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RESUMEN

La kinesioterapia vestibular son ejercicios que se enfocan en la
compensacion vestibular, ayudando a mejorar la sintomatologia provocada
por trastornos vestibulares, una de ella es la pérdida del equilibrio producto
del vértigo o mareo. Los adultos mayores son propensos a tener déficit
vestibular dado al proceso de envejecimiento. Esta investigacién determina
los beneficios del programa kinésico vestibular en los adultos mayores con
alteracion funcional del equilibrio de origen vestibular del Centro
Gerontoldgico Vida Plena en la Ciudad de Guayaquil; la misma que fue de
alcance explicativo, enfoque cuantitativo, de tipo pre — experimental; se
realizd evaluaciones al inicio y al final del proceso. De un total de 60
pacientes, fueron seleccionados 30 constituidos bajo los criterios de
inclusion. En la evaluacién final los pacientes mostraron mejoria en las
valoraciones realizadas después de 12 sesiones de intervencion. En el test
de Romberg sensibilizado dio positivo el 23% y en babinski-weil positivo solo
el 20% de los pacientes por lo que evidencia que mejoré notablemente el
equilibrio estatico y dinamico. En el test de Tinetti, el alto riesgo de caida se
redujo notablemente al 0% y el riesgo de caida de 60% a 20%. Y en la
encuesta se evidencia que el 46,7% tienen un equilibrio normal. A partir de
los resultados se concluye que la kinesioterapia vestibular tiene amplios
beneficios mejorando el equilibrio estético, dinamico y al realizar las
actividades cotidianas disminuyendo el riesgo de caidas en los adultos
mayores con trastornos vestibulares ya que promueve la compensacion

vestibular.

PALABRAS CLAVES: EQUILIBRIO ESTATICO; EQUILIBRIO DINAMICO;
KINESIOTERAPIA VESTIBULAR; ADULTOS MAYORES; COMPENSACION
VESTIBULAR; EJERCICIOS OCULOMOTORES
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ABSTRACT

Vestibular kinesiotherapy are exercises that focus on vestibular
compensation, helping to improve the symptomatology caused by vestibular
disorders, one of which is the loss of equilibrium due to vertigo or dizziness.
Elderly are prone to vestibular deficit due to the aging process. This
investigation determines the benefits of the vestibular kinesthetic program in
the elderly with functional alteration of the balance of vestibular origin of the
Vida Plena Gerontological Center in the City of Guayaquil; the same one that
was of explanatory scope, quantitative approach, of pre — experimental,
evaluations were made at the beginning and at the end of the process. Of a
total of 60 patients, 30 constituted under the inclusion criteria were selected.
In the final evaluation, patients showed improvement in the assessments
made after 12 intervention sessions. In the sensitized Romberg test 23%
were positive and babinski-weil positive only 20% of the patients, thus
evidencing a marked improvement in the static and dynamic balance. In the
Tinetti test, the high risk of falling was significantly reduced to 0% and the risk
of falling from 60% to 20%. And the survey shows that 46.7% have a normal
balance. The results of this study indicate that vestibular kinesiotherapy has
wide benefits, improving static and dynamic balance and performing daily
activities, decreasing the risk of falls in older adults with vestibular disorders

since it promotes vestibular compensation.

KEY WORDS: STATIC BALANCE; DYNAMIC BALANCE; VESTIBULAR
KINESIOTHERAPY; ELDERLY; VESTIBULAR COMPENSATION;
OCULOMOTOR EXERCISES.

XV



INTRODUCCION

El sistema vestibular se relaciona con el control postural, la orientaciéon
postural, los movimientos cefélicos y oculares lo cual es primordial para el
funcionamiento cotidiano. Los adultos mayores son vulnerables a las
alteraciones de dicho sistema debido al proceso evolutivo que lleva consigo
cambios propios de la edad; los trastornos vestibulares producen veértigo,
mareo, problemas visuales, cambios en la vision, sensacion de movimiento o

exageracion de éste, y/o inestabilidad prolongada después de terminarlo.

El desequilibrio estéd definido como una perdida en la relacion entre la
gravedad y sus variaciones que constituyen el movimiento angular, debido a
que ciertas estructuras cerebrales reciben una mala informacion sobre la
posicién de la cabeza en el espacio. El trastorno de equilibrio es una de las
quejas mas frecuente en los pacientes. “Este término expresa de forma
general una sensacion de desorientacion, de la que el vértigo es un subtipo
caracterizado por ilusion de movimiento, generalmente rotatorio, aunque en
ocasiones puede manifestarse por una sensacién de desplazamiento lineal o

inclinacion” (Ramirez, 2003, p. 59).

El programa kinésico vestibular contempla ejercicios para manejar los
signos y sintomas de las patologias vestibulares. En los cuales se incluyen
ejercicios para facilitar la habituacion y adaptacion, es decir ejercicios
oculomotores, ejercicios posturales y ejercicios de marcha, con diferentes

niveles de complejidad; y asi promover la sustitucion motora y sensorial.

Este proyecto es cuantitativo ya que recolecta datos, realiza valoraciones
antes y después a la aplicacién de la kinesioterapia vestibular a treinta
adultos mayores que asisten al Centro Gerontologico Vida Plena, lo cual

permite probar teorias.

Se enfoca en esta poblacion porque en la actualidad no existen estudios
ni programas a nivel local sobre lo que constituye uno de los cinco grandes
problemas del adulto mayor, y no ha sido prioridad suficiente sobre las
medidas de intervencion terapéutica especializada. Sin embargo es de vital

importancia que se demuestre que el aspecto kinésico en el tratamiento del
2



sistema vestibular asociado con las alteraciones del equilibrio tiene

repercusiones positivas en las actividades de la vida diaria del adulto mayor.

El presente trabajo aborda en el marco teérico temas acerca de la
anatomia, fisiologia y funciones del sistema vestibular, el equilibrio y control
postural, los trastornos vestibulares como la causa, tipos, manifestaciones
clinicas y diagnostico; y el tratamiento kinésico vestibular. Por otra parte se
detalla el marco legal, formulacion de la hipotesis e identificacion vy

clasificaciéon de las variables.

En el apartado de la metodologia se describe el tipo de investigacién, el
enfoque, el alcance, el disefio, tipo de poblacion y muestra escogida para
realizar el trabajo de investigacion, presentacién y analisis de los resultados

obtenidos.

Por ultimo se describe la propuesta del Programa Kinésico Vestibular para
adultos mayores con alteracion del equilibrio de origen vestibular, que
engloba ejercicios oculomotores, control postural / equilibrio, marcha y
acondicionamiento general, que pueden ser realizados en forma grupal o

individual.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema vestibular, situado en el oido interno, es un sistema sensorio-
motor que subyace a la sensacién de la posicion de la cabeza y su
movimiento en el espacio, asegurando asi el equilibrio del cuerpo y la
estabilizacion de la posicion ocular. Las alteraciones del sistema vestibular,
se caracterizan por afectar uno, algunos o todos los reflejos vestibulares, lo
que podria generar defectos en la estabilizacién de la mirada durante el
movimiento activo de la cabeza, vértigo, mareo, problemas visuales,
cambios en la vision, sensacion de movimiento o exageracion de éste, y/o
inestabilidad prolongada después de terminarlo; esto ocurre por lo general
cuando son desafiados por superficies irregulares, giros rapidos o vision
reducida (Dispenza & De Stefano, 2014, p. 38).

En la poblacion en general el vértigo de origen periférico tiene una
prevalencia del 5 % por afio (Neuhauser, 2007, p. 40). Segun la base de
datos de Camas y Egresos Hospitalarios obtenidos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), (2016) en el Ecuador, ocurrieron alrededor de
983 egresos hospitalarios por trastornos del sistema vestibular con un
promedio de estadia de 4 dias donde mas del 35 % eran personas mayores

a 65 anos.

En Chile, en un estudio realizado en consulta externa del Servicio de
Otorrinolaringologia de la “Red de Salud UC” en la ciudad de Santiago, la
efectividad de la kinesioterapia vestibular donde participaron 48 pacientes de
los cuales 26 eran parte del grupo de estudio y 26 eran control; a las 6
semanas todos presentaron algun grado de mejoria, encontrandose solo
desequilibrio leve en 92% y mejoria total en 8% en los pacientes que
participaron del estudio, mientras que en el grupo control continuaron
presentando la sintomatologia, misma que permanecié en 50% de los
pacientes y el 50% restante presentdé aun desequilibrio leve; ninguno se
recuperé totalmente (Riveros, Correa, Anabalén & Aranis, 2007, p.p. 233-
234).



El envejecimiento es un proceso complejo donde intervienen diferentes
variables tales como los estilos de vida, los componentes genéticos y/o las
enfermedades, que van alterando la estructura del individuo produciendo
dependencia, dolores e incapacidad fisica, que se manifiestan de manera
frecuente en los adultos mayores (Marcen, Lépez, & Sieso, 2014, p. 220).
Los cambios fisiolégicos que presentan los adultos mayores y que
repercuten en la pérdida del equilibrio son: déficit cognitivo y visual, debilidad
muscular, problemas neurolégicos y cardiovasculares, problemas de marcha

y equilibrio [que pueden ser dados por deterioro vestibular] (p. 216).

Al Centro Gerontologico Vida Plena acuden 60 pacientes con una edad
promedio de 75 afios, los cuales asisten de lunes a viernes para recibir

estimulacién cognitiva, gerontogimnasia, actividades ludicas, entre otras.

Debido al deterioro de las funciones propias de la edad, en dicha
poblacién se presentan una gran variedad de patologias, como alteraciones
vestibulares que pueden provocar vertigos, mareos, desequilibrio, problemas

visuales, entre otros.

Gran parte de la poblacion del gerontolégico se encuentra propensa a
caidas como consecuencias de las alteraciones del equilibrio debido a
problemas vestibulares, sin embargo no existe un programa adaptado a
dicho problema. Por tal motivo es de vital importancia intervenir con un
programa kinésico vestibular que permita mejorar el equilibrio de origen

vestibular, para mayor seguridad al realizar las actividades cotidianas.



1.1 Formulacién del Problema

¢,Cuales son los beneficios de la kinesioterapia vestibular en los adultos

mayores con alteracion funcional del equilibrio de origen vestibular?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar los beneficios de la kinesioterapia vestibular en los adultos
mayores con alteracion del equilibrio de origen vestibular del Centro

Gerontologico Vida Plena en la Ciudad de Guayaquil.

2.2 Objetivos Especificos

e Evaluar el equilibrio estatico, dinamico y actividades de la vida diaria
mediante el test de Romberg, Romberg sensibilizado Babinski-Weil,
Tinetti Modificado y Encuesta de efectividad de la rehabilitacion
vestibular.

e Aplicar la kinesioterapia vestibular en adultos mayores del Centro
Gerontologico Vida Plena con alteracion funcional del equilibrio.

e Analizar los resultados obtenidos durante el desarrollo del estudio de
intervencion, por medio de la medicion numérica y el andlisis.

e Proponer un programa kinésico vestibular dirigidos a los adultos
mayores, para mejorar el equilibrio estético, dinamico y al realizar las

actividades de la vida diaria.



3. JUSTIFICACION

Los problemas vestibulares constituyen una de las afecciones de mayor
prevalencia en los adultos mayores debido a que con el pasar de los afios se
alteran las funciones fisiologicas en general; dichas alteraciones van
acompafadas de desequilibrio, vértigo, mareo, desorientacion espacial,
problemas visuales, cambios en la audiciébn, cambios psicolégicos y
cognitivos lo cual puede repercutir en la autonomia funcional, la calidad de

vida y el estatus de salud.

Esta alteracion funcional del equilibrio en los adultos mayores puede traer
como consecuencia un alto riesgo de caidas debido a que se pierde la
percepcion del movimiento, la orientacion con respecto a la gravedad y se
altera la capacidad de realizar ajustes posturales automaticos afectandose la
postura y la estabilidad, teniendo un impacto importante en la vida de los
pacientes y en ocasiones provocando lesiones leves o graves que llevan a la

incapacidad como fracturas o incluso a la muerte.

La Kinesioterapia Vestibular se basa en actividades que son indicadas a
los pacientes con la finalidad de lograr la compensacién vestibular. Muchos
de los ejercicios y maniobras se apoyan en el fendmeno de habituacién, el
cual es un proceso fisioldgico que tiene como caracteristica la disminucién

de reacciones del sistema vestibular frente a la estimulacion.

