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RESUMEN

El problema del vértigo y el desequilibrio es significante, ya que es uno de los
padecimientos mas frecuentes en la edad adulta. El mareo en si mismo no es una
enfermedad sino el sintoma de un problema relacionado con el sistema nervioso
central o periférico que puede generar con el tiempo, incapacidad severa la cual
puede afectar de manera significativa la vida de una persona, tanto fisica como
emocionalmente. Aunque hay diversas causas de mareo la mayoria de ellas tiene
gue ver con problemas del sistema vestibular.

En la actualidad se ha incrementado el nimero de personas que acuden a
consulta por presentar problemas de vértigo y por el grado de incapacidad que
genera este sintoma nos vimos en la necesidad de realizar un estudio enfocado
principalmente a determinar y comprobar cual de los dos tratamientos para el
vértigo periférico es el mas eficiente; ya sea el farmacolégico con verum o la
terapia vestibular.

En el presente estudio se escogié una poblacion de 20 usuarios entre los 30y
50 afos residentes en la ciudad de Cali, que presentan vértigo periférico, los
cuales han sido evaluados y diagnosticados por un otorrinolaringélogo del
INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA, que de
acuerdo a las caracteristicas de cada caso decidi6 el tratamiento brindado a los
pacientes, eligiendo dos grupos de personas que cumplieran con los criterios de
inclusion, a un grupo de 10 personas se le administro tratamiento farmacolégico
con Verum durante dos semanas y al otro grupo de 10 personas tratamiento con
terapia vestibular durante dos semanas. Antes de iniciar el tratamiento se les
realiz6 a los dos grupos: historia clinica, audiometria, cuestionario sobre los
sintomas relacionados con el vértigo, electronistagmografia y autoevaluacion de
las discapacidades relacionadas con el vértigo y después de dos semanas de
tratamiento (farmacolégico con verum o terapia vestibular) se aplico nuevamente
la electronistagmografia, la autoevaluacion de las discapacidades relacionadas
con el vértigo y el cuestionario sobre los sintomas relacionados con el vértigo.

Al analizar los resultados se pudo concluir que ambas terapias son buenas para
tratar el vértigo periférico, pero cabe anotar que la terapia vestibular es mas
efectiva porgue con ella algunos sintomas desaparecieron, las discapacidades
relacionadas con el vértigo disminuyeron notablemente, los costos economicos
son menores, el paciente tiene un mayor control sobre su probleméatica (vértigo) y
no tiene efectos colaterales.



INTRODUCCION

El problema del vértigo y el desequilibrio es significante, muchas veces es uno de
los padecimientos mas frecuentes en la edad adulta. El mareo en si mismo no es
una enfermedad sino el sintoma de un problema relacionado con el sistema
nervioso central o periférico que puede convertirse en una incapacidad severa la
cual puede afectar de manera significativa la vida de una persona, tanto fisica
como emocionalmente. Aunque hay muchas causas de mareo la mayoria de ellas
tiene que ver con problemas del sistema vestibular.

Generalmente el tratamiento para el vértigo por problemas del sistema vestibular,
es principalmente farmacologico, el cual esta destinado a suprimir la funcién
vestibular; los farmacos mas utilizados segin Zee! “son los bloqueadores de la
anhidrasa  carbdnica, adrenoliticos, antidepresores, benzodiazepinas,
anticolinérgicos y antihistaminicos”. Al iniciar un tratamiento farmacoldgico es
importante tener en cuenta la compensacion, pues es el fenomeno natural que va
a llevar al paciente a su recuperacion y la prescripcion se debe encaminar a
contrarrestar los sintomas acompafantes del vértigo, como lo son las nauseas y
el vomito.

Sin embargo muchas de estas medicaciones usadas para desordenes del oido
interno tienen la desventaja de una potencial habituacién, los efectos sedantes
colaterales frecuentemente limitan la capacidad de los pacientes para ejecutar sus
actividades diarias y en ocasiones no se reporta mejoria permanente con este
tratamiento.

Otra alternativa para las personas que padecen desordenes vestibulares es la
terapia vestibular, la cual mediante maniobras especiales logra la activacion,
adaptacion y habilitacion del sistema vestibular, la cual ofrece las siguientes
ventajas:

e Es un método No-Invasivo, sin medicamentos ni efectos secundarios.

e Su costo es mas asequible frente a los costos generados por la terapia
farmacoldgica.

e EIl periodo de las terapias es corto, de aproximadamente 6 a 8 terapias
promedio, muchas veces requiere una sola intervencion.

En el Valle del Cauca la terapia vestibular se emplea como una alternativa para el
tratamiento del vértigo periférico, sin embargo este tratamiento se encuentra

1 http://encolombia.com/medicina/otorrino/otorrino292-01tratamiento%20m%C3%A9dico.htm
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enfocado a la terapia farmacoldgica, en la cual se utiliza el Verum como
medicamento principal.

Teniendo en cuenta que se ha incrementado el nimero de personas, que acuden
a consulta por presentar problemas de vértigo y por el grado de incapacidad que
genera este sintoma, surge la inquietud de realizar un estudio sobre la efectividad
del tratamiento farmacol6gico con verum vy la terapia vestibular en pacientes con
vértigo periférico.

Esta investigacion pretende comparar ambos tratamientos (tratamiento
farmacolégico con Verum vs. Terapia vestibular), con el fin de buscar, cual es la
alternativa mas efectiva e innovadora, que le permita al paciente ser autosuficiente
y mejorar su calidad de vida.



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Descripcién del problema

El vértigo constituye en nuestro medio una de las principales causas de consulta
clinica y neurolégica, puede presentarse a partir de los 7 afios de edad
aproximadamente, sin embargo es en la edad adulta donde se presenta con
mayor prevalecia.

El vértigo es un sintoma, no una enfermedad, que se define como "una sensacion
anormal de movimiento rotatorio asociada a dificultades en el equilibrio, la marcha
y la relacion con el entorno"”. Con frecuencia la sensacion del paciente es de giro o
de rotacion ("todo me da vueltas"), pero otras veces es una sensacion de caida al
vacio, de volteo, de oscilacién o de que se mueve el suelo?.

La gran mayoria de los pacientes que presentan vértigo periférico consultan en
primer lugar al otorrinolaringdlogo, el cual a partir de la Electronistagmografia, la
audiometria y examenes complementarios, determina el tratamiento a seguir que
dependiendo de la causa particular, puede incluir el uso de psicoterapia, de
medicamentos, de procedimientos quirdrgicos o ejercicios de rehabilitacion
(terapia vestibular); aunque los mas utilizados son los medicamentos y la terapia
vestibular.

El tratamiento sintomatico convencional para el vértigo periférico es farmacolégico,
el cual busca disminuir la sensacion de falta de equilibrio y/o exceso de
movimiento; dentro de los medicamentos que se utilizan para aliviar la
sintomatologia se encuentra la Betahistina (Verum), que es un medicamento de
estructura y actividad similar a la histamina del organismo; actia aumentando la
circulacién sanguinea en el oido interno reduciendo la presion del liquido en su
interior. Debe administrarse con precaucion en pacientes que padecen de asma o
con gastritis, no debe emplearse en nifios, mujeres embarazadas y en las
siguientes enfermedades: tumor en la glandula Adrenal (feocromocitoma), ulcera
del estomago o del duodeno y si el paciente esta utilizando medicamentos para
tratar la alergia. Los efectos adversos mas frecuentes son picor, nauseas, vomitos,
dolor de estomago, cabeza, somnolencia y erupciones en la piel®. La literatura
médica habla solo de tratamientos sintoméaticos, sin embargo, los tratamientos

2 www.adaptogeno.com/art_opinion/art135.asp

3 www.cun.es/areadesalud/medicamentos/aparato-digestivo/antiemeticos/antivertiginosos/betahistina/
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convencionales, pueden producir efectos secundarios, como la sedacion, por lo
que al tomar estos farmacos el paciente con vértigo, puede presentar una leve
inestabilidad y somnolencia® .

En la actualidad las dos alternativas més utilizadas para el tratamiento del vértigo
periférico son la terapia vestibular y el tratamiento farmacolégico con Verum; por
tal motivo es de sumo interés en la practica profesional, realizar esta investigacion,
con la cual se pretende analizar la efectividad de ambos tratamientos.

1.2. Formulacion del problema

¢, Cudl es la efectividad de la terapia vestibular en comparacion con el tratamiento
farmacolégico con verum en los pacientes con vértigo periférico entre los 30 y 50
afios de edad que consultan al INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS
DEL VALLE DEL CAUCA?

4 www.adaptogeno.com/art_opinion/art135.asp
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad del tratamiento de terapia vestibular Vs tratamiento con
verum en pacientes con vértigo periférico entre los 30 y 50 afios de edad que
consultan al INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL
CAUCA.

2.2. Objetivos Especificos

Evaluar la evoluciéon de los sintomas como son inestabilidad, acufenos,
hipoacusia, vision borrosa, nauseas, vomito, tensién en cuello y hombros,
mareo con cambios de posicion, fatiga y ansiedad; antes de iniciar el
tratamiento (farmacolégico con verum o terapia vestibular) y dos semanas
después de las terapias.

Identificar las dificultades a nivel personal, laboral y socio/familiar que
presentan las personas del presente estudio, antes de iniciar el tratamiento
(farmacoldgico con verum o terapia vestibular) y dos semanas después de las
terapias.

Analizar el grado de independencia de cada paciente en su vida cotidiana,
teniendo en cuenta la capacidad para realizar actividades diarias (vestirse,
bafiarse, comer, ir de compras, trabajar, entre otros) antes de iniciar el
tratamiento y dos semanas después de las terapias.

12



3. JUSTIFICACION

El vértigo periférico es definido como una ilusion de movimiento de rotacion,
tambaleo o balanceo intenso, en sentido opuesto al oido dafiado, que se exacerba
con los movimientos cefalicos y disminuye al tener la cabeza inmovil en posicion
horizontal. Se puede acompafiar de nausea y vomito®.

Los sintomas resultantes de la patologia vestibular reducen la capacidad del
paciente para moverse, presentando desequilibrio o vértigo. Incluso un mareo
moderado puede llevar a una perdida de capacidad, que puede disminuir la
calidad de vida del paciente, afectando su desempefio laboral, familiar y social.

En la actualidad se evidencia que hay un gran numero de personas que van a
consulta con el otorrinolaringélogo por trastorno de vértigo periférico y esto suele
estar asociado a diversos factores de la vida moderna como el sedentarismo, el
estrés, malos habitos alimenticios y la ingesta de téxicos como el alcohol y el
cigarrillo.

En Espafia, el vértigo es el motivo de consulta en atencion primaria en el 6.5% de
los pacientes; la encuesta realizada por el Grupo de Vértigo de la Sociedad
Espafiola de ORL en 1996, encontré que la tasa de derivacion al especialista era
del 33%, siendo enviados el 68% al Otorrinolaringélogo y el 31% al neurélogo®.
Segun los estudios realizados en ese pais, los diagndsticos con mayor prevalecia
son: el vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) (12 — 21%), el vértigo
asociado a cefalea que es 3,5 veces mas frecuente en mujeres; se presenta en un
(1 9%) y como tercera causa de este padecimiento esta en un (7%) la enfermedad
de Meniere’.

Otro estudio realizado en México, por el departamento de Audiologia vy
Otoneurologia del Hospital General, encontr6 que en el grupo de pacientes con
enfermedad vestibular 254 pacientes (91.4%) refirieron padecer vértigo, y 24
(8.6%) no tenian veértigo pero si inestabilidad corporal en diferentes situaciones
(mover la cabeza, cambiar de postura). Los diagndésticos mas frecuentes fueron
laberintopatias (26%), vértigo postural paroxistico benigno (7%), enfermedad de
Méniere (5%) y lesion vestibular relacionada con enfermedad metabdlica (4%).
Siendo este padecimiento mayor en mujeres, que en hombres8.

5 Revista de Otorrinolaringologia, www.encolombia.com

® LOPEZ ESCAMEZ, J.A. LOPEZ NEVOT, A. GAMIZ, M . J., MORENO, P.M. Diagnostico de causas
frecuentes de Vértigo mediante historia clinica Estructurada. En: Revista, Investigacion Clinica Aplicada.
"MARIN GARRIDO, C., FRAILE RODRIGO, J.J., ALFARO GARCIA, J., LLORENTE ARENAS, E. M. EI
Vértigo Posicional Paroxistico Benigno en la consulta de ORL general. En: Revista, Investigacion Clinica
Aplicada

8 GUTIERREZ MARQUEZ, A; VIVEROS RENTARIA, L. Discapacidad por enfermedad Auditiva y vestibular en
Centro de Atencién de Especialistas.
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En Colombia, desafortunadamente no se han encontrado de manera implicita
estadisticas o estudios donde se plantee la prevalencia del vértigo y cual seria la
mejor alternativa de tratamiento para esta afeccion; sin embargo en la ciudad de
Bucaramanga, por cada consulta al otorrinolaring6logo, 20 pacientes presentan
sindrome vertiginoso; de acuerdo a los datos obtenidos por la evaluacion, entre 15
a 20 pacientes que van a consulta, 96% presentan VPPB, como segunda causa
esta el vértigo psicogeno causado por el estrés y por ultimo tenemos el vértigo de
meniere o cocleopatias®.

Un estudio demuestra que entre las edades de 30 a 40 afios son las que
presentan un mayor probabilidad de padecer el trastorno del vértigo; esto es
debido a que por lo general es una etapa en la que se estd sometido a mas
presiones y estrés'?; otro estudio identifica que la edad predominante es de 40 a
49 afios en un promedio de 38.70%%1.

En esta investigacion se tomara una poblacion de pacientes con vértigo periférico
entre las edades de 30 a 50 afios, ya que como se menciono anteriormente en las
estadisticas, es el rango de edad con mayor incidencia de esta patologia.

Hotait, un especialista espafiol, quien ha aplicando la rehabilitacion vestibular en
Espafia durante 4 afios, comenta que el 90% de los casos de vértigo y mareo se
pueden tratar eficazmente, con mas de 5.000 casos rehabilitados 2.

En Estados Unidos los estudios en rehabilitacion vestibular muestran que el 85%
de pacientes con problemas de vértigo periférico consiguen el alivio al menos
parcialmente y el 30% se recupera satisfactoriamente?3,

A nivel farmacolégico un estudio demuestra que la Betahistina (verum), ha sido de
gran utilidad, ya que alivia en gran medida la diversa sintomatologia vertiginosa,
en especial en el sindrome de Méniere?!3,

Lo que se pretende con esta investigacion es evaluar la efectividad de los
tratamientos mas utilizados en el vértigo periférico: tratamiento medico
farmacolégico con verum vy tratamiento de terapia vestibular, teniendo como
objetivo principal determinar cual de los dos tratamientos permite una mejor

9 SANDOVAL, G.P., PIEDRAHITA, A. M., Cuervo, M. Estadistica de pacientes con sindrome vertiginoso, que
asisten a diario en el Centro Clinico AUDIOFON

10 Compafiia Shering Colombia, www.sherin.com.co

1 www.colombia.com/terapial_otorrino27-1.htm
L2http://www.elpais.com/articulo/sociedad/rehabilitacion/vestibular/vertigos/mareos/evita/cirugia/farmacos/elpep
is0c/19970203elpepisoc_5/Tes/

13 http://www.midwestear.com/therapy.htm

13 http://www.actaitalica.it/issues/2006/4-06/dellapepa.pdf
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evolucion de los sintomas asociados al veértigo y cual le ayuda al paciente a
recuperar mas facilmente el estado de normalidad.

