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Resumen

Introduccion: Un traumatismo craneoencefalico es una lesién del cerebro que puede
causar una alteracion temporal o permanente de la funcion cerebral, y hoy en dia es una de las
causas principales de mortalidad y discapacidad en el mundo. Es un traumatismo que provoca
sintomas vestibulares (vértigos, nauseas, perdida de equilibrio...) en 50% de los pacientes. A
este respecto, la rehabilitacion vestibular puede ser una herramienta terapéutica eficaz para
tratar las secuelas porque consiste en una rehabilitacion multisensorial con programas de
ejercicios y maniobras terapéuticas con el objetivo principal de restablecer el equilibrio y eliminar

el vértigo.

Objetivo: Evaluar los efectos de la rehabilitacion vestibular sobre el estado de salud de
los pacientes con traumatismos craneoencefalicos, en concreto, sobre los sintomas clinicos, las

capacidades funcionales, y el estado psicosocial de los pacientes.

Material y métodos: Se realizdé una busqueda en bases de datos (Pubmed, Medline
Complete y PEDro), de diciembre de 2022 hasta febrero de 2023, siguiendo los criterios de
PRISMA-P. La revision bibliografica se llevo a cabo mediante los andlisis de ensayos clinicos
aleatorizados de los cuales fueron seleccionados solamente estudios publicados después de
2010 y que cumplieran criterios de elegibilidad previamente establecidos. Se analizaron los
efectos de las intervenciones de rehabilitacion vestibular en términos de sintomas clinicos post-
traumatismo, capacidad funcional y estado psicosocial analizando las diferencias de medias

estandarizadas entre las puntuaciones de las intervenciones experimentales y de control.

Resultados: Tras las selecciones de los estudios, se recogieron ocho ensayos clinicos
aleatorizados, que incluian intervenciones de rehabilitacion vestibular destinados a mejorar el
estado de salud de pacientes tras un traumatismo craneoencefalico. A este respecto, los
resultados de la revision revelaron un efecto bastante beneficioso a favor del grupo experimental
en cuanto al diminucion del vértigo y de la mejora de la movilidad y del malestar psicoldgico, pero

no en cuanto al equilibrio. Los resultados de las demas variables eran heterogéneos.

Conclusion: Las estrategias de rehabilitacion vestibular utilizadas para mejorar el estado
de salud de los pacientes tras un traumatismo craneoencefalico son bastante concluyentes para
la mejora del vértigo, la movilidad, y el estado psicosocial. Pero este estudio no encontré que la
rehabilitacion vestibular fuera mas beneficioso que tratamiento tradicional para mejorar las otras
variables. Sin embargo, el reducido nimero de articulos y la diversidad de traumatismo

craneoencefalico analizados implican la necesidad de una futura investigacion.

Palabras Clave: rehabilitacion vestibular, traumatismo craneoencefalico, equilibrio,
calidad de vida y vértigo.



Abstract

Introduction: A traumatic brain injury is an injury to the brain, which can cause a
temporary or permanent alteration of the brain function, and nowadays is one of the main causes
of mortality and disability in the world. It is a trauma that causes vestibular symptoms (vertigo,
nausea, loss of balance,...) in 50% of patients. In this respect, vestibular rehabilitation can be an
effective therapeutic tool for treating sequelae because it consists of a multisensory rehabilitation
with exercise programmes and therapeutic manoeuvres which main objective is restoring balance

and eliminating vertigo.

Objective: To study the effects of vestibular rehabilitation on the health status of patients
with head injuries, specifically on the clinical symptoms, the functional capacities and the

psychosocial state of the patients.

Material and methods: A database search (in Pubmed, Medline Complete and PEDro)
was conducted from December 2022 to February 2023, following the PRISMA-P criteria. The
literature review was conducted by analysing randomised clinical trials from which only studies
published after 2010 and meeting previously established eligibility criteria were selected. We
analysed the effects of vestibular rehabilitation interventions in terms of post-trauma clinical
symptoms, functional capacities and psychosocial status by analysing standardised mean

differences between experimental and control intervention scores.

Results: Following study selection, eight randomized clinical trials were collected,
involving vestibular rehabilitation interventions aimed at improving the health status of patients
after traumatic brain injury. In this respect, the results of the review revealed a rather beneficial
effect in favor of the experimental group in terms of decreased vertigo and improved mobility and
psychosocial condition but not in terms of balance. The results for the other variables were

heterogeneous.

Conclusion: Vestibular rehabilitation strategies used to improve the health status of
patients after head injury are quite conclusive in improving vertigo, mobility, and psychosocial
status. But this study did not find that vestibular rehabilitation was more beneficial than traditional
treatment in improving the other variables. However, the small number of articles and the diversity

of head injuries analysed imply the need for future research.

Keywords: vestibular rehabilitation, head injury, balance, quality of life and vertigo.



1. Introduccion

1.1 Traumatismo craneoencefalico

1.1.1 Definicion y epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el traumatismo craneoencefalico (TCE) se
define como una lesién estructural y/o alteracion fisiolégica temporal o permanente de la funcion
cerebral inducida por una agresidon mecanica directa o indirecta externa (1). El TCE es un
problema de salud publica que puede provocar discapacidades a largo plazo, como trastornos
cognitivos, depresion, trastornos sensoriales, motores u hormonales y segun la OMS, se han
convertido en la tercera causa de muerte y discapacidad en el mundo (1,2). En Europa, la
incidencia anual de todos los TCE se estima en 235 por 100 000 habitantes al afio (3).

Las causas principales de los traumatismos craneoencefalicos en Europea son los
accidentes de trafico y las caidas que representan 60% de las hospitalizaciones por traumatismo
craneoencefalico y 70% de las muertes por traumatismo craneoencefalico (2). Las otras causas
principales de TCE son los golpes, los deportes de contacto (rugby, futbol americano...) y las
agresiones (4). Al nivel epidemiolégico, de acuerdo con el TBI Model System National Statistics
de los Estados Unidos de 2017, los casos masculinos superaron ampliamente a los femeninos,
representando mas del 73% de todos los TCE notificadas, y al nivel de la edad, las personas

ancianas son una populacion de alto riesgo debido al mayor riesgo de caidas (5).

1.1.2 Clasificacion

Tradicionalmente, los TCE se clasifican en tres categorias de gravedad creciente,
basadas en el grado de la consciencia y se evalian mediante la Glasgow Coma Score (6). Esta
escala se divide en tres grandes pardmetros que evalua la abertura ocular, la respuesta verbal y
la respuesta motora en un total de 15 puntos (7), tal y como se ve mas detallado en la Figura 1.
Se distingue entre: TCE graves con una puntuacioén entre 3 y 8, TCE moderados con puntuacion
entre 9y 12, y TCE leves que tienen puntuacion entre 13 y 15. Los TCE moderato son los mas

frecuentes y representan 80% de los TCE (5).

Pardmetros Respuesta Descripeion Valor
Espontinca Abre los 0jos espontincamente. 4 puntos
APERTURA | Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente por la orden “abra los 0jos”, puede tratarse 3 puntos
OCULAR de cualquicr frase,
Al dolor No abre 10s 0jos con los estimulos anteriores, abre 1os ojos con estimulos dolorosos. 2 puntos
Ninguna No abre 108 0jos ante ningdn estimulo. 1 punto
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (0 en todos), tiene capacidad de mantener 4 puntos
una conversacion, sin embargo no proporciona respuestas precisas. |
RESPUESTA | Palabras inapropiadas Usa palabras que tienen poco o ningdn sentido, las palabras pueden decirse gritando, 3 puntos
VERBAL esporddicamente o murmurando
Sonidos incomprensibles | Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos). 2 puntos
Ninguno No emite sonidos ni habla | punto
No valorable Existe factor que interfiere en la comunicacion (paciente intubado o con traqueotomia, presenta
afasia u otro tipo de disfasia
Obedece drdencs Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad, 6 puntos
Localiza Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos. S puntos
De retirada Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el brazo hacia la fuente de dolor, pero en 4 puntos
RESPUESTA realidad no localizar o eliminar la fuente de dolor.
MOTORA Flexion anormal Flexién anormal y aduccion de los brazos, ademds de extension de miembros pélvicos con 3 puntos
flexion plantar (posicion de decorticacion).
Extension anormal Aduccion y rotacion interna de las extremidades superiores ¢ inferiores (descerchracion) 2 puntos
Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos. | punto
No valorable Pardlisis y otro factor limitable. =

Figura 1. Escala de coma de Glasgow
Fuente : Benemérita Universidad Auténoma de Puebla BUA, 2022 3



1.1.3 Fisiopatologia
En funcion de la gravedad del TCE, los signos y sintomas varian pero de manera general,
los TCE incluyen tres grandes tipos de sintomas que pueden aparecer en las primeras 24 horas

hasta varias semanas después del traumatismo (4,5,8) tal y como se ve en la Tabla 1.

Tabla 1. Signos y sintomas tras un traumatismo craneoencefalico

Dolor de cabeza, convulsiones, vision borrosa o doble, tamafo
desigual o dilatacion de las pupilas oculares, secrecion de liquidos
Fisicos claros por la nariz o los oidos, nauseas y vomitos, nuevo déficit
neuroldgico como dificultad para hablar, debilidad en brazos, piernas
0 cara, pérdida de equilibrio...

Pérdida o alteracién de la consciencia desde unos segundos hasta
unas horas, disminucion del nivel de conciencia, confusiéon o
Cognitivo/Conductal | desorientacion de leve a profunda, problemas para recordar,
concentrarse o tomar decisiones, cambios en los patrones de suefio,

incapacidad para despertarse del suefio, frustracion, irritabilidad...

Mareo, vértigo o pérdida del equilibrio o de la coordinacion, vision
borrosa, problemas auditivos como pitidos en los oidos, mal sabor de
. .. | boca, sensibilidad a la luz o al sonido, cambios o altibajos de humor,
Percepcién/Sensacion o o ] }
agitacion, combatividad u otros comportamientos inusuales,

sensacion de ansiedad o depresion, fatiga o somnolencia, falta de

energia o motivacion...

Fuente: Elaboracion propria

Los sintomas de un TCE leve incluyen dolor de cabeza, confusion, mareos, zumbido en
los oidos, deterioro de la memoria, vision borrosa, cambios en el comportamiento (9). Los TCE
moderados y graves pueden producir mas sintomas, entre ellos vémitos o nauseas repetidas,
dificultad para hablar, debilidad en los brazos o las piernas, problemas con el pensamiento y el

aprendizaje y muerte (8).

Los dafios de los tejidos neuronales y lesiones cerebrales asociados a los TCE se dividen
en lesiones primarias y secundarias, por un lado, y lesiones focales o difusas, por otro (10,11).
Las lesiones primarias focales estan causadas por el golpe y las secuelas del traumatismo, y su
localizacion es opuesta a la zona de impacto o diametralmente opuesta (9). Incluyen los
hematomas (intra o peri cerebrales) y las contusiones cerebrales, que suelen ser superficiales,
pero que también pueden, en traumatismos graves, extenderse profundamente en el cerebro
(10). Las localizaciones predominantes de las contusiones son frontotemporales u occipitales (5).
Las lesiones primarias también incluyen fracturas de craneo y sus secuelas. Las fracturas de la
base del craneo, en particular, pueden causar dafos en los nervios craneales. Estas lesiones

primarias seran responsables de déficits sistémicos y focales en funcion de su localizacion (11).
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También pueden aparecer lesiones difusas: las lesiones axonales difusas son las mas
estudiadas, asi como las microhemorragias (10). Estas lesiones muy pequefias, localizadas en
multiples lugares de la sustancia blanca, son las mas comunes y son el resultado de un
traumatismo del axon, por mecanismos de aceleracion/deceleracion y torsion en las 24-72 horas
siguientes al traumatismo (10).

Todas estas lesiones pueden explicar algunos cuadros clinicos muy graves, en particular de
perdida de conciencia (11). A largo plazo, estas lesiones también son responsables de una gran
parte de los problemas cognitivos y conductuales de los pacientes.

Las lesiones denominadas "secundarias" corresponden al agravamiento de las lesiones
iniciales en los dias siguientes al traumatismo. Implican a nivel macroscépico una co-ocurrencia
de lesiones focales e isquemia del tejido cerebral, que agravan el edema cerebral y la
hipertension intracraneal (10). En consecuencia, provocan una disminucion de la presién de
perfusion cerebral y, por tanto, de la oxigenacion cerebral. Este mecanismo, se ve incrementado
por ciertas condiciones sistémicas, frecuentes tras un politraumatismo, como la hipotensién o la
hipertermia (10). A nivel celular, hay una cascada neurotoxica secundaria, donde intervienen
numerosos mecanismos: la liberacibn de neurotransmisores excitadores y radicales libres,
afluencia de calcio intracelular, alteraciones metabdlicas celulares, en particular desequilibrio
glucémico, disfunciéon mitocondrial, respuesta inflamatoria local... (10,11). Estas disfunciones
generan por si mismas una cascada de acontecimientos que suelen conducir la apoptosis

neuronal (9).

