Resultados de la rehabilitacién vestibular en adultos mayores de 65 afios, con antecedentes
de caidas

Results of vestibular rehabilitation in adults older than 65 with a history of falls

Resumen

Objetivo. Determinar s, en adultos mayores de 65
anos, con antecedentes de caidas, laterapia de Re-
habilitacion Vestibular (RV) genera cambios favo-
rables paralas actividades de lavida diaria.
Material y métodos. La poblacion estudiada fue
de 24 adultos mayores de 65 afos, de ambos sexos,
con antecedentes de caidas, que hayan concurrido
arealizar RV. Se utilizo la escala ABC (Confianza
en el Equilibrio en Actividades Especificas) que
indaga acerca del Nivel de confianza en el equi-
librioy € cuestionario DHI (Inventario de Disca
pacidad por Veértigo) € cual releva datos sobre la
Autopercepcion de la discapacidad multisensorial.
Resultados. La edad cronoldgica mas frecuente
fue de 65 a 75 afos y hubo una preponderancia del
sexo femenino.

Antes de la RV, todos los pacientes poseian un
bajo nivel de confianza en el equilibrio; el 87,5%,
una severaautopercepcion de ladiscapacidad mul-
tisensorial y un deterioro en los aspectos funcio-
nal, emocional y fisico.

Después de laRV: € 83% de los adultos mayores
obtuvo un alto nivel de confianza en el equilibrio
y unaleve autopercepcion de la discapacidad mul-
tisensorial. Se presentaron mejorias en € aspecto
fisico (12,5%) y emocional (87,5%).

Palabras claves, Rehabilitacion Vestibular; ABC;
DHI; Caidas, Adultos mayores.
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Abstract

Objective: To determine if Vestibular Rehabilita-
tion (VR) Therapy generates favorable changes for
daily activities in adults over 65 years old with a
history of falls.

Material and methods. The population studied was
24 adults over 65 years old, of both sexes, with
a history of falls, who attended VR therapy. The
ABC scale (the activities-specific balance confi-
dence) was used. This scale inquires the level of
confidence in balance and the DHI questionnaire
(Dizziness Handicap Inventory) collets data on
sdlf- perception of multisensory disability.
Results: The most frequent chronological age was
65 to 75 years old and there was a preponderance
of the female sex.

Before VR all patients had a low level of confiden-
ce in balance, 87.5% had a severe sdlf-perception
of multisensory disability and deterioration in the
functional, emotional and physical aspects.

After VR 83% of older adults obtained ahigh level
of confidence in balance and a slight self percep-
tion of multisensory disability. There was 12.5%
of physical appearance improvement and 87.5% of
emotional appearance improvement.

Keywords. Vestibular Rehabilitation — ABC —
DHI —falls - older adults
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I ntroduccion

Cuando & ser humano se mueve, acontecen en &
una serie de compleos procesos gque controlan la
postura. La misma se define como la posicion re-
lativade las diferentes partes del cuerpo paraman-
tener unaposturaerecta, con respecto al ambiente,
alaestabilizacion delavisény a campo gravita-
torio para evitar las caidas.

El equilibrio de la cabezay del cuerpo, en los se-
res humanos, se mantiene debido a un flujo inva-
riable de impulsos nerviosos, denominado tono
vestibular. Estos impulsos tienen su origen en las
terminaciones sengitivas de los laberintos derecho
eizquierdo que, en sSimultaneo, se oponeny se ba-
lancean (Frankel, 2018).

El sstema vestibular consta de una porcion pe-
riférica -compuesta por receptores sensoriales y
vias nerviosas aferentes y eferentes- y una porcion
central, conformada por lasvias vestibulares, cuya
primera neurona se ubica en € ganglio de Scarpa.
Dichas vias se proyectan hacia las neuronas se-
cundarias a través del nervio vestibular, al tronco
cerebral. Alli se encuentran los nucleos vestibula-
res y sus respectivas conexiones secundarias di-
rigidas hacia € cortex cerebral y a otras regiones
encefaicas (Binetti, 2015).

L os centros procesadores centrales, que permiten
generar una respuesta motora por medio de movi-
mientos oculares, cervicalesy delas extremidades
a través de arcos reflejos, reciben informacion de
tres importantes sistemas. La interaccion de los
sistemas vestibular, visual y propioceptivo son los
responsables de producir respuestas reflejas que
permitirdn mantener e equilibrio corporal (Faral-
do Garcia, 2009).