Esta investigacion puede ayudar a los pacientes que se beneficiarian con la
terapia vestibular y farmacologica con verum, en términos de mejoria en su calidad
de vida a nivel social, familiar y laboral, al mismo tiempo la investigacion brinda un
aporte cientifico al comparar la efectividad de dos métodos como la terapia
vestibular y el tratamiento farmacolégico con Verum, adicionalmente la
investigacion contribuird a ampliar el campo de accion laboral de los Audidlogos,
ya que en el rol del audiélogo clinico se debe contemplar la evaluacién, asesoria y
manejo de paciente con desordenes vestibulares.

15



CAPITULO I

4. MARCO TEORICO

El término vértigo procede etimoldgicamente del vocablo latino vertere, que
significa girar'4. Se define entonces como la sensacién de desequilibrio, de origen
vestibular, que se caracteriza clinicamente por sensacion de desplazamiento,
manifestaciones vegetativas, alteraciones del tono muscular y nistagmo. El vértigo
y otros trastornos del equilibrio son uno de los motivos mas frecuentes por lo que
se le consulta a cualquier medico. Para definir vértigo, es importante tener
presente los siguientes conceptos?®.

» Se trata de un sintoma y no de un signo.

» Es una ilusion, o sea la percepcion errénea de algo que no existe. Prueba de
ello, cuando una persona gira varias veces y se detiene, todavia cree seguir
girando.

» El paciente lo refiere como la sensacion de giro, o rotacion o movimiento
inexistente, de si mismo o de su ambiente.

El vértigo, definido como una ilusion de movimiento, es un sintoma que se
presenta en las enfermedades del sistema vestibular. La ilusi6n mas comun es la
rotacion, aunque algunos pacientes ocasionalmente se quejan de desplazamiento
lineal o inclinacién hacia un lado. Los nervios aferentes de los otolitos y de los
canales semicirculares de cada laberinto mantienen un promedio ténico de
balance de encendido dentro del nucleo vestibular. La asimetria en esta actividad
de linea base origina la sensacion de movimiento. Entonces, el vértigo verdadero
consiste en una desagradable sensacion de desequilibrio, giro y desorientacion.
Son comunes la ndusea y el vomito y, durante un ataque agudo, muchos pacientes
se sienten comprensiblemente aterrorizados y temen que van a morir. El vértigo
recurrente es destructivo para el bienestar del paciente?®.

Aunque se habla de fendmenos subjetivos, para el paciente se convierte en una
terrible realidad y una desagradable experiencia, pues interfiere en cada una de
sus actividades cotidianas, lo deprimen, lo aisla de la sociedad y afecta su
capacidad de movimiento.

4 L. M. Gil - Garcedo Otologia
15 URIBE U, ARANA Ch, LORENZANA P Neurologia
16 Grunenthal, Laboratorios. Monografia Vértigo: una actualizacion. (1996)
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El equilibrio humano esta regulado por el sinergismo de visién, propiocepcion,
laberinto, tallo, cerebelo, cerebro y sistema motor, el vértigo entonces puede
sobrevenir si:

» Lafuncion de uno o més de estos sistemas se altera.
» La integracion y coordinacion falla en el SNC.
» Se produce informacion contradictoria entre los componentes.

Todas las enfermedades a nivel vestibular, ya sea a nivel periférico o central, al
tener en comun el sintoma del vértigo y al acontecer en el territorio del sistema
vestibular se conocen con el nombre de sindromes vertiginosos vestibulares.

Para mantener el equilibrio es imprescindible que el individuo este bien orientado
en el espacio, por eso el vértigo se acompafia de inestabilidad o desequilibrio.
Pero no ocurre lo mismo a la inversa, ya que la inestabilidad, también puede ser
consecuencia de una enfermedad, que afecta los sistemas sensoriales 0 motores,
o las areas cerebrales que mantienen la postura o la ejecucion de los distintos
movimientos?”’.

Entre los sintomas y discapacidades relacionadas con el vértigo se encuentran:

" URIBE U, ARANA Ch, LORENZANA P., Op. Cit.
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Tabla 1. Sintomas y discapacidades relacionadas con disfuncion vestibular.

(Luxoén & Davies, 1997).

Cabeza liviana 0 pesada

SINTOMAS DISCAPACIDADES
Vértigo y sintomas asociados: Reduccion de la movilidad: Por Ej:
Vértigo Dificultad para usar el transporte publico
Desorientacion Dificultad para caminar entre multitudes
Nauseas Dificultad para viajar en carros

Dependientes de alguien para caminar

Inestabilidad
Caidas

Anormalidades en la postura y en el andar:

Dificultad para salir solo
Confinado a la casa
Confinado a silla de ruedas

Sintomas musculo-esqueléticos:
Dolor de cuello
Deformidades posturales

Reduccion de actividades diarias
Dificultad para realizar actividades domesticas
por ejm: Lavar, planchar, ir de compras

Sobre estabilizacion de la mirada
Coordinacién ojo-cabeza
Vision borrosa

Dificultad para trabajar
Opciones limitadas de actividades recreativas

Sintomas psicoldgicos:
Fatiga

Ansiedad

Agorafobia

Mal humor

Pérdida de la confianza
Dificultad para socializarse
Inhabilidad para trabajar

18

En general los factores que desencadenan el vértigo pueden ser espontaneos,
cambios posturales, medicamentos, sustancias toxicas, infecciones, traumas y
enfermedades sistémicas.

Cuando una persona padece de vértigo, es frecuente que acuda al medico
especialista (Otorrinolaring6logo o neurdlogo), quien después de realizar la
correspondiente historia clinica, y de realizar una serie de examenes, determina si
efectivamente es un tipo de vértigo o no lo es. Una vez diagnosticado el vértigo se
procede, entonces a hacer una exploracibn béasica y unas pruebas
complementarias, que consisten en:

sistema

Exploraciébn general que debe incluir: una cuidadosa atencion al

cardiovascular (arritmias).

o Estudio de la marcha.
o Test de Romberg.
o Exploracién neurolégica completa, pares craneales, cerebelo.

18 LUXON, LINDA M.; DAVIES, Rosalyn A. (1997). Handbook of Vestibular Rehabilitation. San Diego,
California: Ed. Singular Publishing Group, Inc.
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Nistagmos (horizontal, vertical, rotatorio, mixto). Direccién de la fase rapida,
vértigo asociado y agotamiento 0 no en la respuesta.

Otoscopia.

Medicion de la tension arterial, electrocardiograma.

Examenes de sangre y glicemia.

Cuantificacion de hormonas tiroideas en algunos casos.

Audiometria.

Electronistagmografia.

Electroencefalograma.

El sistema vestibular se divide en periférico y central, y como ya se sabe el vértigo
es una alteracion del equilibrio que se le atribuye a un mal funcionamiento del
sistema vestibular. De acuerdo al lugar donde se encuentre la lesion, se distingue
entre vértigos periféricos y centrales.

Los sindromes que producen vértigo pueden ser: no vestibulares, que son los que
ocurren sin afectacion del sistema vestibular y vestibulares:

» El vértigo vestibular periférico: se produce por trastornos que afectan a los

conductos semicirculares, al utriculo, al saculo, al ganglio de scarpa en el que
asienta la primera neurona de la via vestibular, o a la raiz vestibular del VIII par
desde su comienzo hasta su terminacion en los nucleos vestibulares. Si la
lesion ocurre en los érganos vestibulares (conductos semicirculares, utriculo o
saculo), se produce el vértigo vestibular periférico endolaberintico, si es en el
ganglio de Scarpa o en el trayecto del nervio del VIII par, se trata de un vertigo
vestibular periférico retrolaberintico.

Las lesiones, bien sean endolaberinticas o retrolaberinticas, por el dafio que
causan ocasionan una asimetria funcional, entre sistema vestibular derecho e
izquierdo.

Aunque la lesion puede ser bilateral, lo méas frecuente es que sélo incida en el
funcionamiento de un lado, con todo lo que ello representa clinicamente. La
clinica del vértigo periférico viene definida por los siguientes puntos:

(1) Sensacion rotatoria en forma de crisis: pueden durar de minutos a horas,
pero raramente mas de dos dias; en los periodos intercriticos el paciente se
encuentra totalmente asintomatico.

(2) Hipoacusia: habitualmente unilateral, acufenos y sensacion de plenitud
pueden ser sintomas acompafantes y en ocasiones son los Unicos. Como es
l6gico, la sordera es de tipo sensorial.
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(3) Manifestaciones vegetativas: nauseas, sudoracion fria, taquicardia, etc., no
son exclusivas pero si algo mas tipicas de los cuadros periféricos'®.

Es posible distinguir entre tres cuadros vertiginosos:

-En el primero los ataques se producen en forma subita, duran unas pocas
horas o dias y desaparecen luego, para volver a producirse en una fecha
posterior (vértigo agudo recurrente).

-En el segundo, los ataques también se producen de forma subita, pero son
mas persistentes, pudiendo prolongarse durante semanas o meses, hasta que
mejora el trastorno de base.

-El tercer grupo esta formado por el vértigo de aparicion gradual en el que el
sintoma es persistente y crénico. El vértigo puede ser causado por una lesion
en cualquier parte del sistema vestibular. Algunos médicos prefieren clasificar
el vértigo segun la localizacién del problema, ya sea en vértigo
periférico o vértigo central?°.

El vértigo vestibular central: El origen de este trastorno, se encuentra en la
porcién central del VIII nervio craneano, sus nucleos y otras conexiones en el
tallo, cerebelo y cerebro. Las enfermedades que producen este tipo de vértigo,
pueden ser de naturaleza vascular, tumoral, degenerativa o traumética.

Los vértigos centrales son los debidos a una alteracion en los mecanismos
neuroldgicos del sistema, lo cual implica que pueden ser ocasionados por
cualquier proceso que afecte no s6lo a los nucleos sino a las estructuras con
ellos conectadas (cerebro, cerebelo, sustancia reticular). La clinica del vértigo
central destaca la ausencia de sintomatologia auditiva (detalle que pude
resultar enmascarado si el paciente tiene una perdida auditiva previa, por
supuesto) y en vez de crisis rotatorias hay una sensacion de instabilidad, que
puede comportar incluso caida al suelo.

Esta sensaciébn es continua, pudiendo incrementarse en determinadas
ocasiones. Existen ademas, manifestaciones neurolégicas bien definidas?™.

Estas son algunas pautas que hay que tener en cuenta, para diferenciar el tipo
de vertigo:

19 DE ESPANA, Rafael; ESCOLA, Francisco. Equilibrio y vértigo. Conceptos béasicos sobre el funcionamiento
vestibular y sus trastornos. Colombia: Peviatrés Ediciones LTDA, (Laboratorios Merck de Colombia) 1995.

20 GRUNENTHAL, Op. cit.

21 DE ESPANA, Rafael; ESCOLA, Francisco. Op. cit.
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Tabla 2. Diagnostico diferencial. Vértigo periférico Vs. Vértigo central. (Rivas y
Ariza 1992).

CARACTERISTICAS VERTIGO VERTIGO
PERIFERICO CENTRAL

Comienzo Subito Lento, menos frecuente subito

Modalidad Episddico o paroxistico Continuo o prolongado

Severidad Intenso Leve o moderado

Duracion Minutos a horas Dias, meses, afios
Menos de una semana

Nistagmo

* Forma Horizontal, rotatorio o Horizontal, rotatorio o vertical. Uni o
Ambos bilateral bilateral

* Direccion Unidireccional Cambia con la posicion de la cabeza

* Amplitud Y frecuencia  Mediana Gran amplitud, frecuencia lenta

* Duracion Limitada. Menos de un Puede persistir o acentuarse mas de
minuto un minuto

* Grado Si es intenso, con Puede ser intenso sin otros sintomas
nauseas y vomitos

* Efectos posiciénales Puede existir, Puede existir, no hay latencia.
hay latencia y es fatigable No es fatigable
Latencia-15sg

* Supresién Se suprime o disminuye No se suprime, puede desencade-
con la fijacién visual narse o aumentar con la fijacion

Rasgos concomitantes

* Vértigo Vértigo verdadero Sensacion de lateropulsion,
Objetivo o subjetivo Inestabilidad.

* Nauseas, vomito y otro

sintoma vegetativos Suele haber Poco frecuente

* Posicion de la cabeza  Influye en las crisis No influye en las crisis

* Caida En direccidn al componente En direccion al componente rapido del
lento del nistagmo nistagmo

* Acufenos Suele presentarse Puede existir

* Hipoacusia Frecuente Raro

* Otros trastornos. Frecuentes

No hay del SNC
Evolucioén Mas severo al inicio Sintomas de larga duracién
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De acuerdo a las siguientes indicaciones, las cuales estan expuestas en el
cuadro anterior, es fundamental diferenciar el origen del vértigo central o
periférico. En general el vértigo periférico es mas intenso, de inicio mas brusco
empeora con los cambios de posicion y se asocia con mas frecuencia a
nauseas, vomitos y sintomas cocleares como acufenos e hipoacusia. La
presencia de otros signos o sintomas neuroldgicos y/o alteraciones del estado
mental orientan mas hacia una causa de vértigo de tipo central.

» EIl vértigo vestibular mixto: Es desencadenado por enfermedades, que por la
magnitud de sus efectos nocivos, afectan tanto al laberinto y al VIl par, como a
determinadas regiones del sistema nervioso central??,

» Veértigos cervicales: llamados con mas propiedad, vasculares-cervicales. Se
engloban en este grupo aquellos trastornos del equilibrio que aparecen al
moverse el cuello en personas con artrosis cervical, y que pueden encuadrarse
tanto en patologia central como periférica, por lo que a veces se acostumbra
rotularlos como vértigos intermedios (De Espafia y Escold, 1995)23.

Los vértigos no vestibulares son menos frecuentes que los originados por
trastornos del sistema vestibular.

» Los vértigos visuales: Ocurren cuando la informacién que envia al aparato
visual sobre nuestra posicién en el espacio esta distorsionada, comunmente
esta asociado a defectos de refraccidn, astigmatismo, alteraciones retinianas,
afectacién visual, estrabismo agudo, etc.

» Los veértigos psicogenos: Ocurren por la asociacion de ideas fébicas con
determinados desencadenantes, generalmente sensoriales. Ej: el miedo a la
caida en el vacio, claustrofobia, etc.

» Los vértigos neuroldgicos: Motivados por alteraciones del sistema nervioso
central o periférico, pero los 6rganos, vias y centros que integran el sistema
vestibular estan absolutamente normales. Suele presentarse en individuos con
condicion de epilépticos.