Estos multiples mecanismos de lesiones primarias y secundarias dan lugar a cuadros
clinicos muy variados y dificiles de predecir en la fase aguda. Esto explica una de las dificultades
en el manejo clinico de las personas que presentan un TC de mecanismo similar, que puede

evolucionar hacia deficiencias muy diferentes, lo que requerira un abordaje individualizado.

1.1.4 Diagnastico y pronostico

El diagndstico de un TCE requiere una evaluacion inmediata por parte de un profesional
médico (5). El examen neuroldgico juzgara las habilidades motoras y sensoriales y pondra a
prueba la audicién, el habla, la coordinacion y el equilibrio, el estado mental y los cambios de
humor o comportamiento (4).
Las evaluaciones iniciales pueden basarse en instrumentos estandarizados como la Evaluacion
de Conmocion Cerebral Aguda, que proporcionan una forma sistematica de evaluar a una
persona que ha sufrido un traumatismo craneoencefalico leve y recopilar informacion sobre las
caracteristicas de la lesion, la presencia de amnesia (pérdida de memoria) y/o convulsiones, asi

como la presencia de sintomas fisicos, cognitivos, emocionales y relacionados con el suefio (12).



Sin embargo, es esencial realizar una prueba de diagnéstico por imagen para identificar
otras lesiones cerebrales y para evaluar el alcance de las lesiones cerebrales primarias y
determinar si se necesitara cirugia para ayudar a reparar cualquier dafio en el cerebro (13). La
tomografia computarizada (TC) es la tecnologia de imagen mas utilizada para evaluar a las
personas con sospecha de TCE de moderada a grave y crea una imagen bidimensional de
organos, huesos y tejidos y puede mostrar una fractura de craneo o cualquier hematoma,
hemorragia o inflamacion cerebral (4,13).
La resonancia magnética (RM) es una otra herramienta utilizada que produce imagenes
detalladas del tejido corporal. Puede utilizarse después de la primera evaluacion y durante el
inicio del tratamiento, ya que es una prueba mas sensible que detecta cambios sutiles en el
cerebro que el TC podria haber pasado por alto (12).

Al nivel del prondstico, la evolucién tras un traumatismo craneoencefalico depende de
muchos factores. La puntuacion inicial de la escala de Glasgow proporciona cierta informacion
sobre el prondstico; la puntuacidén motora es la que mas predice el prondstico. Los pacientes con
una GCS inferior a 8 en el momento de la presentacion tienen una mortalidad elevada (14).
Ademas, otras variables como el mecanismo de la lesion traumatica, la edad de los pacientes, el
estado de las pupilas, el estado del paciente tras las maniobras de reanimacion y el tipo de lesidn
mostrada por la neuroimagen van a determinar el prondstico del TCE. La edad avanzada, la
comorbilidad, la dificultad respiratoria y el estado comatoso también se asocian a una mala
evolucion (12,14).

1.1.5 Tratamiento

Al nivel del tratamiento, la atencién al TCE es pluridisciplinar y depende del tipo, la
localizacion y la gravedad de la lesién. Para un traumatismo leve, en general, la prescripciéon
consiste en una vuelta al domicilio, reposo y vigilancia por el entorno (2). También se puede
tomar analgésicos que le ayuden a aliviar los dolores de cabeza o de cuello (2). Hay que vigilar
el paciente en casa para detectar cualquier sintoma nuevo o que empeore. Es posible que vuelva

a ver al médico para una revision.

En el caso de un traumatismo moderado o grave, el paciente ingresa directamente en
una unidad de neurocirugia para estabilizar la lesidn. Esto implica llevar oxigeno al cerebro y al
cuerpo, mantener el flujo sanguineo y controlar la tension arterial. Estas precauciones ayudan a
prevenir dafios mayores (14). Es posible que le den medicamentos en el hospital o que tenga
que operarse. Un cirujano puede reparar una fractura de craneo, detener una hemorragia
cerebral, eliminar coagulos o aliviar la presion dentro del craneo (14). La intervencion puede ser
inmediata. A veces, los coagulos tardan en formarse y es necesario intervenir dias o semanas

después de la lesion (12).



La mayoria de las personas que han sufrido un TCE necesitan rehabilitacion (15). El
equipo de rehabilitacion incluye neurdlogos, enfermeras, psicologos, nutricionistas, asi como
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales... El objetivo principal de la terapia es mejorar la
capacidad de la persona para realizar las actividades de la vida diaria y abordar las dificultades

cognitivas, fisicas, ocupacionales y emocionales (15).

1.2 Rehabilitacion vestibular
1.2.1 Anatomia del sistema vestibular

Se considera que el 50% de los pacientes con traumatismos craneoencefalicos
padeceran sintomas vestibulares (vértigo, nauseas, vomitos, dificultad para concentrarse..) (16).
Esos problemas se ven desarrollado por dafios en el sistema vestibular causados por el
traumatismo.

El oido interno, también conocido como

Utriculo laberinto, es un conjunto de cavidades éseas
Canal

semerew  situadas en el craneo, al nivel del hueso

Mécula

temporal (17). Este complejo incluye la
coclea, que tiene forma de espiral y ayuda a

oir, y varios 6rganos, entre ellos el sistema

Capal
semicircular
horizontal

vestibular, que ayuda a mantener el

Canal equilibrio. En el sistema vestibular, se

. Cresta semicircular
Céclea ampolar posterior

distingue los tres canales semicirculares

Figura 2. Anatomia del sistema vestibular (horizontal, vertical anterior y posterior) y dos

Fuente: Sociedad internacional de rehabilitacion

vestibular, 2019 pequefias bolsas, el utriculo y el saculo,

también llamadas 6rganos autoliticos (17).
Los canales semicirculares detectan la amplitud de la rotacion de la cabeza en las tres
dimensiones del espacio (18). Estos tubos huecos estan llenos de un fluido llamado endolinfa.
Cuando la cabeza se mueve, la endolinfa se desplaza por los canales y las células ciliadas captan

este movimiento y lo traducen en mensajes nerviosos al cerebro (19).

Los érganos autoliticos son sensibles a la aceleraciéon y al inclinaciéon respecto a la
gravedad (18). Contienen pequefios "guijarros" de calcio que flotan en la endolinfa y sirven de
soporte a las células ciliadas receptoras. El saculo detecta la aceleracion lineal vertical y el

utriculo la horizontal (18).

El cerebro procesa los mensajes del sistema vestibular, pero también los de los ojos,
para mantener el equilibrio (19) . En caso de informacion contradictoria, detectada por el sistema
vestibular, o alteraciones del sistema debido a un traumatismo, se producen nauseas o mareos
(16)



1.2.2 Caracteristicas de la rehabilitacion vestibular:

Un TCE, incluso leve, puede tener consecuencias al nivel del sistema vestibular, por lo
tanto, la rehabilitacion vestibular (RV) es una opcion de tratamiento para restablecer el equilibrio
y reparar los otros dafios dejados por el traumatismo (16).

Segun la Sociedad Internacional de Rehabilitacion Vestibular, la rehabilitacion vestibular
es una forma especializada de fisioterapia que esta evolucionado desde los trabajos de Jean-
Marc Sterkers a finales de los anos 60 para tratar los trastornos o sintomas vestibulares,
caracterizados por mareos, vértigos y problemas de equilibrio, postura y vision (20).

Los principales objetivos de la RV son mejorar el equilibrio, reducir el riesgo de caidas, reducir
los sintomas de mareo, mejorar la capacidad para estabilizar la visién y aumentar la fuerza
corporal general del paciente (16).
La rehabilitacion vestibular se basa en varios pilares fundamentales (21):
- La habituacion, que reduce la intensidad de la respuesta mediante la repeticion
del estimulo,
- La adaptacioén, que conduce a una reorganizacion de los circuitos neuronales,
una recalibracion de los reflejos vestibulo-oculares o vestibulo-espinales,
- Larehabilitacion del Reflejo Vestibulo Ocular (RVO),

- Lareeducacion del equilibrio estético y dinamico.

Para conseguirlo, se utilizan diversos procesos de habituacion, sustitucion o ilusion sensorial
gracias a un conjunto de ejercicios fisicos y/o maniobras terapéuticas (21). La duracién media de
un programa de reeducacion vestibular oscila entre 4 y 10 semanas en funcion del estado de los
pacientes y tiene mas eficacia cuanto antes se empiece (16). Desde finales de la década de
1990, se ha producido un aumento significativo de las pruebas vestibulares, lo que ha permitido
técnicas mas refinadas y eficaces (20). A continuacion, se detalla varios tipos de técnicas que se

usan frecuente en sesiones de rehabilitacion vestibulares:

e Ejercicios de habituacion:

Los ejercicios de habituacion estan indicados para pacientes que refieren un aumento del
mareo al moverse, en particular al realizar movimientos rapidos de la cabeza, o al cambiar de
posicion (22). El objetivo de los ejercicios de habituacion es reducir el vértigo mediante la
exposicion repetida a movimientos especificos o estimulos visuales que imitan el vértigo de los
pacientes. Estos ejercicios estan disefiados para inducir de forma leve, o como mucho moderada,
los sintomas de vértigo de los pacientes. Con el tiempo, y con un buen cumplimiento y
perseverancia, la intensidad del mareo puede disminuir a medida que el cerebro aprende a

ignorar la sefal anormal (22).



e Ejercicios de estimulacion optocinética:

Se desplazan puntos luminosos delante del paciente de pie, que debe mantener el equilibrio
sobre un suelo duro o sobre una colchoneta de espuma. Estas actividades, que consisten en
girar los ojos en diferentes angulos mientras se mira un optotipo, pretenden ayudar a mejorar el
reflejo vestibulo ocular, la agudeza visual durante los movimientos de la cabeza y también reducir

los mareos y el aturdimiento (21).

e Realidad virtual:

Con la evolucién de las nuevas tecnolégicas, la realidad virtual, se ha convertido en una parte
cada vez mas y mas grande de la evaluacién y el tratamiento de los trastornos vestibulares,
permitiendo una gestidn global del paciente (23). La RV permite estimular el sistema vestibular
mediante movimientos activos de la cabeza gracias a un caso de realidad virtual controlando la
velocidad y la amplitud. Existen varios tipos de programas y aplicaciones.

o Entramiento del equilibrio:

Los ejercicios de entrenamiento del equilibrio estatico y dinamico son un aspecto importante
de la rehabilitacion vestibular (21). Se utilizan para mejorar la estabilidad de la persona, de modo
que pueda realizar sus actividades cotidianas, deben también disefiarse para reducir las barreras
ambientales y el riesgo de caidas (24,25,26). Consisten en ejercicios multiples adaptados a cada
paciente y que trabajan puntos especificos: los ejercicios con los ojos cerrados disminuyen la
dependencia visual del equilibrio, los ejercicios sobre superficies irregulares alteran las entradas
somatosensoriales necesarias para el equilibrio y fomentan el uso de las entradas visuales y

vestibulares para mantener el equilibrio (25).

e Maniobras y ejercicios de reposicionamiento:

Se puede realizar diferentes maniobras de reposicionamiento para ayudar a resolver el
vértigo generado por los cambios posicionales. La mas comun es la maniobra de Epley que es
una técnica donde se moviliza la cabeza en una serie de posiciones especificas destinadas a

llevar los restos otoconicos de vuelta al utriculo (22).

@) . « . .7
Los ejercicios de Brandt - Daroff pueden también
* ensefiarse al paciente: son ejercicios de cambios de
— posiciones con varias etapas (estar erguido, después

T o l 2 tumbado, sentarse...) que se repiten 5 veces seguidas
ﬁ * , 3 veces al dia, durante unas 2 semanas, o hasta que
desaparezca el vértigo con el ejercicio (26).

Paso 4 Paso 3

Figura 3. Ejercicios de Brandt-Daroff
Fuente: Brandt Daroff, 2022



1.3 Evidencia cientifica y justificacion del tema:

A la vista de lo anteriormente expuesto, el manejo adecuado de los pacientes con TCE
parece ser un importante problema de salud publica, ya que se producen casi 2 500 000 casos

al afio en Europea (6).

Esto ha supuesto que se intensificara la investigacion en este tema, desarrollandose
diversos tratamientos segun el grado de la lesion cerebral (reposo, rehabilitacion neurolégica,
medicacion, cirugia...). Todos ellos permiten un bueno manejo de los pacientes y ya han
demostrado su eficacia (15).

