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1. Resumen

Introduccion. El mareo y vértigo por afectacion vestibular son sintomas recurrentes en
la esclerosis multiple, llegando a estar presente hasta en el 50% de los casos. La
inestabilidad suele asociarse a estos sintomas debido al rol fundamental que juega el
sistema vestibularen elmantenimiento del control postural. Comose recoge en larevision
sistematica publicada y descrita en esta tesis, esta poblacion podria beneficiarse de un
programa de rehabilitacion vestibular cuyo objetivo sea la mejora de los sintomas
mencionados. La realidad virtual es una herramienta en crecimiento dentro de la
fisioterapia vestibular y neuroldgica, aunque su variante inmersiva ha sido pobremente
investigada en la esclerosis multiple. Ademas, la literatura cientifica expone la necesidad

de desarrollar un protocolo conjunto de realidad virtual y rehabilitacién vestibular.

Objetivo general. Disefiar un protocolo de rehabilitacionvestibular basadoen un sistema
de realidad virtual inmersiva y describir su aplicacion en una paciente con esclerosis

multiple remitente recurrente.
Disefio. Estudio de caso unico

Metodologia. Se describe en esta tesis doctoral un estudio de caso descriptivo y
prospectivo de unamujer de 54 afios con esclerosis multiple remitente recurrente y mareo
severo (DHI= 62 puntos). Inicialmente presentaba Romberg positivo y dificultad de
mantenerelequilibrio en posicion de tindemy apoyo monopodal. Se disefia un protocolo
de realidad virtual inmersiva mediante Oculus Quest como intervencion de rehabilitacion
vestibular, constituidopor 20 sesiones (10 sesiones basicasy 10 avanzadas) de 50 minutos
aplicado dos o tres veces en semana durante ocho semanas. Esta intervencion vestibular
basa sus ejercicios en el protocolo gold estandar de Cawthorne-Cooksey, adaptandolos a
los entornos virtuales. Se efectuaron cuatro mediciones: basal (T0), tras diez sesiones
(T1), post-intervencién (T2) y un mes después (T3). Las variables de estudio fueron:
mareo, control postural, marcha, fatiga, impacto de la enfermedad y calidad de vida,
repercusion en el tono muscular, la usabilidad del sistema y el grado de satisfaccion. Se

efectud un analisis cuantitativo y cualitativo de los datos.

Resultados. EI DHI basal evoluciona a ausencia de mareo tras el tratamiento (T1= 26;
T2=4; T3=6). En la escala Berg (TO=47), se alcanzan 54 puntosen T2y 56 en T3. El
tiempo del iTUG (T0=8.35 seg; T1=7 seg; T2= 6 seg, T3=5.57 seg) disminuye tras la
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intervencidn vestibular. Entre los parametros de la marcha para iTUG destacamos la
equiparacion de las fases de apoyoy oscilacion, aproximandose al 50% para ambos pies
en T3 y el aumento de velocidad de la marcha (TO= 1.2 km/h; T1= 1.6 km/h; T2= 1.9
km/h; T3=2.6 km/h). La MFIS cambia su estado a no fatigado tras la intervencion (T0=
61; T2=37). La MSIS-29 disminuye un 15% de impacto fisico y un 5.51% psicolégico
frente a TO. La MSQoL-54 mejora en la salud fisica (T0=45.62%; T2=67.16%) y mental
(T0=25.75%; T2=33.56%). Los datos de Myoton muestran un descenso generalizado del
tono, siendo estos a veces heterogéneos entre TO'y T2 (erector espinal derecho/izquierdo:
0.8%/-9.8%; recto femoral: -2.9%/5%; s6leo: -18.3%/-15.2%). Oculus Quest marca un
grado Ay 90% de la usabilidad en SUS. La participante recomendo este tipo de sesiones
a otras personas con su problema en el cuestionario y entrevista. Asimismo, afirmo que

estas sesiones eran mas motivantes y divertidas que las convencionales de fisioterapia.

Conclusiones. Se aplicé con éxito el primer protocolo disefiado de rehabilitacion
vestibular y realidad virtual inmersiva en una participante con esclerosis multiple y
afectacion vestibular. Aunque no es posible extrapolar los resultados obtenidos por las
caracteristicas propias del estudio de caso, estos podrian servir de referente para un futuro

pilotaje o ensayo clinico.

Palabras clave: esclerosis multiple, mareo, vértigo, control postural, rehabilitacion

vestibular, realidad virtual inmersiva
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2. Introduccion

La esclerosis multiple es una enfermedad autoinmune del sistema nervioso central que
afecta principalmente a poblacion de entre 20-40 afios (1,2). Esta puede manifestarse
mediante varios fenotipos, siendo el mas prevalente su forma remitente recurrente,

caracterizada por brotes (3).