Existen multiples estudios donde ratifica que un tratamiento rehabilitador
para patologias vestibulares promueve la plasticidad del sistema nervioso
central y ésta permite que se faciliten o aceleren los mecanismos
supletorios. Los ejercicios estdn encaminados a mejorar la sensacion de
vértigo, restablecer la ganancia del reflejo vestibuloocular y vestibuloespinal,
reeducar el equilibrio tanto estatico como dinamico (Ramirez, 2003, p. 338).
A partir de los beneficios con evidencia cientifica es necesario, implementar
programa de Kkinesioterapia vestibular a nivel local con la finalidad de
contribuir a mejorar la problematica que presentan los adultos mayores

desde un punto de vista fisioterapéutico y asi optimizar su calidad de vida.



Teniendo en cuenta esto, se debe trabajar en la aplicacion de la
kinesioterapia vestibular que ofrezca beneficios para mejorar el equilibrio
estatico, dinamico y la calidad de vida; por lo que es de vital importancia
desarrollar esta investigacion en el Centro Gerontolégico Vida Plena en la
ciudad de Guayaquil, la misma que se enmarca en la linea de investigacion

de Terapia Fisica y Calidad de vida.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco Referencial

Existen escasos estudios cientificos realizados a nivel local sobre la
aplicacion de un programa kinésico vestibular dirigido a adultos mayores con

alteracion funcional del equilibrio.

“Effects of Vestibular Rehabilitation Interventions in the Elderly with
Chronic Unilateral Vestibular ypofunction”, este estudio fue realizado en
21 pacientes con hipofuncién vestibular unilateral con edades entre 61y 74
afios. Fueron evaluados antes del tratamiento, en la segunda y octava
semana despueés del tratamiento con Dizziness Handicap Inventory (DHI). El
tratamiento consistia en ejercicios de adaptacion y habituacion 4 veces a la
semana por 25 a 40 minutos durante 8 semanas. Al finalizar todos los
pacientes mostraron una reduccién en la puntuacion del DHI. La disminucién
promedio en el puntaje de DHI fue de 25.98 puntos después de la
intervencion de 2 semanas (P <0.001) y 32.54 puntos al final del
estudio. Mostrando que la rehabilitacion vestibular es un método eficaz para
el tratamiento de estas enfermedades (Bayat & Saki, 2017, p. 183).

En Espafa se realizé un estudio sobre los “Efectos de un programa de
rehabilitacion vestibular domiciliaria en pacientes con inestabilidad y
alteraciones”, este fue un ensayo clinico aleatorizado controlado. El
programa estuvo basado en los ejercicios de Cawthorne-Cooksey y tuvo una
duracion de 4 semanas. Al finalizar, el grupo experimental presento una
mejoria significativa en el vértigo, control postural, equilibrio; teniendo un
buen impacto en la confianza al realizar las actividades de la vida diaria,

contribuyendo a una mejor calidad de vida (Montilla, 2016, p. 3).
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“Efecto de un programa de fisioterapia vestibular en personas con
discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento”, 48 usuarios
fueron evaluados antes del tratamiento, al terminarlo y un mes después a
través de la medicion del area del centro de presiones con ojos abiertos y
ojos cerrados con una plataforma de fuerzas portatil, el test de Timed up and
go, la escala de Berg y Clinical test of Sensory Integration Balance. El grupo
control de 24 personas, realizaron un programa de acondicionamiento
general que incluia ejercicios de movilidad articular, equilibrio, fuerza y
ejercicio aerobico. El grupo experimental de 24 personas, llevé a cabo el
programa de acondicionamiento general y un programa de fisioterapia
vestibular, basado en ejercicios para mejorar el reflejo vestibulo ocular,
control postural y ejercicio fisico de baja intensidad. Al reevaluar se encontrd
una diferencia significativa entre ambos grupos, el grupo experimental
mejora la capacidad de mantener el equilibrio tanto estatico como dinamico
disminuyendo el riesgo a sufrir una caida. También se observa que la
fisioterapia vestibular influye en las estructuras sensoriales visuales,

propioceptivas y vestibulares favoreciendo su funcionamiento (Cortes, 2014,
p. 4).
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4.2 Marco Teorico
42.1 Anatomia del sistema vestibular (SV).

La anatomia de la audicion y del equilibrio estd formada por el oido
externo, medio e interno, este ultimo subdividido por el sistema auditivo y el
sistema vestibular. El Sistema Vestibular esta conformado por el vestibulo y

el canal semicircular.

El oido interno conformado por dos partes: el laberinto éseo y el laberinto
membranoso. En el laberinto 6seo podemos encontrar dos porciones: una
anterior y posterior. La anterior o coclea trasmite el impulso bioeléctrico a los
centros auditivos. La posterior constituida por el vestibulo y tres conductos
semicirculares que son los encargados de informar sobre la posicién del
cuerpo en el espacio y los movimientos que se ejecutan; el vestibulo en su
parte lateral se comunica con el oido medio, la parte medial con el conducto
auditivo interno, la parte anteroinferior con el extremo donde empieza el
caracol, en las paredes superior y posterior se encuentran los orificios de los
conductos semicirculares (Ramirez, 2003, p. 3).

El laberinto membranoso se encuentra suspendido dentro del laberinto
0seo, esta formado por el saculo, el utriculo, conductos semicirculares
membranosos similares a los 6seos pero de menor didmetro y el conducto
endolinfatico. En su interior hay 5 receptores vestibulares: la macula sacular,
la mécula utricular y las crestas ampulares de cada conducto semicircular
(Suérez, 2015, p. 879). El saculo es una vesicula pequeia y redondeada
ubicada en la parte anteroinferior del vestibulo, esta comunicado al
acueducto coclear membranoso por el ductus reuniens de Hensen. El
utriculo es ovoide y ocupa la parte posterosuperior del vestibulo donde
desembocan los conductos semicirculares membranosos. Desde el saculo y
el utriculo salen unos conductos, ambos confluyen en uno mayor llamado
conducto endolinfatico, el cual llega al acueducto del vestibulo (Ramirez,
2003, p. 4).

Las maculas son receptores vestibulares que estan en el utriculo y el

saculo, debajo de ella se sittan las células de sostén y en su superficie las
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células neurosensoriales, ambas maculas estan cubiertas de la membrana
otolitica la cual es una membrana gelatinosa que juega un papel esencial en

la funcién de interpretacién del equilibrio del cerebro (pp. 5-6).

Las crestas ampulares estan en el suelo de las ampollas de los conductos
semicirculares, aqui se coloca la membrana basal y el epitelio vestibular; los
cilios de éste epitelio estan inmersos en la cupula. La cupula, compuesta por
mucopolisacaridos, tiene una densidad de 1 g/ml, igual que la endolinfa. Esto
permite que la cupula flote independientemente de la posicién de la cabeza
por tal motivo, se evita la aparicion de nistagmos. El epitelio de las crestas
ampulares y el de las maculas tienen tres tipos de células: células de
soporte, células ciliadas tipo | y Il, células del saco edolinfatico (Suérez,
2015, pp. 882-884).

Las células ciliadas convierten la energia mecanica producida por los
movimientos de la cabeza en descargas neurales que se dirigen a areas

especificas del cerebro o del cerebelo (Herdman & Clendaniel, 2014, p. 6).

Entre las paredes del laberinto 6seo y el laberinto membranoso
encontramos el liquido perilinfatico y dentro del laberinto membranoso esta
el liquido endolinfatico, que a diferencia de la perilinfa su composicion es
parecida a la de los liquidos intracelulares. Normalmente no existe

comunicacion entre estos dos liquidos (p. 4).

4.2.2 Fisiologia del sistema vestibular.

El oido consta de 5 receptores vestibulares: 3 canales semicirculares
(crestas ampulares) y 2 receptores otoliticos (méacula sacular, macula

utricular) por cada oido.

Las células ciliadas y los otolitos convierten la energia
mecanica generada por los movimientos de la cabeza en
descargas neurales que se dirigen a areas especificas del
cerebro y cerebelo. Los canales y los 6rganos otoliticos

responden a movimientos de la cabeza con determinada
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direccidén; los canales responden a velocidades angulares y los
organos otoliticos a aceleraciones lineales. (Herdman &
Clendaniel, 2014, p. 6)

Segun Ramirez (2003) los movimientos que estimulan las méaculas son:

La aceleracién gravitatoria; esta va a llevar de manera constante las
maculas independientemente de cdmo se encuentre la cabeza. “Debido a la
accion de la gravedad la membrana otolitica tracciona los cilios de las
células neurosensoriales produciendo unos estimulos en dichas células que,
una vez que llegan al sistema nervioso central, desencadenan reflejos

tondgenos anti gravitatorios” (p. 12).

Inclinacion de la cabeza: Al inclinar la cabeza se estimula ciertas células
neurosensoriales que generan una fuerza tangencial que mueve los cilios de
las células ciliadas; el movimiento y la fuerza es proporcional al seno del

angulo que forma la fuerza gravitatoria perpendicular a la macula (p.13).

Aceleraciones lineales: Estas aceleraciones hacen que en la superficie de
las maculas se genere una fuerza tangencial que produce un
desplazamiento de los cilios en direccidon contraria al movimiento, el cual

desaparece cuando la velocidad es constante (p.13).

Movimientos que estimulan las crestas: Se produce Unicamente cuando
existen movimientos angulares de la cabeza o se gira todo el cuerpo; al
realizar dichos movimientos se desplaza la endolinfa a lo largo de los
conductos semicirculares membranosos. Cuando la cabeza gira hacia un
lado, los ojos lo haran en sentido contrario, con el propoésito de no perder los

puntos referenciales que permiten ubicarse en el espacio (p. 13).

De acuerdo con Herdman & Clendaniel (2014), de las funciones del
sistema vestibular van a:
¢ Informar al sistema nervioso central sobre cualquier aceleracion o
desaceleracion angular o lineal.
e Ayudar en la orientacion visual, mediante el control de los

musculos oculares
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e Controlar el tono de los musculos esqueléticos para el

mantenimiento de una postura adecuada (p. 18).

Estas funciones estan dadas en gran parte por los reflejos vestibulares
como son el reflejo anti gravitatorio, reflejo de equilibrio y estabilizacién

ocular, mantenimiento del tono muscular (p.18).

4.2.3 Equilibrio y control postural.

El sistema vestibular, como sensor de gravedad, es la principal
herramienta del sistema nervioso para el control de la postura y el equilibrio
cuando la persona esta de pie y durante la locomocion. La alteracién del SV
imposibilita la percepcién de los movimientos, orientacion, el control de la
posicion del centro de masa corporal y la estabilizacion de la cabeza; como
resultado provocara un deterioro de la marcha y el equilibrio (Quitschal,

Fukunaga, Gananca, & Caovilla, 2014, p. 340).

El control de equilibrio es la capacidad de mantener el centro de gravedad
dentro de la base de sustentacion. Para que haya un equilibrio se requiere
una interaccion de los sistema musculo-esqueléticos y neuronales, el
sistema musculo-esquelético permite la amplitud de movimiento articular,
flexibilidad de la columna y las propiedades musculares; mientras que los
componentes neuronales controlan los procesos motores, sensoriales y

perceptuales (Guzman y Salazar, 2016, p. 26).

Los 4 roles més importantes del sistema vestibular en el control postural
son: percepcion de la posicion del cuerpo y auto movimiento, orientar el
cuerpo a la vertical usando la orientacién sensorial, controla la posicion del
centro del cuerpo en posiciones estaticas o dinamicas y estabilizar la cabeza

durante movimientos posturales (Herdman & Clendaniel, 2014, p. 29).

Existen tres tipos de equilibrio: El equilibrio estatico se lo conoce porque
se somete Unicamente a la accién de la gravedad y el cuerpo esta dentro de
la base de sustentacion. El equilibrio reactivo/cinético es cuando se perturba

la posicion y ocasiona un desplazamiento del centro de gravedad. El
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equilibrio dinamico es el movimiento parcial o total del cuerpo y esta queda

fuera de la base de sustentacion (Petrocci y Cardenas, 2011, p. 18).

Las pruebas de funcién vestibular pueden evaluar la estabilidad
postural (reflejo vestibuloespinal o VSR) y el reflejo
vestibuloocular (VOR); VOR es el sistema de control primario
para la estabilizacion visual durante la locomocion y las
alteraciones en este reflejo producen mareos y otros sintomas
de la pérdida de equilibrio corporal. La evaluaciéon del VOR es
insuficiente para evaluar la funcién vestibular como un todo.
Aunque este reflejo es esencial para el desplazamiento angular
del cuerpo, el reflejo vestibuloespinal (VSR), la informacion
visual y somatosensorial y la integracion sensorial en el tronco
cerebral, participan activamente en mantener el equilibrio
corporal, demostrando asi la importancia de un método de
diagnoéstico para evaluar esta informacion. (Quitschal et al.,
2014, p. 340)

4.2.3.1 Reacciones posturales.

El ser humano es capaz de moverse y realizar actividades al mismo
tiempo, manteniendo la postura y equilibrio, debido a una funcion del
Sistema Nervioso del Mecanismo Reflejo Postural Normal que consiste en
reacciones posturales dinamicas que actian en conjunto; estas se refuerzan
entre si e interactian para proteger al individuo contra las caidas y las
lesiones de musculos y ligamentos. Las reacciones de equilibrio son los
cambios en el tono que permite establecer la postura inicial cuando se ha

variado inesperadamente la fuerza de la gravedad (Paeth, 2012, pp. 13-14).