Por otra parte, la literatura cientifica ha demostrado que los pacientes que han sufrido de un TCE
suelen tener numerosos sintomas que aparecen y desaparecen mas o menos lentamente y, entre
ellos, las deficiencias sensoriomotoras y vestibulares estan presentes en casi el 50% de los casos

(16). Por lo tanto, es importante averiguar qué sugiere la literatura para tratar estas deficiencias.

Asi, la rehabilitacion vestibular, cuyos objetivos principales son mejorar la estabilizacién
de la mirada, la estabilidad postural, los sintomas de vértigo y las actividades de la vida diaria,
parece ser una posibilidad para tratar también ciertos sintomas de los pacientes con TCE, como
el equilibrio, la pérdida de movilidad, el vértigo y el estado psicosocial (16). La RV ha ido
creciendo desde los afios 90 proponiendo un tratamiento orientado a las habilidades espaciales
disfuncionales y que por lo tanto es necesario comparar su efecto con otros tratamientos para
determinar su impacto terapéutico (20).

Algunas investigaciones sugieren que la RV tiene efectos beneficios para tratar la hipofuncion
vestibular y el sindrome del vértigo paroxistico benigno (27) y algunos sintomas tras
conmociones (28). Sin embargo, se desconoce el impacto de la RV sobre el estado de salud de
paciente tras un TCE moderado o grave y se desconoce los efectos de la RV sobre el aspecto
psicosocial tras un TCE de cualquier grado.

Por lo tanto, esta revisidon bibliografica pretende valorar el impacto real de la rehabilitacion
vestibular en algunas variables de los pacientes con TCE, tales como sintomas post-

traumatismo, capacidad funcional y estado psicosocial.
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2. Hipétesis y objetivos:

La hipotesis planteada para este trabajo de fin de grado es que la rehabilitacion vestibular
supondra efectos positivos tanto fisicos como funcionales y psicoldgicos en pacientes que han

sufrido de un traumatismo craneoencefalico (TCE).

- Objetivo general:
El objetivo general que persigue esta revision bibliografica es evaluar los efectos de la

rehabilitacion vestibular en pacientes que han sufrido de traumatismo craneoencefalico.

- Objetivos especificos:
- Determinar si la rehabilitacion vestibular disminuye los sintomas clinicos
derivados de traumatismo craneoencefalico.
- Analizar si la rehabilitacion vestibular incrementa la capacidad funcional de los
pacientes tras un traumatismo craneoencefalico.
- Valorar si la rehabilitacion vestibular mejora el estado psicosocial de los

pacientes que han sufrido de traumatismo craneoencefalico.
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3. Material y metodologia

3.1 Diseno del estudio

Este estudio es una revision bibliografica de la literatura cientifica, con el objetivo de
evaluar los beneficios de la rehabilitacion vestibular en pacientes que han sufrido traumatismo
craneoencefalico. Esta revision fue realizada siguiendo los criterios de Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analysis Protocols (PRISMA-P).

3.2 Criterios de elegibilidad

La pregunta de investigacion planteada fue ¢ La rehabilitacion vestibular conlleva efectos
positivos sobre los sintomas clinicos, la capacidad funcional y el estado psicosocial de pacientes

que han sufrido traumatismo craneoencefalico?

Para responder a esta pregunta de investigacion y realizar la busqueda bibliografica, se
utilizé la estrategia de metodologia PICO, a partir de la cual se establecieron los siguientes
criterios de inclusioén:

e P: Articulos llevados a cabo en pacientes que presentan alteracion del sistema vestibular

después de un traumatismo craneoencefalico.

e I: Articulos que incluyan técnicas de rehabilitacion vestibular.

e C: Articulos que llevaran a cabo una terapia de rehabilitaciéon post- traumatismo

craneoencefalico diferente a la rehabilitacion vestibular.

e O: Agquellos articulos cuyos beneficios de la rehabilitacion vestibular se evaluara en

algunas de las siguientes variables: en los sintomas clinicos de traumatismo

craneoencefalico, capacidad funcional (equilibrio y movilidad) y estado psicosocial.

S: Ensayos clinicos aleatorizados.

Ademas, para afinar la busqueda bibliografica y el contenido de la base de datos, solo se
incluyeron articulos tratando de ensayos clinicos controlados y aleatorizados publicados después

de 2010 en inglés, castellano o francés.

Al nivel de los criterios de exclusion, se aplicaron:
e Publicaciones que son protocolos o estudios de casos.
e Articulos que tratan de ensayos clinicos sobre nifios (menos de 12 afos).
e Publicaciones que no tratan de ningun tipo de rehabilitacion vestibular.
e Ensayos clinicos con pacientes que tienen problemas vestibulares debidos a otra causa
que traumatismo craneoencefalico.
e Ensayos clinicos sin grupo control.

e Variables diferentes que las elegidas para esta revision bibliografica.
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3.3 Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

La busqueda bibliografica se llevé a cabo en las bases de datos electrénicas en espafiol,
francés e inglés. Se utilizaron las bases de datos PubMed, MEDLINE Complete, and
Physiotherapy Evidence Database (PEDro). La revision bibliografica de la literatura cientifica se
realizo de diciembre de 2022 a febrero de 2023.

Para llevar a cabo la recogida de datos se utilizaron varias palabras claves en inglés:
“vestibular rehabilitation”, “vestibular therapy”, “traumatic brain injury”, “head injury”, “balance”,
“quality of life” y “dizziness” y se utilizaron los operadores booleanos AND y OR cuando la base
de datos lo permitia.

A continuacién, se muestra un ejemplo de estrategia de busqueda utilizada en la base de datos
MedLine Complete:
- [*Vestibular Rehabiltation”] OR [“Vestibular Therapy”] AND [“traumatic brain injury”].
- [*Vestibular Rehabiltation”] OR [“Vestibular Therapy”] AND [“traumatic brain injury”]
AND [“quality of life”].
- [“Vestibular Rehabiltation”] OR [“Vestibular Therapy”] AND [“traumatic brain injury”]
AND [*balance™].
- [*Vestibular Rehabiltation”] OR [“Vestibular Therapy”] AND [“traumatic brain injury”]
AND [“dizziness™].
Las mismas palabras claves y términos de busqueda se utilizaron en los otros dos motores de

busqueda (PubMed y PEDro) quitando los siglos si no fueron aceptados.

A continuacién, para reducir el numero de articulos encontrados, se aplicaron los
siguientes filtros en los diferentes bases de datos: “Randomized Controlled Trial” - “Idioma :
Inglés, Frances, Espafiol” y “Publicaciones posterior a 2010”. Gracias a estos filtros el total de

numero de articulos se ha reducido y se procedia a las dos fases de seleccion de los articulos.

La seleccion de los estudios se llevé a cabo en un proceso de doble filtro, llevado a cabo
por separado por cada uno de los integrantes del grupo. En una primera fase de seleccion,
gracias a la lectura de los datos genéricos del articulo y la lectura de resumen del articulo, se
puede seleccionar los articulos que parecerian cumplir los criterios de elegibilidad y se
seleccionaban como potencialmente elegibles.

Para la segunda fase de seleccion se realizé una evaluacion del articulo preseleccionado a texto

completo para evaluar su elegibilidad al estudio.

3.4 Extraccion de datos

Para continuar la busqueda bibliografica, se utilizé una hoja de célculo de Excel

estandarizada para recoger informaciones sobre todos los articulos que parecian cumplir los
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criterios de inclusién después de la primera fase de seleccion. En esta pagina Exel, se recogio
informaciones relacionadas con el titulo del articulo, el autor y el afio, la poblacion estudiada, el
tipo de estudio, el tamafio de la muestra, la intervencién recibida por el grupo experimental, la
intervencién del grupo control, las variables estudiadas y las escales de medicion utilizadas en
el estudio.

En esta pagina Excel los resultados duplicados fueron eliminados, lo que reducia el numero de
articulos. Los datos extraidos de la lectura de los articulos fueron analizados por los dos
miembros de la revision para incluir los articulos que cumplieron los criterios de elegibilidad y

excluir los otros.

3.5 Calidad de los estudios

Se seleccionaron los articulos que se incluyeron en esta revision y se realizé una doble
evaluacion de la calidad de los estudios.
En un primer tiempo, se realiza una evaluacién del riesgo potencial de sesgo en los estudios
individuales mediante la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo (Anexo 1). En la
herramienta, se dividieron los criterios de evaluacion de sesgos en seis bloques: generacién de
secuencias aleatorias, ocultacion de la asignacién, cegamiento de los participantes y del
personal, resultado incompleto, informacion selectiva, y otra fuente de sesgo. Por lo tanto, los

estudios se registraron con un riesgo de sesgo alto, bajo y poco claro.

A continuacion, se evalu6é también la calidad metodologica de los ensayos clinicos
aleatorizados seleccionados mediante la escala PEDro (Anexo 2). Mediante esta escala, los
articulos utilizados se analizaron en funcion de 11 criterios. Los criterios se dividen en inclusién
y procedencia, aleatorizacion, asignacion oculta, comparabilidad al inicio, sujetos cegados,
terapeutas cegados, evaluadores cegados, resultados superiores al 85%, analisis por intencion
de tratar, comparaciones entre grupos, datos de media y variabilidad. Por lo tanto, los estudios

recibieron una puntuacion sobre 10.

3.6 Variables principales

Para responder a la pregunta de investigacién y a los objetivos de esta revisién
bibliografica, se utilizaron diferentes variables. Estas variables permitiran evaluar el efecto de la
rehabilitacién vestibular sobre el estado de los pacientes a lo largo de los estudios. Para analizar
los ensayos clinicos elegidos para esa busqueda bibliografica, se seleccionaron 7 variables
(vértigo, sintomas post-traumatismo, equilibrio, movilidad, calidad de vida, capacidad a realizar
actividad de la vida diaria y malestar psicologico) que se agruparan en tres grandes categorias:
sintomas debido a los traumatismos craneanos, capacidad funcional y estado psicosocial. A
continuacion, se presentan las variables del estudio con las escalas utilizadas para medirlas. La

definicion de estas escalas figura en el Anexo 3.
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— Sintomas debido al traumatismo craneoencefalico:
e Veértigo: Se mide esta variable gracias a varias escalas:
o Vertigo Symptom Scale - Short Form (VSS-SF)
o Dizziness Handicap Inventory (DHI)
¢ Sintomas post-traumatismo: Se evalla gracias a una escala:

o Rivermead Post-concussion Symptoms Questionnaire (RPQ)

— Capacidad funcional:

e Equilibrio: Se mide esta variable gracias a varias escalas:
o Balance Error Scoring System (BESS)
o Berg Balance Scale (BBS)
o Dynamic Gait Index (DGI)
o Community Balance and Mobility Scale (CB&M)
o Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

o Movilidad: Se evalua esta variable gracias a varias escalas:
o Community Balance and Mobility Scale (CB&M)
o High Mobility Assessment Tool (HIMAT)
o Cervical Flexor Endurance

o Head Impulsion Test

— Estado psicosocial:
e Cualidad de vida: Se mide esta variable gracias a varias escalas:
o Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI)
o Participation Assessment with Recombined Tools-Objective (PART-O)
o Community Integration Questionnaire (CIQ)
e Malestar psicologico (estrés y depresion): Se evalua esta variable gracias a una escala:
o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

o Capacidad para realizar actividades de la vida diaria: Se mide esta variable gracias a
una escala:

o Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC Scale)
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4. Resultados

4.1 Flujo y seleccion de los estudios

En un primer paso, utilizando las diferentes ecuaciones de busqueda, se encontraron un

total de 859 articulos en las bases de datos PubMed, Medline Complete y Pedro.

Luego, para reducir el numero de articulos encontrados, se aplicaron filtros en las diferentes

bases de datos si lo permitiran. Los filiros “Ensayos clinicos aleatorizados", “ldioma: Inglés,

Espafiol, Frances” y “Fecha de Publicacién: 2010” redujeron el numero de articulos encontrados

a 135 articulos. En la Tabla 2, se presentan los datos exactos del numero de articulos

encontrados en las bases de datos sin y con la aplicacion de los filtros de busqueda.