Hay unas caracteristicas béasicas del vértigo periférico, las cuales se
manifiestan con presencia de crisis violentas, sensacion rotatoria,
manifestaciones auditivas y vegetativas, por lo general dura minutos u horas,
dentro de este tipo de vértigo encontramos una serie de enfermedades que lo
ocasionan:

22|, M. Gil - Gancedo. Op. cit.
23 DE ESPANA, Rafael; ESCOLA, Francisco. Op. cit.
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Hidrops endolinfatico, enfermedad de Meniére: Es una afectacion
laberintica que suele ser unilateral, la bilateralidad ocurre en el 10 % de los
casos. Se desarrolla tanto en hombres como para mujeres, siendo frecuente su
aparicion entre los 20 y los 60 afios, hasta el momento no se conoce con
exactitud su origen, pero esta asociado al incremento en la produccion o
alteracion en el proceso de reabsorcion de la endolinfa, también se ha referido
a alteraciones que afectan el acueducto del vestibulo o dificultades
endocrinolégicas (hipotiroidismo y la diabetes). La enfermedad cursa una
triada, que es el vértigo episddico, asociado a hipoacusia neurosesorial y
acufenos. Bruscamente aparece una intensa sensacion de rotacion o
desplazamiento, acompafado de una serie de sensaciones vegetativas, las
cuales son palidez, postracion, naduseas y vomitos, en esta enfermedad hay
gue tener en cuenta que nunca existe disminucién, ni perdida de conciencia; la
sintomatologia se incrementa al minimo movimiento de la cabeza y disminuye
un poco, si la persona permanece acostada, inmovil y con los ojos cerrados.

Durante el episodio vertiginoso agudo, el tratamiento medico alivia los intensos
padecimientos que se originan en el episodio vertiginoso. Dentro de ellos
tenemos:

Antieméticos: Ej: clorhidrato de metoclopramida, a 10 mg por via intramuscular,
hasta tres veces al dia.

Sedantes vestibulares: Tietilperazina por via rectal, hasta 6,5 mg, dosis tres
veces al dia, uno o dos dias.

Gentamicina intratimpanica: De acuerdo a la pauta asignada, por el medico
tratante: dosis Unica, dosis repetidas durante tres semanas.

Después de los periodos vertiginosos iniciales, es importante instruir al
paciente sobre la naturaleza de su mal, su evolucibn y consecuencias
funcionales, el buen conocimiento por parte del paciente, permite adaptarse
mas rapido, y por consiguiente el tratamiento serd mas satisfactorio.

También el paciente debe llevar una adecuada dieta, que consiste en
disminuirle a la sal, a los condimentos, abandonar el consumo de alcohol y del
cigarrillo.

En los pacientes que no responden al tratamiento medico, y que, por la
intensidad de los episodios de vértigo, lo incapacitan totalmente para
desarrollar una vida social y laboral relativamente normal, se puede plantear el
tratamiento quirdrgico, como: laberintectomia, cirugia del saco endolinfatico,
neurotomia selectiva de la rama vestibular del VIII par.
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Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB): Constituye la forma mas
frecuente de vertigo periférico, es predominante en mujeres, el acceso al
vértigo aparece Unicamente al situar la cabeza del paciente, en una posicion
determinada y desaparece a modificar esa postura. Este tipo de vértigo, suele
presentarse en pacientes de mediana edad, por lo general esta asociado a un
traumatismo craneal previo o fractura de craneo. Cuando el paciente coloca la
cabeza en una posicién determinada, se desencadena una intensa sensacion
de vértigo, acompafiado de palidez y sensacion de nausea que dura segundos,
aparece un nistagmus horizontorotatorio; la audicion no se afecta y no aparece
acufeno, a no ser que exista una enfermedad en el oido medio.

No existe un tratamiento medico que sea eficaz, es importante informarle al
paciente de las caracteristicas de su proceso, esto ayuda a reducir la
enfermedad. Se ha disefiado varias maniobras, con el fin de reposicionar los
otolitos, de ellas las mas clasicas son la de Semont y la de Eppley. En casos
rebeldes, que no es efectivo el tratamiento reposicionador, puede recurrirse
una vez se compruebe que no hay patologia en la fosa posterior, entonces lo
que se hace es una singularectomia.

La cinetosis: Es el estado vertiginoso, originado por movimiento, consiste en
la sobre estimulacién de las maculas utriculares y de las crestas de las
ampollas de los conductos semicirculares. En la sobreestimulacién, la
informacion postural que procede del utriculo y del saculo es continuamente
cambiante y no coincide con la informacion procedente de los sistemas
informadores visuales, esta discordia provoca una falta de integracion central y
esto es lo que origina el desencadenamiento del cuadro vertiginoso, cuyo
cuadro vegetativo se caracteriza por palidez, salivacion excesiva, somnolencia,
sensacion de angustia, desequilibrio, nauseas y vomito. EIl tratamiento se
puede enfocar a la adaptacion, teniendo en cuenta la sobreestimulacion, la
profilaxis postural y el medicamento (tietilperacina o dimenhidrinato) se le debe
suministrar antes de comenzar con el movimiento.

Sindrome de Cogan: Es un sindrome de origen desconocido, poco frecuente,
que por lo general se presenta en adultos jovenes. Se manifiesta con lesiones
en la céclea membranosa, en el ligamento espiral y en los conductos
semicirculares, este sindrome desarrolla queratitis intersticial, perdida de la
audicién, con acufeno y vértigo episddico muy intenso acompafado de
nistagmos espontaneo, por lo general el tratamiento que se utiliza son los
corticoides.

Neuronitis vestibular: Constituye una de las principales causas de vértigo
periférico, junto al posicionamiento paroxistico y a la enfermedad de Meniere,
se manifiesta con crisis simples de vértigo espontaneo que duran horas o dias,
generalmente se da en adultos jovenes, afecta por igual a hombres y a
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mujeres, frecuentemente suceden a una infeccidn respiratoria trivial, pero sin
estar clara la relacion causal. Son pacientes que no tienen antecedentes
otolégicos y que, por lo general, una vez resulto el problema, no vuelven a
mostrar sintomas vestibulares. El tratamiento es Unicamente sintoméatico, se
utilizan antieméticos y antivertiginosos como (metoclopramida, tietilperacina).
Aracnoiditis pontocerebelosa (meningitis): En la meningitis la infeccion
llena el espacio subaracnoideo por el que discurre el VIII par, viéndose
afectado por la irritacion purulenta. Esta neuritis séptica del nervio produce:
hipoacusia neurosensorial y vértigo vestibular periférico. EIl tratamiento de la
aracnoiditis es el de la meningitis.

Tumores del angulo pontocerebeloso: Son neoformaciones que se asientan
en el angulo pontocerebeloso, region constituida entre la zona inferior de la
pared lateral de la protuberancia y la superior del borde lateral del bulbo por
una parte y la cara anterointerna del cerebelo y el pedunculo cerebeloso medio
por otra. Entre estos tumores tenemos el Schwannoma vestibular, meningioma
y colesteatoma.

Schwannoma Vestibular: Es un tumor habitual, mal llamado neurinoma
acustico, representa el 90% de los tumores del angulo pontocerebeloso y el
10% de la totalidad de los tumores cerebrales. Por lo general en un 95% de los
casos este tumor suele aparecer unilateralmente, pero también suele
presentarse en un 10% bilateralmente, recibiendo el nombre de
neurofibromatosis tipo Il. Conforme el tumor crece, presiona los nervios
auditivos y de equilibrio; lo que produce un deterioro usualmente unilateral,
tinitus e inestabilidad; también puede afectar el resto de nervios (trigémino,
facial, etc.) y los musculos de la cara, ocasionando debilidad facial,
entumecimiento y pardlisis facial del lado del tumor. Por lo general el
Schwannoma del VI, es tratado preferiblemente mediante una cirugia
(radiocirugia).

Meningioma: Se desarrolla a partir de aglomeraciones celulares, las cuales
tienden a crecer hacia el interior del hueso, por lo general este tipo de tumor se
manifiesta en 9% de los casos, a medida que va aumentando su tamafo,
afecta los nervios y el cuadro clinico es muy similar al Schwannoma vestibular
y el estudio radiolégico permite diferenciar el meningioma, del Schwannoma.

Colesteatoma: Se origina por la formacion de restos epidérmicos, cuando este
tumor se desarrolla en un lugar proximo al APC (angulo pontocerebeloso), con
su crecimiento produce un cuadro clinico similar al del resto de los tumores de
ese grupo, ejerciendo una presion en los nervios trigémino y facial, empezando
a producir una serie de sintomas en la edad juvenil; siendo este dato muy
importante para marcar la diferencia con el Schwannoma del VIII par.
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Asi como el vértigo periférico tiene sus propias caracteristicas y es ocasionado
por una serie de enfermedades; también el vértigo central presenta unas
caracteristicas basicas, que son: contindo, se evidencia una sensacion de
inestabilidad, no hay manifestaciones auditivas, presenta manifestaciones
vegetativas mas discretas y es duradero.

Principalmente este tipo de vértigo se da por lesidon de organos situados por
debajo o por encima del cerebelo, son los que afectan al cerebelo o al tronco
encefalico y en éste la lesion puede ser baja (bulbar intranuclear), medio
(bulboprotuberancial o nuclear) o alta (protuberancial o supranuclear)?*.

Tiene un porcentaje mayor de dificultad diagnostica, pues la sintomatologia no
tiene la especificidad del tipo de vértigo periférico, entonces se procedera a
clasificar el vértigo central, desde un punto de vista topogréafico; de acuerdo al
lugar de la lesion se encuentran:

Lesidon de tallo o cerebelo: El vértigo de origen cerebeloso depende de la
parte afectada, las lesiones en el territorio de la arteria cerebelosa postero —
inferior, pueden causar vértigo intenso.

Insuficiencia vértebra — basilar: El infarto de estas arterias produce vértigo
asociado a otras manifestaciones del tallo cerebral, se ha encontrado en
estudios una alta incidencia de episodios aislados de vértigo subito,
antecediendo el infarto por varios meses.

Tumores: Los tumores del tronco cerebral son raros, pero aquellos que se
localizan en el puente y bulbo, afectan nucleos vestibulares, vias motoras y
sensitivas, pedunculos cerebelosos y otros nervios craneanos, por lo cual el
vértigo no se presenta como fendmeno aislado. Los tumores con mayor
produccion de vértigo son los que se localizan en el I6bulo floculo — nodular.

Lesiones cerebrales:

Enfermedad cerebro vascular: Produce vértigo cuando la isquemia de las
arterias vertebrobasilares lesionan los ndcleos vestibulares y sus conexiones;
también puede comprometer las vias cortico-ponto-cerebelosas, principalmente
las del giro superior del I6bulo temporal, como causa del vértigo.

Esclerosis multiple: Solo representa del 5 al 10% del vértigo agudo en
menores de 40 afos, y aunque la enfermedad puede iniciarse con veértigo, es
mas comun que lo haga por parestesias o neuritis Optica.

24 Uribe U, Arafia Ch, Lorenzana P
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Migrafia: Ocurre la sintomatologia vertiginosa, durante la cefalea o
precediéndola. La forma de migrafia vertebro-basilar es una forma rara de
cefalea vascular, en mujeres jovenes, con fendmenos visuales, leves
trastornos del equilibrio y la conciencia, disartria y parestesias.

Epilepsia: Se puede presentar vértigo, como efecto colateral de drogas
anticonvulsivas, como sintoma predominante en crisis parciales con
componente vegetativo o psicégeno y también como aura o prédromos de
crisis.

Encefalitis: Ocasionada por agentes virales, bacterianos o0 por mecanismos
inmunoldgicos; esta enfermedad afecta los nucleos del segmento bulbar y
estructuras vestibulocerebelosas, produce veértigo, nistagmus, disartria, disfagia
y trastornos oculomotores.

La valoracion del sistema vestibular se lleva a cabo en pacientes que reportan
vértigo, la evaluacion del equilibrio esta compuesta por una serie de pruebas
que consisten en el examen del sistema estatocinético en condiciones
naturales, incluyendo examen de la marcha, del equilibrio en posicion de pie
con ojos abiertos y cerrados y también por pruebas del laberinto posterior
basadas en estimulacion calérico, estimulacion rotacional o eléctrica, entre las
pruebas diagnosticas mas utilizadas en la actualidad se encuentran:

Pruebas del Reflejo Vestibulo — Espinal:

Prueba de Romberg: Consiste en la exploracion de la estabilidad el paciente,
consiste en poner al paciente de pie con los pies cerrados (talones juntos),
brazos de costado, con los ojos abiertos. De esta manera la base de
sustentacion del cuerpo se reduce al minimo. Al cerrar los ojos (se suprime el
control visual del equilibrio) se observa si existen alteraciones de la funcién
vestibular.

La prueba sensibilizada, consiste en ubicar al paciente de pie con los pies uno
delante del otro, brazos al costado, con los ojos abiertos, la base del cuerpo se
reduce al minimo. En esa posicion al cerrar los ojos, se debe observar si hay
alteracion vestibular.

El diagnostico es positivo si el paciente empieza a oscilar, abre las piernas y
tiende a caerse.

Prueba del indice de Barany: Consiste en localizar con el brazo extendido,

apuntando con el dedo indice y con los ojos cerrados la posicion del objeto
determinado, por regla general el indice del explorador, realizando un
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X/
*

movimiento de giro desde la rodilla o desde el brazo en cruz. Cuando hay una
patologia el paciente fracasa en su objetivo.

Prueba de brazos extendidos: Estudia las desviaciones de los miembros
superiores manteniéndolos extendidos y apuntando al frente. La prueba se
realiza con los ojos cerrados, observandose si los brazos se desvian en el
plano horizontal a derecha o izquierda, simétrica o asimétricamente, también
se perciben desviaciones a nivel vertical con caida de uno de los brazos por
hipotonia.

Prueba de Wodak: El paciente sentado o de pie, con los ojos cerrados,
extiende sus manos, formando un angulo de 90 grados, con los dedos indices
hacia delante y los otros dedos en flexion. El examinador en la misma posicion
del paciente, se coloca al frente de él, con sus dedos indices enfrentados y
separados aproximadamente 2 cms. El dedo indice del paciente sufrird un
desplazamiento horizontal del lado del laberinto afectado en caso de vértigo
periférico y no habra desplazamiento en caso de vértigo central.

Prueba de Babinsky —Weil: Se le pide al paciente que, con los ojos cerrados,
de 3 pasos hacia delante. Luego debe dar 3 pasos hacia atras, aun con los
ojos cerrados, varias veces. El paciente desvia cada vez mas los pies en cada
ida y venida. Cuando existe un trastorno vestibular unilateral, el paciente traza
con sus pasos la forma de una estrella.

Prueba de Uttenberger: El paciente es colocado de pie con los ojos cerrados.
En el mismo sitio y sin moverse hacia ningun lado, debe dar al menos 20 pasos,
levantando bien las rodillas. Al final, si la prueba es positiva, el paciente habra
girado mas de 45 grados lateralmente hacia el lado del laberinto afectado
(vértigo periférico)?®.

Pruebas diagnosticas complementarias: Son aquellas que mediante una
adecuada interpretacion y manipulacion de los equipos, permite obtener un
diagnostico preciso del lugar de la lesion y el tipo de vértigo. Estas son:

Electronistagmografia: En el estudio del vértigo, la electronistagmografia
(ENG), es el método mas importante para determinar el diagndéstico topografico
de la lesion. La electronistagmografia es también conocida con el nombre de
Electro-Oculografia, y su fundamento esta en el comportamiento del globo
ocular como un dipolo, con la retina cargada negativamente en relacion a la
coérnea. Por esta razdon al colocar dos electrodos cercanos al ojo, podemos
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detectar y el movimiento del mismo, debido al cambio en el campo eléctrico el
cual puede ser amplificado y graneado (Corvera, 1994).

La ENG consiste basicamente, en una serie de subpruebas, durante las cuales
el registro de los movimientos de los ojos, sirven para conocer el estado de la
funcion vestibular, de los ¢6rganos vestibulares y de las Vvias
vestibuloculomotoras. La ENG, es una prueba fisiolégica muy util para todos los
pacientes que presentan desordenes en el sistema de equilibrio y aunque no
establece las habilidades funcionales del paciente, resulta de mucha ayuda en
la explicacion y justificacion de la disfuncion vestibular (Corvera, 1994).