“Las reacciones de enderezamiento es cuando sobre una base de
sustentacion tienen lugar grandes desplazamientos de peso”. Es decir que
permite vencer la accion de la gravedad no sobre la posicion normal de la
cabeza, sino también la alineacién normal de la cabeza y el cuello con el

tronco y del tronco con las extremidades (p. 15).
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Las reacciones de apoyo son conocidas por ser la ultima linea de defensa
ante una caida, y consiste en utilizar una parte del cuerpo para su proteccion
como las manos, o simplemente van a ampliarse la base de sustentacion
con la finalidad lograr que se establezca una reaccion de enderezamiento (p.
17).

4.2.4 Equilibrio en el adulto mayor.

“El envejecimiento en su expresion individual se ha definido como la serie
de modificaciones morfologicas, psicolégicas, funcionales, y bioquimicas,
que origina el paso del tiempo sobre los seres vivos” (Villafuerte et al., 2017,
p. 86).

Desde que empieza la etapa del envejecimiento, hay diferentes cambios
en el cuerpo humano, lo que desencadena una pérdida progresiva de las
capacidades y habilidades relacionadas a todas las actividades de la vida
diaria, entre ellas la deambulacién, que necesita de fuerza, equilibrio,

coordinacién y autonomia (Chalapud y Escobar, 2017, p. 95).

El equilibrio se ve afectado por diversos cambios ocurridos por el
envejecimiento de 6rganos y sistemas. Con el paso de los afios se da una
“disminucion de la excitabilidad laberintica secundaria a una degeneracion
de las células ciliadas vestibulares y de las otoconicas saculares (...)
disminucién de las células de los ganglios vestibulares, disminucion en el
namero de fibras vestibulares” (Suarez, 2015, p. 1636). Ademas se da
alteraciones en la agudeza visual, siendo esta mas importante en el adulto
mayor que en personas jovenes en el equilibrio. Se manifiestan también
alteraciones de integracion en el SNC y afecta a la funcién vestibular central,
dando como resultado cambios moderados en la dinadmica vestibuloocular,
reduccion en las aferencias visuales, vestibulares, oscilaciones posturales

particularmente cuando se requiere de informacion vestibular (p. 1636).
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425 Trastornos vestibulares.

Las lesiones del sistema vestibular periférico y central provocan
desigualdad en la informacion que ingresa por los centros vestibulares y
causa Vvértigo, nistagmos, vomito y la sensacién de inclinarse hacia el
problema de la lesion. El principal problema de los pacientes con lesién en el
sistema vestibular por lo general no es el vértigo sino el mareo. Debido a la
proximidad del sistema vestibular al sistema auditivo, el vértigo pude ir

acompanado de hipoacusia (Lalwani, 2009, p.713).

4.2.5.1 Trastornos vestibulares periféricos.

Son las lesiones del 6érgano sensorial periférico o de las vias nerviosas
hasta su llegada al tronco cerebral (Vasquez, Gémez, & Oliva, 2015, p. 1).
Los adultos mayores pueden padecer cualquier desorden vestibular
periféricos pero el vértigo posicional paroxistico benigno, enfermedad de

Méniere son los mas frecuentes (Suarez, 2015, p. 1637).

Caracteristicas:

e Crisis de vértigo de caracteristicas rotatorias o de giro del
medio.

¢ Inicio r4pido o subito.

e Asociado a cortejo neurovegetativo con sudoracion, nauseas y
vomitos, palidez cutanea, palpitaciones.

e Duracion aproximada menor a dos semanas. Los periodos
intercrisis son normales.

e Se pueden asociar a sintomatologia coclear, asociandose a

hipoacusia o acufenos. (Vasquez et al., 2015, p. 2)
4.2.5.1.1 Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB).

El VPPB es el tipo mas frecuente de veértigo periférico, y la que mas
prevalece en el paso de los afios. Su etiologia es desconocida, salvo en los

gue son causados por traumatismos craneoencefalicos. Se cree que en los
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adultos mayores la causa es la degeneracion del sistema utricular del oido
interno (Suarez, 2015, p. 1637).

Segun Lalwani (2009) el VPPB ocurre cuando hay detritos en el conducto
semicircular, adheriros a la cupula o flotando libremente en la endolinfa. El
conducto semicircular se estimula por el movimiento de estas particulas en

respuesta a la gravedad (p. 714).

Estos detritos alteraran el movimiento de la cupula y la endolinfa, y a que
los detritos se mueven en respuesta a la gravedad. Si la persona se mueve y
el conducto semicircular esta en una posicion de declive, los detritos se
moveran y llevaran consigo a la endolinfa, causando deflexién de la cupula
provocando el vértigo caracteristico (p.714). Es mas probable que los
detritos que causan éstas patologias se encuentren en el conducto posterior,
pero también pueden estar presentes en el conducto horizontal o en el
superior y a cualquier combinacion de canales mdultiples simultdneamente
(Dundar, Derin, Aricigil, Eryilmaz, & Arbag, 2016, p. 229).

Se caracteriza clinicamente porque el paciente presenta vértigo de tipo
rotacional, nistagmo de duracion aproximadamente de 20 segundos a 2
minutos. Puede presentar nauseas Yy postura atadxica (Herdman &
Clendaniel, 2014, p. 50).

4.2.5.1.2 Enfermedad de méniere.

“La enfermedad de Meniere o hydrops endolinfatico se produce por una
dilatacion de las membranas laberinticas asociadas a un aumento del
volumen de la endolinfa”. (Vasquez et al., 2015, p. 3) Afecta a la céclea o
laberinto anterior y al posterior o vestibular. La incidencia de la enfermedad

de Méniére varia entre 10 y 150 casos por 100.000 personas por afio.

Los signos y sintomas se presentan como crisis episodicas:
e Hipoacusia neurosensitiva unilateral fluctuante.

e Crisis de vértigo que dura entre 20 minutos y horas.

19



e Acufenos constantes o intermitentes, regularmente la intensidad
aumenta antes o durante la crisis de vértigo.

e Plenitud auricular.

La crisis aguda también se relaciona con nauseas y vomito, después de la

crisis los pacientes siente fatiga por varios dias (p. 3).

4.2.5.1.3 Neuritis vestibular.

Es la tercera causa mas frecuente de veértigo vestibular. Se caracteriza
por la anulacién subita de la funcidn vestibular con una duracion mayor a 24
horas. La patogenia es desconocida pero se han propuesto causas que
incluyen infeccion viral, oclusion vascular que provoca isquemia laberintica y

mecanismos inmunitarios (p. 14).

Las manifestaciones clinicas son:

e Vértigo por mas de 24 horas acompafiado de nauseas, vomito,
palidez facial, diaforesis. El vértigo va disminuyendo en el transcurso
de los dias

¢ No presenta hipoacusia

e Examen neurolégico normal

¢ Nistagmo espontaneo horizonto-rotatorio que bate hacia el lado sano

e Romberg positivo, caida hacia el lado enfermo

e Hipo o arreflexia calérica y rotatoria del laberinto afecto (p. 15).

4.2.5.1.4 Dehiscencia de conducto semicircular superior.

Lloyd Minor y colaboradores, en 1998, describieron el vértigo producido
por sonido, presion, por sonido, o ambos, vinculado con la dehiscencia del
conducto semicircular superior (SSCCD) (Lalwani, 2009, p.721).

Los estudios histologicos y radiograficos sugieren que la
dehiscencia del conducto semicircular superior es congénita o

del desarrollo. Alrededor de 1% de los rastreos por CT del
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hueso temporal muestra adelgazamiento significativo (0.1 mm
0 menor) o dehiscencia del conducto semicircular superior en el
piso de la fosa craneal media; este dato casi siempre es
bilateral. Con el tiempo, este delgado hueso puede erosionarse
mMas por presion transmitida por un l6bulo temporal adosado a

la duramadre. (p. 722)

Se caracteriza por:

e Vértigo u oscilopsia

e Desequilibrio crénico

e Hipoacusia mixta o de conduccion con presencia de reflejos
acusticos.

e Alineacién del nistagmo con el plano del conducto semicircular
superior dehiscente. (p.721)

e Sensibilidad incrementada a sonidos conducidos por hueso, escuchar

su pulso, sus movimientos oculares y autofonia.

4.25.2 Trastornos vestibulares centrales.

Los desordenes vestibulares de tipo central representan el 10% de los
casos, siendo relativamente bajos dentro de las patologias vestibulares; sin
embargo, es de gran importancia debido a que las causas ponen en riesgo la
vida del individuo en el caso que no sean diagnosticadas a tiempo y tengan
el tratamiento pertinente (Vasquez et al., 2015, p. 39).

Caracteristicas:
e Puede no ser rotatorio, sino mas bien sensacion de inestabilidad,
mareo, oscilacion o dificultad de la marcha que le impide la
deambulacion.

e Se instaura progresivamente y suele ser permanente, sin periodos

intercrisis.
e Puede estar asociado 0 no a cortejo vegetativo.

e Duracion de las crisis muy prolongadas.
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e Se puede asociar a sintomatologia central como trastornos de
conciencia, diplopia, disartria, desorientacion, afectacion de otros

pares craneales, ataxia. (p. 2)

Existe una clasificacion simple de los sindromes vestibulares periféricos
basados en los tres planos de accién del reflejo vestibulo-ocular: horizontal,
sagital y coronal. Estos sindromes vestibulares centrales se van a manifestar
por una serie de signos oculomotores, posturales y perceptuales (Herdman
& Clendaniel, 2014, p. 52).

4.2.5.2.1 Sindrome vestibular central en el plano horizontal.

Representa el grupo que mas dificultades de diagndstico
diferencial genera, especialmente en la forma de
pseudoneuritis vestibular. Las lesiones que producen el mismo
afectan la zona de entrada del VIII nervio y/o el nucleo
vestibular o bien el cerebelo, especialmente el vestibulo-
cerebelo (I6bulo floculo-nodular). (Gualtieri, 2016, p.42)

Los signos son nistagmo torsional, desviacion oblicua, torsién ocular,
inclinacion de la cabeza, cuerpo y percepcion vertical. La esclerosis multiple
y las lesiones vasculares son las causas mas frecuentes de los trastornos

vestibulares centrales (p. 42).

4.2.5.2.2 Sindrome vestibular central en el plano sagital.

Este cuadro se presenta con nistagmus vertical espontaneo en
el plano sagital, hacia abajo (Downbeating nystagmus) o hacia
arriba  (Upbeating nystagmus). Sindrome de vertigo-
downbeating nistagmus es el nistagmus central mas frecuente,
y en general una vez instalado suele persistir en forma
indefinida. Se manifiesta con nistagmus vertical hacia abajo
espontaneo (paciente sentado con mirada en posicion primaria)
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4.2.5.2.3

que incrementa su amplitud y velocidad de fase lenta al mirar
hacia los laterales y en posicién de cabeza colgando. Asocia
marcada inestabilidad postural con tendencia a caer hacia atras
y desviar los indices hacia arriba. También puede presentar
oscilopsia, movimiento del entorno visual, que provoca mucha
incomodidad al paciente y compromete la agudeza visual. Las
lesiones causales comprometen la unién bulboprotuberancial
en la linea media o paramediana bilateralmente o bien el
floculo-parafloculo bilateralmente. Las causas mas frecuentes
son la malformacion de Arnold-Chiari, ataxias cerebelosas
idiopaticas o hereditarias, farmacos (fenitoina, litio, entre
otros.). (p.42)

Sindrome vestibular central en el plano coronal.