Tabla 2. Numero de articulos encontrados en las bases de datos

“Vestibular rehabilitation OR vestibular therapy
AND traumatic brain injury”

PubMed MEDLINE Complete PEDro
Sin filtros: 377 articulos Sin filtros: 82 articulos Sin filtros: 9
articulos

Con aplicacion de filtros:
15 articulos

Con aplicacion de
filtros: 51 articulos

Con aplicacion de
filtros: 3 articulos

“Vestibular rehabilitation OR vestibular therapy
AND traumatic brain injury AND balance”

Sin filtros: 147 articulos

Con la aplicacion de
filtros: 9 articulos

Sin filtros: 39 articulos

Con aplicacion de
filtros:
25 articulos

Sin filtros: 5 articulos

Con aplicacion de
filtros: 1 articulos

“Vestibular rehabilitation OR vestibular therapy
AND traumatic brain injury AND dizziness”

Sin filtros: 128 articulos

Con la aplicacion de
filtros: 6 articulos

Sin filtros: 43 articulos

Con aplicacion de
filtros:
25 articulos

Sin filtros: 5 articulos

Con aplicacion de
filtros:
2 articulos

“Vestibular rehabilitation OR vestibular therapy
AND traumatic brain injury AND quality of life”

Sin filtros: 26 articulos

Con la aplicacion de
filtros: 5 articulos

Sin filtros: 5 articulos

Con aplicacion de
filtros:
5 articulos

Sin filtro: 1 articulo

Con aplicacion de
filtros: O articulo

Total para cada base de datos:

Sin filtros: 678 articulos

Con la aplicacion de
filtros: 35 articulos

Sin filtros: 169
articulos

Con aplicacion de
filtros: 106 articulos

Sin filtros: 20
articulos

Con la aplicacion de
filtros: 6 articulos

Total:

Sin filtros: 859 articulos

Con la aplicacion de filtros: 135 articulos

Fuente: Elaboracion propria

Tal y como se puede ver en la Figura 4, de estos 135 articulos, se eliminaron los

duplicados lo que reducia el resultado de la busqueda a 32 articulos. La primera seleccién con

la lectura del titulo y del resumen de estos articulos permitia incluir 17 articulos potenciales. Estos
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17 articulos preseleccionados se descargaron y se evaluaron en formato de texto completo. Se
seleccionaron 8 articulos de acuerdo con nuestros criterios de inclusién. Los motivos por lo que
los otros articulos fueron excluidos en esta fue por: traumatismo craneoencefalico en nifios
menores de 10 afios (29), utilizacion de técnicas diferente de rehabilitacion vestibular (30, 31,32),
ausencia de grupo control (33), imposibilidad descargar el texto completo (34), y por seguimiento

de pacientes sufriendo problemas vestibulares debidos a causa distinta al TCE (35, 36, 37).

Articulos identificados en las bases de Articulos identificados en otros
datos (n=859) fuentes (n=0)

1
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Articulos identificados en las bases de
datos con aplicacion de filtros (n= 135)
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B A 4
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8 Articulos seleccionados después de
eliminar duplicados (n=32)
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E 2 . z
¢I3 Articulos examinados (n=32 ) Articulos excluidos con base en tituloy
B resumen (n=15)
|
L
1
D
A \ 4
D
Articulos evaluados para la elegibilidad a Articulos de texto completo excluidos con
texto completo (n=17) motivos (n =9)
1
N
c
L
u v
s
‘I) Articulos incluidos en la revisién
N bibliogréfica (n=8)

Figura 4. Diagrama de flujo

Fuente: Elaboracion propria

4.2 Calidad y riesgo de sesgo de los articulos incluidos

Se analizaron la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de los 8 articulos

seleccionados utilizando la escala de Pedro y la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo.

Los resultados tras el analisis PEDRO se muestran en la Tabla 3. Las puntuaciones de
los estudios seleccionados oscilan entre 5/10 y 8/10. La mayoria de los articulos presentan riesgo
de sesgo en cuanto al cegamiento de participantes y terapeutas, lo que es habitual en este tipo
de ensayos clinicos. Cuatro articulos (24, 39,39,40) presentaban una buena validez con solo dos
elementos de riesgo de sesgo y los otros presentaban a menudo un riesgo de sesgo poco claro

en cuanto al cegamiento el analisis de la intencion de tratamiento. Todos los articulos de este
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estudio tuvieron una puntuacion de al menos 5/10 en la escala PEDro, lo que demuestra una

calidad metodologica satisfactoria.

Tabla 3. Puntuaciones de los 8 articulos en la escala PEDro

Autores y Puntuacion
afio de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 total de la
publicacion escala
PEDro
Tramontano SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10
et al (2022)
Langevin et SI SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7/10
al (2022)
Kontos et al SI SI NO SI NO NO NO SI NO SI SI 5/10
(2021)
Soberg et al SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10
(2021)
Kleffelgaard SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10
et al (2019)
Tefertiller et SI SI NO NO NO NO SI SI NO SI SI 5/10
al (2019)
Jafarzadeh SI SI NO SI NO NO NO SI NO SI SI 5/10
et al (2017)
Schneider SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10
et al (2014)

Fuente: Elaboracion propria

Con respecto al riesgo de sesgo, analiado mediante el Cochrane Risk of Bias Tool

Assessment, los resultados se muestran en la Tabla 4. Todos los articulos obtuvieron una

calificacion poco clara en el criterio cegador. Esto es légico, ya que todas las pruebas se

realizaron con al menos una parte de las personas del estudio no ciega. Hay solo dos articulos

(23, 41) con una calificaciéon de alto riesgo en la ocultacion de la asignacion. En total, hay 6

articulos (24, 25,38, 39, 40, 42) que tienen al menos cinco calificaciones de bajo riesgo sobre

seis lo que demuestra buena calidad metodologia.

Tabla 4. Puntuaciones de los 8 articulos en el Cochrane Risk of Bias Tool Assessment

| Generacion de secuencias |

| Ocultacién de la asignacién |

| Cegador |

I Resultado incompleto |

I Informacién selectiva |

| Otra fuente de sesgo |

Tramontano et
al(2022)

Langevin et al
(2022)

Kontos et al
(2021)

L Soberg et al

(2021)

Ingerid
Kieffeigard et al
(2019)

Tefertiler etal
(2019)

Jafarzadeh et al Schneider KJ et
(2017) al (2014)
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Fuente: Elaboracion propria
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4.3 Caracteristicas de los articulos incluidos

En los 8 articulos de esta revision sistematica, se incluyeron en total 383 participantes, de los
cuales 210 eran mujeres. De todos los participantes, 194 fueron tratados tras un TCE leve, 96
pacientes tras de un TCE moderado y 93 tras un TCE grave. Los sujetos de los estudios tenian
edades comprendidas entre los 12 y los 65 afios, con una edad medio de 35,67 anos. El tamafio
de la muestra de los estudios fluctud entre 20 y 65 pacientes. Las caracteristicas principales de

cada articulo se muestran en la tabla del Anexo 4.

4 4 Caracteristicas de las intervenciones

Para analizar la efectividad de la rehabilitacion vestibular, los 8 articulos compararon los
resultados de las intervenciones de los grupos experimentales y control. En todos los estudios,
el grupo experimental llevaba a cabo una rehabilitacion vestibular. En 5 de ellos (24, 25, 38, 39,
41), esta rehabilitacion vestibular se complementaba con programa de ejercicios terapéuticos
centrados en el equilibrio, habituacion y estabilizacion de la mirada. En 2 articulos (40, 42), la
rehabilitacién vestibular consistia en ejercicios terapéuticos combinados con tratamiento cérvico-
vestibular (ejercicios de control cervical y oculomotor). Un estudio (23) se basaba en una
intervencién de rehabilitacion vestibular virtual a casa.

En 2 estudios (38, 39), las intervenciones de los grupos control consistian en una rehabilitacion
ambulatoria multidisciplinar habitual después de un TCE. En 3 de los articulos (23, 24, 25), la
intervencion del grupo control se complementaba con programa de actividad fisica basico. En
uno de los estudios los pacientes del grupo control recibieron una terapia farmacolégica (41). La
intervencién del grupo control de un articulo consistia en programa de ejercicios cardiovasculares
(42). Un grupo control de un estudio recibiera programa de educacion postura y reposos cognitivo

(40). La descripcion mas detallada de las intervenciones se puede ver en la Tabla 5.

Tabla 5. Descripcion de las intervenciones

Intervencion Grupo Control Intervencion Grupo Experimental

Sesiones de 20 minutos 3 veces | Sesiones de 20 minutos 3 veces a la
a la semana durante un mes con | semana durante un mes con ejercicios

Tramontano et al (2022) | ejercicios de estabilizacion del | de rehabilitaciéon vestibular centrado en

tronco y actividad fisica basica. estabilizacién de la mirada.

8 sesiones de ejercicio 8 sesiones de ejercicio cardiovascular

cardiovascular supervisado supervisado mas 8 sesiones de

durante 6 semanas. tratamiento  cérvico-vestibular  que
Langevin et al (2022) consistieron en terapia manual cervical,

ejercicios oculomotores, maniobra de

reposicionamiento y de equilibrio.
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Protocolo de estiramientos y

Ejercicios de rehabilitacion vestibular

actividad fisica (caminar y | de 30 minutos cada dia durante un
Kontos et al (2021) bicicleta) durante 30 minutos al | mes. Consistieron en ejercicios
dia durante un mes. terapéuticos de equilibrio y
estabilizacion de la mirada.
Rehabilitacion ambulatoria | Programa individualizado de

Soberg et al (2021)

multidisciplinar habitual en

hospital (cuidados enfermos...)

rehabilitacion vestibular en grupo de 16
sesiones durante 2 meses. Consistié
en orientacion, ejercicios vestibulares
de adaptacion, sustitucion,
componentes de

habituacion/compensacioén y ejercicios

de equilibrio y marcha.

Kleffelgaard et al (2019)

Rehabilitacion ambulatoria

multidisciplinar habitual en

hospital (cuidados enfermos...)

Rehabilitacién vestibular durante 8
semanas con ejercicios de Brandt-
Daroff, ejercicios de habituacion y

estabilizacién de la mirada.

Tefertiller et al (2019)

Programa de ejercicios en casa
con sesion de 30 minutos 3/4

veces a la semana durante 12

Rehabilitacion vestibular virtual a casa
con juegos de Xbox Kinect centrados

principalmente en actividades

Jafarzadeh et al (2017)

semanas. dinamicas de bipedestacion. Sesiones
de 30 minutos 3/4 veces por semana
durante 12 semanas.

Terapia farmacoldgica con | Terapia farmacoldgica con

comprimidos Betarsec 8mg tres

veces al dia.

comprimidos Betarsec 8mg tres veces
al dia. Mas entrenamiento diario
durante un mes con ejercicios de

estabilidad y adaptacion de la mirada.

Schneider et al (2014)

Sesiones semanales durante 8
semanas de educacion
estereotactica y postural y reposo

cognitivo y fisico.

Recibieron la misma sesion semanal
que el grupo de control. Ademas,
recibieron sesiones de fisioterapia
cervical (terapia manual, movilizacién
articular, re-entrenamiento neuromotor
cervical y sensoriomotor) y
rehabilitacion vestibular (ejercicios de
habituacion, estabilizacion de la
mirada, ejercicios de equilibrio en
bipedestacion, ejercicios de equilibrio

dinamico y maniobras de

reposicionamiento canalicular).

Fuente: Elaboracion propria
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4.5 Variables evaluadas

Los 8 articulos incluidos en esta revision midieron diferentes variables que permiten
evaluar los efectos de la rehabilitacion vestibular en pacientes que han sufrido de un traumatismo
craneoencefalico. Para ello se utilizaron diferentes medidas y escalas. Como resultados de
variables evaluadas, hay:

- 7 articulos que evaluaron el vértigo (24, 25, 39, 39, 40, 41, 42)

- 4 articulos que evaluaron los sintomas post-traumatismo (25, 38, 39, 42)
- 5 articulos que evaluaron el equilibrio (23, 24, 25, 39, 40)

- 5 articulos que evaluaron la movilidad (23, 24, 39, 40, 42)

- 3 articulos que evaluaron la cualidad de vida (23, 24, 38)

- 2 articulos que evaluaron el malestar psicoldgico (38, 39)

- 3 articulos evaluaron la capacidad a realizar actividad de la vida diaria (23, 24, 40)

Para evaluar el vértigo todos los 7 articulos utilizaron la escala DHI y ademas un articulo
utilizaron también la VSS-SF (38). Para evaluar los sintomas post-traumatismo craneal los 4
articulos (25, 38, 39, 42) utilizaron la RPQ. Para evaluar el equilibrio, 3 articulos (23, 39, 40)
utilizaron la BES-t (25), uno utilizo la DGI (24) y uno la Modifies BESS (25). Para evaluar la
movilidad, 2 articulos utilizaron la CB&M (24, ), uno utilizé la HIMAT (39), uno la Cervical Flexor
Endurance (40) y uno la Head Impulsion Test (42). Para evaluar la calidad de vida, uno utilizaba
por la PART-O (23), uno la CIQ (24) y uno la QOLIBRI (38). Para evaluar el malestar psicolégico,
los dos articulos utilizaban la HADS (38, 39). Y por ultimo para evaluar la capacidad a realizar
activadas de la vida diaria, los tres articulos utilizaron la ABC Scale (23, 24, 40) y uno de ellos

utilizo ademas la valoracion del tiempo necesario para volver al deporte (40).