Cuando se produce una alteracion en € sistema
vestibular, resulta en un conjunto de sintomas y
signos que pueden llegar a invalidar a paciente
generando que tenga que detener sus actividades
domeésticas, laborales, sociales y todo lo que €lo
implica (Padreda, 2020).

Segun La Sociedad Internacional de Neuro-otolo-
gia de Béarany, se considera que uno de los sinto-
mas maés frecuentes de |os desordenes vestibulares
es € vértigo junto con € mareo, la inestabilidad
postural y € temor a las caidas. Pueden ser muy
leves, durando unos minutos, o pueden ser seve-
ros, resultando en una incapacidad completa (No-
voa, Aranda, Molinay Mercado, 2019).

Por un lado, € vértigo se describe como una“ sen-
sacion de movimiento -de la cabeza o € cuerpo-
cuando no existe movimiento alguno, o la sensa-

cion distorsionada de movimiento cuando existe
un movimiento cefalico normal”. (Carmonay Ka-
ttah, 2017, p.15).

El mareo, en cambio, se muestra como un sintoma
mas. Es inespecifico y mucho més subjetivo, de-
nota desorientacion espacial, despersonalizaciony
alteraciones en los restantes sistemas de informa-
cién que intervienen en la orientacion espacia y
en e mantenimiento del equilibrio, como visuales,
metabdlicas, vasculares, degenerativas, entre otras
(Vazquez Murioz, Tapiador y Oliva Dominguez,
2015).

La inestabilidad postural se genera debido a un
déficit de las reacciones de equilibrio y endereza-
miento y una inadecuada respuesta del reflejo ves-
tibuloespinal que no permite un trabgo armonico
entre musculos agonistas y antagonistas (Caldara
et al., 2012).

Frente a estainestabilidad, surge & temor o miedo
a caerse. La definicién de temor a caer mas co-
nocida y utilizada es: pérdida de confianza en si
mismo paraevitar las caidas durante larealizacion
de actividades esenciales y relativamente no peli-
grosas, que someten al individuo a evitar las acti-
vidades que é es capaz de hacer (Curcio y Gomez
Montes, 2012).

Las caidas son un factor de riesgo para sufrir
nuevas caidas, las cuales generan resultados ne-
gativos y graves en personas mayores (Faraldo
Garcia, 2016). Aquellas personas que se caen re-
accionan con miedo a volver a caerse, sendo este
sentimiento compartido por aquellas que no se han
caido pero que estan en riesgo de hacerlo (Martin
Méndez, 2012).

L as caidas pueden producirse debido a un cuadro
vestibular de base, dependiendo de la localiza-
cion e intensidad de la lesion y de la incompleta
compensacion alcanzada. En las patologias ves-
tibulares periféricas unilaterales, se manifiestan
de manera ocasional y en las bilaterales, son méas
comunes gue se produzcan. En cambio, en los
cuadros vestibulares centrales, las caidas son fre-
cuentes debido a la inestabilidad producida por la
patologia de base (Ross |1zquierdo, Soto Varelay
Santos Pérez, 2016).

Las personas de edad avanzada se introducen en
un espiral, en e cual & miedo a caerse llevaala
pérdida de confianza en su equilibrio y a una inca-
pacidad multisensorial haciendo que se produzca
una limitacion en su vida cotidiana debido a las
consecuencias antes mencionadas (Martin Mén-
dez, 2012).
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Segun laOrganizacion Mundia dela Salud (OMS,
2018), los adultos mayores de 65 afios, indepen-
dientes y autdbnomas, son quienes sufren mas cai-
das al afo y este factor de riesgo se incrementa
con € aumento de la edad. Se ha demostrado que
las caidas son mas frecuentes en las mujeres. En
la mujer anciana, la velocidad es menor que en €
varon, los pasos son més cortos y la base de sus-
tentacion mas pequefia. Las caidas son la segunda
causamundia de muerte por lesiones accidentales
o no intencionales (Villar San Pio, Mesa Lampré,
Esteban Gimeno, Sanjoaquin Romeroy Fernandez
Arin, 2019). Con € correr delosarios, todoslossis-
temas se van deteriorando debido al envejecimien-
to ddl organismo. El vestibular envia informacion
errénea a SNC y también genera confusion de
informaciones con otros sistemas, repercutiendo
a nivel visua y somatosensorial (Migqueu-Suhas,
2015). Por lo tanto, se cree que € mantenimiento
del equilibrioy laincidenciarelacionada de caidas
estan asociados con un deterioro general en lain-
tegracion multisensorial (Zhang, Xu, Zhu, Tian 'y
Kong, 2020).