La ENG permite estudiar el sistema del equilibrio a los niveles de laberinto,
nervio vestibular, tallo cerebral, cerebelo y cerebro, por medio de una rutina de
pruebas, aumentado la especificidad diagnéstica (Corvera, 1994). Las pruebas
son: sacadas oculares, rastreo ocular, nistagmo optoquinetico y pruebas
térmicas?.

% Potenciales Evocados: Son técnicas neurofisiolégicas que registran las
respuestas cerebrales provocadas por estimulos sensitivos, pudiendo ser
visuales, auditivos o tactiles; en funcion de la estructura a analizar recibiran su
nombre. También encontraremos algun tipo de potencial que tendra una
interpretacion psico-fisiologica o "cognitiva". La técnica basica implicara la
estimulacién repetida mediante el mismo estimulo y la promediacién de los
resultados porque estos suelen ser de baja intensidad y dificiles de captar. La
informacion es procesada por un ordenador adaptado y se representa
graficamente en forma de ondas. Los tipos de potenciales son:

Potenciales evocados visuales: Estudia el estado del nervio optico, o parte mas
anterior de la via Optica.

Potenciales evocados auditivos de tronco: estudia la respuesta del nervio
colear (VIII PC), tronco cerebral y corteza auditiva, sin necesidad de la
colaboracion del paciente.

% Exploracién Videonistagmografica: Se realiza cuando el paciente se encuentra
sentado en una silla especial, que es movil y lleva colocadas unas gafas de
soporte que tienen incorporados los sensores que trasmitiran la informacion de
los movimientos oculares, tanto espontaneos como inducidos, a un ordenador
que realizara la conversion de esta informacion en una gréafica sobre papel,
para que pueda ser leida por un médico especialista en su interpretacion.

%6 CORVERA, Jorge Electronistagmografia. Anales de Otorrinolaringologia Mexicana. Marzo, Abril y Mayo.
Vol XXXIX, Numero.2, Supl.2. 1994
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La posturografia dinamica: Es el estudio de los trastornos del equilibrio basado
en modificaciones del entorno visual y de la superficie de apoyo. Controlando
estos dos sistemas se puede estudiar la capacidad que tiene el paciente para
mantener el equilibrio, cuando depende Unicamente del sistema vestibular,
tercer elemento implicado en el equilibrio”. Los resultados son comparados con
los obtenidos con sujetos sanos, de la misma edad, altura y peso?’.

Después de realizada una evaluacion completa y llegar a un diagnostico
diferencial, el examinador determina el tratamiento especifico que debe seguir
el paciente. El diagnostico puede ser, desde muy obvio y accesible en el simple
interrogatorio, hasta muy complejo y necesitar de los procedimientos
funcionales y de imagenes mas elaboradas; pero al paciente, como al medico
lo que mas le importa es el tratamiento, que como en toda patologia humana,
puede llegar a ser curativo, de control, de rehabilitacién o solamente de alivio
sintomatico, mientras la enfermedad sigue su curso (Corvera, 1994)%,

Desde un principio se hace necesario e importante que el paciente tenga
conocimiento de su problema, debe saber su estado actual, como va a ser su
evolucion y estar conciente de que debe modificar una serie habitos y tratar de
adaptarse a su nueva condicion; el medico es el encargado de brindarle toda la
informacion pertinente acerca de su padecimiento, debe ejercer la funcién de
educador.

El paciente que sufre de vértigo, debe tener en cuenta una serie de
indicadores, para evitar que se acentué las crisis episddicas de vértigo, es
necesario que siga una serie de recomendaciones dadas por el medico
tratante, entre ellas, tenemos:

Evitar los habitos como el tabaquismo, alcoholismo y excesos de consumo de
café.

Controlar el estrés.

Dieta adecuada de alimentacion: Bajo en azucares, grasas de origen animal,
sal, cafeina, alientos procesados, etc.

Evitar el consumo diario de analgésicos (aspirina y sus derivados).

No se debe estar expuesto de manera frecuente a contaminantes y evitar
inhalar tiner y pinturas?®.

El tratamiento para el vértigo esta dirigido inicialmente al desarrollo de cinco
areas fundamentales, que son:
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28 CORVERA, Jorge. Op. cit.

2 http://medicina.udea.edu.co/Publicacionesfiatreia/Vol01%20N02%20-%20Dic%20%201988/Pag%20108-
113.pdf
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Preventivo: Andlisis del estilo de vida, modelo de desgaste: trabajo,
alimentacion, habitos, relaciones familiares, etc.

Psicoterapia: Apoyar los sentimientos de autoestima y tolerancia con la
enfermedad y el deseo de persistencia en la salud y la capacidad productiva.

Medidas Quirurgicas: Destruccion laberintica, drenaje y derivacion, seccion
del nervio vestibular, extirpacion de los tumores.

Terapia Farmacolégica: Intrahospitalaria o ambulatéria. Agentes
vestibulosupresores, sedantes, antieméticos y vasodilatadores periféricos.

Los farmacos empleados se pueden agrupar de la siguiente manera, de
acuerdo a su funcion:

Psicotropos (Sulpirida, Diazepan, Haloperidol): Estos medicamentos actian
regulando las funciones periféricas en las fases agudas de una ataque
vertiginoso, Su uso prolongado puede acarrear efectos neurolégicos vy
endocrinolégico, por lo que no debe ser empleado como preventivo; también
se recurre a la sedacion del paciente, con diazepan o haloperidol, hasta que
pase la crisis.

Diureticos (Furosemida, Espironolactona, Acetazolamida, Clortalidona, etc.): Se
basan en la existencia de una retencion liquida en la rampa media del oido
interno en casos de vértigo de Meniére, es discutida su actuacion a nivel del
organo cocleo-vestibular. Si se emplea es preciso contrarrestar la perdida de
electrolitos que producen algunos de ellos y la posible hipotension secundario
gue puede empeorar cuadros de origen confuso.

Sedantes vestibulares (Tietilperazina): Su efecto se realiza sobre el receptor
periférico, pero también sobre los centros regulares de la integracion vestibular
a nivel central, se utiliza en fases agudas para disminuir el umbral de
excitabilidad laberintica.

Corticoides e inmunosupresores: Debido a los recientes conocimientos de
factores inmunolégicos de la patologia sensorial del oido interno, en un
pequefio numero de casos ,el tratamiento se realiza mediante esteroides e
inmunosupresores, aunque el uso de dichas pautas debe ser utilizado
Unicamente en servicios hospitalarios con experiencia en esta patologia.

Vasoreguladores (Cinarizina, Pentoxifilina, betahistina, flunarizina, etc.): Su
accion se basa en disminuir resistencias periféricas de la circulacion cerebral y
también del oido interno, intenta mejorar la circulacion sanguinea, lo que se
critica de este tipo de medicamento es que no se consigue una real
vasodilatacion cerebral, actia exclusivamente sobre la periférica, por lo que es
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mas efectivo cuando el origen del desequilibrio se localiza en la regién cervical.
De este grupo el medicamento mas utilizado es la betahistina, conocida
comercialmente como Verum, Betaserc, fidium o Serc®.

La betahistina (verum):

Es un compuesto emparentado, tanto quimicamente como por sus acciones
farmacoldgicas, con la histamina. Como ésta, estimula la microcirculacion
posiblemente por un efecto relajante sobre los esfinteres precapilares. Sin
embargo, se diferencia de la histamina en que puede administrarse por via oral,
sus efectos son considerablemente mas prolongados y no tiene practicamente
accion sobre la secrecion gastrica.

Por estas propiedades, la administracion de betahistina ha proporcionado
buenos resultados en el tratamiento de diferentes trastornos vertiginosos de
origen circulatorio. Como cualquier otro tipo de medicamento, existen una serie
de recomendaciones las cuales son:

Indicaciones: Vértigo, tinitus, desérdenes vestibulares, Enfermedad de Meniere,
Desordenes laberinticos.

Contraindicaciones y advertencias: Puesto que la betahistina es un analogo de
la histamina, se administrard con precaucion en casos de asma bronquial o
gastritis, no se recomienda su utilizacion en el embarazo, a no ser que, a juicio
meédico, el beneficio a obtener compense posibles riesgos. No se sabe si este
medicamento aparece en la leche materna, ni si puede ser toxico para el
lactante, por lo que se recomienda no administrar durante el periodo de
lactancia3!.

No debe emplearse en nifios y en las siguientes enfermedades: tumor en la
glandula Adrenal (feocromocitoma), ulcera del estomago o del duodeno, no
debe utilizarse si el paciente esta utilizando medicamentos para tratar la alergia.

Reacciones adversas: Los efectos adversos mas frecuentes son picor, nauseas,
vomitos, dolor de estomago, cabeza, somnolencia y erupciones en la piel®?.

5. Rehabilitacién: Tiene como objetivo la compensacién rapida del déficit
laberintico y el Incremento de la habituacion laberintica. La rehabilitacion se
realiza mediante la terapia vestibular, la cual se describe a continuacion.

30 http:/fwww.msc.es/biblioPublic/publicaciones/docs/200202-02.pdf
31 http:/iwww.igb.es/cbasicas/farma/farma04/b018.htm#formula
32 www.cun.es/areadesalud/medicamentos/aparato-digestivo/antiemeticos/antivertiginosos/betahistina/
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Terapia Vestibular:

La terapia esta enfocada a realizar una serie de actividades que estan
indicadas al paciente con el fin de promover la compensacion vestibular y
reducir los sintomas derivados de una lesion vestibular.

La rehabilitacion vestibular es basicamente un programa de terapia para
personas con lesiones sintomaticas del sistema vestibular. Cuando se aplica
poco después de la lesidon, puede acelerar la compensacion y reducir sintomas
debidos a déficit permanentes causados por lesion vestibular. Se ha
demostrado su eficacia cuando se usa en pacientes con pérdida unilateral o
bilateral. La compensacion se da mediante reequilibrio ténico en los ndcleos
vestibulares por sustitucion de vision, propiocepcion y sensacion periférica del
impulso vestibular ausente y mediante el uso de estrategias conductuales para
enfrentar los déficit residuales. Estos dos ultimos mecanismos pueden
facilitarse con ejercidos de rehabilitacion vestibular. Los métodos de tratamiento
deben modificarse segln el trastorno subyacente del enfermo3.

La reeducacion vestibular se fundamenta en actividades motrices que son
repetitivas y que a través de la habituacién que es un proceso central voluntario,
va a llevar al individuo a la adaptacion que es un proceso periférico neural
involuntario. Hay factores especiales que afectan la compensacion vestibular.
Un factor importante es la edad: después de los sesenta afios la compensacion
vestibular es mas lenta, por lo tanto la terapia tiene resultados menos
satisfactorios. Algunas patologias también influyen: las mas comunes son la
diabetes y la hipertension arterial. Son igualmente importantes las secuelas de
traumas y de intoxicaciones.

El terapeuta también debe conocer el manejo farmacoldgico que el médico
tratante le estd dando al paciente, ya sea neurdlogo, O.R.L. o0 médico general.
En la fase aguda generalmente se utilizan drogas que inhiben las entradas
sensoriales (drogas supresivas vestibulares o drogas que inhiben el
procesamiento central). Estas drogas tienen en su mayoria un efecto sedante,
hacen que la adaptacion sea mas lenta y demoran la respuesta a la terapia. En
la fase crénica se utilizan drogas de activacion cerebro-vascular (activan la
microcirculacion central). Estas drogas permiten gque la adaptacion sea mas
rapida y que se obtengan mejores resultados con la terapia®*.

El tratamiento consiste de unos ejercicios especializados disefiados para cada
caso individual a través de movimientos repetitivos y maniobras sistematica

33 ROBERTSON, Donal; IRELAND, Desmond. (1997) Valoracion y tratamiento de enfermedad vestibular
unilateral no compensada. Clinicas Otorrinolaringol6gicas de Norteamérica. E.McGraw Hil Interamericana. Vol
34 www.colombia.com/terapia_otorrino27-1.htm
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gue van dirigidas a eliminar o disminuir los sintomas de mareos y a estabilizar
el control postural y el equilibrio. Incluye ademés ejercicios visuales de
adaptacion para estabilizar el sistema visual-motor. Este tratamiento es
efectivo en el 90% de los pacientes con problemas de desbalances y mareos.

La rehabilitacion Vestibular es un programa de educacién del movimiento
basado en estrategias de reposicionamiento, sustitucion y adaptacion
orientados a lograr la acomodacion vestibular, acelerar la compensacion y
reducir sintomas causados por lesion vestibular periférica (Robertson e ireland,
1997; ASHA, 1999)3° | éstas se definen a continuacion:

Sustitucion: Procedimientos para fortalecer el sistema debilitado y retomar la
funcién por cambios establecidos por si mismo; es crear sistemas sustitutos
para hacerlos mas confiables cuando otros se han perdido involucrando la
habilidad del SNC para cambiar una entrada sensorial (visién, propiocepcién o
somatosensorial), por otro que esté virtualmente ausente.(Gans y Gans, 1999;
ASHA, 1999).

Habituacion: Es una reduccién a largo plazo en la respuesta neurolégica
para un estimulo noxioso particular que es facilitado por la exposicion repetida
al estimulo (ASHA, 1999), aumentando progresivamente el tiempo de latencia
entre el estimulo (movimiento) y la respuesta (vértigo), hasta extinguir la
respuesta.

Reposicionamiento canalicular: Movimientos especificos de la cabeza y
el cuerpo disefiados para la reposicién de la otoconia y/u otro material de
localizacion anormal en uno de los canales semicirculares posteriores dentro
del sistema vestibular (ASHA, 1999)36,

A continuacion se resumen las estrategias sugeridas para el tratamiento de
rehabilitacion vestibular de acuerdo con los diferentes diagndsticos clinicos:

35 ROBERTSON, Donal; IRELAND, Desmond. Op. cit.
3 ASHA Role of audiologists in vestibular and balance rehabilitation; position statament, Guideline and
technical report. ASHA 41 (suppl. 19) 13-22. 1999
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Tabla 3. Estrategias sugeridas para el tratamiento con rehabilitacion vestibular.
(Gans, 1999, citado por Paez, 1999).%

ESTRATEGIAS SUGERIDAS PARA TRATAMIENTO

CATEGORIA DIAGNOSTICA ESTRATEGIA
1. Vértigo posicional paroxistico benigno 1. Reposicionamiento, liberacion
2.Hipoacusia de alta frecuencia no|2.Habituacion
compensada
3. Vestibulopatia * 3. Habituacién
4 .Vestibulopatia con compromiso de marcha | 4. Habituacion/sustitucion
5. Compromiso bilateral del SNC vestibular |5. Sustitucion

El programa de educacion del movimiento orientado a lograr la acomodacion
vestibular tiene por objetivo:

Esparcir o desintegrar el material otolitico acumulado en la ctpula del canal
semicircular posterior. (Schuknecht,1969).

Recuperar e integrar el Sistema Vestibular: visual, laberintico y propioceptivo.

Aumentar progresivamente la latencia entre el estimulo (movimiento) y la
respuesta (vértigo), hasta lograr la extincion de la respuesta.

Integrar a nivel central las dos vias vestibulares periféricas: izquierda y
derecha.