La fatiga, el mareoy las alteracionesdel control postural se encuentran entre los sintomas
méas comunes y entre los percibidos como més molestos y discapacitantes por esta
poblacion (4,5). El mareo puede llegar a afectar al 49-59% de los casos y suele asociarse
a problemas del control postural (6). Una afectacidn del sistema vestibular puede ser la
fuente de aparicion del mareo y las alteraciones del control postural en personas con
esclerosis multiple. Esto se debe a que dichos sistema es uno de los pilares basicos para
el mantenimiento del control postural junto con el sistema visual y propioceptivo (7).
Ademas de la alteracion del control postural y mareo , las vestibulopatias suelen
acompanarse de déficit de coordinacion cefélica respecto al movimiento corporal y
alteracionesoculares (8,9).Laalteracion del sistema vestibular puedeesta tenerun origen
central, periférico o coexistir ambas simultaneamente, siendo esencial un diagnostico
vestibular certero en los pacientes con esclerosis maltiple (10,11). Por todo ello, los
pacientes con esclerosismultiple y afectacionvestibular, ya sea central, periférica o mixta
podria verse beneficiadade un programa de rehabilitacién vestibular que como objetivos
principales tenga el abordaje del mareo, el control postural y sus repercusiones en el dia
adia(7,12).

La rehabilitacion vestibular consiste en ejercicios que entrenan el sistema sensorial para
proveerlo de un correcto estimulo espacial de las posiciones de la cabeza y el cuerpo
durante la realizacion del movimiento, para ello los ejercicios estimulan la respuesta
refleja vestibulo-ocular y vestibulo-espinal (13,14). Al igual que ha acontecido en la
fisioterapia neurolodgica, la realidad virtual es una herramienta terapéutica que cada vez
tiene una mayor protagonismo en la fisioterapia vestibular, tanto a nivel investigador
como clinico (15). Sin embargo, la combinacién de unaterapia vestibular combinada con
realidad virtual no inmersiva ha sido pobremente estudiada en los pacientes de esclerosis
multiple con vestibulopatia (16). En el caso de la realidad virtual inmersiva no existen
antecedentes bibliograficos previos. No obstante, los sistemas de realidad virtual

inmersiva por sus caracteristicas parecen ser los dispositivos indicados para la adaptacion
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y aplicacion de una rehabilitacidn vestibular (17-19). Por todo ello, nos planteamos las
siguientes cuestiones: ¢sera beneficioso una intervencién de rehabilitacion vestibular
basada en realidad virtual inmersiva para la poblacion de esclerosis multiple? ¢ Mejoraran
los sintomas de mareo y control postural a los que va dirigido este tipo de intervencion?
¢ Seré efectiva este tipo de intervencion en la mejora de la fatiga? ¢ Tendra influencias un
entrenamiento vestibular mediante realidad virtual en la marcha, impacto propio de la
enfermedad, la calidad de vida o el tono muscular? ¢ Serd Gtil y viable la implementacion

de un dispositivo de realidad virtual inmersivacomo terapia vestibular?
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3. Marco tedrico

3.1. Esclerosis multiple

La Esclerosis multiple (EM) es una enfermedad cronica autoinmune del sistema nervioso
central que se caracteriza por la presencia de inflamacion, gliosis, desmielinizaciony
pérdida neuronal, habiéndose observado una mayor presencia de inflamacion en fases

mas avanzadas de la enfermedad o en su forma progresiva (20,21) .

Aunque la causa de desarrollo de esta enfermedad aun sigue siendo desconocida, se
sospecha que los factores ambientales pueden jugar un papel clave. Un factor ambiental
ya demostrado es la latitud del globo terrdqueo (22,23). A su vez, factores genéticos y
epigenéticos parecen que tienen un rol causal en la etiologia y que pueden estar

directamente ligados a los factoresambientales anteriormente mencionados (1).