Algunos de los efectos de |os sintomas menciona-
dos reducen en gran medida muchas de las activi-
dades cotidianas. Habitualmente, conducen al pa-
ciente a un modo de vida sedentario, debido a que
se siente bien acostado o sentado, pero empeora
significativamente de pie y, sobre todo, caminando
(Montilla I bafiez, 2016).

Walteros, Bernal, Pineda, Oliveros y Sastoque
Guerrero (2009) sostienen que la presencia de los
sintomas vestibulares admite implementar eva-
luaciones objetivas y subjetivas, con € proposito
de buscar indicadores y/o signos clinicos, a fin de
poder establecer € diagnostico a que pertenece
dicha sintomatologia.

Con el fin de poder establecer el diagnostico co-
rrespondiente, se realiza la semiologia, donde, en
primera instancia, se completa la historia clinica,
luego se evalliala presencia de nistagmo y sus ca-
racteristicas. Ademés, pueden aplicarse evaluacio-
nes objetivas, como € Test Clinico de integracion
sensorial y equilibrio, & Test de Romberg, Test
de velocidad de marcha, Test de desviacion de in-
dices, Test de latarea doble, Test “Timed up and
Go”, entre otros; que permiten aportar a diagnés-
tico neuro-otologico ante un trastorno vestibular
(Ross Izquierdo et al., 2016). Por otra parte, se
pueden aplicar cuestionarios de tipo subjetivo que
tienen por finalidad que el paciente pueda identifi-
car €l impacto funciona gue le generad trastorno

vestibular en su equilibrio y cuantificar, en rela-
cion con la incapacidad que siente, la disfuncion
del balanceo e inestabilidad y € riesgo ala caida.
L osresultados relevados orientan y guian a profe-
sional tratante a decidir la conducta a seguir en la
realizacion de estrategias terapéuticas adecuadas
(Walteros et al., 2009).

La principal ventga en € uso de las escalas y
cuestionarios es.

conocer la percepcion que tiene € paciente
y su familia sobre las limitaciones e impli-
cancias negativas de los sintomas de vértigo
y mareo y de las ateraciones del equilibrio
y consecuentes caidas, monitoreando los
progresos y fomentando soluciones para €l
paciente. (Walteros et al., 2009, p.126)

En la clinica neuro-otoldgica, se implementan es-
tos cuestionarios/ encuestas que son estandariza
dosy considerados como herramientas de validez
cientifica, de bajo costo y de facil aplicacion.
Entre los cuestionarios mas utilizados a nivel
mundial, se encuentra € DizzinessHandicapln-
ventory o Inventario de Discapacidad por Vértigo
(DHI) que fue desarrollado por Jacobson, G.P y
Newman, CW. en 1990. Es un instrumento ata-
mente difundido, mide especificamente cémo los
sintomas vertiginosos afectan la calidad de vida
dd individuo. Se encuentra estandarizado, tradu-
cido al espanol y se correlaciona confiablemente
(Walteros et al., 2009).

El DHI es de origen estadounidense y tiene como
objetivo autoevaluar d efecto de sintomas vestibu-
lares en las actividades y situaciones propias de la
vida diaria del individuo. Valora aspectos funcio-
nales, emocionales y fisicos, permitiendo identifi-
car cud de elos provoca una mayor repercusion
en la cotidianidad de los pacientes, relacionados
con trastorno del equilibrio (Caldara et al., 2012).
Parala OMS (2001), los problemas de orden fun-
ciona se relacionan con la discapacidad, la cual
hace alusion a cualquier restriccion o ausencia de
la capacidad para redizar actividades de la vida
diariaen laformao dentro del margen que se con-
sideranormal para un ser humano.