Recuperar la flexibilidad y funcionalidad de la columna cervical y lograr la
relajacion muscular de cuello y hombros (Haz vestibuloespinal).

Estabilizar los movimientos oculares y desarrollar el mecanismo de
compensacion visual (Haz longitudinal medial).

Reactivar los reflejos del equilibrio y la capacidad para realizar cambios rapidos
posturales (Haz longitudinal posterior).

Desarrollar el equilibrio durante la aceleracion lineal (utriculo) y la aceleracion
angular (CSCs).

Controlar la angustia, la ansiedad y adquirir estrategias para el manejo de los
sintomas (Haces Reticulares).

8 PAEZ, Amanda T (1999) Rehabilitacion Vestibular. Asociacién Colombiana de Audiologia. Bogota,
Colombia.
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Lograr la reeducacion respiratoria: disminucion de la hiperventilacion y

adquisicién del tipo diafragmaético.

Proporcionar educacion al paciente y a su familia, para prevenir accidentes y

alcanzar el éxito de la terapia.

Confirmar el diagnéstico de remision. (Evaluacion con énfasis en pruebas

audiol6gicas)®.

La ejecucion de la terapia de rehabilitacion vestibular y del equilibrio, se lleva a
cabo mediante las siguientes técnicas de rehabilitacién

>

Ejercicios de Habituacion: Consiste en la realizacion de una serie de
ejercicios 0 movimientos cuya finalidad es desencadenar el cuadro de vértigo,
hasta que a través de los ejercicios se consiga la adaptacion®®.

Actividades para estabilizar la mirada: Son actividades tendientes a
fomentar la capacidad adaptativa del sistema vestibular, para propiciar la
recuperacion de las respuestas dindmicas vestibulooculares, mediante
estimulos visuales, movimientos oculares y estimulacion optocinética
repetida. La recuperacion de este aspecto, suele ser comprobada mediante
un estudio de electronistagmografia y posturografia.

» Ejercicios oculomotores: Son actividades, generalmente enfocadas hacia

desplazamientos visuales, como:

» Desplazamientos visuales en la oscuridad: Se utliza la cabina

sonoamortiguada apagada y un foco luminoso pequefio para realizar
fijaciones visuales y desplazamientos con disociacion oOculo-cefélica en
sentido vertical, horizontal, diagonal a la izquierda, diagonal a la derecha,
medios circulos, circulos completos, espirales, ochos, y cambios rapidos de
direccién sin un patrén definido del movimiento.

= Se tiene en cuenta el nivel de tolerancia individual para el nimero de

ejercicios y se intercalan con descansos cortos apoyados en inspiraciones-
espiraciones, lentas y profundas, mientras se realiza fijacion visual en un
objeto llamativo.

38 www.colombia.com/terapia_otorrino27-1.htm
39 www.unav.es/revistamedicina/47_4/rehabilitacion.pdf
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» Desplazamientos visuales en iluminacion: Mirando alternadamente dos
objetos de color llamativo (rojo-azul), de izquierda a derecha, y de arriba a
abajo, obteniendo progresivamente aumento en el umbral del vértigo,
alternados con descansos cortos con fijaciébn visual y control de la
respiracion. Se anota la mayor tolerancia a los desplazamientos
horizontales o verticales, para la diferenciacion entre periférico y central.

» Desplazamientos visuales en el cuaderno: El paciente debe seguir con los
ojos los trazos realizados con marcador negro de punta gruesa, sobre las
hojas de un cuaderno cuadriculado, manteniendo la disociacion oculo-
cefélica, con una distancia y posicion del cuaderno determinada por el
terapeuta.

» Desplazamientos visuales en el espacio: Se debe realizar fijaciones rapidas
y desplazamientos visuales con cambios de direccion, utilizando objetos
sefalados previamente dentro del consultorio.

» Ejercicios de control postural: El control postural requiere una integracion
motora, integracion vestibular, visual y somatosensorial, para el mantenimiento
del equilibrio y de la orientacion espacial. Cuando este aspecto esta alterado y
se evidencia una marcada dificultad para mantener el equilibrio, es importante
tener en cuenta la informacion que nos arroja el posturografo, para que con
base a los resultados, se disefien actividades encaminadas a compensar
deficiencias posturales y a corregir el desplazamiento del centro de gravedad.

» Ejercicios Cefalomotores: Es una técnica de relajacion diferencial de cuello y
hombros, con ojos cerrados.
Flexidn, extension (sin llegar al punto maximo),giro lateral a la izquierda y a la
derecha, inclinacion lateral a la izquierda y a la derecha, rotacion.

» Procedimientos de reposicionamiento canalicular (CRP): Consiste en la
eleccion de ejercicios laberinticos, siendo las mas utilizadas y efectivas las
maniobras de Epley, la de Semont, la de Dix -Hallpike y los ejercicios de
Brandtdaroff.

Maniobra de Dix — Hallpike: Desde la posicion sentado en la camilla, el
terapeuta lleva al paciente hacia atras, con la cabeza ligeramente colgando en
el borde de la camilla, gira la cabeza a la izquierda, a la derecha, al centro, y
vuelve a sentarse. Repetir cayendo con giro de la cabeza a la derecha y luego
a la izquierda, con ojos abiertos y cerrados. Sentado en el tapete, con los
brazos a los lados, escurrirse hasta caer de lado, alternando por la izquierda y
la derecha, con ojos abiertos y cerrados.

El paciente debe estar sentado en la camilla de examen. El examinador con
ambas manos, toma la cabeza del paciente a nivel del pabellon auditivo y se la
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gira 45 grados hacia un lado y hacia atras otros 45 grados. Luego se desplaza
bruscamente al paciente hacia atrds hasta acostarlo en la camilla, con la
cabeza 10 cm.por debajo del borde de la camilla. EIl paciente debe abrir los
ojos y el examinador toma en cuenta los sintomas. Ahora se le gira la cabeza
al paciente en el plano horizontal hacia el lado contrario y hacia delante.
Finalmente se incorpora bruscamente al paciente hasta dejarlo nuevamente
sentado.

Maniobra de Epley: Llamada también maniobra de re — posicionamiento, esta
consta de movimientos secuenciales de la cabeza en cuatro posiciones,
permaneciendo en cada posicion aproximadamente 30 segundos. Como primer
paso, hay que movilizar al paciente desde la posicidon sentado o acostado, con
la cabeza fuera del borde de la camilla, en un angulo de 45 grados, gire la
cabeza del paciente al lado opuesto, después gire al paciente sobre ese lado.
Su cabeza permanecera levemente angulada mientras mira el suelo, lleve
nuevamente al paciente a la posicion inicial (sentado o acostado), incline la
cabeza del paciente hacia abajo.

Cuando se realice esta maniobra, se aconseja precaucion si aparecen
sintomas neuroldgicos distintos al vértigo (puede ser por debilidad y/o
adormecimiento de algun miembro, disturbios visuales, etc.). Ocasionalmente
estos sintomas son causados por compresion de las arterias vertebrales*®
Maniobra de Semont: El paciente es sentado con la cabeza girada 45 grados
hacia la derecha, después reubica el paciente en posicion decubito lateral 8
realizado bruscamente),con el mismo giro de la cabeza. Se mantiene asi
cuatro minutos. Después se realiza un cambio de posicién brusca (decubito
lateral al lado opuesto, con el mismo giro de la cabeza). Se mantiene asi otros
cuatro minutos, se termina con la incorporacion lenta a la posicion inicial4*.
Maniobra de Barbacoa: La posicion inicial decubito supino, (con la cabeza
rotada hacia el lado sano), después rotacion del cuerpo, sin cambiar la posicion
de la cabeza, luego posicién decubito prono, con la cabeza rotada hacia el lado
sano y por ultimo posicion sedente.

Ejercicios de Brandt y Daroff: Se ubica al paciente sentado y mirando al frente,
luego posicion decubito lateral izquierdo, con cabeza girada a 45 grados lado
derecho, después posicion sedente, mirando al frente, se repite el ejercicio
nuevamente, pero se cambia de posicién, ahora se comienza hacia el lado
derecho, con cabeza girada 45 grados al lado izquierdo y termina el paciente
sentado mirando al frente.

40 http://www.dizziness-and-balance.com/disorders/bppv/bppv-spanish2.htm
http://www.uc.cl/medicina/medicinafamiliar/html/articulos/050.html
41 www.unav.es/revistamedicina/47_4/rehabilitacion.pdf
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Test de Rotacion: La posicion inicial, decubito supino, con cabeza girada a la
derecha, después decubito supino con cabeza girada al lado izquierdo y por
altimo posicion decubito supino.

» Ejercicios musculo esquelético:
Coordinacion motriz fina: Juego en el aire con pelota de papel y contra un muro
con pelota pequefia de caucho, siguiendo con los ojos la trayectoria y
alternando las manos. Ejercicios de retenido e imitacion de trazos con papel y
lapiz. Ejercicios de ensartado a distancia.

Coordinacion motriz gruesa: Ejercicios de marcha, cambios posicionales
rapidos, equilibrio estatico, equilibrio dinamico, aceleracion lineal y aceleracion
angular, con ojos abiertos y cerrados.

» Relajacion total y técnica de reeducacion respiratoria: Se combinan las
técnicas autégenas de Schultz, la técnica neuromuscular de Dalcroze y se
trabaja también la Técnica respiratoria costo-diafragmatica.

» Actividades de acondicionamiento del estado general: Hay que tener en
cuenta para disefiar un programa de rehabilitacion la situacion general del
paciente; cuando estamos ante una persona con notable limitacion fisica, a
causa del vértigo o trastorno del equilibrio, lo primero que se hace es enfocar el
tratamiento a la practica del ejercicio fisico, como: desplazamiento rapido,
marcha sobre obstaculos, cambios rapidos de posicion (de pie, sentado)*L.

En conclusion, el vértigo como ya se ha mencionado con anterioridad, es el
sintoma principal de la enfermedad vestibular, el cual suele estar manifestado por
la pérdida del equilibrio, sintomas neurovegetativos como: nauseas, vomito,
palidez y diaforesis; para realizar un adecuado diagnostico diferencial de éste
padecimiento (lesidén central o periférica), se hace indispensable implementar una
buena historia clinica y correlacionarla con la sintomatologia y el sitio de lesion.

Hace algunos afios, esta enfermedad resultaba altamente incapacitante para
quienes la padecian, por lo general se trataba con medicamentos que no eran muy
efectivos, debido a esta afeccion, el usuario tenia que soportar por mucho mas
tiempo los diferentes padecimientos e incomodidades que ocasionaba la
enfermedad. Actualmente, se han hecho diversos estudios acerca del problema
del vértigo y esto ha llevado a que surjan nuevas alternativas de tratamiento mas
efectivas; uno es el farmacoldgico, cuyo medicamento mas utilizado es el Verum y
el otro es la Rehabilitacion Vestibular.

42 www.colombia.com/terapia_otorrino27-1.htm
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De acuerdo a la declaracion de la ASHA*?, “el Audidlogo es el profesional que
debe tener los conocimientos apropiados para poder ser el ejecutor de la
evaluacion y de la rehabilitacién vestibular’. Siendo esto extremadamente
importante, pues él debe tener pleno conocimiento de la anatomia vy fisiologia de
los sistemas periféricos y central y tener la suficiente habilidad para interpretar
adecuadamente aquellos procesos de evaluacién y procedimientos clinicos, los
cuales son especificos para el sistema vestibular.

4 ASHA Role of audiologists in vestibular and balance rehabilitation; position statament, Guideline and
technical report. ASHA 41 (suppl. 19) 13-22. 1999
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CAPITULO Il

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio cuasiexperimental.

Preprueba y postprueba con cuasi controles con una segunda variable.

Preprueba: (Evaluacion inicial) Postprueba: (Evaluacion final).

Grupo 1: Terapia Farmacoldgica con verum (10 usuarios)

S IER

A cada uno de los grupos se les realizo una pre-prueba (evaluacion inicial) que
consiste en un cuestionario sobre los sintomas relacionados con el vértigo,
cuestionario de autoevaluacion de las discapacidades relacionadas con el vértigo
y una electronistagmografia; una vez realizada la pre — prueba, cada grupo fue
sometido al tratamiento (terapia vestibular o terapia farmacoldgica con verum).
Finalizado el tratamiento, se realizo a cada grupo, la post- prueba (evaluacion
final) que consiste en aplicar nuevamente el cuestionario sobre los sintomas
relacionados con el vertigo, el cuestionario de autoevaluacion de las
discapacidades relacionadas con el vértigo y la electronistagmografia.
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4.2 PARTICIPANTES (MUESTRA)

20 personas entre 30 y 50 afos residentes en Cali, que presentan vértigo
periférico evaluadas y diagnosticadas por un otorrinolaringélogo del INSTITUTO
PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA remitidas a terapia
vestibular o tratamiento farmacologico con verum.

Se excluyeron las personas que tuvieran alguna patologia asociada al vértigo.

4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables independientes
e Terapia farmacolégica con Verum, pastilla de 8 mg cada 8 horas.

e Terapia vestibular, sesiones de 30 minutos tres veces por semana durante
dos semanas.

Variables dependientes
e Vértigo periférico
e Sintomas asociados al vértigo
e Grado de independencia

4.4. INSTRUMENTOS

e HISTORIA CLINICA: Recopilacion de datos del paciente, antecedentes,
evolucion de la enfermedad; tipo, aparicion y curso del vértigo, factores
desencadenantes, antecedentes organicos y familiares.

e CUESTIONARIO SOBRE LOS SINTOMAS RELACIONADOS CON EL
VERTIGO: 14 preguntas referentes a los sintomas relacionados con el vértigo.
Se realizo el cuestionario antes del tratamiento (terapia vestibular o
farmacoldgico con verum) y después del mismo.

e OTOSCOPIA

e AUDIOMETRIA

e ELECTRONISTAGMOGRAFIA: examen que se realiza para evaluar el
funcionamiento del sistema vestibular. Este examen se realizo antes del
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tratamiento (farmacolégico con verum o terapia vestibular) y después del
mismo.

e AUTOEVALUACION DE LAS DISCAPACIDADES RELACIONADAS CON EL
VERTIGO (YARDLEY 1.992): aplicacion de esta prueba, que consiste en 26
items referentes a diversas situaciones relacionadas con los aspectos
personales, sociales, familiares y laborales del paciente con vértigo. Se
efectud esta autoevaluacion antes del tratamiento (farmacoldgico con verum o
terapia vestibular) y después del mismo.

e TERAPIA VESTIBULAR: Conjunto de ejercicios especializados, que sirven
como alternativa para tratar los sintomas de mareos y estabilizar el control
postural y equilibrio. Se realizo en sesiones de 30 minutos, 3 veces por
semana, durante dos semanas.

OBJETIVO: Lograr la reeducaciéon vestibular mediante actividades motrices
que son repetitivas y que a través de la habituacion van a llevar al individuo a
la adaptacién por medio de ejercicios oculomotores, cefalomotores, relajacion y
respiracion.

TRATAMIENTO: Pasos para la reeducacion vestibular:
Reposicionamiento canalicular:

% Ejercicios de Brandt- Daroff: Se sienta el paciente sobre una camilla en su
parte central, con los pies colgando; el paciente inclina su cabeza, con los o0jos
cerrados, sobre su hombro respectivo y estira el brazo colgando la palma de su
mano sobre la camilla. Luego desliza suavemente su brazo y su cabeza hasta
que la cabeza quede sobre la camilla. Aqui puede haber vértigo y nistagmo
gue solo duran unos segundos .Una vez recuperado el paciente se incorpora
hacia la linea media, descansa unos segundos Yy repite la maniobra hacia el
otro lado hasta llegar a 4 por cada lado.

