Cinetosis en infantes y
adolescentes tratados

con rehabilitacion

vestibular convencional

versus rehabilitacion
vestibular con
realidad virtual

RESUMEN

La cinetosis es la causa delmareomas fre-
cuenteentre los 2 y 20 anos. Es un sindrome agu-
do que se vivencia a través de una constelacion
de manifestaciones clinicas desagradables y muy
variadas. Los tratamientos de RehabilitacionVesti-
bular son terapias eficaces para resolver este tipo
de trastorno.

Objetivo.El objetivo del presente estudio
fuecomparar el nivel de mejoria en relaciéon a la
remision dela signo-sintomatologia cinetosica con
Rehabilitacion Vestibular convencional versus la
Rehabilitacion Vestibular con realidad virtual y los
tiempos demandados de cada tratamiento.

Material y métodos. La poblacién estudiada
fue de 20 ninos y adolescentes.

Todos fueron evaluados al inicio y al final de
los tratamientos a través de un Cuestionario de
Sintomas de Cinetosis yTest clinico de integracion
sensorial y equilibrio. En el periodo 2014-2016,
12 pacientes realizaron Rehabilitacion Vestibular
convencional y de 2017-2019, 8 realizaron Reha-
bilitacion Vestibular con realidad virtual.

Resultados.Comparando los resultados de
los dos tipos deterapias y evaluados con los ins-
trumentos antes mencionados se observo una re-
mision significativa de signos y sintomas y menor
tiempo de tratamiento en semanas con Rehabili-
tacion Vestibular con realidad virtual.

Conclusion. Ambos tratamientos mostraron
ser equivalentes en cuanto a la recuperacion de
lasigno-sintomatologia y hubo menor tiempo de
tratamiento (en semanas) a favor de la Rehabili-
tacion Vestibular con realidad virtual.
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SUMMARY

Cinetosis is the most common cause of
dizziness between the ages of 2 and 20. It is an
acute syndrome that is experienced through a
constellation of unpleasant and very varied clini-
cal manifestations. Vestibular Rehabilitation treat-
ments are effective therapies for resolving this
type of disorder.

Target. The objective of this study was to
compare the level of improvement in relation to
the remission of the kintotic sign-symptomatology
with conventional Vestibular Rehabilitation versus
Vestibular Rehabilitation with virtual reality and
the times demanded of each treatment.

Material and methods. The population stu-
died was 20 children and adolescents.

All were evaluated at the beginning and
end of treatments through a Cinetosis Symptom
Questionnaire and Clinical Test of Sensory Inte-
gration and Balance. In the period 2014-2016, 12
patients performed conventional Vestibular Reha-
bilitation and from 2017-2019, 8 performed Vesti-
bular Rehabilitation with virtual reality.

Results. Comparing the results of the two
types of therapies and evaluated with the above
instruments observed significant remission of sig-
ns and symptoms and reduced treatment time in
weeks with Vestibular Rehabilitation with virtual
reality.

Conclusion. Both treatments showed to be
equivalent in terms of sign-symptomatology reco-
very and there was less treatment time (in weeks)
in favor of Vestibular Rehabilitation with virtual
reality.

Key words: Cinetosis; Dizziness; Instability;
Vestibular; Rehabilitation; Virtual Reality.
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INTRODUCCION

El mareo infantil mas frecuente en la clinica
Otoneurolodgica es la Cinetosis y puede emerger
entre los 2 y 20 anos, incrementandose sustan-
cialmente la sensibilidad de los sintomasentre los
10-12 anos.

La cinetosis es considerada como una suer-
te de “vértigo fisiologico” o disfuncion vestibular
ya que se observa en personas sanas y donde
especialmentela informacién visual se procesa de
forma errénea (entorno vertiginoso). Este trastor-
no de apariencia benigna, de elevada incidencia,
sintomatologia discapacitante y consecuencias
adversas, debe ser consideradocon relevancia
dentro de la patologia vestibular.

El equilibrio requiere de la coordinacion en-
tre el individuo y el ambiente y cuando ésta no se
produce emerge la desorientaciény la conciencia
de que existe una relacion alterada con el ambien-
te provocando angustia emocional.