Puede presentarse con nistagmus torsional puro espontaneo o
como un sindrome de desviacion conjugada Oculo-cefélica
(Ocular Tilt ReactionOTR). Las lesiones causales se ubican
lateralmente a la linea media, a nivel de los nucleos
vestibulares o de los centros de la mirada vertical y torsional
ubicada en el ndcleo intersticial de Cajal (INC) y el ndcleo
intersticial rostral del FLM (irMLF) a nivel mesencefalico rostral.
Lesiones rostrales a estas estructuras, que comprometan las
vias que contindan hacia el talamo posterior y la corteza
vestibular parieto-insular se manifiestan solo por desviacion de
la vertical visual subjetiva, sin alteraciones oculomotoras o
postural cefélica. Las lesiones ubicadas por debajo del
entrecruzamiento de las vias, a nivel de los nucleos
vestibulares, van a mostrar una inclinacién cefalica y una
desviacion ocular oblicua hacia el mismo lado (ojo ipsilateral
mas bajo) mientras que las lesiones ubicadas por encima del
entrecruzamiento por desviaciones contralaterales. Lesiones a

nivel talamo postero-lateral que comprometan el ndcleo
23



vestibular del mismo pueden provocar astasia talamica, con
desviacién de la vertical visual subjetiva, la que suele ser
autolimitada, persistiendo soélo algunos dias o semanas. La
desviacion de la vertical visual subjetiva es uno de los signos
mas sensibles de compromiso de reflejo vestibulo-ocular en el

plano coronal. (pp.42-43)
4.2.6 Valoracion del equilibrio en los trastornos vestibulares.

La funcion principal del sistema vestibulo-espinal es mantener el equilibrio
en el movimiento o en el reposo, respondiendo al estimulo recibido. Para
que exista un equilibrio normal, el centro de gravedad debe estar dentro de

sus limites de estabilidad.
4.2.6.1 Testde Romberg.

Es la exploracion del equilibrio estatico del paciente en bipedestacion. El
paciente se encuentra parado, con los pies juntos, se da la indicacion de
cerrar los o0jos. En condiciones normales el paciente permanece con
equilibrio pero en casos de crisis pierde el control postural y no puede
permanecer parado. (Garcia et al., 2018, p. 50)

Test de Romberg Sensibilizado se disminuye la estabilidad poniendo los
pies uno delante de otro, es decir en tandem (punta — talén). Se repite dicho
test alternando los pies para asegurar el diagnostico; en el caso de que la
caida sea para un lado contrario, al alternar los pies, quiere decir que el

desequilibrio no es de origen vestibular (Garcia & Alvarez, 2014).
4.2.6.2 Test de Babinski-Weil.

Este test evalla el equilibrio dinamico. Consiste en que el paciente realiza
una marcha con los ojos cerrados, el paciente debe dar 5 pasos hacia
delante y atras, realizando varios recorridos ida y vuelta. En caso de lesion
vestibular periférica podemos ver: marcha en zigzag, marcha en ballesta o
resorte, marcha en abanico, marcha en estrella. Si la lesion es central se

observa marcha de tipo atéxica, espastica o parética (So Yeon, 2015).
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4.2.6.3 Escalade Tinetti modificado.

Esta escala se utiliza para evaluar la marcha y el equilibrio. La escala esta
compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha. Las respuestas
se califican de 0 a 2, es decir, 0 obtiene el paciente que no tiene estabilidad
o tiene una marcha inapropiada; la calificacion de 1, quiere decir que puede
realizar cambios de posicion o realizar la marcha pero como
compensaciones posturales; la calificacién de 2, se la da a aquella persona
sin dificultades en la marcha y en los cambios de posicién. El puntaje mayor
en equilibrio es 16 y en marcha es de 12, lo cual suma 28 determinando asi

el riesgo de caidas (Rodriguez & Helena, 2012, p. 220)
Se considera:
25 -35: sin riesgo de caida
19 - 24: riesgo de caida minimo
<19: riesgo de caida alto.

426.4 Encuesta de efectividad de la rehabilitacion vestibular

valorada segun escala de Likert.

Riveros et al. (2007) en la publicacion de la efectividad de la rehabilitacion
vestibular en una serie clinica disefid una encuesta para evaluar y
determinar el desequilibrio que se tiene al realizar las actividades cotidianas;
dicho encuesta fue basada a la usada por Cohen en 1991. Esta encuesta se

evalla con una escala de 1 a 4 puntos (Normal a severa dificultad).
Los puntajes y sus equivalencias definidas fueron:
<10 puntos = equilibrio normal
11 - 20 puntos = desequilibrio leve
21 - 30 puntos = desequilibrio moderado

31 - 40 puntos = desequilibrio severo (pp. 231-232).
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Tabla 1:

Encuesta de efectividad de la rehabilitaciéon vestibular

Accién Normal Leve Moderado Severo

Caminar

Caminar en linea

Acostarse

Pararse

Trotar

Sentarse

Girar

Bailar

Recoger objetos

Agacharse

Nota: Acciones que se miden en la encuesta, refiriéendose al grado de equilibrio que tiene el
paciente al realizar dichas acciones de la vida diaria. Se valora Normal = 1 punto, hasta
severa dificultad = 4 puntos en cada accion. Recuperado de “Efectividad de la rehabilitacién

vestibular en una serie clinica”, Riveros et al., 2007

427 Tratamiento kinésico vestibular.

La rehabilitacion vestibular ayuda a estimular el desarrollo de
mecanismos que compensan o corrigen las alteraciones de la
orientacion espacial y del equilibrio producidas por lesiones
Vestibulares periféricas permanentes o estables, logrando asi
obtener resultados favorables en los pacientes. La importancia
del vestibulo en la postura, el tono muscular y el equilibrio es
suficientemente conocida para que tengamos que insistir sobre
ella. (Abata, 2016, p. 10)
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La kinesioterapia vestibular engloba ejercicios que promueven la
adaptacion vestibular y la sustitucion. La KV se centra en utilizar la
plasticidad del sistema de equilibrio para mejorar el proceso de
compensacion. La KV tiene como objetivo mejorar la mirada, estabilidad
postural, reducir los sintomas del vértigo y asi, mejorar las actividades
cotidianas (Gaikwad et al., 2016, p. 53). No es de negar que en los adultos
mayores el proceso de plasticidad es menor pero, existen estudios que han
comprobado que la kinesioterapia vestibular en personas con enfermedades
vestibulares no se ve afectado por la edad del paciente (Suarez, 2015, p.
1641).

Se dice que la rehabilitacion vestibular “es la encargada de regular el
sentido de movimiento y del equilibrio, es lo que nos permite situar nuestro
cuerpo en el espacio, los desplazamientos y nuestro entorno” (Flores, 2015,
p. 20).

4.2.7.1 Compensacion vestibular.

La RV se fundamenta en compensacion vestibular, la cual es un proceso
progresivo de recuperacion funcional de origen central que sucede posterior
a una lesion vestibular con el objetivo de recuperar el equilibrio. En este
proceso participan muchas estructuras incluido los nucleos vestibulares, la
meédula espinal, el sistema visual, el cerebelo, la oliva inferior, propiocepcion
entre otras (Herdman & Clendaniel, 2014, p. 101).

La compensacion vestibular puede ser exitosa si hay una integracion
perfecta de la informacion visual y propioceptiva (Aleman, Pérez, y Sanchez,
2017, p. 72).

Los procesos fisiolégicos que intervienen son variados y van mas alla de

mejorar las conexiones sinapticas.

Es necesaria la existencia de mecanismos de sumacion
temporal y facilitacion, la organizacion y puesta en marcha de

redes neurales capaces de amplificar la respuesta sinaptica
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(potenciada o deprimida) siguiendo un mecanismo de
retroalimentacion similar al de almacenamiento de velocidad vy,
son precisos cambios en la dinamica de procesamiento celular
de la informacién aferente, capaz de convertir la corriente
sinaptica en trenes de potencial de accion. La glia, por su
funcion de proteccion y soporte para las células nerviosas debe
estar implicada en el proceso de compensacion. (Aleman et al.,
2017, p. 73)

En la mayoria de los casos la compensacion vestibular se da de forma
rapida y espontanea, sin embargo, existen otros casos donde los sintomas
permanecen y es aqui en donde son incluidos en un programa kinésico

vestibular.

4.2.7.2 Indicaciones.

La evidencia actual es en apoyo del tratamiento de rehabilitacion
vestibular para tratar pacientes con una variedad de trastornos vestibulares,
tanto centrales como periféricos (Burzynski, Sulway, & Rutka, 2017, p. 160).

Esta indicado en:

Lesiones vestibulares periféricas, centrales y mixtas.

¢ Hipofuncion vestibular bilateral

e Veértigo o desequilibrio secundario a hiporreflexia o arreflexia
unilateral y bilateral.

e Vértigo con etiologia incierta

e Adultos mayores con vértigo

e Alteraciones del control postural (p. 163).

4.2.7.3 Contraindicaciones.

No se puede realizar en

e Lesiones vestibulares inestables
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e Patologia laberintica continua

e Desequilibrio espontaneos (Han, Song, & Kim, 2011)

42.7.4 Técnicas de Rehabilitacion Vestibular

El enfoque actual de la rehabilitacion vestibular incluye ejercicios
combinando 4 componentes distintos para intervenir en los problemas y

limitaciones funcionales que se observan en la evaluacion.

4.2.7.4.1 Ejercicios para promover la estabilidad de la mirada.

Estos ejercicios hacen énfasis en fomentar estimulos visuales y
movimientos oculares y estan fundamentados en los conceptos de
adaptacion y sustitucion del reflejo vestibuloocular. La adaptaciéon son
cambios en la respuesta neuronal, a largo plazo, a los movimientos de la
cabeza con el fin de disminuir la sintomatologia y estabilizar la postura; un
ejemplo es mover la cabeza mientras se mantiene la vista en un punto
objetivo el cual puede estar en movimiento o fijo. La sustitucion se enfoca en
desarrollar estrategias alternativas, como movimientos oculares con un
seguimiento lento o preprogramacioén central de los movimientos oculares
por ejemplo, primero realizar el movimiento ocular hacia el objetivo y luego
mover la cabeza y asi sustituir la funcion vestibular. Se aumenta la
complejidad conforme va avanzando el programa de rehabilitacion (Hall
et al., 2016, pp. 132-133).

Para mejorar la visién dinamica, la ganancia del reflejo vestibuloocular y
las estrategias compensatorias, es importante integrar en la rehabilitacion el
movimiento de la cabeza (Lehnen et al., 2018, parr. 1).

4.2.7.4.2 Ejercicios de habituacion.

En los ejercicios de habituacion se expone al paciente a estimulos

repetitivos que provocan los sintomas relacionados con el sistema vestibular
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por ejemplo un giro inesperado o levantarse de la silla muy rapido, con el fin
de disminuir el cuadro conflictivo a largo plazo logrando la habituacién en el
sistema nervioso central hasta que finalmente no ocurran (Hall et al., 2016,
p. 133).

Los ejercicios optocinéticos estan incluidos en los de habituacion, se trata
de estimulos de realidad virtual donde se usan patrones de movimientos
repetitivos y sumerge a los pacientes a entornos reales y desafiantes. Se ha
demostrado que estos ejercicios tienen mejores resultados cuando se
realizan con la supervision de un profesional (Pavlou, Bronstein, & Davies,
2013, p. 208).

4.2.7.4.3 Entrenamiento de equilibrio y marcha.

Tiene el fin de facilitar el uso de sefales visuales y somatosensoriales
para sustituir la funcion vestibular faltante. En el programa se incluyen
ejercicios para estimular los sistemas sensoriales 0 compensar los sistemas
alternativos; por ejemplo, ejercicios con limitacién visual, con distractores
visuales, ejercicios donde se modifique la base de sustentacion. Los
ejercicios de marcha implican condiciones dinamicas y pueden incluir
caminar con la cabeza girada o una tarea secundaria mientras camina,

marcha con obstaculos, subir escaleras (Hall et al., 2016, p. 133).

4.2.7.4.4 Acondicionamiento general.

El estado general es muy importante dentro del programa de
rehabilitacion vestibular, especialmente en los adultos mayores para asi
mejorar su autonomia y no se limite la actividad fisica. Se puede incluir
actividades como caminar, ejercicios aerdbicos, marcha con obstaculos,

cambio de posiciones, etc (p. 133).
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Al realizar este acondicionamiento no solo se mejora el equilibrio, el fisico

en general y el estado de animo sino que también ayuda a mantener la

compensacion vestibular alcanzada (Aleman et al., 2017, p. 75).

4.2.7.5 Caracteristicas de un programa kinésico vestibular.

Las actividades se estructuran de forma escalonada.

Se incrementa la complejidad conforme van avanzados las
sesiones y se notan progresos.

Se debe incluir actividades que contemplen los 4 componentes de
un programa.

Se debe incluir actividades de la vida diaria del paciente.

Son flexibles (p. 74).
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4.3 Marco legal
43.1 Constitucion de la Republica del Ecuador.
TiTuLo Il
DERECHOS
Capitulo segundo
Derechos del buen vivir
Seccidn séptima
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional.

Capitulo tercero
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos

publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en
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situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial

proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

Seccion primera
Adultas y adultos mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos
de inclusion social y econdémica, y proteccion contra la violencia. Se
consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan

cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion
a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias
especificas entre &reas urbanas y rurales, las inequidades de género, la
etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades,
pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado posible de
autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucion de estas

politicas.