El aspecto emocional comprende las consecuen-
cias psicolégicas y/o psiquidtricas que surgen
como resultado de patologias organicas, por gem-
plo, ansedad, depresion o crisis de panico, que
ateran e desarrollo de las actividades cotidianas
(Bouccara, Sémont y Sterkers, 2003).
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Por otra parte, los problemas del orden fisico se
definen como el grupo de desventajas que son ex-
perimentadas por un individuo como resultado del
deterioro funcional y/u organico en uno o varios
sistemas (Flores, Polini y Campos, 2007).

Se ha documentado la mejoria en las puntuacio-
nes de este cuestionario después del tratamiento
de RV (Ross |zquierdo et al., 2016).

Lautilidad del DHI busca objetivizar lo que es al-
tamente subjetivo en estos pacientes. “la autoper-
cepcion deladiscapacidad multisensorial, esdecir,
la obtencion de una respuesta desde la perspectiva
dd paciente de acuerdo alas limitaciones e impli-
cancias negativas que le genera € tener vértigo,
mareo,inestabilidad postural y caidas’ (Lizarraga
Ceballos y Aguayo Vargas, 2004, p.181).

La discapacidad multisensorial se refiere a la res-
triccion generada por la combinacion de atera
ciones de los diferentes sistemas sensoriales, por
lo que cualquier modificacion en los mecanismos
que intervienen en la compensacion, pueden difi-
cultarla, es decir, produciendo una descompensa-
cién de los mismos (Rosdl Antén, 1996).

Otro de los cuestionarios més trabgjados, es el Ac-
tivities-specific Balance Confidence, o Escala de
Confianza en el Equilibrio en Actividades Especi-
ficas (ABC), desarrollada por Powell, L.E y Myers,
A.M en d afio 1995. Es de origen canadiense, de
uso habitual y tiene como objetivo evaluar €l ni-
vel de confianza en el equilibrio, necesario para
desarrollar actividades de lavida diaria. Este con-
cepto se refiere a percepciones que posee el indivi-
duo sobre sus capacidades presentes, a la hora de
realizar dichas actividades cotidianas especificas,
sin perder d equilibrio, sin sentirse inestable y/o
caerse. Cuando una persona da una apreciacion de
su nivel de confianza, se refiere a una evaluacion
sobre su equilibrio y no necesariamente del temor
a caer. El nivel de confianza en el equilibrio es un
indicador importante de la movilidad funcional y
laindependencia en los adultos mayores.

Se trata de un cuestionario que es Util para detec-
tar aaquellosindividuos que tienen mucho temor a
caerse o que restringen sus actividades a causa de
éste. Durante la evaluacion no existen situaciones
hipotéticas puesto que se basa en la gjecucion real
(Curcio y GOmez Montes, 2012).

Tanto € DHI como € ABC son cuestionarios y
escalas que han sido validados al espariol y utiliza-
dos con € objetivo de aplicar, en base a los resul-
tados, estrategias oportunas y especificas en la te-
rapia de Rehabilitacion Vestibular. Existe unagran

variabilidad de respuestas posibles anivel de cada
individuo, por lo que estos instrumentos mencio-
nados pueden ayudar a evaluar la evolucion de un
paciente en particular y a diferenciarlo de grupos
de pacientes.

Concluida la aplicacion de las evaluaciones fun-
cionales, se establece un diagndstico de la autoper-
cepcion de ladiscapacidad multisensorial yel nivel
de confianza en el equilibrio, respecto a la situa-
cién gue presenta cada paciente, lo que contribuye
y suma en la implementacion de una terapéutica
adecuada (Ross |1zquierdo et al., 2016).

No existe aln una clara explicacion de por qué
algunos pacientes con lesiones vestibulares lo-
gran una compensacion vestibular espontanea y
adecuada y en otros, este fendmeno no acontece.
Cuando ésta no se produce, durante los prime-
ros tiempos de establecida la lesién, los pacientes
diagnosticados deberian ser derivados inmediata-
mente a una Rehabilitacion Vestibular (Frankd y
Carmona, 2016).

El enfogue de esta terapia es multiple. Su objeti-
vo primordial es & de megorar @ funcionamiento
dinamico en € paciente, através de nuevasy dife-
rentes intervenciones y/o estrategias de aprendiza-
je, trabgadas a nivel multisensorial, que lo llevan
a lograr la mayor recuperacion funcional posible
(Lacour y Bernard-Demanze, 2015).