El mecanismo de produccion de la Cinetosis
0 “mal de movimiento”-motion sickness- es la res-
puesta funcional ante una percepcion inusual del
movimiento que puede ser real o aparente.Este
cuadro suele definirse como un sindrome agudo
a través de una constelacion de manifestaciones
clinicas desagradables y variadas que hacen al
malestar general del paciente.

Este cortejo sintomatico es producto de las
aceleraciones y desaceleraciones lineales y angu-
lares quese dan de manera repetida y aparecen
durante viajes en distintos medios de

transporte (mar, aire, tierra), juegos de di-
versiones y/o0 con tecnologia de simulacion.

El sistema vestibular aporta informacionde
los distintos movimientos detraslacion, mientras
que el sistema visual lo hace de un ambiente es-
tacionario (que se mueve con el sujeto).Los entor-
nos mas frecuentes de mareo son:

e El del auto (debido a un conflicto vi-
suo-vestibular).

¢ El del mar (no familiary complejo con ace-
leraciones lineales y angulares, de baja frecuen-
cia).

 El de los simuladores (provocado por esti-
mulo optocinético).

* El del espacio (donde los movimientos de
cabeza como consecuencia de la microgravedad,
generan una incongruencia entre el sistema vesti-
bular con el sistema visual).

En resumen,la cinetosis se desencadena
debido a movimientos a los que el organismo no
se ha adaptado, secundarios a un desequilibrio
entre las aferencias: vestibulares (canales semi-

circulares recepcionan aceleracion angular/ utri-
culo y saculo: aceleraciones lineales), visuales
(mecanismo de la mirada) y propioceptivas (re-
ceptores musculo-esqueléticos), comprometién-
doseespecialmente las visuales y vestibulares.
Dicha informacién sensorial se integra en el sis-
tema nervioso central (SNC) y es modulada por la
formacion reticular, el sistema extrapiramidal, el
cerebelo y la corteza cerebral asociativa.

Estas senales multisensoriales no se co-
rresponden con el patron “esperado” durante la
locomocion activa. Esta hipétesis se conoce como
teoria del conflicto visuovestibular.

La repeticion del conflicto sensorial permi-
te a través de los mecanismos de habituacion y
adaptacion del organismo almacenarse en el SNC
y comparar esta experiencia con los estimulos ve-
nideros, evitando la sensacién de mareo. Cuando
estos mecanismos no se gatillan espontanea-
mentedeberia generarse en forma inmediata la
derivacion a Rehabilitacion Vestibular (RV).

La RV como terapia,es altamente eficaz
para los cinetésicos, a través del empleo de esti-
mulos especificos y graduales que inducen a los
pacientes a enfrentar las exposiciones al movi-
miento.Esta terapia evita el efecto indeseable de
la sensibilizacion al estimulo,con la finalidad de
maximizar la aceptabilidad y acelerando su recu-
peracion. Conforme el cerebro va integrando las
diversas sensaciones que provocan las distintas
posiciones y/o las aceleraciones, comienzan a
asimilarse como “normales”.Las posibles discor-
danciassensoriales van mejorando notablemente
el umbral de tolerancia, reduciéndose la frecuen-
cia e intensidad de los sintomas y restaurandose-
los conflictos sensoriales.

Se podria definir a la RV convencional (C)
como al conjunto de estrategias indicadas al pa-
ciente con la finalidad de promover los mecanis-
mos de habituaciéon y adaptacion. Estimular y/o
modular dichos procesos acelera la recuperacion
de la signo-sintomatologia del cuadro de base.

Se entiende por habituacion a la exposicion
que realiza el paciente a la repeticion regular del
estimulo exacto, estrictamente idéntico a fin de
ensenar al vestibulo a que no responda frente a
las discordancias sensoriales que genera la cine-
tosis.

El mecanismo de adaptacion consiste en
hacer intervenir procesos interactivos dirigidos a
crear nuevos procesos funcionales. El SNC apren-
de a actuar. Gracias al desenlace de los conflic-
tos sensoriales se conectan aferencias sinapticas
asociadas a los movimientos.