En particular, el Estado tomard medidas de:

1. Atencién en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educaciéon y cuidado diario, en un marco de proteccion integral de
derechos. Se crearan centros de acogida para albergar a quienes no
puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un
lugar donde residir de forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o
econdémica. El Estado ejecutard politicas destinadas a fomentar la
participacion y el trabajo de las personas adultas mayores en
entidades publicas y privadas para que contribuyan con su
experiencia, y desarrollard programas de capacitacion laboral, en

funcién de su vocacion y sus aspiraciones.
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3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su
autonomia personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena
integracion social.

4. Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato,
explotacion sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que
provoque tales situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacién de
actividades recreativas y espirituales.

6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo
tipo de emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas
privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de
libertad, siempre que no se apliguen otras medidas alternativas,
cumpliran su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en
caso de prisidn preventiva se someteran a arresto domiciliario.

8. Proteccién, cuidado y asistencia especial cuando sufran
enfermedades cronicas o degenerativas.

9. Adecuada asistencia econdémica y psicolégica que garantice su
estabilidad fisica y mental.

10.La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por
parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su

proteccion.

LEY ORGANICA DE SALUD
CAPITULO |
Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la

autoridad sanitaria nacional
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Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion
y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un
proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables.
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5. HIPOTESIS

La aplicacién de la kinesioterapia vestibular mejora el equilibrio estatico,
dinamico y al realizar las AVD de los adultos mayores con desequilibrio

vestibular del Gerontolégico Vida Plena en la Ciudad de Guayaquil.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

e Variable Dependiente: Alteracion del equilibrio de origen vestibular

e Variable Independiente: Programa Kinésico vestibular

6.1 Operacionalizacion de las Variables

Variables

Alteracion
del
equilibrio
de origen

vestibular

Kinesioter
apia

Vestibular

Conceptualizacion

Sensacion de
pérdida de
estabilidad sin
percepcion de
movimiento ni de
pérdida de
conciencia

inminente.

(Ramirez, 2003, p.
59).

Conjunto de
ejercicios

encaminados a
favorecer la
plasticidad del
SNC en los
pacientes con
alteraciones del

equilibrio (Ramirez,
2003, pp. 337-
338).

Dimension
Alteracion
del

vestibular

sistema

periférico

Alteracion

del

vestibular

sistema

central

Ejercicios
oculomotore

S

Ejercicios de
control

postural

Ejercicios de

marcha

Acondiciona
miento

general
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Indicadores
Equilibrio

estatico

Equilibrio

dindmico

Alteracion
de

actividades
de

diaria

las

la vida

Reflejo
vestibuloocu

lar

Reflejo
vestibuloesp

inal

Actividades
de

diaria

la vida

Instrumentos
de
Romberg -

Test

Romberg

sensibilizado

Test de

Babinsky weil

Test de Tinetti

modificado

de

efectividad de la

Encuesta

rehabilitacion

vestibular

Balones

Colchonetas

Sillas

Conos



7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion de la eleccion del disefio

Debido a como se ha estructurado esta investigacion, tiene un enfoque
cuantitativo debido a que se recolectan datos, mide fendmenos mediante los
diferentes instrumentos, utiliza el analisis de estadisticas lo cual permite
probar teorias (Hernandez Sampieri, Fernandez, Baptista, Méndez, y
Mendoza, 2014, p. 4). En el presente trabajo se utilizan test para valorar el
equilibrio de los adultos mayores con el fin de determinar los beneficios del

programa de kinésico vestibular.

Esta investigacion se desarrollara a través de un estudio con alcance
explicativo debido a que segun Hernandez Sampieri, Fernandez Collado,
et al. (2014) éste “pretende establecer las causas de los eventos, sucesos
fendmenos que se estudian” (p. 95); su interés se centra en explicar por qué
se da un fendbmeno y en qué condiciones se manifiesta o por qué se
relacionan dos o mas variables en la poblacion sujeto de estudio. En esta
investigacion se pretende explicar como el programa kinésico vestibular
interviene en mejorar la alteracién del equilibrio de los adultos mayores con

patologias vestibulares.

El proceso investigativo es deductivo debido a que hay una problematica
que sera evaluada y probada de manera secuencial con una realidad
objetiva. Este método permite probar o confirmar hipétesis, investigacion de
leyes cientificas, y las demostraciones.

El disefio del estudio es experimental, porque modifica una realidad
manipulando de manera intencional una o mas variables (independientes
para analizar las consecuencias 0 efectos sobre otras variables
(dependientes) (Hernandez et al., 2014, p. 130). Es de tipo pre-experimental
porque es un disefio de un solo grupo donde el grado de control es minimo
(Hernandez et al., 2014, p. 141) midiendo una o mas variables, mediante la
evaluacion del grupo poblacional al inicio y al final del proceso; para

recolectar datos y demostrar resultados.
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7.2 Poblacion y muestra

La poblacion en consideracion para realizar el presente trabajo son los
adultos mayores que asisten al Centro Gerontolégico Vida Plena. De la
poblacion total (60) se han considerado como muestra 30, la cual ha sido
escogida mediante un muestreo no probabilistico ya que solo han sido

seleccionados aquellos que cumplen con los criterios de inclusion.
7.2.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes con disfuncion vestibular periférica
¢ Adultos mayores de 65 afios de edad en adelante.
e Pacientes que aceptaron ingresar al programa.
7.2.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes que no deseen colaborar.
e Pacientes con vértigo asociado a migrafa.
e Pacientes con alteraciones mentales severa y grave.

e Pacientes con discapacidad severa.

7.3 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos
7.3.1 Técnicas utilizadas.

e Observacion: La observaciéon se distingue del acto de mirar, porque
conlleva una intencién, un objetivo. Requiere de un esquema de
trabajo para captar las manifestaciones y aspectos mas trascendentes
de un fenbmeno o situacion que intentamos comprender o describir.
Se observa para obtener datos que seran comparados, interpretados
y analizados (Abero, Berardi, Capocasale, Garcia, y Rojas, 2015, p.p.
151-152).
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Documental: Consiste en obtener informacién contenida en
documentos, ya sea material escrito, simbdlico, visual o sonoro
(Abero etal.,, 2015, p-155). El uso de historias clinicas y test
permitiran adquirir datos de los pacientes los cuales seran

indispensables en el trabajo de investigacion.

Encuesta: Es un instrumento que va dirigido a una parte de la
poblacion que esta siendo estudiada. Es una serie de preguntas
realizadas por los investigadores a cada persona de la muestra del
estudio, las cuales responden a la variable que se pretende medir
(Abero et al., 2015, p.p.155-156).

7.3.2 Instrumentos de recoleccidn de datos

Historia clinica: En la historia clinica se registra la informacion del
paciente. Consta de distintas secciones en las que se deja constancia
de los datos obtenidos. Constituye, ademas el registro completo de la
atencion prestada al paciente durante su enfermedad y de ello, su
trascendencia como documento legal. (Obando y Pérez, 2014, p. 6)

Test de Romberg: El test de Romberg, 0 maniobra de Romberg, es un
examen utilizado por médicos y fisioterapeutas en un examen
neuroldgico. Consiste en la exploracion de la estabilidad del paciente
en posicién de pie, con los pies juntos y los ojos cerrados, y observar
si es capaz de mantener el equilibrio (Megias, Ibafiez y Oliva, 2015, p.
3).

Test de babinski-weil: Es una prueba de equilibrio en la que se trata
de poner de manifiesto las posibles alteraciones del desplazamiento
del sujeto. Consiste en someter al paciente a una marcha

alternativamente hacia delante y atrds (4-5 pasos en cada sentido),
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con los ojos cerrados en un espacio amplio, lo ideal es un circulo de

al menos 5 metros de diametro (Megias et al., 2015, p. 4).

Test de Tinetti: Escala que realiza una valoracion del equilibrio y de la
marcha, dando informacion para evaluar el riesgo de caidas
(Rodriguez y Helena, 2012, p. 220).

Encuesta de rehabilitacion vestibular valorada segun escala de Likert:
Evalla el grado de desequilibrio presentado al realizar las actividades
de la vida diaria (Riveros et al., 2007, p. 231).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Anadlisis e interpretacion de resultados

Distribuciéon porcentual por edades en adultos mayores

W75 - 84 afos
M 85 - 94 afios

m 95 en adelante

Figura 1. En la distribucién porcentual por edades en adultos mayores las 30 personas que
forman parte de la muestra poblacional estan divididas para su interpretacion en tres
grupos: el grupo de 75-84 afios de edad, con un porcentaje del 27%, el grupo de 85-94, el
cual tiene el porcentaje mas amplio con el 63% y el grupo de 95 afios en adelante con el
10%, dando asi el 100%.
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Distribucién por sexo en los adultos mayores

M Masculino

M Femenino

Figura 2: De acuerdo a lo presentado en la distribucién porcentual por sexo en los adultos
mayores, de las 30 personas que forman parte de la muestra poblacional el 77%
representan al sexo femenino, mientras que el 23% son masculino. Dando asi el 100% de la

poblacion total.
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Evaluacion inicial con el test de Romberg

M Positivo M Negativo

Figura 3: Evaluacion inicial con el test de Romberg, como resultado de la aplicacion del Test
de Romberg se evidencia que un 70% de los adultos mayores tienen Romberg positivo lo
cual indica que existe un déficit en el equilibrio estatico, mientras que un 30% de la muestra

tiene Romberg negativo.
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Evaluacion inicial con el test de Romberg sensibilizado

0%

B Positivo

B Negativo

Figura 4: Evaluacion inicial con el test de Romberg sensibilizado, como resultado de la
aplicacion del Test de Romberg sensibilizado se puede observar que el 100% de la muestra

tiene como resultado Romberg positivo, evidenciando déficit en el equilibrio estatico
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Evaluacion inicial con el test de Babinski-Weil

B Positivo B Negativo

Figura 5: Evaluacion inicial con el test de Babinski-weil, como resultado de la aplicacion del
Test de Babinski-Weil evidencia que un 80% tiene resultado positivo al test demostrando
gue dicho porcentaje de pacientes tiene un déficit en el equilibrio dinamico, mientras que un

20% nos da negativa a la prueba.
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Evaluacion final con el test de Romberg

M Positivo M Negativo

Figura 6: Evaluacion final con el test de Romberg, después de reevaluar a cada paciente
posterior a la aplicacion de la kinesioterapia vestibular, vamos a encontrar que existié una
mejoria en el déficit del equilibrio estatico, el 83% dio negativo al test de Romberg y un 17%

dio positivo.
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Evaluacion final con el test de Romberg sensibilizado

W Positivo

B Negativo

77%

Figura 7: Evaluacion final con el test de Romberg sensibilizado, después de reevaluar a
cada paciente posterior a la aplicacién de la kinesioterapia vestibular, da como resultado
que dentro del 100% el 77% corresponderia a un resultado negativo, mientras que un 23%

da positivo al Test de Romberg sensibilizado.
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Evaluacion final con el test de Babinski-Weil

B Positivo W Negativo

Figura 8: Evaluacion final con el test de Babinski-weil, como resultados al Test de Babinski-
Weil después de la aplicacion de la kinesioterapia vestibular, se evidencia que un 80% de
los adultos mayores dan en sus respectivas evaluaciones un resultado negativo, un 20% da
positivo, sumada estos porcentaje va a dar el 100% que representa a nuestra muestra de

estudio. Mostrando mejoria en el equilibrio dinamico
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Comparacion inicial y final de alteracion de la marcha valorada con Babinski-
Weil

18
16
14
12
10
8
6
4
—
0 Marchaen Marchaen Marchaen Marchaen
zigzag resorte abanico estrella
M Inicial 1 17 4 2
mFinal 1 3 1 1

Figura 9: Comparacion inicial y final de alteracion de la marcha valorada con Babinski-Weil,
se observa los cambios en la marcha de una manera inicial y final, dentro de los 24
pacientes que dio como resultado “positivo” en el test de babinski-weil, tenemos que se
mantiene el nimero de pacientes (1) con marcha en zigzag, en la marcha en resorte se
disminuye de 17 a 3, en la marcha en abanico de 4 a 1 y finalmente la marcha en estrella de
2al.
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Evaluacion inicial con la Escala de Tinetti

3%

B Sinriesgo de caida
M Riesgo de caida

I Alto riesgo de caida

Figura 10: Evaluacion inicial con la Escala de Tinetti, como resultados de la aplicacion de la
escala se evidencia que un 60% de los adultos mayores presentan riesgo de caidas, un 3%
no presentan riesgo y un 37% presentan un alto riesgo, por lo que se determina que existe
un alto porcentaje de caidas en la poblacion de estudio debido a deficiencia en el equilibrio

estatico, dindmico y marcha.
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Evaluacion final con la Escala de Tinetti