% Maniobra de Semont: Paciente en posicion sentado sobre la camilla, voltear
la cabeza 452 hacia el lado sano, se acuesta al paciente sobre el hombro
ipsilateral del oido afectado; se debe mantener esta posicion durante 3
minutos. EIl paciente se desplaza hacia el otro extremo de la camilla con la
nariz hacia el suelo (195%). Se mantiene esta posicion durante 3 minutos y
vuelve a la posicion sentada.

% Maniobra de Epley: Paciente sentado en la camilla, se lleva a la posicion
decubito dorsal con la cabeza colgando a 452 hacia el lado afectado. Luego se
rota la cabeza 452 hacia el otro extremo; con la cabeza rotada en este extremo,
se rota el cuerpo y la cabeza hacia abajo 135%; con la cabeza en esta rotacion
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se lleva el paciente a posicién sentado; la cabeza es rotada hacia delante y la
barbilla inclinada 202 hacia abajo.

Maniobra de Epley modificada con Brandt: Paciente sentado en la camilla
con la cabeza volteada hacia el oido enfermo 452; acostarse y permanecer 3
minutos en esta posicidn, la cabeza se voltea 202 hacia el oido sano, la nariz
debe quedar mirando al suelo, cabeza y tronco giran 902 en la misma
direccion. Permanecer asi 3 minutos. Mover al paciente a posicion sentado,
inclinar la cabeza hacia delante y dejar en esta posicion durante 3 minutos

Ejercicios de Habituacion:
Cada ejercicio se repite 40 veces y la calificacién es el nimero de ejercicios que el
paciente tolera.

X/
L X4

X/
L X4

Ejercicios oculomotores:
Desplazamientos visuales en la oscuridad
Desplazamientos visuales en iluminacién
Desplazamientos visuales en el cuaderno
Desplazamientos visuales en el espacio

Ejercicios cefalomotores: técnica de relajacion de cuello y hombros:
desplazamiento de la cabeza hacia la derecha, desplazamiento de la cabeza
hacia la izquierda, desplazamiento de la cabeza de manera circular.
Coordinacion motriz gruesa: Ejercicios de marcha.

Equilibrio estatico: Ejercicios en silla rotatoria, columpio, hamaca, balancin,
mecedora.

Ejercicios de Sustitucion:
Cada ejercicio se repite 10 veces y la calificacion es el numero de ejercicios que el
paciente tolera.

X/
°

X/
°

Coordinacion motriz gruesa: ejercicios de marcha, cambios posicionales
rapidos y juego en el aire con pelota.

Coordinacion motriz fina: Ejercicios de retefiido e imitacién de trazos con
papel y lapiz, ejercicios de ensartado a distancia y recorrido de laberintos.

Equilibrio Dinamico: saltos en uno y ambos pies.
Integracion sensorial: caminar en piso firme y en colchon, ejercicios sobre

balén de caucho de pecho y abdomen y ejercicios de marcha en diferentes
superficies.
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Ejercicios de respiracion:
Técnica de respiracion costo — diafragméatica: ejercicios parado, sentado y
acostado.

Ejercicios de relajacion:

« Técnica de Schultz
«+» Técnica de Dalcroze
% Masoterapia

e TERAPIA FARMACOLOGICA CON VERUM: Se administro verum de 8
milagramos cada 8 horas, durante dos semanas.

4.5. PROCEDIMIENTO

De los pacientes que asisten a la consulta de Electronistagmografia en el
INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DEL VALLE DEL CAUCA, se
escogio un grupo de personas entre 30 y 50 afios que presenta veértigo periférico,
posteriormente estos se evaluaron por el otorrinolaringdlogo que de acuerdo a las
caracteristicas de cada caso decidi6 el tratamiento brindado a los pacientes,
eligiendo dos grupos de personas que cumplieran con los criterios de inclusion, a
un grupo de 10 personas se le administro tratamiento farmacol6gico con Verum
durante dos semanas y al otro grupo de 10 personas tratamiento con terapia
vestibular durante dos semanas.

A los pacientes que se les administro terapia farmacoldgica con verum, se les dio
el medicamento mediante una donacidon del laboratorio GRUNENTHAL
COLOMBIA y se les dio un autoregistro donde debieron anotar el dia y la hora en
gue tomaron el medicamento, el cual es de 8 mg y debieron tomarlo cada 8 horas.

La terapia vestibular se realizo en sesiones de 30 minutos tres veces por semana
durante dos semanas.

Antes de iniciar el tratamiento se les realizo a los dos grupos la historia clinica,
audiometria, cuestionario sobre los sintomas relacionados con el vértigo,
electronistagmografia y autoevaluacion de las discapacidades relacionadas con el
vértigo y después de dos semanas de tratamiento (farmacol6gico con verum o
terapia vestibular) se efectud nuevamente la electronistagmografia, la
autoevaluacion de las discapacidades relacionadas con el vértigo y cuestionario
sobre los sintomas relacionados con el vértigo.

Posteriormente se analizaron los datos obtenidos, comparando los resultados
antes del tratamiento y después de este en cada una de los grupos.
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CAPITULO IV

5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante el cuestionario
sobre los sintomas relacionados con el vértigo, la escala de autoevaluacion de las
discapacidades relacionadas con el vértigo pre-intervencion y post-intervencion a
las terapias y la historia clinica; se realizo un analisis descriptivo para cada una de
las variables, utilizando promedios, porcentajes y distribucidén de frecuencias.

Inicialmente se presentara el género, la edad, los factores desencadenantes y
antecedentes clinicos, posteriormente los sintomas relacionados con el vértigo
antes y después de la terapia vestibular y terapia farmacolégica con verum, el
grado de afectacibn de las discapacidades relacionadas con el vértigo
antes/después a la terapia vestibular y terapia farmacoldgica con verum.

A continuacion se presenta la distribucién de los resultados por sexo como lo
muestra la figura 1.

Figura 1. Distribucién de los participantes por sexo

‘EI Femeninom Masculino‘

Se encontré6 que la mayoria de las personas el 70% pertenecian al sexo
femenino.
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Figura 2. Rangos de edad de los participantes
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Como se observa en la anterior figura, la mayoria de las personas de la muestra
con veértigo periférico oscilan entre los 46 y 50 afios, en un 40%; seguido de las
edades comprendidas entre los 30-35 afios y 41-45 afos, con un 25% cada una 'y
un menor porcentaje del 10% para las edades entre 36 y 46 afos.

Se evaluaron como factores desencadenantes el estrés, las infecciones en las

vias respiratorias, los cambios de posicion y los problemas cervicales, la
distribucion se presenta a continuacion.

Figura 3. Factores desencadenantes del vértigo periférico
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Como se observa, el mas frecuente factor desencadenante del vértigo periférico
del presente estudio, fue el estrés (45%); con el 20% las infecciones de las vias
respiratorias y cambios de posicion y con un 15% los problemas cervicales.

Figura 4. Antecedentes clinicos presentados en los pacientes con vértigo
periférico
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En cuanto a los antecedentes clinicos se encontraron los vasculares y patolégicos
(otitis, laberintitis) como los de mayor presentacion con un 55% y 25%

respectivamente.

A continuacion se presentan los datos obtenidos antes y después de la aplicacion
de la terapia vestibular y de la terapia farmacologica con verum. En la columna de
la izquierda se presentan los sintomas, en la siguiente columna el nimero de
pacientes que referian la presentacion de los sintomas antes y después de cada
terapia. Y en la final se destaca la evolucion, es positiva al disminuir los sintomas
en los pacientes y negativa si aumenta la presentacién de los mismos.
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Tabla 4. Sintomas relacionados con el vértigo antes y después de la terapia

vestibular
No. DE No. DE EVOLUCION
SINTOMAS PACIENTES PACIENTES
SINTOMATICOS | SINTOMATICOS
(Antes de la (Después de la
terapia). terapia)
Inestabilidad 3 0 disminuyo 3
puntos
Los objetos giran alrededor suyo 9 2 disminuyo 7
Al caminar se va hacia los lados, 9 0 Disminuyo 9
adelante o atras puntos
Mareo al cambio de posicion 8 0 disminuyo 8
Nauseas 6 0 disminuyo 6
Vomito 2 0 disminuyo 2
Tensién y/o dolor en cuello y 3 0 disminuyo 3
hombros
Visién borrosa 2 2 no afecto
Dificultad para oir 1 0 disminuyo
Ruido en el oido 4 1 disminuyo 3
estrés 5 0 disminuyo 5
Ansiedad 9 0 disminuyo 9
total disminuyo 55
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Tabla 5. Sintomas relacionados con el vértigo antes y después de la terapia

farmacoldgica con verum

No. DE PACIENTES | No. DE PACIENTES
TERAPIA SINTOMATICOS SINTOMATICOS EVOLUCION
FARMACOLOGICA CON antes después

VERUM
Inestabilidad 4 1 disminuyo 3
Los objetos giran alrededor 8 2 disminuyo 6
suyo
Al caminar se va hacia los 9 0 disminuyo 9
lados, adelante o atras
Mareo al cambio de 9 3 disminuyo 6
posicion
Nauseas 7 0 disminuyo 7
Vomito 1 0 disminuyo 1
Tension y/o dolor en cuello 2 1 disminuyo 1
y hombros
Vision borrosa 2 2 no se afecto
Dificultad para oir 2 2 no se afecto
Ruido en el oido 5 1 disminuyo 4
Adormecimiento de cara 1 0 disminuyo 1
y/o extremidades
Estrés 4 2 disminuyo 2
Ansiedad 8 4 disminuyo 4

total disminuyo 44
puntos

En cuanto a los sintomas relacionados con el vértigo, se evidencia que antes de
iniciar dichos tratamientos, los sintomas que mas se presentaron fueron ansiedad,
sensacion de que los objetos giran alrededor, sensacion de que al caminar se va
hacia los lados, adelante o atras y mareo con el cambio de posicion. También se
observa que posterior a la aplicaciéon de los tratamientos, los sintomas en general
diminuyeron notablemente, pero cabe anotar que con la terapia vestibular algunos
sintomas desaparecieron y en general con la terapia vestibular se vio un mayor
namero de personas asintomaticas.
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Para realizar la comparacion entre la terapia vestibular y la terapia farmacologica,
se agruparon los sintomas en cuatro categorias como lo muestra en la siguiente

tabla (No 6) y se diagrama en la Figura 5,

Tabla 6. Clasificacion de los sintomas en las cuatro categorias, pre y post-
intervencidn a la terapia vestibular y a la terapia farmacolégica con verum.

TERAPIA VESTIBULAR VERUM

No Pacientes | No Pacientes | No Pacientes No Pacientes
Sintomas Antes después Antes después
sensacion de
desequilibrio 6,6 0 7,3 1,3
Sintomas
Vegetativos 4 0 4 0
Sintomas
Audiolbégicos 2,5 0,5 3,5 15
Sintomas
Psicoldgicos 7 0 6 3
total 19,6 0.5 20,8 5,8
Disminucion del nivel
de los sintomas 19.1 15

Figura 5. Sintomas en las cuatro categorias, antes y después de la aplicacién de
la terapia vestibular y a la terapia farmacoldgica con Verum.
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Se aprecia que la terapia vestibular fue mas efectiva, teniendo en cuenta que los
sintomas disminuyeron mas que con la terapia farmacologica con verum, ya que se
observa que de las cuatro categorias de sintomas, desaparecieron tres con la terapia
vestibular mientras que con la terapia farmacologica con verum solo fue efectiva en la
disminucién de los sintomas vegetativos.

Tabla 7. Distribucion de los sintomas pre y post-intervencién a la terapia
vestibular y a la terapia farmacoldgica con verum.

Antes Después
Terapia vestibular 19,6 0,5
Terapia con Verum 20,8 5,8

Figura 6. Distribucion de los sintomas pre y post-intervencion a la terapia
vestibular y a la terapia farmacolégica con verum.
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Antes Después

Se observa que con la terapia vestibular el nivel de sintomas disminuyo de 19,6
antes de la terapia a 0,5 después de la misma y con la terapia farmacol6gica con
verum disminuyo el puntaje de sintomas de 20,8 a 5,8.
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Tabla 8. Grado de afectacién de las discapacidades relacionadas con el vértigo

antes/después a la terapia vestibular.

Porcentaje de pacientes

Porcentaje de parcialmente

Porcentaje de pacientes no

Pregunta afectados afectados afectados
Antes Después Antes Después Antes Después

Eq'i‘;?;tégo afecta 90% 10% 10% 20% 0% 70%
Dificultad
actividades de 80% 0% 20% 30% 0% 70%
placer
Impaciencia de
amigos por 60% 0% 30% 20% 10% 80%
vértigo
a‘;‘\f:r';aed para 80% 0% 20% 40% 0% 60%
E]r::ge{j‘:ﬁ]a g 100% 0% 100% 10% 0% 90%
2"09':”9“5“6‘ salir 80% 0% 10% 20% 10% 80%
gens]itlri';rc"’” vida 40% 10% 60% 30% 0% 60%
gé'r‘;g('f:edr para 70% 0% 30% 40% 0% 60%
\'?i';}‘;f“ad para 40% 0% 60% 30% 0% 70%
Evito agacharme 80% 0% 20% 20% 0% 80%
g"{;’:‘ffg;ﬁégm”'ar 40% 0% 30% 10% 30% 90%
m‘i’s":n’:‘iggesns' de 20% 0% 30% 20% 50% 80%
Pienso que me
suceden cosas 20% 0% 60% 10% 20% 90%
malas
:g%"e’:]‘tperens'on de 30% 20% 40% 20% 30% 60%
Ansiedad por
vértigo 80% 10% 20% 20% 0% 70%
inesperado
Interrupcion de o o o o o o
e s 100% 0% 0% 10% 0% 90%
g"tg C‘;‘j: Zt:’\‘/ é‘r’t?go 90% 0% 10% 10% 0% 90%
Dificultad para
caminar largas 80% 0% 10% 20% 10% 80%
distancias
El vértigo me o o o o o o
oreocupa 70% 0% 30% 20% 0% 80%
Fa‘;gg E::;‘gs a 0% 0% 20% 0% 8% 100
Dificultad para
realizar o o o o o o
notividades 60% 0% 30% 30% 10% 70%
diarias
Me asusta
arruinarles las 90% 0% 10% 30% 0% 70%
cosas alos demas
\'?éer‘iirgos'on por el 80% 0% 20% 40% 0% 60%
er:ﬁ?;fm”;ejo”a 50% 0% 30% 20% 20% 80%
;’ggﬁ:gzeavaérr‘:% o 70% 0% 30% 10% 0% 90%
PROMEDIO 64% 2% 29% 21% 8% 77%
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Pregunta 26

% de pcts que respondieron

afirmativamente antes del tto.

% de pcts que respondieron
afirmativamente después del tto.

Esta usted trabajando
actualmente

80%

80%

Abandono su trabajo
por el vértigo

0%

0%

Cambio de tipo de
trabajo por el vértigo

0%

0%

Dificultad de su trabajo
por el vértigo

100%

12.5%

PROMEDIO

45%

23.12%

Se encontr6 que

los aspectos personal,

socio/familiar y laboral se ven

influenciados negativamente con el vértigo, sin embargo dichos aspectos
mostraron una gran mejoria con la terapia vestibular, como se evidencia en la

tabla 8.
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Tabla 9. Grado de afectacion de las discapacidades relacionadas con el vértigo
antes/después a la terapia farmacoldgica con verum.