La RV con realidad virtual (V) constituye una
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terapia que incluye el uso de programas informati-
cos, disenados con distintas claves perceptuales
para simular eventos, sensaciones de movimien-
tos y objetos de la vida real, interactuando con el
medio circundante. La realidad virtual es una ex-
periencia interactiva a través de una computadora
que ocurre en un tiempo real y permite visualizar
respuestas tridimensionales ante determinados
movimientos.

Un dispositivo que permite trabajar con
realidad virtual es la Balance Rehabilitation Unit
o Unidad de Rehabilitacion de Equilibrio (BRU) y
que esta disenado para generar programas de
rehabilitacion vestibular. Este equipo utiliza como
estrategia: estimulos con variaciones perceptua-
les, (frecuencia, color, tamano, velocidad, direc-
cion de movimiento, profundidad y percepcion de
volumen), recreando situaciones tridimensionales
de la vida cotidiana.

La diversidad de estas claves las proporcio-
naun software, mas un aparato instalado en la
cabeza del paciente, con sistema de proyeccion
0 pantalla plana y con realidad virtual inmersiva
o de presencia.

La BRU identifica los estimulos sensoriales
que resultan con menor eficacia en el sistema de
equilibrio de cada paciente.

Los resultados de las terapias de RV pue-
den evaluarse a través de la administracionde
diversos instrumentos, enninos y adolescentes,
como cuestionarios, escalas y/o test.

ElCuestionario subjetivo de Sintomas de Ci-
netosis permite conocer las implicancias y limita-
ciones negativas que les generan a los cinetésicos
la constelacion de sintomas que deben soportar.

El Test clinico de integracion sensorial y
equilibrio evalGa la forma en que los pacientes

con deficiencias vestibulares utilizan la informa-
cion visual, vestibular y somatosensorial para el
control postural.

La carga sintomatica y la desorientacion
que genera la cinetosis merece una cuidadosa
consideracion en relacion a su tratamiento.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar el nivel de mejoria obtenido en relacién a la
signo-sintomatologia cinetdsica con la RVC versus
la RVV y los tiempos demandados en semanas
para cada tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién estudiada fue de 20 pacien-
tes (p) con edades de 9-14 anos. Los criterios de
exclusion fueron: mayores de 20 anos, pacientes
con cuadros vestibulares asociados, con adminis-
tracion de medicacion anticinetésica y aquellos
que no finalizaron el tratamiento.

El diseno trabajado para este estudio fue
observacional retrospectivo.

Todos los p fueron evaluados al inicio y al
final de los tratamientos tanto con RVC como con
RVV a través de un Cuestionario de Sintomas de
Cinetosis y con el Test clinico de integracion sen-
sorial y equilibrio.

El Cuestionario fue disenado con el objetivo
de relevar el padecimiento subjetivo y poder siste-
matizar la signo-sintomatologia de cada p ingresa-
do a la muestra.-(Tabla I)-La puntuacion aplicada
en este instrumento se basden el Cuestionario
Dizziness Handicap Inventory -(DHI)-.
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Tabla I. Cuestionario de sintomas de cinetosis.
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El Test clinico de integracion sensorial y
equilibriofuedisenado para evaluar la influencia
de la integracion sensorial predominante en el
control de la estabilidad estatica y dinamica.El
Test valora 8 condiciones: 4 para estabilidad es-
tatica y 4 para estabilidad dinamica.

En el periodo 2014-2016, 12 p (6 de sexo
femenino y 6 masculinos), realizaron tratamiento
personalizado de RVC con una frecuencia sema-
nal de 2 sesiones. Se implementaron estrategias
de habituacion y adaptaciéon graduadas en com-
plejidad creciente en el marco del consultorio y
repetidas en su domicilio.

Durante el periodo 2017-2019, 8 p (5 de
sexo femenino y 3 masculinos), realizaron trata-
miento personalizado de RVV, con laBRU y con

una frecuencia semanal de 2 sesiones,con estra-
tegias repetidas y reguladas en dificultad crecien-
te. Para esta poblacion se seleccioné una bateria
de estimulos visuales, en distintas condiciones
ambientales. Parte de estos estimulos fueron in-
dicados para ser reiterados en domicilio.