0%

B Sinriesgo de caida
M Riesgo de caida

I Alto riesgo de caida

Figura 11: Evaluacion final con la Escala de Tinetti, como resultados de la aplicacion de la
escala se evidencia que un 80% de los adultos mayores no presentan riesgo de caidas, un
20% presentan riesgo de caidas y un 0% representan un alto riesgo. Por lo que se
determina que un gran porcentaje de nuestra poblacién no tiene riesgos de caidas
mejorando su equilibrio estatico y dinamico debido a la compensacion vestibular lograda a

partir del programa kinésico vestibular.
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Diagrama comparativo de la evaluacion inicial y final de equilibrio y marcha
con la escala de Tinetti

40
35

20 WW
15

10

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930

=¢==Tinetti inicial =M=Tinetti final

Figura 12: Diagrama comparativo de la evaluacidn inicial y final de equilibrio y marcha con la
escala de Tinetti, se observan los cambios de una manera individual, por paciente, de la
evaluacion inicial y final que se consiguid, valorados con la escala de Tinetti que nos permite
evaluar el equilibrio y marcha, viendo asi la evolucién de la aplicacion de la kinesioterapia

vestibular aplicada a los adultos mayores.
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Diagrama comparativo de la evaluacion con la encuesta de efectividad de la
Rehabilitacion Vestibular (RV)

Desequilibrio severo

Desequilibrio leve F

0 I Al

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%50,0%

Equilibrio Desequilibrio = Desequilibrioc = Desequilibrio
normal leve moderado Severo
Encuesta de Rehabilitacio
|| ncupsa.ua P-'la.l.l acion 0% 3% 10% 379%
Vestibular Inicial
Encuesta de Rehabilitacio
M Encuesta de Rehabilitacion 46,7% 6,7% 46,7% 0,0%

vestibular Final

Figura 13: Diagrama comparativo de la evaluacion con la encuesta de efectividad de la
Rehabilitacién Vestibular (RV), en la encuesta de efectividad de la RV inicial, refleja como
resultado que el 0% no tenia un equilibrio normal, un 23% tiene desequilibrio leve, el 40%
desequilibrio moderado y finalmente desequilibrio severo con un 37%; la encuesta de
efectividad de la RV final dio como resultado que el 46,7% tiene un equilibrio normal, un
6,7% un desequilibrio leve, un 46,7% un desequilibrio moderado y no se presenta
desequilibrio severo en la evaluacion final. Lo cual nos indica una mejoria en el equilibrio

teniendo impacto directo en la realizacién de las actividades de la vida diaria.
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9. CONCLUSIONES

A partir de las evaluaciones iniciales, se evidencia que existe un déficit
funcional del equilibrio, el 100 % de los adultos mayores presentan Romberg
sensibilizado positivo y el 80% Babinski-weil positivo debido a la
sintomatologia caracteristica de una persona con trastorno vestibular. Luego
de realizar el test de Tinett, el 37 % de la muestra tiene alto riesgo de caida,
el 60 % riesgo de caida, esto se ve reflejado en la dificultad que tienen al
realizar las actividades funcionales cotidianas, lo cual fue evidenciado en la
encuesta de efectividad de la RV dando que el 100 % tiene desequilibrio de

leve a severo.

Una vez identificada la problematica de la poblacién intervenida, se aplico
el programa kinésico vestibular dirigido a los adultos mayores, basado en
ejercicios que promuevan la compensacion vestibular, ejercicios
oculomotores, equilibrio, marcha y acondicionamiento general para la

sustitucién y adaptacion de la pérdida o alteracion en el sistema vestibular.

Una vez aplicado el programa de Kinesioterapia Vestibular basada en el
ejercicio, se reevalué a la poblacion y se concluye que la KV muestra
beneficios en el paciente adulto mayor con alteracion del equilibrio en
términos de mejoria en los instrumentos de medicion utilizados. En el test de
Romberg sensibilizado dio positivo el 23% y en babinski-weil positivo solo el
20% de los pacientes por lo que evidencia que mejoré notablemente el
equilibrio estético y dindmico. En el test de Tinetti, el alto riesgo de caida se
redujo notablemente al 0% vy el riesgo de caida de 60% a 20% y el restante
de la poblacion no tiene riesgo de caida al finalizar el programa. Asi mismo
mejoré el equilibrio al realizar las actividades cotidianas, ya que ni un

participante posee desequilibrio severo y el 46,7% tiene equilibrio normal.

La propuesta metodoldgica basada en un programa de kinesioterapia
vestibular en adultos mayores con alteracion del equilibrio de origen
vestibular ha sido disefiada en base a los fundamentos de compensacion
vestibular, con el fin de mejorar el equilibrio estatico, dinamico y al realizar

las actividades de la vida diaria.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar aplicacién y seguimiento de este programa en una poblacién méas
grande de adultos mayores, sobre todo con rangos superiores a los 65 afos
de edad; utilizando los test y escalas de evaluacion para levantar una linea
base que permita determinar los indicadores que se presentan en dicha

poblacion.

Continuar con el programa de Kkinesioterapia vestibular ya que
basandonos en revisiones bibliograficas los resultados a largo plazo podrian
ser mas efectivos que los de corto plazo.

Contemplar un plano multidisciplinario en la atencion de los pacientes con
desequilibrio de origen vestibular; el cual incluya un otorrinolaringélogo, un
fondlogo y un fisioterapeuta para lograr una mayor efectividad en los

resultados del Programa Kinésico Vestibular para adultos mayores.

Realizar un monitoreo periddico utilizando los test y encuestas
planteadas; ademas se sugiere afadir otros cuestionarios para valorar
caracteristicas diferentes como el impacto del vértigo en la calidad de vida.
Es por esto, que se propone el uso de un cuestionario como Cuestionario
ABC, Cuestionario UCLA-DQ y Cuestionario DHI.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

11.1 Tema de Propuesta:

Programa kinésico vestibular dirigido a los adultos mayores del Centro

Gerontoldgico Vida Plena, para mejorar el equilibrio estatico, dinamico y al

realizar las actividades funcionales de la vida diaria.

11.2 Objetivos

Objetivo General

Aplicar el programa kinésico vestibular a los adultos mayores del Centro

Gerontologico Vida Plena para mejorar el equilibrio estatico, dinamico y al

realizar las actividades funcionales de la vida diaria.

Objetivos Especificos

Mejorar la estabilidad visual mediante ejercicios oculares, para
disminuir la sensacion de desplazamiento del entorno,

restableciendo la ganancia del reflejo vestibuloocular.
Mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion
para lograr un buen control postural, reeducando el equilibrio en

bipedestacion y marcha.

Lograr un correcto equilibrio tanto estatico como dinamico por

medio de la compensacion vestibular del sistema nervioso central.
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11.3 Justificacién

En los adultos mayores la prevalencia de los trastornos del equilibrio es
alta y se debe al deterioro progresivo de las funciones de los sistemas
incluido el nervioso, vestibular, propioceptivo y visual. Debido al
envejecimiento los receptores vestibulares se afectan y también el equilibrio
es poco eficiente en procesar la informacion y dar una respuesta motora
para mantenerlo; sin embargo no se le ha dado la atencion terapéutica

especializada.

Teniendo en cuenta la problematica, los resultados obtenidos vy
conclusiones, es pertinente proponer que se incluya un programa kinésico
vestibular para personas adultas mayores que tengan alteracion del
equilibrio ocasionado por enfermedades vestibulares. Dicho programa es
dirigido al personal de Terapia Fisica que labora en el Centro Gerontolégico
Vida Plena y debe ser basado en ejercicios oculomotores, de equilibrio y
marcha, habituacion y acondicionamiento general que favorezcan el
mecanismo de compensacion vestibular permitiendo mejorar la estabilidad

global y favorecer la incorporacion a las actividades de la vida diaria.

Es necesario que se realice un seguimiento y se monitoree la evolucion
de la probleméatica que tienen las personas que se incluyan en el programa

kinésico vestibular.
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PROGRAMA KINESICO VESTIBULAR PARA ADULTOS MAYORES
CON ALTERACION FUNCIONAL DEL EQUILIBRIO

e DURACION: 4 meses

e TIEMPO: 1 hora

e FRECUENCIA: 2 veces por semana (martes y jueves)
e ESTRUCTURA DEL PROGRAMA:

ETAPA I: Evaluacion inicial de los adultos mayores
ETAPA IlI: Ejecucién del programa (12 sesiones)
ETAPA IlI: Evaluacién final de los adultos mayores

ETAPA IV: Andlisis e interpretacion de resultados
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Primeray segunda sesion

Terceray cuarta sesion

Quinta y sexta sesion

Ejercicios Oculomotores
Duracion: 2 — 3 minutos.
Ejercicios:
e Ojos saltarines “si”
e Ojos en sentido “no”

*Se puede realizar con tarjetas de colores.

Ejercicios Oculomotores
Duracion: 2 — 3 minutos.
Ejercicios:
e Movimiento en 4 puntos
¢ Movimiento diagonal en 4 puntos

Ejercicios Oculomotores
Duracion: 2 — 3 minutos.
Ejercicios:
e Movimiento en 8 puntos
e Dedo en zoom

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracién: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:

e Reduccion de base de sustentacién
e Puntitas y talones con apoyo en silla

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracion: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:
¢ Inclinacion de tronco — sentado
e Puntitas, talones, apoyo monopodal hacia un
lado y hacia delante con apoyo en silla

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracién: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:
e Sentado — de pie
e Puntitas y talones (sin apoyo)
e Apoyo monopodal hacia un lado y hacia
delante con apoyo en silla

Marcha
Duracién: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Caminata

Marcha
Duracioén: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Caminar y sentarse
e Pasar los conos altos distantes

Marcha
Duracion: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Pasar los conos altos distantes (mayor

cantidad de conos en el circuito)
e Pasar los conos de lenteja distantes

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series

Ejercicios:
e Movilizaciones articulares: cabeza, cuello,
hombro

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series
Ejercicios:
e Movilizaciones articulares: cabeza, cuello
e Movilizaciones articulares con un balén:
hombro, codo.

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series
Ejercicios:
e Movilizaciones articulares:
miembros inferiores

tronco,
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Séptima y octava sesion

Novenay décima sesion

Onceavay Doceava sesion

Ejercicios Oculomotores
Duracién: 2 — 3 minutos.

Ejercicios:

e Mirada fija en un punto + movimiento de
cabeza

e Movimientos combinados, ojos(si y no)+
cabeza

Ejercicios Oculomotores
Duracion: 2 — 3 minutos.
Ejercicios:
e Movimiento en 8 puntos
e Movimientos en conjunto, diagonales de ojos
en cuatro puntos + movimiento de cabeza.

Ejercicios Oculomotores
Duracion: 2 — 3 minutos.
Ejercicios:
e Movimiento en 8 puntos
e Pelota caliente

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracién: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:
e Puntitas, talones, apoyo monopodal hacia un
lado y hacia delante (sin apoyo)
e Reduccién de base de sustentacion en
superficie inestable (colchoneta, cojin)

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracion: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:
e Sentado — de pie — giro
e Reduccién de base de sustentacion en
superficie inestable (colchoneta, cojin)
e Puntitas, talones, apoyo monopodal hacia un
lado y hacia delante en superficie inestable

Ejercicios de control postural / equilibrio
Duracién: 2 series / 10 repeticiones
Ejercicios:
e Balanceo
e Puntitas, talones, apoyo monopodal hacia un
lado y hacia delante (sin apoyo) en superficie
inestable (colchoneta, cojin)

Marcha
Duracion: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Pasar los conos altos juntos (gusanito)
e Pasar los conos de lenteja juntos (uno tras
otro)

Marcha
Duracioén: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Combinacién de conos altos y conos de
lenteja
e Caminar realizando movimientos en
manos con un balén

las

Marcha
Duracién: 3 vueltas al circuito
Ejercicios:
e Combinacién de conos altos y conos de
lenteja
e Caminar con tareas secundarias: caminar
girando la cabeza

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series
Ejercicios:
e Ejercicios con bandas elasticas
mancuerdas: miembro superior

ylo

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series

Ejercicios:
e Ejercicios con bandas elasticas: miembro
inferior

Acondicionamiento General
Duracion: 10 repeticiones / 3 series
Ejercicios:
e Ejercicios con bandas elasticas: miembro
inferior y superior
e Ejercicios isométricos
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ANEXOS

Anexo 1

Evidencia fotografica del desarrollo de la investigacion.