Este tratamiento se define como el “conjunto de
actividadesindicadas a paciente parapromover la
compensacion vestibular y reducir los sintomas de
lesién vestibular” (Aleman Lopez, Pérez Fernan-
dez y Sanchez, 2003, p.75).

Los objetivos especificos de la RV son: eliminar
los sintomas, disminuir lainestabilidad y € riesgo
de caidas e incorporar a sujeto lo antes posible
a sus actividades diarias. Esta terapia pretende
conseguir mecanismos eficaces de adaptacion y/o
compensacion, anivel central, frente aun sistema
vestibular alterado (Montilla | bafiez, 2016).

Es de suma importancia fomentar una mayor se-
guridad en d individuo e informar a paciente y
a su entorno familiar, concientizandolos de laim-
portancia de la continuidad de la terapiay la pro-
yeccion de lamismaen e hogar (Cedefio, 2005).
LaRV tiene como ventgas que no esun tratamien-
to invasivo, es efectiva, no depende de la farma-
cologia, ni produce efectos secundarios. Una vez
implementada, en un periodo corto de tiempo, se
evidencian resultados positivos, lo cual les genera
a los pacientes una mejoria en su bienestar y per-
mite una pronta reincorporacion a sus actividades

Afio XI11- N°23- 2021- Departamento de Fonoaudilogia- FCS- UNSL 16



cotidianas (Riveros, H. et a., 2007).

Al momento de iniciar € programa de RV, se se-
leccionan estrategias deintervencién que seimple-
mentan a través de actividades, en forma escalo-
nada, en funcién del cuadro vestibular de base. La
complgidad de dichas actividades se incrementa
progresivamente (Montilla | bafiez, 2016).

El programa debe ser flexible, disefiado en forma
individual, es decir, personalizado y adaptado a
cada momento evolutivo, asegurando la progre-
s6n del mismo hasta la consecucion de todos los
objetivos planteados (Santandreu Jménez, 2019).
La RVesta basada en modelos de movimientos y
posturas de la vida cotidiana del paciente, en la
estimulacion sensorial y en acuerdo con las limi-
taciones que pueda presentar y adaptadaasu estilo
de vida (Frankel, 2018).

Se pretende generar un cambio positivo en e bien-
estar genera del paciente, disminuyendo y/o remi-
tiendo € riesgo de caida, haciendo una toma de
conciencia en relacion con la autopercepcion de su
discapacidad multisensorial y aumentando la con-
fianza en su equilibrio (Montilla Ibanez, 2016).

En conclusién, se busca con este abordaje rehabi-
litar —volver a habilitar— a la persona, en funcion
de compensar su sistema vestibular afectado, ofre-
ciéndole la posibilidad de reinsertarse a una vida
activa (Frankel, 2018).

Objetivos

General. Determinar s, en adultos mayores de 65
anos, con antecedentes de caidas, laterapia de Re-
habilitacion Vestibular genera cambios en € bien-
estar general del paciente en las actividades de la
vidadiaria.

Especificos. Caracterizar a los adultos mayores de
65 afnos, con antecedentes de caidas, segun edad y
sexo, valorar el nivel de confianza en el equilibrio
en las actividades cotidianas, antesy despuésdela
Rehabilitacion Vestibular y objetivizar en adultos
la autopercepcion de la discapacidad multisenso-
rial, antes y después de la Rehabilitacion Vestibu-
lar.

Material y métodos

La poblacién a estudiar fue de 24 adultos mayo-
res de 65 afios atendidos por unalicenciada en Fo-
noaudiologia, en la Clinica Pergamino (Pergami-
no, Provincia de Buenos Aires).

L os adultos mayores concurrieron a dicho I nstitu-
to debido a que presentaban sintomas propios de
un cuadro clinico vestibular, para realizarse tera-

pia de Rehabilitacion Vestibular.

Los criterios de incluson del siguiente estudio
fueron pacientes con antecedentes de caidas y >
de 65 afios.