% de pcts % de pcts parcialmente % de pcts no
Pregunta afectados afectados afectados
Antes | Después | Antes Después Antes Después

El vértigo afecta mi vida 90% 20% 10% 30% 0% 50%
El'gggr”ad actividades de 60% 10% 30% 40% 10% 50%
Ugftf‘gct')enc'a deamigos por | 4q, 0% 40% 20% 20% 80%
Dificultad para moverse 80% 0% 20% 40% 0% 60%
Presenta inseguridad 90% 0% 10% 20% 0% 80%
Me angustia salir solo 70% 0% 20% 10% 10% 90%
Restriccion vida familiar 60% 0% 20% 20% 20% 80%
Dificultad para leer/coser 50% 10% 30% 10% 20% 80%
Dificultad para viajar 80% 0% 10% 30% 10% 70%
Evito agacharme 70% 0% 20% 30% 10% 70%
\'\//'é‘;'tfgsga familiar por 50% 0% 30% 0% 20% 100%
g'r‘:] i;%rgprens'on de mis 60% 0% 30% 20% 10% 80%
Pienso que me suceden o o o
cosas malas 80% 0% 20% 10% 0% 90%
Incomprensién de la gente 40% 40% 40% 40% 20% 20%
ﬁ::é 'sgr‘;%gor vertigo 70% 0% 20% 30% 10% 70%
Interrupcion de actividades 100% 0% 0% 20% 0% 80%
\'\/"éert?gSgSta” los ataque de 80% 0% 20% 30% 0% 70%
Dificultad para caminar o o o o o o
largas distancias 70% 0% 20% 40% 10% 60%
El vértigo me preocupa 90% 0% 10% 20% 0% 80%
Evito planes a largo plazo 70% 0% 30% 30% 0% 70%
Dificultad para realizar o o o o o o
actividades diarias 0% 0% 30% 40% 0% 60%
Me asusta arruinarles las o o o o o
cosas a los demas 60% 0% 20% 40% 20% 60%
Depresién por el vértigo 90% 10% 10% 30% 0% 60%
Cresento mejoria al 70% 0% 30% 20% 0% 80%
Verglenza ante un ataque 0 0 0 0
de vértigo 50% 0% 30% 20% 20% 80%
Promedio 70% 4% 22% 26% 8% 71%
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Prequnta 26 % de pcts que respondieron % de pcts que respondieron
9 afirmativamente antes del tto. afirmativamente despues del tto.
Esta usted trabajando 0 0
actualmente 90% 90%
Abandono su trabajo 0% 0%
por el vértigo
Cambio de tipo de 0 0
trabajo por el vértigo 0% 0%
Dificultad de su trabajo o 0
por el vértigo 100% 22%
PROMEDIO
47.5% 28%

Se observa que con la terapia farmacologica con verum, los aspectos personal,
socio/familiar y laboral se ven influenciados negativamente con el vértigo, sin
embargo dichos aspectos mostraron una gran disminucion después de este
tratamiento (Tabla 9).

Con el fin de analizar el compromiso de cada variable, se divide el total de las
preguntas del cuestionario en tres categorias: personal, familiar/social y labora.
(Tabla No. 10)

Tabla 10. Distribucion de las tres categorias contempladas en la escala de
autoevaluacion

CATEGORIAS NUMERO DE PREGUNTAS
PERSONAL 19
FAMILIAR/SOCIAL 5
LABORAL 5

A continuacion se analiza el grado de compromiso en las categorias (personales,
familiar/social y laborales) contempladas en la escala de autoevaluacion de las
discapacidades relacionadas con el vértigo, antes y después de la terapia
vestibular y de la terapia farmacolégica con verum.
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Tabla 11. Grado de compromiso a nivel personal antes y después de la terapia
vestibular y la terapia farmacolégica con verum

% Terapia Vestibular % Verum
Afectado | Par/Afectado | No Afectado | Afectado | Par/Afectado | No Afectado
ANTES 69 % 23,1% 7,9% 74% 19.9% 6.1%
DESPUES 1% 22% 77% 2.6% 27.4% 70%

Figura 7. Grado de compromiso a nivel personal antes y después de la terapia
vestibular y la terapia farmacoldgica con verum

Afectado
Par/Afectado
No Afectado

Afectado

 Terapia Vestibular

Par/Afectado

Verum

B ANTES

B DESPUES

No Afectado

De los aspectos que se afectan con el vértigo a nivel personal, se encuentra que
del 69% de pacientes afectados antes de la terapia vestibular, disminuyo a un 1%
después de este tratamiento. Con la terapia farmacoldgica del 74% de pacientes
afectados antes de la terapia, disminuyo a un 2,6% después de esta.
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Tabla 12. Grado de compromiso a nivel familiar/social antes y después de la
terapia vestibular y la terapia farmacolégica con verum

% Terapia Vestibular % Verum
Afectado | Par/Afectado | No Afectado | Afectado | Par/Afectado | No Afectado
ANTES 38 38 24 50 32 18
DESPUES 13 18,5 68,5 7.14 28.56 64.3

Figura 8. Grado de compromiso a nivel familiar/social antes y después de la
terapia vestibular y la terapia farmacolégica con verum

B ANTES
O DESPUES
O (@] @] o (@] o
e} ie] © e} e] ©
8 8 8 8 8 s
(8} (&} (8} (8} (&} O
L QL 2L 2L L 2
< < < < < <
= o = o
A S
Terapia Vestibular Verum

De los aspectos que se afectan con el vértigo a nivel familiar/social, se encuentra
gue del 38% de pacientes afectados antes de la terapia vestibular pas6 a un 13%
después de dicha terapia. Asi mismo se observa que con la terapia farmacoldgica
con verum del 50% de pacientes afectados antes de la terapia, paso a un 7,14%

después de esta.
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Tabla 13. Grado de compromiso a nivel laboral antes y después de la terapia
vestibular y la terapia farmacolégica con verum

% Terapia Vestibular % Verum
Afectado | Par/Afectado | No Afectado | Afectado | Par/Afectado | No Afectado
ANTES 100 0 0 100 0 0
DESPUES 0 10 90 0 20 80

Figura 9. Grado de compromiso a nivel laboral antes y después de la terapia
vestibular y la terapia farmacoldgica con verum
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Posterior a la terapia vestibular se evidencia una gran mejoria en el aspecto
laboral, pasando de un 100% de pacientes afectados a un 10% parcialmente
afectados y a un 90% no afectados. Con el verum también se observa una gran
mejoria en el aspecto laboral, pasando de un 100% de pacientes afectados a un
20% parcialmente afectados y a un 80% no afectados;
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6. DISCUSION

En el presente estudio se evidencia que antes de iniciar los tratamientos con
terapia vestibular y terapia farmacologica con verum, los sintomas relacionados
con el vértigo que mas se presentaron fueron ansiedad, sensaciéon de que los
objetos giran alrededor, sensacion de que al caminar se va hacia los lados,
adelante o atras y mareo con el cambio de posicion y posterior a la aplicacion de
los tratamientos, los sintomas en general diminuyeron notablemente, pero cabe
anotar que con la terapia vestibular algunos sintomas desaparecieron y en general
se vio un mayor nimero de personas asintomaticas al finalizar dicho tratamiento.

Al aplicar la escala de autoevaluacion de las discapacidades relacionadas con el
vértigo, previa y posteriormente a las terapias, el analisis de los resultados
determind que el aspecto mas afectado por causa del vértigo antes de las terapias
es el laboral, seguido por el personal y en menor proporcion el socio / familiar,
posterior a las terapias dichos aspectos mostraron una gran mejoria con ambos
tratamientos.

Se observa en la muestra, que aquellas personas que sufren de vértigo periférico,
se encuentran con mayor prevalecia en edades que oscilan entre 46 y 50 afios y
que los factores desencadenantes mas frecuentes de este padecimiento son: el
estres, infecciones respiratorias y cambios de postura. También se logro
demostrar, de acuerdo a la historia clinica, que los problemas vasculares como
primera instancia, seguidos de las dificultades patoldgicas (otitis, laberintitos), son
las principales causas para que una persona sufra de vértigo periférico.

Es de anotar que un factor determinante en el éxito de las terapias fue el inicio
temprano del tratamiento y el compromiso del paciente con el trabajo en casa.

En el grupo estudiado con terapia vestibular se observo una actitud muy positiva
ante esta alternativa para el tratamiento del vértigo periférico, lo cual influyo en los
buenos resultados. Se evidencio ademas que con la terapia vestibular los
pacientes tienen un mayor control sobre su problematica (vértigo).

Algunos pacientes que fueron tratados con verum manifestaron como efecto
colateral somnolencia.
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7. CONCLUSIONES

Se establece en el presente estudio, que en los pacientes con diagnostico de
vértigo periférico el tratamiento con terapia vestibular es mas efectivo que el
tratamiento con terapia farmacologica con verum.

Ambos tratamientos son buenos pero cabe anotar que la terapia vestibular es
mas efectiva porque con ella algunos sintomas desaparecieron, las
discapacidades relacionadas con el veértigo disminuyeron notablemente, los
costos econdmicos son menores, el paciente tiene un mayor control sobre su
problematica (vértigo) y no tiene efectos colaterales.

Desde el inicio de los tratamientos los pacientes presentaron evidencia de que
los sintomas del vértigo afectan tanto su vida personal, laboral, social y
familiar, lo cual mejoro significativamente al recibir tanto el tratamiento con
terapia vestibular como el del verum.

Para tratar el problema del vértigo periférico, ambos tratamientos (terapia
vestibular y terapia farmacolégica con verum), implementados de manera
independiente, son de gran utilidad, pues en la gran mayoria de los casos, han
llevado al paciente a una mejoria notable y han ayudado de manera
determinante a contrarrestar y disminuir los sintomas del vértigo.

El programa de rehabilitacion vestibular presenta un cubrimiento total de las
necesidades esenciales de los pacientes con disfuncién vestibular, logrando su
recuperacion integral.

Los antecedentes clinicos sefialan que en la muestra seleccionada el factor
principal del vértigo periférico es el estres, seguido por infecciones de las vias
respiratorias y por ultimo los cambios inadecuados de postura y problemas
cervicales.
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8. RECOMENDACIONES

Es importante que los médicos generales, otorrinolaringélogos y neurdlogos,
conozcan la eficacia de ambas terapias de manera que utilicen ambas
alternativas para la recuperacién del paciente con vértigo periférico.

Se sugiere continuar con investigaciones de este tipo utilizando muestras mas
significativas que permitan tener resultados mas confiables, aprovechando los
recursos fisicos y humanos con que se cuenta actualmente

El audidlogo es el profesional que tiene pleno conocimiento de la fisiopatologia
y anatomia del sistema vestibular y tiene la suficiente habilidad para manejar
adecuadamente las diferentes técnicas utilizadas en el tratamiento para el
vértigo, aspecto esencial para que el proceso de rehabilitacion sea aun mas
efectivo y eficiente.

El manejo de pacientes con diagnostico de vértigo periférico es propio del rol
del audiologo, por tal motivo es importante que este se apersone de dicho
campo de accion debido a que en la actualidad estos pacientes estan siendo
manejados por otros profesionales de la salud como fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales, para los cuales la rehabilitacion vestibular y el
equilibrio no son de su entera competencia.

Se recomienda implementar estrategias que permitan a los audiologos

desarrollar programas de terapia vestibular para fortalecer este campo de
accion.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

El suscrito paciente de la unidad medica visual y auditiva del INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS
DEL VALLE DEL CAUCA, identificado con la firma que aparece al final del presente documento, declaré:

Que padezco actualmente de:

He sido adecuadamente informado sobre la investigacion acerca de la efectividad del tratamiento
farmacolégico con verum Vs la terapia vestibular en pacientes con vértigo periférico que consultan al
INSTITUTO PARA NINOS CIEGOS Y SORDOS DL VALLE DEL CAUCA, de la cual haré parte
voluntariamente.

He sido informado del procedimiento farmacolégico 6 terapéutico que se me va practicar, asi como de sus
riesgos y complicaciones y entiendo que es el procedimiento usual y aceptable teniendo en cuenta el
desarrollo actual de la ciencia médica.

Que autorizo al personal medico de la unidad medica para que me practique el procedimiento farmacoldgico
con verum 6 la terapia vestibular descritos y todo otro procedimiento necesario para enfrentar situaciones
imprevisibles, riesgos o complicaciones de mi salud, derivados directa o indirectamente del procedimiento
inicial.

La autorizacion indicada antes se refiere al medico tratante y también se extiende a los médicos delegados o
sustitutos suyos que conforman el equipo de trabajo asi como los demés profesionales de la salud que se
requieran y con el concurso del personal auxiliar de servicios asistenciales de dicha entidad.

Entiendo que el personal medico y demas profesionales actuara con la debida prudencia y diligencia, pero no
asumen obligacion de resultado.

Declaro que he sido veraz en toda la informacion suministrada al medico y demas profesionales, no he callado
nada en relacion con mi salud.

Me comprometo con el medico y profesionales en la terapia o tratamiento de mi enfermedad y cumpliré las
citas medicas, prescripciones, dieta, instrucciones y controles periddicos.

Estoy en libertad de retirarme cuando quiera de la terapia o tratamiento que me estén suministrando.

En fe de lo cual firmo el presente documento hoy, voluntariamente, encontrandome en pleno uso de mis
facultades mentales y sin que medie coaccién alguna, ante dos testigos.