Foto 1: Grupo de adultos mayores que participaron en el Programa Kinésico
Vestibular

Foto 2 y 3: Evaluacién del equilibrio con la escala de Tinetti
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Foto 6: Explicacién de los ejercicios previo a la realizacion

70



Foto 7, 8 y 9: Ejercicios de equilibrio y control postural

Foto 10: Ejercicios oculomotores con movimiento cefélico.
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Foto 11 y 12: Maniobra de Romberg y signo de Romberg sensibilizado.
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Anexo 2

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE TERAPIA FISICA

HISTORIA CLINICA

Responsable: Toala Solange - Ayauca Marlon N¢ Ficha:
Lugar: Centro Recreacional Gerontoldgico “Vida Plena”  Fecha de Elaboracion:

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y Apellido:
Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: Ocupacion: N2 Hijos:
Teléfono: Direccion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Enfermedades previas:

Sintomas durante el daltimo afio:

Alergias:

Problemas visuales:

Problemas en la audicion:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologia Familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES
Intervenciones quirdrgicas:

Fecha y tipo de intervencién:

Implantes:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente es fumador: Namero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio: Durante dias/semana:

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO
El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Especificaciones sobre la medicacion:

Se automedica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:

Datos de interés:
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Estado de conciencia:

Marcha:

Facies:

FC: TA: FR: Peso: Talla:

Hallazgos relevantes (SOMA):

SITUACION SOCIAL

Utiliza como ayuda/s técnica/s:
Nivel de funcionalidad: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

El paciente presenta dificultad para el auto-cuidado: SL{JNO{()
El paciente presenta dificultad para las actividades del hogaren: SI{)JNO{()

EXAMEN FISICO: dinamico y estatico

MANIOBRA DE EPLEY
TEST BABINSKY WEIL +) (-
TEST ROMBERG +) )
SIGNO DE ROMBERG SENSIBILIZADO (+) -

Observaciones:

TEST DE TINETTI (Hoia anexa).

ENCUESTA DE REHABILITACION VESTIBULAR VALORADA SEGUN ESCALA DE
LIKERT (Hoja anexa).

Coordinacion de Pasantias (2010). Hoja de Evaluacién Postural. Manuscrito
inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 3

Test de Tinetti Modificado
Nombre del paciente...........coverimsmsracssssninisissisanes SH Bl isnmnsn
FECHA
Al sentarse mtxthouwmmmﬂhamﬁm&lm&hm. 0
Capaz. to cumple ios critenios para 00 2. 1
Te Sients medunte movimientos Zndos y Segures ) fermum con los ghieos tecando ¢l
H_ﬂ!ahﬂavbsmlGadmdthﬁh 1
» muwmm(ummmwﬁmmdeMd
mienfrasests | frente o hacia el lado). 0
sentado Eﬂﬁnmaommhﬁmmbsmmvdm&h 1
FIIDe. SEE0. SFIND. J
T Tevantarse | ICEDAZ S 4Y\Ga O Drérce 8l Daiance O TEqUens mas e 3 mesnies. 0
Capaz, pero requiere 3 imextos. 1
Capazen ) intentos o mends. 2
Equisbrio Mlnuﬂﬁtmhmmmmm semmbjm 0
inmedizfo Emhh.mmm&mmosembﬂummummmmu
ponerse depi¢ | um obieto. !
|| (primeros$seg) Estable sm andader, baston 1 otro soporte. 2
Equitibrio ton pies mowomumgw 0
Iado 3 lado: 2l 58 4-9 ]
SUSIEDtANOn sm 2 3 2
Proeba del tiroe aqine 0
o "Da mas de 2 pasos bacia atras. i
Menos de 2 pasos hacia atras ¥ frme. 2
& [ Sepancad | Eapaosespon e obeos G scpate d AP I <3 Segudos 0
£| | piema derecha sin | Capur por 30§ sepdos 1
> POV 5 ) )
= Separacoal 05¢apova e SODOTE 0 CADAZ DAX < 3 SEZUNG0S. U
pnmqulh 304 Ssemma0s. 1
| smapoyo | Caparpor 3 segundos. Tienpo: 2
Posicion de semi- mummhw&mmmam(MpmM)omma 0
taadem mmmdm
1
tmhmm—uﬂmpﬁm 3 . semmdos |2
Posicion tandem h@uhmmmumammmmommwm .
&miw 1
Capu&mmhmﬁmwwww . semundos 1
Seagatha Incpaz o s¢ ambales. , )
%%;m mas de un mtento para enderezarse.
¥ '
Stparaen ]
pustifizs Gwnmud@ 1
. - Capaz por 3 semmutus. Tiempo: segumdos ;
) Inopa S E
o [Copmpmra i
| Capaz por 3 sequndos Tiempo: 5
Total puntaje-equilibrio
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Test de Tinetti Modificado

FECHA

Inicio de Ia Qu!mncﬂmmomﬂhplsmmmsmcom

marcha Sin vactlacion.

Travectoria | Marcada desviacion.

MMolmdemcmomhzu}udls

Recto, sin ubllizar ayudas.

=g S e L= Ll £ =]

Pierde el paso | Si. y hubiera caido o perdic el paso mas de 2 veces.

Si, puohmm:ﬂmbmadommmﬂoymperdmdpm
mas de 2 veces.

- No.

Dalavaelta |Casicae.

CH 4

Leve tambaleo, pero se récupera, usa andador o baston.

P | pat COR B ] pen

Estable. no necesita ayudas mecanicas.

Caminar | Comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor
sobre de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces. 0

obsticules | Capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea

m poco aunque logra recuperarse o pierde el paso unz o dos veces. 1

AAR

Capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder
¢l paso. 2

I10I OTAL PUNTAJE-MARCHA,

TOTAL PUNTAJE EQUILIBRIO+MARCHA

De 35/35 a 25/35 = sin riesgo de caidas
De 2435 3 19/35 = riesgo de caidas.
Menos de 19/35 = riesgo alto de caidas

Firma del Responsable:

Observaciones

Tinetti, M. (2003). Escala de prevencion de caidas en el adulto mayor.
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Anexo 4

ENCUESTA DE REHABILITACION VESTIBULAR
VALORADA SEGUN ESCALA DE LIKERT.

Nombre del Paciente: Edad:

Nombre del Evaluador: Fecha:

Accidn No rnal Leve dificultad Moderada dilicultad Severa diticultad
Carminar
Carninar en linea
Acostarse
Pararse

Trotar

sentarse

Girar

Bailar

Recoaer objetos
Agacharse

Puntaje total y equivalencias
< 10puntos: equilibrio normal - N a30puntos desequilibno moderado
11 4 20 puntos. desequilbrio leve = 31 a40puntos: desequilibrio sever

OBSERVACION:

Riveros, H., Correa, C., Anabal6n, J., & Aranis, C. (2007). Encuesta de
Rehabilitacion Vestibular valorada segun Escala de Likert. Elaborado por
Riveros, Correa, Anabalén y Aranis en base a la encuesta utilizada por
Cohen H en 1991 para determinar el grado de desequilibrio presentado y la
alteracion de actividades de la vida diaria
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Anexo b5

()
4 Y VR i -
fIPIA VESTIBULAR

CONSENTIMIEN TO INFORMADO.
Yo

en calidad de representante legal (Familiar del Adultc Mayor o Tutor) del Sr. /

Sra. , autorizo

a gue mi representado pertenezca al proyecto de investigacién que se

desarrollara en el Centro Gerontoldgico “Vida Plena”

Tema: “Aplicacién de la Kinesioterapia Vestibular con alteracion del
equilibrio en adultos mayores”

Este proyecto tiene como objetive determinar los beneficios del programa
Kinésico Vestibular en los adultos mayores del Centro Gerontolégico Vida
Plena en la Ciudad de Guayaquil. Para el estudio se pedira la participacion a
personas que presenten problemas vestibulares. Se prevé que el estudio

durara 4 meses.

Los responsables del estudio son: Marlon Antonio Ayauca Parrales y
Solange Marissa Toala Moran, egresados de la carrera de Fisioterapia de la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

He sido informada sobre el estudio mismo que se resumen en esta hoja, he
podido hacer preguntas que aclararan mis dudas y finalmente he tomado la
decision de autorizar la participacion al Sr./Sra.:

sabiendo que el estudio

no representa ningun riesge a los adultos mayores, también conczco gque

puedo retirar del estudio a mi representado en cualquier momento.

Nombre del Tutor:

Firma:

Informantes: Marlon Ayauca y Scolange Toala.
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FQUILBRIC) &
KIHfSIOTfIQQIﬂDI VESTIBULAR

By: Marlon Ayauca - Toala

PROGRAMA KINESICO VESTIBULAR
PARA ADULIOS MAYORES

Autores:

Marlon Ayauca Parrales & Solange Toala Moréan

2018
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La ejecucion del programa esta disefiada para ser trabajado de forma
grupal como individual y supervisado por un profesional de Fisioterapia, ya
que su formacién lo habilita a disefiar, aplicar y evaluar planes de
tratamiento de Terapia Fisica; desarrolla y propone, modelos alternativos de
atencion a la salud y calidad de vida de las personas. El programa puede
ser usado por profesionales que tengan de los conocimientos y experiencia
en Rehabilitacion vestibular, dandole asi un beneficio a los adultos mayores

donde se lo ponga en ejecucion.

Nomenclatura de ejercicios

Se detalla cada ejercicio estudiado previamente antes de la aplicacion del
programa a los pacientes, dandole asi un nivel y dificultad a cada uno. De

este modo, se los ha codificado de la siguiente manera:
Ejercicios oculares como Eo
Ejercicios de equilibrio como Ee
Ejercicios de marcha como Em
Ejercicios de acondicionamiento como Ea.

Ademas, se incluye el nivel en el que lo clasificamos (Ej.: “Eol”, “E02”,
etc.) y se incluye un codigo que mide la dificultad para realizarlo este va a

estar denominada por la letra “D” y un numero.
Por ejemplo:

Nombre del ejercicio (Eo1D2), esto representa que es un

ejercicio ocular de nivel 1 con dificultad 2.
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1. Ejercicios Oculomotores

En cada sesion se utilizaran dos ejercicios oculomotores:

Se lo puede trabajar en dos opciones:

a) Se pide a los adultos mayores que se coloquen en lineas rectas de 5
sillas una a lado de otra, y luego sucesivamente hacia atrés. Esto con
la intencidon de poder observar que todos los pacientes realicen el
ejercicio y ellos puedan trabajarlo de la mejor manera.

b) Se pide a los adultos mayores que coloquen sus sillas una a lado de

la otra formando un circulo.

Antes de comenzar a realizar los ejercicios, es necesario explicar la

indicacién verbalmente y aclarar alguna duda que tenga el adulto mayor.

Se puede trabajar en bipedestacion o en sedestacion.

1.1. Ojos saltarines (Eo1DO0)

Indicacion » _ Recomendacio
o Duracion Materiales
del ejercicio nes
Se pide que
mantenga la _ ~ Trabajarlo de forma
B Una silla sin . _
cabeza fija, y se progresiva, primero
- . . apoyo de
indica que mire 2-3 minutos lentamente  hasta
brazos, para

hacia arriba vy
luego hacia
abajo.

cada paciente.

llegar a un punto
mas réapido.
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1.2.Ojos en sentido “no”™: (Eo1DO)

Indicacion del

Duracioén

ejercicio

Materiales

Recomendaciones

Se pide al paciente

mantener la cabeza

Una silla sin

Trabajarlo de forma

B o progresiva,  primero
fija, y se indica que 2-3 apoyo de
. _ _ lentamente hasta
mire hacia la  minutos brazos, para ]
o _ llegar a un punto mas
izquierda y luego cada paciente.
_ rapido.
hacia la derecha.
1.3.Dedo en zoom (E01DO0)
Indicacion del B _ _
o Duracion Materiales =~ Recomendaciones
ejercicio
- Trabajarlo de
Con la cabeza fia, _
forma  progresiva,
coloque sus dedos a . _
. . Una silla primero lentamente
nivel de la nariz con _
_ _ sin apoyo de hasta llegar a un
una distancia de 30cm 2-3 o
_ ) brazos, para punto mas rapido,
entre ellos, se pide que minutos
. ] cada recordando que
mire el dedo mas . o
paciente. todo el ejercicio se

alejado y que lo mueva

hacia adelante y atras.

lo realiza con la

cabeza inmoévil
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1.4. Movimiento de 4 puntos (Eo1DO)

Indicacién del » . _
o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio

Se pide al paciente _
. . Trabajarlo de
mantener la cabeza 2-3 Una silla sin _
B o _ ] forma progresiva,
fija, y se indica que minutos 6 2 apoyo de
_ _ _ _ primero lentamente
mire hacia arriba, series / 15 brazos, para
) o _ hasta llegar a un
abajo, centro, repeticiones cada paciente. .
o punto mas rapido.
derecha e izquierda

1.5. Movimiento diagonal en 4 puntos (Eo1D1)

—

Indicacion del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Se pide mantener la
cabeza fija, y se
indica que realice _ ~ Trabajarlo de forma
o Una silla sin _ )
movimientos con los progresiva, primero
. . : apoyo de
0jos superior 2-3 minutos lentamente  hasta
o . brazos, para
izquierdo,  superior . llegar a un punto
o cada paciente. o
derecho, inferior mas rapido.

izquierdo e inferior

derecho.
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1.6. Movimiento en 8 puntos (Eo1D1)

TN T TN N
| ol  wwla |
g e e o e [ ey
v @ @© @ & v
2 1 4
A L e e e [
R & e a o (e
8 5 5
Indicacién del » _ _
o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Se pide al paciente
mantener la .
B _ ~ Trabajarlo de forma
cabeza fija, y se Una silla sin . _
o _ progresiva,  primero
indica que realice 2-3 apoyo de
o _ lentamente hasta
movimientos minutos brazos, para )
_ _ llegar a un punto méas
conjugados con cada paciente.

los ejercicios 1.4 y
1.5.

rapido.