Al concluir los tratamientos con RVC y RVV
los resultados del Cuestionario de Sintomas de Ci-
netosis y del Test clinico de integracion sensorial y
equilibriofueron sumados y

calculados enporcentajes de remision de
signo/sintomatologia y cotejados con la Escala de
Nivel de Mejoria de signos y sintomas. -(Tablall-.
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Tabla Il. Escala de nivel de mejoria de signos y sintomas.

“lejoria Completa (C)
“Wejor Parcial (P
‘Hejonia Escasa (E)
Mejoria Nula (N)

Se empled como programa estadistico el
GraphPad Prism 6.01. Para arribar a los resultados
de las comparaciones entre el antes y después de
estos tratamientos de RVC y RVV se utilizaron test
de diferencias apareadas. Para poder abordar los
logros obtenidos entre ambos tratamientos se uti-
lizaron pruebas para datos independientes.

En todos los casos se consider6é como es-
tadisticamente significativo un valor de p menor
a 0.05.

753100
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RESULTADOS

La edad promedio de los p tratados con RVC
fue de 11.83 + 0.42anos y de la RVV fue de 11.25
+ 0.56 (p = 0.40). Cuando se comparé la RVC con
RVV a través del Cuestionario de Sintomas de Ci-
netosis se observé un descenso significativo de
los sintomas (p<0.0001) para ambos tratamien-
tos. (Tabla IlI).

Tabla lll. Tratamiento RVC vs RVV. Puntaje del cuestionario de los sintomas.

INICIAL

7.33:0.25 1.58¢0.35 <0.0001
7.00:0.37 1.12:0.39 <0.0001
p=0.45 p=0.41

Cuando se compard la RVC con RVV con el Test Clinico de Integracion Sensorial y Equilibrio se ob-
servo un descenso significativo (p=0,0001) designosenambos grupos(Tabla V).
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Tabla IV. Tratamiento RVC vs RVV. Puntaje del Test Clinico de Integracion Sensorial y Equilibrio.

[ wca [ [P
62332288 10.83:2.94 <0.0001
63.75+2.60 10.75¢2.97 <0.0001
p=0.734 p=0.985

En relacién al tiempo de tratamiento fue significativamente menor con RVV (4,12+/-0,08 sema-
nas) versus RVC (7,58+/.0,13 semanas). En la Tabla Vse muestran los resultados post, con respecto a
la remision de signos y sintomas como, asimismo, los porcentajes en los niveles de mejoria alcanzados.

Tabla V. Tratamiento de RVC vs RVV. Tiempo de los tratamientos, porcentaje de remision de signos

y sintomas y niveles de mejoria.

DISCUSION

La cinetosis, mareo cinético o enfermedad
de movimiento es un estado de malestar ante la
presencia de aceleraciones y desaceleraciones.

El malestar propio de la cinetosis suele
producirse en situaciones de movimiento en me-
dios de locomocion. Si bien el cuerpo permane-
ce quieto dentro de medios de movilidad, éstos
se encuentran en movimiento constante, 10 que

TIEMPO) DE TRAT

L2008

AMIENTO

MIVEL DE MEJORIA

{SERAHAS)

provoca una contradiccion entre la posicion esta-
tica del cuerpo respecto del piso, manteniendo el
equilibrio (informacion vestibular proveniente del
oido interno) y la vision que refleja lo contrario al
observar que el entorno se mueve a gran veloci-
dad. Es decir, que la cinetosis se origina debido a
una incongruencia sensorial constante entre las
aferencias vestibulares, visuales y propioceptivas.

Si el nino cierra los ojos la conflictividad de
senales de movimiento se reduce a dos (visual y
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propioceptiva) pero aumentan la intensidad de los
sintomas dado que no existe el efecto visual sinér-
gico y predictivo.

Otra situacion que pone en evidenciala cine-
tosis es intentar leer o fijar la vista en algo inmévil,
momento en que puede acentuarse el malestar.

A su vez, aspectos emocionales de los ni-
nos/adolescentes que sufren de estos mareos
pueden influir tanto en la presencia como en la
mayor intensidad de los sintomas.