4 .6 Efectos de las intervenciones:

Para facilitar la comprension de los resultados de las diferentes intervenciones, se presentan

a continuacion agrupados por variables.

o Efectos sobre el vértigo:

De los 7 articulos que evaluaron este aspecto, el grupo experimental que recibiera sesiones
de rehabilitacion vestibular obtuvo resultados significativamente mejores que el grupo control en
5 de los estudios (24, 38, 39, 40, 41), tal y como lo muestran los valores de p en la Tabla 6.

De esos 5 articulos, tres evaluaron pacientes con TCE grave (24, 41) en los cuales se observaron
diferencias significativas entre los grupos a favor del grupo experimental durante el estudio. En
el caso de la evolucion del vértigo de pacientes tras un TCE leve (25, 38, 39, 40, 42), se midieron
una mejora significativa del vértigo a favor del grupo experimental en 3 de los estudios (38, 39,
40) pero con un efecto que dejo de ser significativo a largo plazo para un estudio (39). Por ultimo,
los dos ensayos clinicos que no encontraron diferencias significativas a favor del grupo que

recibi6 la RV fueron los de Langevin (42) con p = 0,018 y de Kontos (25) con p = 0,18.
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Tabla 6. Efectos de las intervenciones sobre el vértigo

Evaluacion del vértigo con DHI

(Tramonatano, et al)

Evaluacion del vértigo con VSS-
SF (Soberg, et al)

Evaluacion del vértigo con DHI
(Kleffergaard, et al)

Evaluacion del vértigo con DHI
(Schneider, et al)

Evaluacion del vértigo con DHI
(Jafazardeh, et al)

Inicio del estudio:
GE GC
=34,5+17,1 =325+155
> p=0,546

Al inicio del estudio:

Ninicio = 18,6 (9,9)

Al inicio del estudio:

Al inicio del estudio:

Al inicio del estudio:

GE GC
=479+ 16,6 =41,4+£19,2

GE GC
= 46 (6-84) = 42 (0-66)

GE GC
=43,0+254 =31,0£243

-> p no significativo

> p =029

Al fin del mes de tratamiento:
GE GC
=20,9+12,9 =222+127

- Entre GEinicio y GE :p < 0,001
- Entre GCinicio y GC : p<0,08

A los 2,7 meses:

N = 14,5 (10,2)

- Entre Ninicio y N: p=<0,001

Primer seguimiento:

GE GC
=329+213 =36,4+227

Después de 8 semanas:

- Entre grupos: -8,7 (-16,6 a
-0,9)
p=0,03

GE GC
=13 (8-16) = 21 (2-58)

1 mes después del tratamiento:

GE GC
=209+ 18,1 =16,2+13,3

- Entre GE inicio y GE :p < 0,001
- Entre GCinicio y GC: p<0,05

2 meses después del tratamiento:

GE GC
=178+174 =24,0+£22,0

- Entre GE inicio y GE. ;< 0,05
- Entre GC inicioy GC : p<0,08

A los 4,4 meses:

N = 12,5 (8,8)

- Entre Ninicio y N: p=<0,001

Segundo seguimiento:

GE GC
=32,1+20,7 =30,0+24,3

- Entre grupos: -7,0 (-15,2 a
-1,2)
p =0,09

- Entre grupos : p=0,019

Después de 1 semana:

-> Entre grupos: p = 0,657

Después de 2 semanas:

-> Entre grupos: p = 0,498

Después de 3 semanas:

- Entre grupos: p.= 0,000

Después de 1 mes:

GE GC
=23,0+8.3 =29,6+153

- Entre grupos: p'=0,000

GE: Grupo experimental

GC: Grupo control

Fuente: Elaboracién propria

N: muestra total Color verde: p significativo DHI: Dizziness Handicap Inventory VSS-SF: Vertigo Symptom Scale — Short Form
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e Efectos sobre los sintomas post-traumaticos:

Los sintomas postraumaticos fueron evaluados en 4 de los articulos (25, 38, 39, 42). Se

evaluaron todos pacientes tras un TCE leve mediante la RPQ. En uno de ellos (38), se

encontraron diferencias significativas sobre la mejoria de estos sintomas en el conjunto de los

pacientes entre el inicio y el final del estudio con p < 0,001.

En los otros 3 articulos (25, 39, 41) no se observaron diferencias significativas en los sintomas

post-tratamiento en el grupo experimental comparado con el grupo control, como se puede ver

enla Tabla7.

Tabla 7. Efectos de las intervenciones sobre los sintomas post-traumaticos

Evaluacion de los
sintomas post-
traumaticos con RPQ

(Langevin, et al)

Evaluacion de los
sintomas post-
traumaticos con RPQ

(Kontos, et al)

Evaluacioén de los
sintomas post-
traumaticos con RPQ

(Soberg, et al)

Evaluacion de los
sintomas post-
traumaticos con RPQ
(Kleffelgaard,et al)

Al nivel de los sintomas
post-traumatismo, las
puntuaciones en la RQP
no demuestra significativa
diferencia entre el grupo
control y experimental con

p > 0,05 al fin del estudio.

Inicio estudio:
GE GC
=452+ =422+
22,9 20,4

Inicio estudio:

Ninicio = 31 ,6 (10,5)

- Entre grupos: p = 0,63

Después de 4 semanas:

GE GC
=34,46 + =287+
5,24 5,49

-> Entre grupos : p = 0,58

A los 2,7 +/- 0,8 meses:

N = 25,0 (13,4)

- Entre Nimcwoy N:
p =< 0,001

A los 4,4 +/- 1,0 meses:

N =231 (14,1)

- Entre Ninicio Y N:
p = < 0,001

No se encontraron

diferencias  significativas
entre los grupos para la
variable con :

- p = 0,41 después del
premier seguimiento,

- p = 0,36 después del
segundo seguimiento al

final del estudio.

GE: Grupo experimental

GC: Grupo control

N: muestra total

Color verde: p significativo

RPQ : Rivemead Post-concussion Symptoms Questionnaire

Fuente: Elaboracion propria
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o Efectos sobre la movilidad:

Cinco de los ocho estudios evaluaron este aspecto, de los cuales, 3 de ellos encontraron

diferencias significativas (24, 39, 42) como lo muestran los valores de p en la Tabla 9. De esos
3 articulos, dos evaluaron pacientes tras un TCE leve (39, 42) y obtuvieron resultados
significativos con p < 0,001 para el estudio de Langevin (42) que evaluaba la movilidad de la
cabeza conla HIT y con p = 0,002 en el estudio de Kleffelgaard (39). El otro estudio que analizaba
pacientes tras un TCE leve (40) ha mostrado resultados mas matizados porque mostraron una
mejora en las puntuaciones de medida de la movilidad de los pacientes, pero sin diferencias
significativas entre los dos grupos.
Al nivel de la movilidad tras un TCE grave que fue evaluada en dos estudios (23, 24), no hubo
diferencias significativas en el articulo con RV virtual (23) con p = 0,9438 después de 24 semanas
mientras que, en el otro estudio, que uso ejercicios de estabilizacion de mirada (24), la movilidad
mejoraba significativamente a favor del grupo experimental con p < 0,001.

Tabla 8. Efectos de las intervenciones sobre la movilidad

Evaluacion de la movilidad con CB&M Evaluacion de la movilidad con HIMAT
(Tramontano et al) (Kleffelgaard, et al)
Inicio del estudio: Inicio del estudio:
GEinicio GCinicio GE GC
=37,7+242 =33,7+23,0 =40,9+9,3 =31,9+11,3

-> Entre los grupos: p = 0,740

Después de un mes de tratamiento: Primera evaluacion:
GE GC GE GC
=472+276 =39,04202 CArE= AL CALZELLE
> Entre GEmao y GE : PII0J00]  Entre grupos: 3,7 (1.4 a 6)
> Entre GCiicoy GC. p > 0,05 Conp =0,002
1 mes después del tratamiento: Segunda evaluacion:
GE GC GE GC
=48,1+24,8 =47,4,+259 =47,3+8,2 =44,3+9,6
- Entre GEnicio y GE: p<0,001 - Entre grupos: 2,0 (-0,3 a -4,3)
- Entre GCinicoy GC: p > 0,05 p =0,09

2 meses después del tratamiento:
GE GC
=48,1+24,8 =47,4,+259
- Entre GEinicio y GE : p.<0,001
- Entre GCinico y GC: p > 0,05

GE: Grupo experimental  GC: Grupo control  Color verde: p significativo
CB&M: Community Balance & Mobility Scale  HIMAT: High Mobility Assessment Tool

Fuente: Elaboracion propria
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¢ Efectos sobre el equilibrio:

Cinco de los ocho estudios utilizaron medidas de equilibrio para examinar el efecto de la
rehabilitacién vestibular sobre las puntuaciones de equilibrio antes y después de la intervencién
(23, 24, 25, 39, 40). Cuatro estudios que midieron el equilibrio de paciente con TCE leve o
moderado mediante la BES-t (23, 25, 39, 40) concluyeron que no habia diferencias significativas
entre los grupos, como muestran los valores p detalladas en la Tabla 8.

Uno de los dos estudios que analizé el equilibrio en pacientes con TCE grave encontrd
diferencias significativas a favor del grupo que recibio la intervencion de rehabilitacion vestibular

después de cada medida de equilibrio mediante la escala DGI (24).

Tabla 9. Efectos de las intervenciones sobre el equilibrio

Después del mes 1 mes después del 2 meses después
Inicio del estudio: de tratamiento: tratamiento: del tratamiento:
N GEinicio GCinicio GE GC GE GC GE GC
Evaluacion del =16.9 =17.9
e e - -0 =201 | =20,3 =20,8 | =20,9 =216 | =216
equilibrio con
B 4t £38 | %41 £34 | %40 £34 | £33
(Tramontano, et al) S Entre | -
ntre l0s grupos: - Entre GEinicio Yy - Entre GEimcwoy - Entre GE inicio Yy
p=0678 GE: GE: pIZI0j007 GE: pI=I0j00%
p < 0,001 - Entre GCinicio Y
- Entre GC inicio Y GC: p<0,001
GC:: p=<0,001
Evaluacién del Inicio del estudio: Después de 4 semanas:
equilibrio con GE GC GE GC
bl ass =54+36 =46+28 =1,36 £ 0,61 =0,8+0,64
(Kontos, et al) > Entre grupos: p = 0,43 > Entre grupos: p = 0,53

Evaluacion del No se encontraron diferencias significativas entre los grupos para la variable del equilibrio:
equilibrio con
BES-t

(Kleffelgaard, et al)

- Después de la primera valoracién: p = 0,09

- Después de la segunda valoracion: p = 0,15

Evaluacién del Para el equilibrio no hubo tampoco diferencias significativas entre los grupos en los cambios

equilibrio con medios de BESTest a lo largo de la duracion del estudio. Al final del estudio: p = 0,6558.
BES-t

(Tefertiller, et al)

Evaluacién del Ambos grupos mostraron una mejora en su equilibrio, pero no hubo diferencias significativas
equilibrio con
BES-t

(Schneider, et al)

entre los dos grupos con p > 0,05.

GE: Grupo experimental  GC: Grupo control  Color verde: p significativo DGI: Dynamix Gait Index BESS: Balance
Error Scoring System  BES-t: Balance Evolution Systems Test

Fuente: Elaboracion propria
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o Efectos sobre calidad de vida:

Tres de los estudios midieron la calidad de vida de los pacientes tras un TCE (23, 24,38),
de los cuales, dos informaron de mejoras significativas de la calidad de vida a favor de los
pacientes que recibieron intervenciones de RV (24, 38) tal y como se ve en la Tabla 10. Por otro
lado, el estudio Tefertiller (23) que utilizo RV virtual en pacientes con TCE moderado o grave no
mostro diferencias significativas entre los grupos de tratamiento a lo largo del estudio con p =
0,7645.