1.7.Movimientos combinados, ojos + cabeza (Eo2D1)

Indicacion del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Se pide al paciente
llevar la mirada hacia
arriba seguido por la Trabajarlo de forma
cabeza, luego vuelve _ _ : :
| | Una silla sin Progresiva, primero
al  punto central,
. | - apoyo de lentamente hasta
continua 0s 2-3 minutos
o brazos, para llegar a un punto
movimientos de

acuerdo al ejercicios
1.1. y 1.2, seguido
por el movimiento de

la cabeza.

cada paciente.

mas réapido.
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1.8. Movimientos en conjunto, diagonales de ojos en cuatro puntos +
movimiento de cabeza. (Eo2D2)

Indicacion del B . _
o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio

Se pide al paciente Trabajarlo de forma

progresiva, primero

que empiece a Una silla sin

mover primero los  2-3 apoyo de lentamente hasta
ojos (1.4) y luego la minutos brazos, para llegar a un punto
cabeza hacia la cada paciente. ~ Mas rapido.

misma direccion.

Nivel Elite Adulto Mayor

En este segmento es considerado para los adultos mayores, que
comiencen a tener un mejor avance y logren dominar los ejercicios desde el
1.1 hasta el 1.8.

1.9. Sequir el/la balén/pelota con los ojos + movimiento de la cabeza

/P

Se pide al paciente llevar el balon con sus dos manos en diferentes
direcciones (arriba, abajo, derecha, izquierda, etc.) y que sus ojos sigan el

balén. Luego combinar con movimientos de la cabeza y cuello.

1.10. Pelota caliente

Se forma un circulo con los brazos sosteniendo un objeto
en la mano (recomendable una pelota de mano) los ojos

deben seguir siempre al objeto.
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2. Ejercicios de control postural / equilibrio estéatico, dinamico.

La actividad se trabaja en tandas con la finalidad de aumentar el control

de seguridad por parte de los fisioterapeutas. El profesional a cargo guiara

durante todo el ejercicio su secuencia.

Estos ejercicios al inicio pueden causar un poco de mareo/vértigo;

estos iran desapareciendo de acorde va avanzando el programa.

Cabe recalcar que de no cumplir con el ejercicio, el adulto mayor debe

volver a realizarlo y no podra avanzar al proximo nivel hasta cumplir lo que

indique el ejercicio. Se recomienda realizar al menos dos de los ejercicios

que a continuacion se nombran.

Indicacion del ejercicio Duraciéon  Materiales Recomendaciones

En cuanto progresan
De pie, con los ojos los ejercicios se puede
abiertos, se pide que afiadir movimientos en
separe los pies sin los brazos  como:
sobrepasar los hombros, 15 “brazos extendidos”,
se va reduciendo la base segundos - “brazos hacia arriba”
de sustentacion hasta /4veces

juntarlos, luego se cierra
los ojos y se mantiene

esa posicion

En sesiones avanzadas
se realiza el ejercicio en
base inestable como

colchoneta (EE2D1)
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Indicacion del Duracio _ Recomendacio
. Materiales
ejercicio n nes
En una superficie
estable, de pie, con
los ojos abiertos, se
pide al paciente que Mantenerse en la
junte los pies, se posicion por 5
sostenga con ambas segundos y luego
manos de la silla, se aumentar  hasta
pare de puntas, sobre ] llegar a 10
10 Una silla  por
los talones, eleve una ] segundos.
_ veces paciente
hacia un lado y luego _
Primero con los
la otra, eleve una _ _
0jos abiertos vy

pierna hacia adelante
flexionando cadera y
rodilla y luego la otra.

Mantener cada
posicion  por varios
segundos.

luego cerrados.

87



Indicacion del ejercicio  Duracion  Materiales  Recomendaciones
Mantenerse en la
En una superficie posicion por 5
estable, de pie, con los segundos y luego
ojos abiertos, se pide al aumentar hasta
paciente que junte los llegar a 10 segundos.
pies, se pare de puntas, _ _
Primero con los ojos
sobre los talones, eleve _
) 10 abiertos 'y luego
una hacia un lado vy -
veces cerrados.

luego la otra, eleve una
pierna hacia adelante
flexionando cadera vy
rodilla y luego la otra.
Mantener cada posicién

por varios segundos.

Realizar en sesiones
avanzadas, los
mismos ejercicios
pero en superficies
inestables como una

colchoneta (EE5D4)
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Indicacion del .
o Duracion
ejercicio

Materiales

Recomendaciones

De pie con los pies

ligeramente

separados. Desplace

el peso de su cuerpo 1 minuto
hacia delante y atras,

luego hacia la

derecha e izquierda.

No doblar la cadera,
centrar el movimiento

en los tobillos.

Primero con los ojos
abiertos y luego

cerrados.

Colocarse en una
esquina para mayor
seguridad o con la
supervision de una

persona.

Indicacion del ejercicio Duracion

Materiales Recomendaciones

Paciente sentado,
inclinar el  tronco 10
simulando que se va a repeticiones

parar.

Una silla por

paciente
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Indicaciéon del

Recomendacione

o Duracion Materiales
ejercicio S
Pase de estar
Ir aumentando
sentado a estar de _
. _ _ la velocidad
pie con los o0jos 10 Una silla por
o . mientras vaya
cerrados. Volver a repeticiones paciente
_ avanzando el
sentarse con los ojos _
_ tratamiento.
abiertos
Indicacion del » _ Recomendacione
o Duracion Materiales
ejercicio S
Pase de estar
sentado a estar de Hacer mas de
pie con los o0jos _ un giro antes de
_ 10 Una silla por )
cerrados, dar un giro o _ sentarse mientras
repeticiones paciente

completo con los
ojos abiertos. Volver

a sentarse.

vaya avanzando

el tratamiento.
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Se divide a los adultos mayores en 2 grupos, uno con cada instructor,

para que exista un mayor control y orden. El entrenamiento de marcha se

realiza en un circuito cuadrado y cada paciente va saliendo cuando el

anterior haya superado la mitad del circuito.

Indicaciéon del

ejercicio

Duracién

Materiales

Recomendaciones

Caminar en el
circuito sin
obstaculos con

posicion erguida.

3 vueltas al

circuito

Aumentar o disminuir la
base de  sustentacion
cuando se considere
pertinente  (amplitud del

paso).

Tener a los lados sillas para
sostenerse si se pierde el
equilibrio o caminar a lado

de las paredes.

91



Indicacién del . _ _
o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio

Aumentar o disminuir la

. base de sustentacion
Caminar por el _
o ) cuando se considere
circuito sin _ _

) pertinente (amplitud del
obstaculos, al

. .. paso)
finalizar el Una silla sin
o 3 vueltas al
circuito sentarse apoyo de
_ circuito
y volver a salir brazos

Tener a los lados sillas
al instante hasta .

para sostenerse si se
completar las 3 _ o

pierde el equilibrio o

vueltas )
caminar a lado de las
paredes.
Indicacion del . _ ,
Duracion Materiales Recomendaciones

ejercicio

Caminar por el
o Comenzar con dos conos
circuito con 3 vueltas al Conos _
) o y luego ir
obstaculos, circuito altos ]
aumentandolos.
pasar los conos
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por los lados y
seguir en el

circuito.

Los conos

mantener una distancia

entre ellos.

Tener a los lados sillas o

caminar a lado de
paredes en el caso de

perder el equilibrio.

Indicacién del

S Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Comenzar con dos
conos juntos y luego ir
Caminar por el aumentandolos
circuito con
] Los conos deben estar
obstaculos,
uno delante del otro
pasar los conos .
3 vueltas al para que el paciente
por los lados = Conos _
_ circuito pueda simular un
(simulando  un
gusano.
gusano) y
seguir en el Tener a los lados sillas o
circuito. caminar a lado de las

paredes en el caso de

perder el equilibrio.
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Indicacion del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Comenzar con dos
Caminar por conos de lenteja vy
el circuito con luego ir
obstéculos, aumentandolos
pasar los conos _
_ Los conos de lenteja
de lenteja por 3 vueltas al Conos de
_ o _ deben mantener una
encima (alzar un circuito lenteja ) _
_ ) distancia entre ellos
pie primero y
luego el otro) y Tener a los lados sillas
seguir en el 0 caminar a lado de
circuito. las paredes en el caso
de perder el equilibrio.
Indicacion del . _ _
o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Comenzar con dos
, conos de lenteja
Caminar por ) )
o juntos y luego ir
el circuito con .
) aumentandolos
obstaculos,
pasar los conos 3 vueltas al Conos de Los conos deben
de lenteja por circuito lenteja estar uno delante

encima, uno tras
otro y seguir en

el circuito.

del otro para que el
paciente pueda

pasar uno tras otro.

Tener a los lados
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sillas o caminar a
lado de las paredes
en el caso de

perder el equilibrio.

Indicacién del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Caminar por el Comenzar con pocos
circuito con conos y luego i
obstaculos, ,
Conos de @aumentandolos.
pasar los conos 3 | L _
_ vueltas al lenteja vy ;
altos y de lenteja Primero poner los conos
circuito conos :
por los lados o alejados unos de otros y
altos

por encima
segun
corresponda

luego ir acercandolos en
el transcurso de las

sesiones
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Indicacion del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Caminar por el
o Tener a los lados
circuito con un _
) sillas para
balon en la mano.
] ) ] sostenerse en el
Subir y bajar el 3 vueltas al Un balon para
o . caso de perder el
balbn con los circuito cada paciente

brazos extendidos.
Realizarlo durante

todo el circuito

equilibrio o caminar

a lado de las

paredes.
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Caminar girando la cabeza

Indicaciéon del

ejercicio

Duracién

Materiales

Recomendaciones

Caminar por el

circuito sin
obstaculos
girando la
cabeza de
derecha a
izquierda

mientras camina

2 vueltas al

circuito

Si se presentan
vértigos 0 mareos,
bajar la velocidad de
giro de la cabeza o

caminar sin giros.

Tener a los lados
silas o caminar a
lado de las paredes
en el caso de perder

el equilibrio
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4. Acondicionamiento general

Ejercicios con bandas elasticas

Indicacién del

o Duracién Materiales Recomendaciones
ejercicio
Realizar
movimientos de
flexion,
y 10 Bandas
extension, o o _
y repeticiones / 3 elasticas de baja
aduccion y ) ) ]
y series resistencia
abduccion  con
las bandas
elasticas.

Movimientos generales de articulaciones

Indicacion del

o Duracion Materiales = Recomendaciones
ejercicio
Realizar

movimientos de 10 Se puede

flexion, extension, o aumentar el
N . repeticiones - ]

aduccion, abduccion, . namero de
. . . |3series o

rotacion, inclinacion, repeticiones

circunduccion
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Ejercicios con balon

Movilizaciones

Indicacion del

o Duracion Materiales Recomendaciones
ejercicio
Realizar

movimientos de

flexion, extension, ) Se puede
N 10 Un baldn

aduccion, - aumentar el
y __ repeticiones para cada

abduccion, rotacion, _ _ namero de

o / 3 series paciente o

inclinacion, repeticiones

circunduccion con

el balén
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Isométricos

Indicacion del

S Duracion Materiales =~ Recomendaciones
ejercicio
Realizar
ejercicios
isométricos para el
musculo que desee.
Se puede
Por ejemplo, 10_ _ Un bal6n para aumentar el
poner entre las repeticiones / cada paciente AGMero de

rodillas, aplastar el
balon 'y  contar
hasta 6 y soltar el
balon sin dejarlo

caer

3 series

repeticiones
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