El mareo cinetdsico constituye un problema
a la hora de viajar, debido a la molestia de estos
sintomas concretos y que pueden prevenirse con
diferentes estrategias.

Sanchez-Blanco C.y col. en el 2014 publica-
ron quepara pacientes con cinetosis eltratamien-
to farmacolégico tiene una efectividad parcial y no
esta exento de efectos secundarios y, enocasio-
nes, hasta se impide su uso.

En este sentido los resultados del presen-
te trabajoconR.V.convencional como con realidad
virtualevidencianuna disminucion significativa y/o
remision de la sintomatologiasin los efectos ad-
versos que puede generar la farmacologia.

Benson Alafirma que el tratamiento eficaz
para la cinetosis se obtiene mediante la estimu-
lacion repetitiva (habituacion). Para Schmall F.el
mecanismo de adaptacion puede explicarse en
base a la teoria del “conflicto sensorial” donde al
ocurrir una situacion discrepante el cerebro re-
cuerda (a través de la red neuronal vestibulo-oli-
vo-cerebelosa) el trayecto adecuado haciendo,
segln lo describe Kaufman GD que el conflicto
forme parte de la historia y, por ende, no provo-
candose los sintomas del mareo cinetdsico.

En la actual investigacion se aplicaronpro-
gramas con estrategias de habituacion (apren-
dizaje negativo por la participacion pasiva del
paciente) a través de estimulaciones exactas y
repetitivas. También se trabajaron las de adap-
tacion (aprendizajes positivos que requiere de la
participacion activa de los nifios y adolescentes)
creando nuevos procesos funcionales. Estos me-
canismos se utilizaron, en forma conjunta, con el
fin de acelerar la recuperacion de la signo-sinto-
matoldgica, evitando sus efectos indeseables-
tanto en Rehabilitacion Vestibular convencional,
como conrealidad virtual.

Segln Yardley L.las combinaciones de infor-
macioén sensorial que se repiten dejan de provocar
desorientacion y mareos. La justificacion de este
tipo de rehabilitacién es similar a aquella que ins-
pird los programas de prevencion de la cinetosis
para pilotos que se basan en una gama limitada
de actividades y movimientos.

El tratamiento implementado en las rehabi-
litaciones que se muestran en el presente traba-
jo,estuvieron basados en estimulos variados en
cuanto a tipos y cambios de posturas y movimien-
tos y en relacién a la frecuencia y graduacion de
los mismos.

Por otro lado, varios autores han plantea-
do la hipétesis de que una mayor dependencia
o alta sensibilidad a la entrada visual podria in-
terferir con la recuperacion vestibular completa
en pacientes cinetosicos. Se cree que éstos son
visualmente dependientes y este sindrome pre-
senta sintomas como vértigo externo, oscilopsia y
desenfoque inducido por el movimiento.

Estudios enfocados en RV con realidad vir-
tual, demostraron que la exposicion graduada a
ejercicios optocinéticos disminuye significativa-
mente la disfuncion vestibular a corto plazo, in-
duciendo cambios adaptativos en estos sujetos,
obteniéndose diferencias significativas en cuanto
al vértigo visual y el control postural en compara-
cion con soélo ejercicios personalizados.

En esta investigacion, la Rehabilitacion
Vestibular con realidad virtual, se realizd con una
pantalla plana. Ninguno de los pacientes se quejé
de la imposibilidad para poder localizar puntos de
referencia externos -estimulos- para su aporte o
entrada visual o de incrementar la sintomatologia
del cuadro de base.

La RRVparece obtener ventajas sobre la
RVC debido a que la variedad de sus estimulos in-
teractivos promueve a unamotivacion mas soste-
nida, mas entretenida y posibilitaal paciente que
tolere un mayor nimero de repeticiones.

No obstante, esta terapia requiere de mas
exploracién y seria deseable que un estudio de in-
vestigacion multicéntrico sea posible en un futuro
préximo.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que los tra-
tamientos con RVC y RVV son equivalentes en
relacion al nivel de mejoria de signos y sintomas
ocasionados por la cinetosis y la RVV insume la
mitad del tiempo (en semanas) de tratamiento.
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