Tabla 10. Efectos de las intervenciones sobre la calidad de vida

Evaluacion de la calidad de Evaluacion de la calidad de vida Evaluacion de la calidad de vida
vida con la ClQ con la QOLIBRI con la PART-O
(Tramontano et al) (Soberg, et al) (Tefertiller, et al)
Inicio del estudio: Inicio del estudio:
La calidad de vida medida con la
GEinicio GCinicio Ninicio =] 53,3 (17‘5) o .
=123+99 =107+33 PART-O (Participation Assessment

with Recombined Tools-Objective)

. . no mostrara diferencias significativas
-> Diferencia entre los grupos: p = 9

0.708 entre los grupos de tratamiento a lo
: largo del estudio con
2 meses después del tratamiento: Alos 2,7 meses: b = 0,7645.
GE GC
N =59,3 (19,1)
=129+44 =10,5+4.2
->Entre GEinicio y GE: p.<.0,08 -> Entre Ninicio y N: p=0,001

- Entre GCinico y GC: p > 0,05 A los 4.4 meses:

N = 61,4 (20,2)

- Entre N inicoy N: p=<10,001
-> Diferencia entre GE y GC al fin
del estudio para la calidad de vida:
p = 0,049

GE: Grupo experimental  GC: Grupo control ~ N: muestra total ~ Color verde: p significativo
ClQ: Community Integration Questionnaire  QOLIBRI: Quality of Life After Brain Injury

Fuente: Elaboracion propria

o Efectos sobre el malestar psicolégico:

Dos de los ocho estudios incluyeron el malestar psicoldgico como medida de resultado en
paciente con TCE leve o moderado (38, 39). El ensayo clinico de Soberg (38), los autores
encontraron cambios significativos en la puntuacion HADS en la muestra total después de 3
meses y cambios aun mas significativos a los 4 meses como se ve con los valores de p en la
Tabla 11. El otro estudio (39) mostro resultados significativos para los pacientes del grupo

experimental tras un primer seguimiento de dos meses, pero ya no a mas largo plazo.
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Tabla 11. Efectos de las intervenciones sobre el malestar psicoldgico

Evaluacion del malestar psicolégico con la HADS
(Soberg, et al)

Evaluacion del malestar psicolégico con la HADS

(Kleffelgaard, et al)

Inicio del estudio:

Inicio del estudio:

‘ Ninicio = 15,6 (8,0) ‘

GE
=40,9+93

GC
=31,9+119

A los 2,7 meses:

Primera evaluacion:

‘ N=14,1(9,1) ‘

- Entre Ninicoy N: p=.0,028

GE
=476+7,0

GC
=41,2+123

- Entre grupos: 3,7 (1,4 a 6) p= 0,002

A los 4,4 meses:

N =13,1(8,5)

- Entre Ninicoy N: p=.0,002

Segunda evaluacion:

GE
=473+8.2

GC
=443,+9,6

- Entre grupos: 2,0 (-0,3 a —4,3): p = 0,09

GE: Grupo experimental GC: Grupo control

N: muestra total

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

Color verde: p significativo

e Efectos sobre la capacidad a hacer actividades de la vida diaria:

Tres de los ocho estudios analizados utilizaron medidas de la capacidad para realizar

actividades de la vida diaria para examinar el efecto de la rehabilitacién vestibular (23, 24, 40).

Como se muestra en los resultados detallados en la Tabla 12, los resultados fueron significativos

para dos estudios (24, 40) para pacientes tras TCE leve y TCE grave. El estudio de Schneider

(40) analizo también el tiempo necesario para volver antes al deporte y los pacientes tratando

con RV obtuvieron mejores puntuaciones en el ABC, con un valor p de 0,009.

Tabla 12. Efectos de las intervenciones sobre capacidad a hacer actividades de la vida diaria

Evaluacion de la capacidad a Evaluacion de la capacidad a

hacer actividades de la vida hacer actividades de la vida
diaria con la ABC-Scale

(Tefertiller et al)

diaria con la ABC-Scale

(Tramontano et al)

Evaluacion de la calidad de vida con

la ABC-Scale y tiempo de volver al

deporte (Schneider et al)

Inicio del estudio:

GEinicio
=741+11,8

GCmicio
=72,6+15,1

-> Diferencia entre los grupos: p =
0,708

2 meses después del tratamiento:

GE
=824 +15,1

GC
=76,1+253

—>Entre GE inicio y GE : p<0,05
- Entre GC inicioy GC. p > 0,05

La medida con la ABC Scale no
mostraba diferencias significativas
entre los grupos de tratamiento a lo

largo del estudio: p = 0,6292

El grafico muestra el tiempo necesario
para rehacer deporte después del

traumatismo.

0% o7 100

Progorton of subpects medicaly cleared
025

000

2 ©
Time (cays since intiation of veamert)

= Control Group

irtervention Growp

- Entre grupos : p.=0,009

GE: Grupo experimental

GC: Grupo control

Color verde: p significativo

ABC-scale: Activities-Specific Balance Confidence Scale

Fuente: Elaboracion propria
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Para facilitar la comprensién de los resultados de las diferentes intervenciones, se

presentan a continuacion una tabla sintesis de las intervenciones sobre las distintas variables

analizadas en cada uno de los estudios que componen esta revision.

Tabla 13. Sintesis de los efectos de las intervenciones

Vértigo Sintomas Calidad Malestar
post- Equilibrio | Movilidad de vida psicoldgico

traumatismo

Capacidad a
realizar
actividades de la

vida diaria

Tramontano X X X X
et al (2022)
Pedro 8/10

X

Langevin et al X X X
(2022)
Pedro 7/10

Kontos et al X X X
(2021)
Pedro 5/10

Soberg et al X X X X
(2021)
Pedro 8/10

Kleffelgaard X X X X X
et al (2019)
Pedro 8/10

Tefertiller et X X X
al (2019)
Pedro 5/10

Jafarzadeh et X
al (2017)
Pedro 5/10

Schneider et X X X
al (2014)
Pedro 8/10

Color verde: indica que existen diferencias significativas (p < 0,05)

Fuente: Elaboracién propria
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5. Discusion

El objetivo de esta revision bibliografica era analizar los efectos de la rehabilitacion vestibular
sobre los sintomas postraumaticos, la capacidad funcional y las habilidades psicosociales en
pacientes con traumatismo craneoencefdlico. A continuacién, se discuten los resultados

encontrados en esta revision de cada una de las variables evaluadas.

Con respecto al vértigo, los resultados fueron significativos para los efectos de la RV en

pacientes con TCE moderado a grave (24, 38, 41). Se nota que todos los pacientes de estos
grupos experimentales recibieron ejercicios de estabilizacién de la mirada y se sabe que estos
tipos de ejercicios ayudan a mejorar el reflejo vestibulo ocular (RVO) y la agudeza visual durante
los movimientos de la cabeza y entonces permiten reducir el mareo y el vértigo. Al nivel de los
pacientes con TCE leve, desde un punto de vista general, los estudios atestiguaron la mejora del
vértigo de los grupos experimentales en tres estudios (38, 39, 40) pero la variabilidad de las
técnicas de RV utilizadas (terapia manual, estabilizacion de la mirada, ejercicios de equilibrio...)
en los grupos experimentales no permiten decir cual es la mas eficaz.
Con respecto a los sintomas clinicos postraumaticos, se vio que la RV ofrece una mejora de los
sintomas a lo largo del tiempo, pero no superior a otras intervenciones. Esto puede ser debido a
la variabilidad de los sintomas clinicos y el manejo terapéutico diferente en funcién del grado de
TCE.

Del mismo modo, las estrategias utilizadas en los articulos incluidos muestran resultados

no concluyentes con respecto a la mejora del equilibrio en pacientes después un TCE. Con
respeto al equilibrio se vio que el Unico resultado significativo en favor del grupo experimental
demuestra un cambio positivo a corto plazo justo después de un mes de tratamiento en pacientes
con TCE grave (24). Esto puede deberse a que los ejercicios de estabilizacién de la mirada
utilizados en los grupos de RV en este estudio fueron realizados tres veces a la semana mientras
que en los otros estudios (23,25,40) se hacian menos frecuentemente.
En cuanto a la movilidad, las intervenciones de RV utilizadas en los articulos muestran resultados
interesantes en pacientes con TCE graves. El estudio en el que se utilizd la RV con egjercicios de
estabilidad de la mirada desde el primer mes (24) ha concluido a mejoras significativas, mientras
que el estudio en el que se utilizd la rehabilitacion virtual en casa (23) no mostré efectos
significativos a largo plazo. Entonces, se puede notar que el tipo y la ubicacién de la
rehabilitacion pueden haber influido en los efectos observados y la RV virtual no parece ser eficaz
para TCE grave. Por otro lado, la RV mostré efectos positivos significativos para paciente tras
TCE leve (39, 42).

El presente estudio también analizo las estrategias de RV utilizadas para mejorar la calidad
de vida de los pacientes. La mas utilizada en los articulos consiste en sesiones de ejercicios
fisicos sencillos a realizar varias veces por semana (24, 38) y demostré efectos positivos en la

calidad de vida. Pero, ninguno de los dos articulos ha encontrado resultados positivos en los
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inicios del estudio y esto puede explicarse por el hecho de que mejorar la calidad de vida es una
tarea a largo plazo y depende de muchos factores.

Con respecto al aspecto psicoldgico, esta revision sistémica encontré efectos superiores de las
intervenciones de RV en comparacion con los grupos de control en los dos estudios (38, 39). Se
vio que la disminucion del malestar psicologico en los pacientes de los grupos experimentales es
aun mas notable después de intervenciones mas largas y esto puede ser debido a que la mejora
del aspecto psicologico es una tarea a largo plazo en la que intervienen diversos factores.
Ademas, esto puede ser un aspecto importante para futuros protocolos de tratamiento de
pacientes tras un TCE, porque la rehabilitacion vestibular al reducir sintomas como el vértigo
puede ayudar a los pacientes a llevar una vida mas normal y entonces mejorar su estado
psicosocial.

Por ultimo, el presente estudio evalué el impacto de la RV en la capacidad para realizar
actividades de la vida cotidiana tras un traumatismo y, sobre este tema, los resultados son
alentadores ya que dos estudios (24, 40) reflejan un efecto favorable de estas intervenciones en
comparacion con las intervenciones de control. Se nota que la RV es aun mas efectiva cuando
se realizd pacientes que habian sufrido un traumatismo moderado o grave recientemente con
cuidados rapidos después del TCE. Esto puede explicar por el hecho de que cuanto antes se

realicen los ejercicios para mejorar la vida diaria, mejores seran los resultados.

De manera mas global, los resultados encontrados en esta revision permitan ver que los
ejercicios de estabilizacion de la mirada han sido una de las técnicas de RV la mas efectiva para
mejorar el estado de salud de los pacientes tras un TCE y sobre todo cuando mas antes se
empieza la rehabilitacion y cuando mas larga dura. Ademas, se pueden ver que la RV tiene
efectos especificamente benéficos para mejorar el vértigo en pacientes con TCE moderado o

grave y para mejorar la movilidad en pacientes con TCE leve.

En concreto, se encontraron dos otros estudios (28, 43) que examinaron la eficacia de las
técnicas de RV en pacientes con TCE leve (conmocion cerebral) mediante el analisis comun del
vértigo, de los sintomas postraumaticos, del equilibrio y de la calidad de vida. Los resultados del
presente estudio coinciden con los de la revision sistémica de Galleno (28) respecto al vértigo y
la calidad de vida. Ademas, es coherente también con el estudio de Murray (43) que afiade que
la RV es especialmente eficaz en la fase aguda para tratar el vértigo. Sobre la variable equilibrio,
tanto en el estudio de Galeno como en el de Murray los resultados son parecidos, y aportan la
misma informacion: es necesario seguir investigando debido a la heterogeneidad de ejercicios
de equilibrio. En comparacion con las dos revisiones bibliograficas (28, 43), este estudio
proporciona resultados sobre un mayor niumero de variables y no sélo incluye pacientes con
traumatismos leves, sino también moderados y graves, lo que aporta un panel de resultados mas
amplio que permite ver los efectos de la RV en relacion con el grado de traumatismo
craneoencefalico. Ademas, la presente revision sistematica contribuye a aportar nueva evidencia
sobre el tema psicolégico de los efectos de la RV porque parece ser la primera revision sistémica
que se interesa al impacto de una intervencién de RV sobre el malestar psicolégico y la capacidad
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a hacer actividades de la vida diaria en pacientes que han sufrido de TCE. Por otra parte, la
literatura cientifica sobre las estrategias actuales de tratamiento de los TCE (44) distintas de la
RV esta muy orientada hacia los tratamientos farmacéuticos y meédicos en fase aguda
(hiperventilacion para reducir le presién intracraneal, terapia hiperosmolar,...), de ahi la
importancia de seguir los avances de la RV para tratar los sintomas persistentes a largo plazo.
Dado que los resultados de este estudio son bastante coherentes con los de otras revisiones y
que los efectos derivados de estas intervenciones son plausibles, se justifica la realizacion de
mas investigaciones en este tema, que pueden ayudar a mejorar la vida funcional y psicoldgica

de pacientes tras un TCE.

La presente revision cuenta con una serie de limitaciones que se deben mencionar. En
primer lugar, la revision se ha llevado a cabo con un numero limitado de estudios relacionados
con el tema de la RV en pacientes con TCE. Ademas, no todos los articulos evaluaban las
mismas variables y algunos estudios tenian un tamafio de muestras pequefias lo que dificulta a
la hora de extrapolar los hallazgos encontrados. Otra limitacion de esta revision sistematica es
la complexidad de los factores que tienen los pacientes después de un TCE porque son muy
diferentes en funcion de las personas (edad, sexo, tipo de TC...) y pueden influir sobre la
evolucion de las afectaciones vestibulares. Por fin, la heterogeneidad de los instrumentos
utilizados para medir la variable equilibrio muestra que algunos resultados deben interpretarse

con cautela.