En la presente investigacion, se trabg ¢ con un di-
sefio descriptivo, observacional y prospectivo.
Este trabgo surge a partir del interés por investi-
gar losresultados de la Rehabilitacion Vestibular a
través de la aplicacion de la escala ABC (Confian-
za en el Equilibrio en Actividades Especificas) y
e cuestionario DHI (Inventario de Discapacidad
por Vértigo) en adultos mayores de 65 afos, con
antecedentes de caidas, en referencia a nivel de
confianza en su equilibrio y a la autopercepcion de
la discapacidad multisensorial. Se describieron los
aspectos funcionales, emocionales y fisicos para
favorecer @ anadlisisy lacomprension de dicha au-
topercepcion.

Previamente ainiciar con laaplicacion delostests,
la profesional llevd a cabo la historia clinica del
paciente, derivado a RV por su cuadro vestibular.
Ademés, aplico las pruebas objetivas y los tests
funcionales, para determinar € diagnoéstico fun-
cional.

A partir de ali, se comenzé con la aplicacion de
las pruebas subjetivas. Antes de iniciar € progra-
ma de Rehabilitacion Vestibular, se les solicité a
los adultos mayores, que completen tanto laescala
ABC como € cuestionario DHI. Al concluir con €
tratamiento y recibir € alta, se volvieron a aplicar
los mencionados instrumentos de medicion.

El cuestionario DHI consta de 25 items, dividi-
dos en tres grupos. nueve en € aspecto funcional,
nueve en € aspecto emocional y siete en € aspec-
to fisico. Cada pregunta permite elegir entre tres
respuestas: “si”’ (4 puntos), “a veces” (2 puntos) y
“no” (0 puntos). La puntuacion total es de 100, se
dividen los resultados segun las puntuaciones en:
discapacidad leve (0-30), moderada (31-60) y se-
vera (61-100).

Paraobtener losresultados de cada aspecto en cada
uno de los pacientes, se contabilizaron las pregun-
tas de los tres grupos, llegando asi a un subtotal,
a cual se aplicod regladetressimples. En e aspec-
to funcional y emocional, 36 puntos equivalen al
100%y en € aspecto fisico, 28 puntos equivalen a
100%. Dichos aspectos fueron contemplados solo
paraenriquecer € andlisis de la autopercepcion de
la discapacidad multisensorial.

L os objetivos de este cuestionario son autoevaluar
el efecto de sintomas vestibulares en las activida-
desy situaciones propias de lavidadiariadd indi-
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viduo -levantar lacabeza, caminar por € pasillo de
un supermercado, realizar actividades exigentes,
realizar movimientos rgpidos de cabeza, girar en
la cama, agacharse, entre otras-; y objetivizar lo
gue es altamente subjetivo: la autopercepcion dela
discapacidad multisensorial, en los aspectos fun-
cionales, emocionalesy fisicos.

Laescaa ABC constade 16 itemsatravésdd cual
se le pregunta al sujeto sobre su nivel de confian-
za en d equilibrio, necesario para desarrollar ac-
tividades de la vida diaria. Esta escala consta de
una puntuaciéon de 0-100, con una respuesta po-
sible a la pregunta: “;Cuéan confiado se siente de
no perder e equilibrio cuando...?’. El cero repre-
senta que no tiene confianza en el equilibrio y 100
indica confianza plena para realizar la actividad.
L os resultados permiten arribar alas percepciones
que posee @ individuo sobre sus capacidades pre-
sentes, ala hora de realizar actividades cotidianas
especificas, sin perder el equilibrio, sin sentirse
inestable y/o caerse. Algunas de las actividades
cotidianas presentes en esta escala son: caminar
por la casa, subir y bgjar escaleras, ponerse de pie
sobre unasilla, barrer € piso, entre otras.
Posteriormente, antes y después de la Rehabi-
litacion Vestibular, se procedié a observar los
porcentges obtenidos en relacion con € nive de
confianza en el equilibrio y de la autopercepcion
de la discapacidad multisensorial. De este modo,
se pretendio concluir, si la terapia de RV es eficaz
paragenerar cambios en € bienestar general delos
adultos mayores tratados y su reincorporacion en
las actividades de su vida diaria.

Resultados

De la distribucion de adultos mayores de 65 afios,
con antecedentes de caidas, segun edad cronol6-
gica, la mayoria de los 24 (79%) adultos mayores
en estudio, predominan aquellos con edades com-
prendidas entre 65 a 75 anos (Grafico I).