Nombre del usuario

Firma del usuario Firma de testigo
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Anexo 2. Historia Clinica

HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS

1. DATOS PERSONALES

Nombre: Edad:

Direccion: Teléfono:

Fecha: Ocupacion:
Remitido por: Diagnéstico Médico:

Motivo de consulta:

2. TIPO Y GRAVEDAD DEL VERTIGO
a. Descripcion espontanea del paciente:

b. Rotacion: -Del cuerpo (subjetivo) - Del ambiente (Objetivo)
c. Desequilibrio (Tendencia a caer) —Hacia la izquierda Derecha
Adelante -Atras

d. El cambio de posicién la marea:

e. De que posicién a que posicion:

f. Siente dificultad al caminas en la oscuridad:

g. Otras sensaciones: -aturdimiento - desvanecimiento

- nauseas -Vémito - Sudor frio - diarrea

3. FACTORES DESENCADENANTES
a. Periodo de tension o stress

b. Infeccién de vias respiratorias

c. Adopcion de postura previa especifica

d. Téxicos (Sustancias, gases o pinturas)

e. Problemas Cervicales

4. METODO DE APARICION Y CURSO ULTERIOR
Cuando ocurri6 el mareo por primera vez:

Inicio lento progresivo inicio brusco subito

Su mareo es: -Constante_ -En episodios____ -Que tan frecuente

Duracion aproximada: minutos__horas____dias__semanas___meses__afios __

5. ANTECEDENTES
a. Personales: (Ocupacion) Exposicion a ruido
b. Orgénicos:

- Patolégicos (Otitis media, etc.)
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- Traumaticos:
- Ototoxicos: (AB, quinina, cisplatino, etc.)
- Infecciosos (Sifilis, etc.):
- Vaculares ( HTA), ACV. etc.):
- Autoinmunes (Artritis, S. De Cogan Sjogren):
- Metabdlicos (Glicemia, triglicéridos, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
diabetes, colesterol, etc)
- Alergias:

c. Familiares: - Nistagmo en la infancia - Nistagmos en los familiares
Otros:

6. ALTERACIONES DE LA VISION
- Vision borrosa - Alucinaciones visuales - Cansancio para leer y pérdida
del renglén - Vision ilusionaria del movimiento

7. FACTORES PSICOLOGICOS
- Stress - Ansiedad - Depresion

- Angustia - Insomnio - Psicosis:

OBSERVACIONES GENERALES:
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Anexo 3. Cuestionario sobre los sintomas relacionados con el vértigo

Nombre:

Edad: Teléfono:

Direccion:

Fecha:

1. Cuando usted esta mareado siente inestabilidad: Si No
2. Siente que los objetos giran alrededor suyo: Si No

3. Siente que usted gira alrededor de los objetos: Si No

4. Siente que al caminar se va hacia la derecha, izquierda o adelante: Si___ No

5. Se marea al cambiar de posicion: Si No

6. Presenta Nauseas: Si No

7. Presenta Vomito: Si No

8. Siente tensién y/o dolor en cuello y hombros: Si No

9. Cuando se marea presenta vision borrosa: Si No

10. Tiene dificultad para oir: Si No

11. Siente algun ruido en el oido: Si No

12. Presenta adormecimiento de la cara, brazos, manos, piernas: Si No

13. Presenta estrés: Si No

14. Presenta ansiedad: Si No
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Anexo 4. Auto evaluaciéon de las discapacidades relacionadas con el vértigo. (Yardley, 1992; citado por Luxén y Davies,

1.977)
Los siguientes enunciados describen algunas formas por las cuales el vértigo puede afectar la vida de las personas.
Indique en una escalade 1 a5 asl: 1 siempre 2 amenudo 3 algunas veces 4 ocasionalmente 5 nunca
Se aplicard antes de iniciar el tratamiento y al final del mismo.
1 2 3
1 Encuentro que el vértigo afecta mi vida '
2 Tengo dificultad para realizar actividades de ptacer como nadar, bailar, deportes, stc
3 Alguno de mis amigos o familiares se impacientan por et vértigo
4 Tengo dificultad para moverme alrededor rapide vy libremente
5 Me siento inseguro
6 No quiero salir solo, me angustia salir solo
7 Mi vértigo restringe la vida de mi familia
8 Encuentro algunos de mis hobbies pasivos dificultosos como leer y coser
9 No soy capaz de viajar por el vértigo
10 Trato de evitar agacharme
11 Mi familia se molesta por mi vértigo
12 Mis amigos no saben cdmo reaccionar y realmente no entienden mi caso
13 Pienso que me estan pasando cosas seriamente malas
14 La gente no entiende sobre los problemas que causa el vértigo
15 Me siento ansioso en caso de tener un ataque de vértigo inesperado
16 Durante un ataque de vértigo debo interrumpir_lo que estaba haciendo
17 Me asustan los ataques de vértigo
18 Tengo dificultad para caminar largas distancias
19 El vértigo me preocupa
20 Evito hacer planes a largo plazo por si no los puedo cumplir
21 Tengo dificultad para realizar actividades diarias como compras, jardineria, oficios de la casa, etc.
22 Me asusta arruinarles las cosas a los demés
23 A veces me deprimo por el vértigo
24 Durante un ataque de vértigo me.siento enuna silla y me mejoro
25 Durante un ataque de vértigo en puablico me siento apenado
26 Esté usted trabajando actualmente . Si ] No
Si contestd “si” a la pregunta anterior responda b) y c) solamente. Si contesto "no” a la pregunta anterior responda a) solamente
a) Abandoné su trabajo a causa del vértigo? Si No
b) Ha cambiado su tipo de trabajo a causa del vértigo? Si No
c) El vériigo le causa a usted alguna dificultad en su trabajo? Si No
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Anexo 5. Programa de ejercicios de terapia vestibular.

1. REPOSICIONAMIENTO

1.1 Ejercicios de Brandt-Daroff

Se sienta el paciente sobre una camilla en su parte central, con los pies colgando; el paciente inclina su cabeza, con ojos cerrados, sobre su
hombro respectivo y estira el brazo colgando la palma de su mano sobre la camilla. Luego desliza suavemente su brazo y su cabeza hasta que la
cabeza quede sobre la camilla. Aqul puede haber vértigo y nistagmo que solo durarén unos segundos. Una vez recuperado el paciente se
incorpora hacia la linea media, descansa unos segundos y repite la maniobra hacia el otro lado hasta llegar a 4 por cada lado.

Calificaciéon de 1 a 4 en cada sesién, siendo: Fecha de inicio |1°® 22 3 42 52 6r |78 g® 9 102
1 Si no recupera con la maniobra ;

2 Si recupera con 3 o més repeticiones de la maniobra
3 Si recupera con 2 repeticiones de la maniobra

4 si recupera con 1 repeticién de la maniobra

1.2 Maniobra de Semont

Paciente en posicion sentado sobre la camilla, voltear la cabeza 45° hacia el lado sano, se acuesta el paciente sobre el hombro ipsilateral del oido
afectado; se debe mantener esta posicién durante 3 minutos. El paciente se desplaza hacia el otro extremo de la camilla con la nariz hacia el
suelo (195°). Se mantiene esta posicién durante 3 minutos y luego vuelve a la posicién sentado.

Calificacién de 1 a 4 en cada sesién, siendo: Fecha de inicio |12 20 32 4a 5 62 78 82 9s 10°
1 Si no recupera con la maniobra

2 Si recupera con 3 0 més repeticiones de la maniobra
3 Si recupera con 2 repeticiones de la maniobra

4 si recupera con 1 repeticion de la maniobra

1.3 Maniobra de Epley

Paciente sentado en la camilla, se lleva a la posicién decubito dorsal con la cabeza colgando a 45° hacia el lado afectado. Luego se rota la
cabeza 45° hacia el ofro extremo; con la cabeza rotada en este extremo, se rota el cuerpo y la cabeza hacia abajo 135° con la cabeza en esta
rotacion se lleva el paciente a posicién sentado; la cabeza es rotada hacia delante y la barbilla inclinada 20° hacia abajo.

Calificacién de 1 a 4 en cada sesién, siendo: Fecha de inicio |1* 28 3@ 4 5e gr |70 ge 94 10®
1 Si no recupera con la maniobra ’
2 Si recupera con 3 o més repeticiones de la maniobra
3 Si recupera con 2 repeticiones de la maniobra
4 si recupera con 1 repeticién de la maniobra =
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1.4 Maniobra de Epley modificada por Brandt

Paciente sentado en la camilla con la cabeza volteada hacia el oido enfermo 459 acostarse y permanecer 3 minutos en esta posicién. La cabeza
se voltea 90° hacla el oido sano, la nariz de be quedar mirande al suelo. Cabeza y fronco giran 80° en la misma direccién. Permanecer asi 3

minutos. Mover al paciente a posicidén sentado, inclinar la cabeza hacia delante y dejar en esa posicién durante 3 minutos.

Callficacién de 1 a 4 en cada sesién

1

2 Si recupera con 3 0 mas repeticiones de la maniobra

Si no recupera con la maniobra

3 §i recupera con 2 repeticiones da la maniobra
4 si recupera con 1 repeticién de la maniobra

Fecha de inicio

1!

2!

3!

48

5!

6.

7!

8&

9&

10*

2. HABITUACION

Cada ejercicio se replte 40 veces y la calificacién es el niamero de
ejercicios que el paciente tolere.

Calificacién: De 1 a 40 cada sesion

2.1 Oculomotores (Con ojos abiertos)

[ Fecha de inicio

1.

|20

|3

[4*

&

|6

[7*

|8

ES

[10*

Desplazamientos visuales en la oscuridad (con linterna)

L

Horizontal de izquierda a derecha y viceversa

* Vertical de arriba abajo y viceversa

* Diagonal hacia arriba y hacia la derecha v viceversa

"

Diagonal hacia abajo y hacia la derecha v viceversa

Medios circulos hacia la derecha en U vy viceversa

Medios clrculos en n hacia la derecha y viceversa

Medios circulos en ) a la derecha

Medios clrculos en ( a la izquierda

Giro completos hacia la derecha

Giro completos hacia la izquierda

Espirales hacia | a derecha

Espirales hacia la izquierda

Espirales hacia arriba

Espirales hacia abajo

QOchos hacia la derecha

QOchos hacia la izquierda

Ochos hacla arriba

*
*
"
*
*
*
o
w
*
*
e
*
*
L]

QOchos hacia abajo
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Desplazamientos visuales con luz plena

* Mirar alternadamente hacia arriba y hacia abajo 2 puntos fijos y
viceversa

* Mirar alternadamente hacia la derecha y hacia la izquierda 2
puntos fijos y viceversa

* Frente a un cuadro recerrer el marco con la mirada hacia la
derecha

* Frente a un cuadro recorrer el marco con la mirada hacia la
izquierda :

* Frente a un cuadro mirar en sentide diagonal los éngulos del
g
marcoe

Desplazamientos visuales en el cuaderno

* Verticales

* Horizontalas

* Diagonales a la izquierda

* Diagonales a la derecha

* Sinusoidal

* Fijaciones visuales sobre puntos
- Vertical,
- Horizontal
- Diagonal hacia la izquierda
- Diagonal hacia |a derecha

* Fijaciones visuales sobre cuadricula
- Vertical
- Horizontal
- Diagonal hacia la izquierda
- Diagonal hacia la derecha

* Pendular

* Cambio de direccién

* Espiral

* Laberintos

Convergencia

* Con un dedo situado a 30 cm de los ojos acercarlo y alejarlo
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Habilidades visuales

* Leer un texto fijo moviendo la cabeza sin apoyo del dedo

Cada ejercicio se repite 20 veces y la calificacién es el nimero de
ejercicios que el paclente tolere.

Calificacién de 1 a 20 en cada sesién

2.2 Cefalomotores (con ojos cerrados) | Fecha de inicio

44 121

F (& [ (& |7 oo

[10°

Flexion - extensién

* Mover la cabeza hacia delante y hacia atréas

* Mover la cabeza de arriba hacia abajo en sentido diagonal

Giro lateral

* Mover la cabeza de derecha a izquierda

* Mover la cabeza desde el centro hacia la derecha

* Mover la cabeza desde el centro hacia la izquierda

Inclinaciones laterales

* Inclinar la cabeza hacia el hombro derecho

* Inclinar la cabeza hacia el hombro izquierdo

Rotaciones

* (Giros de la cabeza hacia la derecha

* Giros de |la cabeza hacia la izquierda

Cada sejercicio se repite 20 veces y la calificacién es el nimero de
ejercicios que el paclente tolere.

Calificacién de 1 a 20 en cada sesidn

| Fecha de Iniclo

@ [20

|3a 141 ]51 16' l7l [aa |ga

[10°

2. 3 Cefalomotores {con ojos abiertos) Ubicar un punto fijo al frente y fijar la mirada

* Mover la cabeza de arriba abajo

* Mover la cabeza de izquierda a derecha

* Movimientos circulares hacia la derecha

* Movimientos circulares hacia |a izquierda

Cada ejercicio se repite 10 veces y la callﬂcacién es el numero de
ejercicios que el paciente tolere. L - .

Calificacién de 1 a 10 en cada sesién

2.4 Coordinacién motriz gruesa
Marcha

* Camine en los talones manteniendo una linea recta

* Paciente descalzo caminar en sentido horario y contrahorario
sobre un circulo cruzado por 2 lineas, una horizontal y otra vertical;
caminar sobre estas lineas hacia delante, hacia atrés y hacia los
lados con ojos abiertos y con 0jos cerrados.
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*

Caminar descalzo sobre una superficie blanda tocando
alternadamente la punta de un pie con el talén del otro pie.

Cambios posicionales

* Estando sentado pasar a de pie, luego girar a un lado; sentarse,

pararse, girar al lado opuesto y sentarse

* Marchando en su lugar, mover la cabeza de un lado a otro

* Estando sentado pasar a acostado y sentarse de nuevo

2.5 Equilibrio estéatico

Silla giratoria

Columpio

L]

w

* Hamaca
* Balancin
W

Macedora

3. SUSTITUCION

Cada ejercicio se repite 10 veces y la calificacié
ejerciclos que el paclente tolere.

n es el nimero de

Calificacién de 1 a 10 cada sesién

3.1 Coordinacién motriz gruesa

Fecha de Iniclo

2!

3l

40

5.

BI

Tl

BI

gl

10*

* De pie, pasar una pelota de una mana a la otra

* De pie, pasar una peloia de una mano a la otra
debajo de cada pierna en forma alternada

* Lanzar una bola al aire y atraparla, siguiendo con los
ojos la trayectoria

* Con la ayuda de otra persona, lazar y atrapar
simulténeamente una bola.

* Contra un pared, lanzar y atrapar una bola

Cada ejerciclo se replte 10 veces y la calificacio
ejerciclos que el paclente tolere. -

n es el nimero de

Calificacié

nde 1

a 10 cada sesién

3.2 Coordinacién motriz fina

Fecha de iniclo

qa

2I

3!

48

5!

BI

7!

8!

9&

10*

* Retefiir e imitar trazos horizontales, verticales,
diagonales, circulares y sinusoidales

* Recorrido de laberintos

* En hoja cuadriculada, hacer un punto en cada
cuadrito
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* Ejercicios de ensartado a distancia

3.3 Equilibrio dindmico

“En un solo ple realizar saltos en el mismo puesto
alternando el pie de apoyo

* Galtar en ambos pies hacia delante y hacia atrés

3.4. Integracidn sensorial

* Caminar en piso firme con ojos abiertos, pasar a un
colchédn con ojos cerrados, y luego devolverse a piso
firme ‘

* Con un balén de caucho grande hacer que el
paciente apoye el pecho y el abdomen sobre ély se
deslice

* Ejercicios de marcha en diferentes superficies y
entornos (hierba, centros comerciales, en la noche...)

* Saltar sobre una superficie enresortada

4. EJERCICIOS DE RESPIRACION

Cada ejercicio se repite 10 veces y la calificacion es el numero de

ejercicios que 8l paciente tolere sin cansarse.

Calificacién: de 1 a 10

Iniclo

2‘

3!

40

5.

7I

8.

93

10°

* |nspirar por nariz movilizando suavemente hacia delante y afuera
las costillas flotantes, elevando a la vez la zona diafragmatico-
abdominal. Apnea en 3 tiempos y expirar lentamente el aire por la
boca.,

* Inspirar por nariz en tres tiempos entrecortados, dilatando en
cada una de ellos las costillas y la zona del diafragma. Apnea en 3
tiempos y expirar por boca en tres tiempos.

* Da pie, en actitud relajada, pero con el trongo recto, se inicia una
inspiracién completa contando 6 pulsaciones. Se retiene el aliento
durante el curso de 3 pulsaciones, se expira contando 6

pulsaciones.
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5. EJERCICIOS DE RELAJACION

Sa calificara el grado de tensién muscular y | amplitud del movimiento de 1 a

3 siendo

1 Maxima tension y minima amplitud

2 Moderada tensidn y moderada amplitud
3 Minima tensién y méaxima amplitud

Calificacién: de 1 a 3

Fecha de inicio

1!

2l

3!

40

5.

5.

T74

8!

98

10°

* Técnica de Schuliz

* Tecnica de Dalcroze

* Masoterapia
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