Entre las fortalezas de este estudio, se destaca que es una revisiéon que se ha hecho
siguiendo con los principios PRISMA y con articulos notados con un valor minimo de 5/10 en la
escala PEDro lo que implica una buena calidad metodolégica general del estudio. Este trabajo
ha permitido también centrarse en varias variables y en todos los diferentes grados de
traumatismo craneoencefdlico, lo que permite una vision mas global sobre este campo de
investigacién. Por ultima parte, destaca y subraya el impacto terapéutico de la RV en los

supervivientes de traumatismos craneoencefalicos para mejorar el vértigo y el estado psicosocial.

De esta revision bibliografica se desprenden las siguientes lineas de investigacion o
recomendaciones: realizar mas ensayos clinicos en este campo, con muestras de mayor tamafio,
realizar estudios con tiempo de seguimiento mas amplios para evaluar los efectos de la RV a
largo plazo y considerar protocolos de tratamiento que incluyan de manera mas general la RV

en pacientes con TCE.

Por tanto, esta revisién aporta informacién relevante para los fisioterapeutas sobre el
manejo clinico del TCE. Se ha observado que la RV sirve para mejorar el vértigo, la movilidad y
el estado psicosocial de pacientes tras un TCE por lo que, en el tratamiento fisioterapico del TCE
se deberia incluir técnicas de RV, tales como ejercicios de equilibrio y de estabilizacion de la

mirada.
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6. Conclusion

A partir de los resultados obtenidos en esta revision bibliografica, y en relacién con los
objetivos planteados, se puede extraer las siguientes conclusiones:

1. Al nivel general, las estrategias de rehabilitacion vestibular utilizadas para mejorar el
estado de salud de los pacientes tras un traumatismo craneoencefalico son bastante
concluyentes para la mejora del vértigo, la movilidad, y el estado psicosocial. Pero este estudio
no encontré que la rehabilitacion vestibular fuera mas beneficioso que tratamiento tradicional
para mejorar las otras variables. Sin embargo, el reducido numero de articulos y la diversidad de

traumatismo craneoencefalico analizados implican la necesidad de una futura investigacion.

2. La rehabilitacion vestibular parece ser una herramienta eficaz para mejorar el vértigo en
pacientes con TCE leve, moderado y grave. En cuanto a otros sintomas postraumaticos, los
resultados de este estudio no son concluyentes, pero es necesario seguir investigando debido a

la variabilidad de los sintomas en funcion del grado de traumatismo y del paciente.

3. En cuanto a la capacidad funcional, la RV no parece ser la opcién mas eficaz para mejorar
significativamente el equilibrio, aunque no lo empeora. En cuanto a la movilidad, la RV puede ser
favorable para mejorar la movilidad en los TCE leves, ya que ha mostrado resultados
significativos en varios estudios, aunque no permite llegar a una conclusion precisa sobre el
impacto de la RV en los TCE graves o moderados, por lo que futuros estudios deberian tener en

cuenta estos aspectos a la hora de tratar a los pacientes post-traumatismo craneoencefalico.

4. Respecto al estado psicosocial, la RV parece ser una modalidad terapéutica
complementaria util para mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir el malestar
psicosocial de los pacientes. Sin embargo, la repercusion psicolégica de un TCE requiere futuras

investigaciones para profundizar en este aspecto.

Esta revision de la literatura parece demostrar que la RV podria ser una herramienta
terapéutica util para mejorar el vértigo, la movilidad y el estado psicosocial. Sin embargo, las
limitaciones generales encontradas en este trabajo de investigacion, asi como la escasez de
resultados significativos sobre el equilibrio y los otros sintomas clinicos post-traumaticos ponen
en evidencia que se necesitan mas estudios que examinen el impacto general de la RV sobre
estas variables en los pacientes.
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9. Anexos

Anexo 1. Esquema de clasificacion de sesgo de la herramienta Cochrane

ipo de |Descripci6n Dominios relevantes en la
sesgo herramienta de la
Colaboracién “Riesgo de
sesgo”
Sesgo de Diferencias sistematicas entre las Generacion de la
seleccion. caracteristicas iniciales de los grupos que se [secuencia.
comparan. Ocultacién de la
asignacion.
Sesgo de Diferencias sistematicas entre los grupos en Cegamiento de los
realizacion. |cuanto a la atencién que se proporciona, o en [participantes y del personal.
la exposicidn a factores diferentes de la Otras amenazas
intervencion de interés. potenciales a la validez.
Sesgo de Diferencias sistematicas entre los grupos en Cegamiento de los
deteccion. como se determinaron los resultados. evaluadores de resultado.
Otras amenazas
potenciales a la validez.
Sesgo de Diferencias sistematicas entre los grupos en Datos de resultado
desgaste. los abandonos de un estudio. incompletos.
Sesgo de Diferencias sistematicas entre los hallazgos Notificacién selectiva de
notificaciéon. |presentados y no presentados. los resultados (ver también
Capitulo 10).

Fuente: https.//es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/files/uploads/Manual_Cochrane_510_

reduit.pdf
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Anexo 2. Escala PEDro (version espafiola)

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid  donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los

tratamientos) no O sid  donde:
3. Laasignacién fue oculta nod sid donde:
4. Los grupos fucron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico més importantes no O siQ  donde:
5. Todos los sujetos fucron cegados nod si donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no O siQ  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fucron analizados por “intencién de tratar™ no O sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadfsticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ siQd  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ sid  donde:

La escala PEDro esté basada en la lista Delphi desarrollada por Verbagen y colaboradores en el Departamento de
Epsdemiologia, Universsdad de Maastnicht (Verhagen AP et al (1995). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomized clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ilems gue no formaban parte de la lista Delphs han sido incluidos en la escala PEDro (ilems 8 y
10). Conforme se oblengan mds datos empiricos, serd posible “porderar” los ftems de la escala, de modo que la
puntuacsén en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuanos de la bases de datos PEDro a identficar con rapidez cuales
de los ensayos climcos alestorios (¢j. RCTs o OCTs) pueden tener suliciente validez interna (critenos 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpeetables (enterios 10-11). Un criteno
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este enterio no se utilizard para el cileulo de la
puntuacsén de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una meida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los wsvanos de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de lralamiento
significativos y que puntden alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de gue el tralamiento
es climcamente Gtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decadir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, st sus efectos posilivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-electivo. La escala no deberia uulizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapaa, bisicamente porgue no es posible cumplir con todos los flems de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fissoterapaa.

Ultima modificacion el 21 de junio de 1999, Traduccitn al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracién de la escala PEDro:

Todos los criternos

Critenio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Critenio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Crteno 9

Criterio 10

Crterio 11

08 ! ’ ’ Y ; pte. S: después de una lectura
ex.hansuva del csmdw 00 se cumple algdn criteno, no se deberh olorgar la puntuacidn para ese cnlerio.

Este critenio se cumple st el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un listado de los
crilerios que tenen que cumplir para que puedan ser inclusdos en el estxlzo.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar 9 el articulo aporta gue la asignacsén fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimeentos tales como
lanzar monedas y trar los dados deberian ser considerados alestorsos. Procedimuentos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criteno.

La asignacidn oculta (eamascaramaento) significa que la persona que determina st un sujelo es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a gue grupo 1ba a ser asignado cuando se tomd esta decision. Se
puntia este criterio incluso s1 no se aporta que la asignacion fue oculla, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distnbucadn fue realizada por el encargado de
organizar la dsstribucaén, quesen estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de mtervenciones terapéuticas, el anticulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medsda (diferente) del resultado clave al imicso. El
evaluador debe ssegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso st solo se peesentan los datos iniciales de los
supelos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida pnimana de la efscacia (0 ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mis de una variable como una medsda de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeula o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el supeto. Ademds, Jos sujetos o terapeulss solo se consideran “cegados” s se puede
considerar que no han distingusdo entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto admamsirados (e). escala visual analégica, diano del dolor), el
evaluador es consaderado cegado s1 el sujeto fue cegado.

Este critenio solo se cumple s1 el articulo aporta explicitamente fanto el nimero de sujetos inscialmente
asignados a los grupos como el ndmero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tempo, un resultado
clave debe haber sido medido en més del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamsento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultxlos estuvieron
disponibles, el andlisis e realizd como st los sujetos recibieran el tratamsento (o la condicidn de control)
al gue fueron asignados. Este criteno se cumple, incluso st no hay mencién de andlisss por mtencidn de
Iratar, 1 el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamsento o la coxdscion
de control segin fueron assgnados.

Una comparacsén estadistica enfre grupos mmplica la comparacidn estadistsca de un grupo con otro.
Dependiendo del disedio del estudio, puede implicar la comparacidn de dos o mds tralamientos, o la
comparacsdn de un trstameento con una condscidn de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utlizado un andlisas factonal de
la varianza paras analizar los datos, estos dlumos son a menudo aportados como una interaccion grupo X
uempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hapdtesis (que proporesona un valor
"p*, que describe la probabilidad con la que los grupoes difieran sdlo por el azar) o como una estimacion
de un tamadio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporcsones, o en el nimero necesario para tralar, o un riesgo relativo o hazard rato) y su intervalo de
confianza.

Una estimacidn puntual es una medida del tamafo del efecto del tratamiento. El efecto del tratamsento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
mtervalos de confianza, rango mtercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medsdas de vanabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que Sea necesano para
aclarar lo que se esti mostrando (por epemplo, mientras quede claro i las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este crilerio se cumple
1 se presenta el nlimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.

Fuente: https.//pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_spanish.pdf

40



Anexo 3. Definiciones de las escalas utilizadas para medir las variables del estudio

Vértigo Symptom Scale - Short Form (VSS-SF): Mide los sintomas de mareo en 2 subescalas,

sintomas de equilibrio-vértigo y sintomas de ansiedad-autonomia. Se puntia en una escala

ordinal de 5 puntos (rango 0-4), con un rango de escala global de 0-60 puntos (mejor-peor).

Dizziness Handicap Inventory (DHI): Permite identificar las dificultades que pueden estar
experimentando debido a mareos. El DHI consta de 25 preguntas divididas en tres areas de la
vida del paciente: fisica (siete preguntas), funcional (nueve preguntas) y emocional (nueve
preguntas). Cuanto mayor sea la puntuacién, mayor sera la minusvalia percibida debido al

mareo.

Rivermead Post-concussion Symptoms Questionnaire (RPQ): Es un cuestionario estandarizado

de 16 items que capta la gravedad de los sintomas tras una conmocién cerebral. Tiene 2
subescalas: una fisica (con 3 items: dolores de cabeza, mareos, nauseas) y una
psicologica/cognitiva (con 13 items: sensibilidad al ruido, trastornos del suefio, fatiga, irritabilidad,
depresion, frustracion, falta de atencion, falta de concentracion, tardar mas en pensar, vision
borrosa, sensibilidad a la luz, visién doble, inquietud). La escala ordinal de 5 puntos va de 0

(ninguin problema) a 4 (problema grave) y la puntuacion total oscila entre 0 y 64 (mejor a peor).

Balance Error Scoring System (BESS): Es una prueba para evaluar el equilibrio basado en 6

pruebas de 20 segundos. El BESS se calcula sumando un punto de error por cada error durante

cada prueba.

Berg Balance Scale (BBS): Mide 14 tareas diferentes relacionadas con el equilibrio y el control

postural. Se puntua de 0 a 4, donde 0 indica que el sujeto es incapaz de realizar la tarea y 4
indica que el sujeto cumple plenamente los criterios mas dificiles requeridos para la tarea. La

puntacion final va de 0 (nivel funcional mas bajo) a 58 (nivel funcional mas alto).

Dynamic Gait Index (DGI): Este indice evalla la capacidad de un sujeto para modificar su marcha

en respuesta a las exigencias cambiantes de la tarea. Consta de 8 items valorados de 0 a 3 (0
= deterioro grave a 3 = funcionamiento normal), lo que da una puntuacion maxima de 24 puntos
(nivel maximo de funcionamiento). Una puntuacion inferior a 19 puntos se asocia a un riesgo de

caida por deterioro de la marcha.

Community Balance and Mobility Scale (CB&M): Esta escala evalla 13 aspectos especificos del
equilibrio y la movilidad que son necesarios para el funcionamiento independiente dentro de la
comunidad. Oscila entre 0 (incapacidad total para realizar las tareas) y 96 (realizacion de las
tareas con el mayor éxito posible).
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Balance Evaluation Systems Test (BESTest): Es una prueba estandarizada de 36 items con

puntuaciones que van de 0 (deterioro maximo) a 108 (dentro de los limites normales). La prueba
tiene 6 subescalas, que se corresponden con los 6 sistemas de equilibrio de Horak: restricciones
biomecanicas, limites de estabilidad/verticalidad, ajustes posturales anticipatorios, respuestas

posturales reactivas, orientacién sensorial y estabilidad en la marcha.