Grafico N°1. Distribucion de adultos mayores de
65 afos, con antecedentes de caidas, segun edad
cronoldgica.

En relacion con el sexo, la mayoria de los 24 (67%)
adultos mayores en estudio, corresponde al sexo
femenino (Grafico N°2).

Grafico N°2. Distribucién de adultos mayores de
65 anos, con antecedentes de caidas, segun sexo.

Segtin el Nivel de confianza en el equilibrio, antes
de la RV, los 24 adultos mayores en estudio fue-
ron evaluados con un bajo nivel de confianza en
su equilibrio y después de la RV, en 20/24 (83%)
de los adultos mayores el nivel de confianza en el
equilibrio era alto y en los 4/24 restantes (17%)
era regular (Grafico N°3).

Grafico N°3. Distribucién de adultos mayores de
65 afios, con antecedentes de caidas, segun el Ni-
vel de confianza en el equilibrio, antes y después
de la Rehabilitacion Vestibular.
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En relacion con ladistribucion de adultos mayores
de 65 afios, con antecedentes de caidas, segun la
Autopercepcion dela discapacidad multisensorial,
antes de la RV, 21/24 (87,5%) de los adultos ma-
yores en estudio poseian una severa autopercep-
cion de la discapacidad multisensorial y los 3/24
(12,5%) restantes, una autopercepcion moderada.
Después de la RV, 20/24 (83%) de los adultos ma-
yores poseian unaleve autopercepcion de ladisca
pacidad multisensorial y 4/24 (17%), una autoper-
cepcion moderada (Grafico N°4).

Grifico N°4. Distribucién de adultos mayores de
65 afios, con antecedentes de caidas, segin laAu-
topercepcion de la discapacidad multisensorial,
antes y después de la Rehabilitacion Vestibular.

Seguin los aspectos funcional, emaocional y fisico
gue caracterizan a la autopercepcion de la disca
pacidad multisensorial, antes de la Rehabilitacion
Vestibular, 13/24 (54%) de los adultos mayores en
estudio presentaron un mayor deterioro en € as-
pecto funcional, 1/24 (4%) de ellos, en el aspecto
emocional y 10/24 (42%) personas en el aspecto
fisico.

Por otra parte, después de la RV, 21/24 (87,5%)

de los adultos mayores obtuvieron un cambio fa
vorable en el aspecto emocional, 3/24 (12,5%), en
el aspecto fisico, no pudiéndose observar ningun
cambio en el aspecto funcional (Grafico N°5).

Grafico N°5. Distribucién de adultos mayores de
65 anos, con antecedentes de caidas, segin los as-
pectos funcional, emocional y fisico que caracte-
rizan a la Autopercepcion de la discapacidad mul-
tisensorial, antes y después de la Rehabilitacion
Vestibular.

Discusion

En paabras de Lacour y Bernard-Demanze
(2015), la Rehahilitacion Vestibular (RV) tiene
como objetivo, en e paciente, megjorar e funcio-
namiento dindmico mediante nuevas y diferentes
intervenciones y/o estrategias terapéuticas, traba-
jadas a nivel multisensorial, logrando una mayor
recuperacion funcional.

La RV se basa en un programa de estrategias de
aplicacion no invasivo, orientado principa mente
ala compensacion vestibular. Es costo efectivo y
conveniente en pacientes con desequilibrio est&
tico y/o dinamico. A través de esta intervencion,
dichos pacientes recobran la posibilidad de incor-
porarse a gran parte de las actividades cotidianas,
lo que es sumamente valorado, puesto que, por 1o
general, estos sujetos sienten que su vida 'y acti-
vidades diarias estan truncadas y ademas se ven
afectados en sus esferas animica, emociona y so-
cial (Riveros, Correa, Anabalén y Aranis, 2007).
Rossi Izquierdo et al. (2016) tras realizar RV en
personas mayores, demostraron una significativa
reduccion del nimero de caidas en un afio.

En el presente trabajo, se constatd el beneficio
gue genera, en la poblacion estudiada, la terapia
de RV através de los resultados obtenidos de dos
instrumentos de medicion: la escala ABC, la cud
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evalud el nivel de confianza en el equilibrio y el
cuestionario DHI que valoro la autopercepcion de
la discapacidad multisensorial.