High Mobility Assessment Tool (HIMAT): Es una medicion unidimensional de la movilidad y el

equilibrio dinamico basada en 13 items que se valoran con una escala de 5 puntos. La puntuacion

maxima es 54. Las puntuaciones mas altas indican un mejor rendimiento de la movilidad.

Cervical Flexor Endurance: Permite evaluar la resistencia y la movilidad de los flexores profundos
del cuello. Consiste en mantener la posicion de meter la barbilla en decubito supino. Los valores

normales son 38,9 segundos para hombres 38,9 segundos, y 29,4 segundos para mujeres.

Head Impulsién Test: Permite probar el reflejo vestibulo-ocular que permite mantener la posicién
correctiva del ojo durante cualquier cambio en la posicion de la cabeza y para corregir el

movimiento del ojo rapidamente.

Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI): Consta de 2 partes con un total de 37 items. La

primera parte evalla la satisfaccion de los pacientes en 4 dominios (cognicion, vida diaria,
autonomia y relaciones sociales). La segunda parte se refiere al grado de molestia que los
encuestados se califican a si mismos después del traumatismo en los 2 dominios (emociones y
problemas fisicos). Cada item se puntua en una escala de 5 puntos, de 1 (nada) a 5 (mucho).
Las puntuaciones finales se transformaron en una puntuacién que iba de 0 (la mas baja) a 100
(la mas alta). Se ha sugerido que una puntuacion inferior a 60 puntos representa una mala

calidad de vida relacionada con la salud.

Participation Assessment with Recombined Tools-Objective (PART-0O): Tiene 17 items disefiados

para medir objetivamente la participacion comunitaria. Las puntuaciones de los items van de 0
(nunca participa en estas actividades) a 5 (alta participacion en estas actividades). Las

puntuaciones mas altas indican una mayor participacion en la comunidad.

Community Integration Questionnaire (CIQ): Es un cuestionario que valora la integracion en la

comunidad de 0 a 29. Las puntuaciones altas representan una mayor independencia e

integracion en la comunidad.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Esta escala evalla el malestar psicoldgico. Es

un cuestionario de autoinforme que consta de 14 items en 2 subescalas (ansiedad y depresion).
Cada item se valora en una escala ordinal de 4 puntos, desde ausencia de malestar (0) hasta

demasiado malestar (3). La puntuacion total es de 42 puntos, con 21 puntos para cada subescala.
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Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC Scale): Es una medida de autoinforme del

miedo a caerse durante las actividades comunitarias. Esta medida de 16 items se puntua de O
(ninguna confianza) a 100 (confianza completa).

Fuente: Articulos del estudio (23, 24, 25, 38, 39, 40, 41, 42).
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Anexo 4. Descripcién de los estudios.

Autores, titulo y afio de

publicacion del articulo

Tamaio de la muestra 'y

grupos de estudio

Objetivo y tiempo del

estudio

Valoraciones y

seguimiento

Variables estudiadas y

escalas utilizadas

Tramontano et al (2022)

Rehabilitation
Improves Gait Quality and

Vestibular

Activities of Daily Living in

N = 30 pacientes
Sexo: 11
hombres.

Edad: 15 a 65 anos.

mujeres 'y 19

Todos han sufrido de un
TCE grave después de un
accidente de trafico o una

caida de caballo.

De junio 2020 a junio 2022.

-> Objetivo: Analizar si la
integracion de la
rehabilitacion vestibular en la
neurorrehabilitacion post-
aguda podria mejorar la
calidad de la marcha y la
actividad de la vida diaria en

pacientes con TCE grave.

Habia 4 evaluaciones de los
pacientes:

- Al inicio,

- Después de 4 semanas de
tratamiento,

- 4 semanas después del fin
del tratamiento.
- 8 semanas después del fin

del tratamiento.

> Vertigo: Dizziness
Handicap Inventory
- Equilibrio: Dynamic Gait

Index, Berg Balance Scale y

Community Balance &
Mobility Scale

> Movilidad: Community
Balance & Mobility Scale

> Cualidad de Vvida:
Community Integration

Rehabilitation in Adults with

efectos de un programa de

- Después de 12 semanas,

People with Severe > GC:n=15 Questionnaire
Traumatic Brain Injury: A | Sexo: 8 mujeres y 7 - Capacidad para realizar a
Randomized Clinical Trial hombres. actividad de la vida diaria:

Edad medio: 34,7 Activities-Specific ~ Balance

Confidence Scale
> GE:n=15

Sexo: 3 mujeres y 12

hombres.

Edad medio 36,8.

N = 60 pacientes. De febrero 2021 a enero | Habia 4 evaluaciones de los | > Vértigo: Dizziness

Langevin et al (2022) Sexo: 41 mujeres y 19| 2022. pacientes: Handicap Inventory
hombres. - Al inicio, > Sintomas post
Cervicovestibular Edad medio: 38,98 - Objetivo: Comparar los | - Después de 6 semanas, traumatismo: Rivermead
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Mild Traumatic Brain Injury:

A Randomized Clinical Trial

Todos han sufrido TCE leve y

con sintomas persistentes.

> GC:n=30
Sexo: 21 mujeres
Edad medio: 39,07.

> GE:n=30
Sexo: 20 mujeres y 10
hombres.

Edad medio: 38,9.

rehabilitacion
cervicovestibular combinado
con un programa de ejercicio
aerdbico limitado por los
(SLAE)

programa de SLAE solo en

sintomas con un

adultos con sintomas
persistentes después de una
lesion cerebral traumatica

leve.

- Después de 26 semanas.

Post-Concussion Symptoms
Questionnaire

- Movilidad: Head Impulse
Test

Kontos et al (2021)

A Randomized Controlled
Trial of Precision Vestibular
Rehabilitation in Adolescents
following Concussion:

Preliminary Findings.

N = 50 pacientes
Sexo: 31 chicas y 19 chicos.
Edad medio: 15 anos.

Todos han sufrido conmocion
cerebral relacionada con el

deporte.

>GC:n=25
Sexo: 15 chicas y 10 chicos.
Edad medio : 15,3.

2> GE:n=25
Sexo: 16 chicas y 9 chicos.
Edad medio: 15,3

De octubre 2018 a febrero
2020.

- Objetivo:

eficacia de una intervencién

Comparar la

de rehabilitacion vestibular de
precision de 4 semanas

comparada con una
intervencion de control de
conductual

gestion para

adolescentes con
sintomas/perjuicios

vestibulares en los 21 dias
posteriores a una conmocion

cerebral.

Habia 2 evaluaciones de los
pacientes:
- Al inicio,

- Después de 4 semanas.

> Vértigo: Dizziness
Handicap Inventory
> Sintomas  post-
traumatismo: Rivermead
Post-Concussion Symptoms
Questionnaire

> Equilibrio: Modified

Balance Error Scoring System
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Soberg et al (2021)

Effects of

rehabilitation on change in

vestibular

health-related quality of life in
patients with dizziness and
after

balance  problems

traumatic brain injury: a

N = 64 pacientes
Sexo: 45 mujeres y 19
hombres.

Edad medio: 39,4.

Todos han sufrido de un
traumatismo
craneoencefalico y tenian

sensacion de mareo leve,

De enero 2013 a octubre
2015.

- Objetivo: Probar el efecto
sobre el cambio en la calidad
de vida relacionada con la
salud de la rehabilitacion
vestibular en grupo en

pacientes con lesién cerebral

Habia 3 evaluaciones de los
pacientes:

- Al inicio,

- Allos 2,7 meses.

- Alos 4,4 meses.

> Vértigo: Dizziness
Handicap Inventory y Vertigo
Symptom Scale (short form)
> Sintomas post-
traumatismo: Rivermead
Post-Concussion Symptoms
Questionnaire

> Calidad de

QOLIBRI(Norvegian versién)

vida:

randomized controlled trial. moderada o grave. traumatica leve-moderada, > Malestar psicoldgico:
mareos Yy problemas de Hospital Anxiety and
2> GC:n=32 equilibrio. Depression Scale
> GE:n=32
N = 65 pacientes De enero 2013 a octubre | Habia 3 evaluaciones de los | = Vertigo: Dizziness

Kleffelgaard et al (2019)

The effects of vestibular
rehabilitation on dizziness
and balance problems in
patients after traumatic brain
injury: a randomized
controlled trial.

Sexo : 45 mujeres y 20
hombres.

Edad medio: 39,4.

Todos han sufrido de
traumatismo
craneoencefalico de leve a

moderado.

2> GC:n=32
Sexo: 22 mujeres y 10
hombres.
Edad medio: 41,2.

2015.

- Objetivo:

efectos de la rehabilitacion

Investigar los

vestibular de 8 semanas en
grupo en pacientes con lesion

cerebral traumatica.

pacientes:
- Al inicio,
- Después de 2 meses
- Después de 4 meses.

Handicap Inventory y Vertigo
Symptom Scale (short form)
> Sintomas post-
conmocion: Rivermead
Post-Concussion Symptoms
Questionnaire

- Equilibrio: Balance Error
Scoring System

- Movilidad: High Mobility
Assessment Tool

-> Malestar

Anxiety

psicolégico:
Hospital and

Depression Scale
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> GE: n=33
Sexo: 23 mujeres y 10
hombres.
Edad medio: 37,6.

Tefertiller et al (2019)

Results From a Randomized
Controlled Trial to Address
After

Balance Deficits

Traumatic Brain Injury.

N = 63 pacientes
Sexo: 24 mujeres y 39

hombres.

Todos estan al menos 1 afo
después de un TCE

moderado o grave.

2> GC:n=32
Sexo: 16 mujeres y 16

hombres.

De abril 2013 a diciembre
2017.

-> Objetivo:

eficacia de una intervencién

Evaluar la

de fisioterapia domiciliaria de
12 semanas que utilizé un
sistema de juego de realidad
virtual como rehabilitacion
vestibular para mejorar el

equilibrio en individuos con

Habia 4 evaluaciones de los
pacientes:

- Al inicio,

- Después de 6 semanas,

- Después de 12 semanas,

- Después de 24 semanas.

- Equilibrio:
Balance & Mobility Scale y

Community

Balance Evaluation Systems
Test

-> Movilidad:
Balance & Mobility Scale
> Cualidad de
Participation Assessment with

Community

vida:

Recombined Tools-Objective

- Capacidad para realizar

actividad de la vida diaria:

Edad medio : 49,5. lesién cerebral traumatica Activities-Specific ~ Balance
Confidence Scale
-> GE: n =31
Sexo: 8 mujeres y 23
hombres.
Edad medio : 48,1.
Jafarzadeh et al (2017) N = 20 pacientes De marzo 2013 a enero 2014. | Habia 5 evaluaciones de los | = Vértigo: Dizziness

Effect of Early Vestibular
Rehabilitation on Vertigo and
Unsteadiness in Patients with

Edad medio : 44,2.

Todos han sufrido

traumatismo

- Objetivo: Evaluar el efecto
de la rehabilitacion vestibular
durante un mes en pacientes

con traumatismo

pacientes:
- Al inicio,
- Después de 1 semana,

- Después de 2 semanas,

Handicap Inventory (Persian

version)
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Acute and Sub-Acute Head

Trauma.

craneoencefalico moderado

o grave con vertigo e
inestabilidad.
> GC:n=10
>GE:n=10

craneoencefalico agudo vy

subagudo.

- Después de 3 semanas,
- Al fin del mes de

tratamiento.

Schneider et al (2014)

Cervicovestibular
rehabilitation in sport-related
concussion: a 48 controlled

trial.

N = 31 pacientes
Sexo: 13 mujeres y 18
hombres.

Edad medio : 15 afos.

Todos han sufrido conmocion

cerebral relacionada con

deporte y con sintomas
persistentes (mas de 10 dias)
de mareo, dolor de cuello y/o

cefaleas.

> GC:n=16
Sexo: 9 mujeres y 7
hombres
Edad medio: 15 afos.

> GE:n=15
Sexo: 4 mujeres y 9
hombres.

Edad medio 15 afios.

De noviembre 2010 a octubre
2011.

-> Objetivo: Estudiar el
efecto de la rehabilitacion
vestibular durante 8 semanas
en el tiempo de recuperacion
deportiva y la disminucion de

los sintomas vestibulares

Habia 2 evaluaciones de los
pacientes:

- Al inicio,

- Al momento de

reincorporacién al deporte

del paciente.

> Vertigo: Dizziness
Handicap Inventory

- Equilibrio: Balance Error
Scoring System

- Movilidad: Cervical Flexor
Endurance

-> Capacidad a

actividad de vida diaria:

realizar

Activities-Specific ~ Balance

Confidence Scale

GE = Grupo experimental

GC = Grupo control

Fuente: Elaboracién propria

N = namero total de pacientes

n = numero total del grupo
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