Pardal-Refoyo y Batuecas-Caletrio (2018) mani-
fiestan que estos instrumentos son utilizados como
medida de resultado en los estudios de interven-
cion de Rehabilitacion Vestibular y Rossi |zquier-
do et al. (2016) afirman que la RV produce una
mejoria en las puntuaciones del ABCy DHI.

En esta investigacion, en los graficos N°3 y N°4,
se evidencian los cambios en los resultados de |os
instrumentos de medicion aplicados. Antes de la
RV: e 100% de la poblacién tenia un bajo nivel
de confianza en el equilibrio y a después de la RV,
el 83% presentaba un alto nivel de confianza en
su equilibrio. El 87,5% de los pacientes, antes de
iniciar la terapia, presentaba una severa autoper-
cepcion de la discapacidad multisensorial y des-
pués de dicha terapia, el 83% demostrd una leve
autopercepcion de su discapacidad multisensorial.
También, se evidencié después de laRV un cam-
bio muy favorable (87,5%) en €l aspecto emocio-
nal, (grafico N°5). Estos ultimos resultados son
coincidentes con lo planteado por Risset Castro
Andion, Castro Correoso, Gay Muguerciay Cas-
tillo Gonzdlez (2019) quienes mencionan que la
recuperacion emocional, sefavorece luego del tra-
tamiento temprano con RV.

Por otra parte, la Dra. Olmos Zapata (2012) des-
cribidé que otro de los factores demograficos que
se relaciona con las caidas es € sexo, siendo las
mujeres, quienes tienen una mayor tendencia a
caerse.

En el presente trabajo se confirma el postulado
precedente. Hubo una mayor prevalencia del sexo
femenino sobre el masculino (grafico N°2).
Varios estudios demuestran que las personas ma
yores de 65 afios sufren una caida una vez a afo
(Villar San Pio et al., 2019) con las implicancias
negativas que éstas le generan (Walteros et al.,
2009). Como consecuenciadel aumento del riesgo
de caidas, se produce una alteracion en el nivel de
confianza en el equilibrio y un incremento en la
autopercepcion de la discapacidad multisensorial,
siendo estos indicadores importantes para la mo-
vilidad funcional, la autonomiay lalimitacion en
las actividades de su vida cotidiana (Martin Mén-
dez, 2012; Rosell Antén, 1996).

Tal como se observa en el grafico N°1, el 79% de
los adultos mayores corresponde a rango etario
entre 65 a 75 afos que, en su historia clinica, men-
cionaron haber sufrido al menos una caida en el
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ultimo afo y quienes, después de laRV, mejoraron
significativamente su autopercepcion de la disca-
pacidad multisensorial y la confianza en el equi-
librio a la hora de realizar actividades de la vida
diaria

Se puede concluir que los objetivos de esta inves-
tigacion selograron yaquelosresultados delaRV
generaron cambios favorables en el bienestar ge-
neral de los adultos mayores.

Conclusiones

A partir del andlisis de los datos obtenidos de la
poblacion estudiada, se puede dar respuestaal pro-
blemay alos objetivos planteados. Laedad crono-
l6gica mas frecuente entre los 24 adultos mayores
en estudio fue de 65 a 75 afios y se constatd una
preponderancia del sexo femenino. Después de la
RV, el 83% (20/24) de los adultos mayores mejorod
el nivel de confianza en el equilibrio y, asimismo,
disminuyd notablemente la autopercepcion de la
discapacidad multisensorial. Ademas, después de
laRV, el 87,5% (21/24) de los adultos mayores ob-
tuvo una mejoria significativa en el aspecto emo-
cional, el 12,5% (3/24), en el aspecto fisico, no
pudiéndose observar ninglin cambio en el aspecto
funcional.

Se demostré que, aplicando la terapia de Reha
bilitacion Vestibular, se incrementa e nivel de
confianza en el equilibrio y disminuye la autoper-
cepcion de la discapacidad multisensorial, pro-
vocando, en consecuencia, una disminucion y/o
remision del riesgo de caida. En sintesis, los re-
sultados de la RV generaron cambios favorables
en €l bienestar general de la poblacion en estudio.
Esta terapia constituye una herramienta muy im-
portante y de relevancia paralaclinicafonoaudio-
l6gica
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