La EM suele debutar con los conocidos como ataques clinicos o brotes. Se define como
brote los episodios eventuales que se acompafian de un empeoramiento generalizado de
la persona con EM, cursando con signos y sintomas de tipo neurolégico (3). A nivel
clinico los signos neuroldgicos mas frecuentesde inicio de la enfermedad o de un brote
son: neuritis optica unilateral, diplopia por oftalmoplejia internuclear, alteracion sensitiva
a nivel facial, ataxia, signo de Lhermitte, nistagmo, alteraciones motoras o sensitivas
relacionados a una metamera, migrafia, mareo y vértigo entre otros (24,25) La duracion
de un brote debe ser de al menos 24 horas sin fiebre ni infeccidn y, posteriormente el
sujeto ird recuperandose del mismo de manera gradual (24,26) denominandose a este
periodo como remision. El periodo medio de recuperacion tras un episodio de brote es de
tres meses aproximadamente. Estos pueden tener una presentacion sintomatica, como ya
se ha mencionadoy también asintomatica. En este Gltimo caso los brotes solo pueden ser
diagnosticados a través de la comparacion de imagenes de resonancia magnética (RM) a

nivel craneocervical (27).

Es necesario un correcto diagnostico diferencial de un brote de esta enfermedad ya que
existen factores que pueden empeorar de manera puntual al sujeto. Estos factores son el
calor, estrés, problemas infecciosos o incluso el ejercicio que pueden conllevar a la
aparicion de un pseudobrote. Debido a la heterogeneidad clinica y los distintos fenotipos

clinicos de esta enfermedad, es complejo llevar a cabo un diagnéstico diferencial o
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incluso acertar en un primer diagnostico (25). Para realizar un diagnostico certero es
necesario considerar tanto las manifestaciones clinicas como la interpretacion de
imagenes de RM. Se tendran en cuenta dos conceptos, la diseminacion en el espacio,
relativo a la localizacion y el numero de lesiones objetivadas por resonancia magnética a
nivel del sistema nervioso central (SNC); y diseminacion en el tiempo asociada a la
evolucién de la enfermedad en el tiempo (28,29) . Con el objetivo de realizar un correcto
diagndstico se establecieron los denominados como criterios McDonald, que fueron
desarrollados en el afio 2001 y, revisados recientemente en el afio 2017 (1). Sumado a lo
anterior, existen pruebas diagnosticas adicionales como el estudio de bandas
oligoclonales en el fluido cerebro espinal, en buscade anticuerpos IgG a nivel intratecal

(30). En latabla 1 pueden encontrarse los criterios McDonald revisados en 2017.

Tabla 1. Criterios diagnosticos McDonald 2017 al inicio de la enfermedad.
Elaboracion propia a partir de Thompsonetal. (2018) (1)

e Datos adicionales necesarios para el
Presentacion clinica

diagnostico
o >2brotes
o >2lesiones clinicas objetivas
O
o >2brotes

o 1lesion clinica objetiva de un Ningun dato adicional

ataque previo con lesionen
distinta localizacion anatdbmica a
nivel craneo- cervical

Diseminacion en el espacio demostrada

o >2 brotes
o 1lesion anatomica objetiva en
Resonancia magneética

por:
Una localizacién de lesion en distinta
localizacion nueva o previa

o 1 brote
o =>2lesiones

Diseminacién en tiempo:
- Segundo brote.
- Lesiones en resonancia magnética
- Prueba de bandas oligoclonales

o 1 brote
o 1lesién

Diseminacion en el espacio:
- Nuevo brote acompariado de
lesidn en distinta localizacion del
SNC
- Nueva lesion detectado por
resonancia
Diseminacion en tiempo:
- Nuevo brote
- Lesion con resonancia
- Prueba de bandas oligoclonales
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3.1.1. Tipos de esclerosis multiple

El diagnostico diferencial entre los distintos tipos de Esclerosis Multiple es un proceso
complejo, que se apoya en dos pilares: una prueba de imagen mediante resonancia
magnética y la observacion clinica de lossintomas y evolucién de la enfermedad (25,31).
Por otro lado, esta dificultad para un diagndstico certero conlleva distintas consecuencias

como son un diagnostico tardio y su correspondiente abordaje (27,32).

La clasificacion de los distintos tipos de EM fue actualizada en el afio 2013 por el
International Advisory Committee on Clinical Trials of Muliple Sclerosis (33). En la
actualizacion se elimind el fenotipo remitente-progresivo. Sin embargo, aunque este
concepto fue eliminado en ocasionessigue apareciendo dentro de la literatura cientifica
actual. Poniendo de nuevo de manifiesto la dificultad en el diagndstico y en determinar
los subtipos de esclerosis multiple, este mismo comité ha lanzado en mayo del 2020 una

aclaracién sobre la clasificacion del 2013(34).
Actualmente se puede clasificar la esclerosis multiple en los siguientes fenotipos:

= Episodio clinicamente aislado: este nuevo término se incluyo con la nueva
clasificacion propuesta en 2013. Este subtipo se corresponde con aquellos
casos que cursan con sintomas neurolégicos compatibles con EM, pero que a
largo de 24 horas desaparecen. Estos sintomas son compatibles con procesos
inflamatorios pasajeros del sistema nervioso central. En aquellos individuos
cuyos sintomas se acomparian de imagenes de resonancia caracteristicas de la
esclerosis multiple existe una mayor probabilidad de desarrollar la
enfermedad en alguno de sus otros fenotipos (20,34,35)

= Esclerosismdaltiple remitente recurrente: estaes la presentacion mas frecuente
de la enfermedad. En el caso de que una persona que haya experimentado un
episodio clinicamente aislado comience a experimentar signos y sintomas de
forma esporadica seguida de periodos inactivos de la enfermedad nos
encontraremos ante este fenotipo. La aparicion de brotes en estadios
tempranos se acompafia de unabuena recuperacion del paciente, sobre todo si
es joven. Conforme avanza la enfermedad y mayor es la edad del sujeto, la
recuperacion de este serd menor y se generaran un mayor numero de secuelas

derivadas de los mismos (34,35)
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Discapacidad

= Esclerosis multiple secundaria progresiva: puede llegar a suponer el 40-50%
de los casos del tipo remitente-recurrente, que no evolucionan de manera
favorable o nosontratadasen el primerafio de laenfermedad. Se ha observado
que la fase progresiva aparece con mayor probabilidad en casos de remitente-
recurrente con al menos diez afios de evolucion, con afectacion de las
habilidades motores, sobre todo si eresvardn y en edades tardias. Se establece
como progresivo cuando se observaun estado de deterioro continuado tras un
afio de evolucion desde el ultimo brote. Gracias a la evolucion de la
farmacoterapia esta proporcion es cada vez menor (34,36,37)

= Esclerosis multiple primaria progresiva: es el fenotipo con peor prondstico
caracterizada por una exacerbacion gradual y continua del estado fisico y
psiquico general desde el momento de aparicion. Ademas de no presentar
brotes, su inicio es mas comun en personas mayores de 40 afios y en varones
(20,38,39)

En la Figura 1, se expone un grafico con los distintos fenotipos de EM y su forma
caracteristica de evolucion.

EM remitente recurrente 1 EM primaria progresiva

Discapacidad

-

Tiempo Tiempo

EM secundaria progresiva

Discapacidad

=

Figura 1. Evoluciény fenotipos de la Esclerosis multiple. Imagen de elaboracion propia.

Tiempo
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3.1.2. Epidemiologiay prevalencia

La esclerosis multiple es la causa de discapacidad por motivos no traumaticos méas
prevalente en personas jovenes (26). Tiene una aparicion temprana siendo mas frecuente
entre los veinte y los cuarenta afios de edad (2) Se estima que a nivel mundial mas de 2,5
millones de personas padecen esta enfermedad. En Europa la tasa de prevalencia ronda
los 700.000 casos (40,41).

En Esparia la tasa de incidencia se comprende entre los 80-180 casos por cada 100.000
habitantes. Dicha tasa esta calificada como un prevalencia media-alta, ya que la tasa
media de incidencia a nivel global se encuentra en los 33 casos por cada 100.000
habitantes (42). La investigacion de lzquierdo etal. (2015) (43) estima la prevalencia de
EM enel distrito norte de Sevillaen 90.2 personas cada100.000 habitantes. La incidencia
puede variar en funcién de los paises y puede verse directamente asociada a los factores
ambientales como la latitud (44,45). En los paises de latitud méas alta se ha observado una
mayor prevalencia de la enfermedad (22). Si la persona cambia de pais de residencia a
edad temprana adoptarael riesgo relativo del nuevo gradiente latitudinal.

Esta enfermedad es mucho mas frecuente dentro del colectivo femenino, con una
proporcion de 2,5-3,5: 1 frente al género masculino (46,47). Los datos del estudio en el
distrito Norte de Sevilla casan con los datos a nivel global, estableciendo una diferencia
entre sexos de 2.5 mujeres frente a 1 hombre (43). Por el contrario, la forma més
discapacitantes de esta enfermedad, es decir, el fenotipo progresivo tiene una mayor

incidencia en varones (48-50).

En relacion con los fenotipos de la EM, como se ha mencionado en el apartado anterior,
el remitente-recurrente es la forma mas comun de estaenfermedad. El subtipo remitente-
recurrente la presenta entre el 85-90% de la poblacion de estudio. En contraposicion, la
Esclerosis Multiple primaria progresiva supone el inicio de la enfermedad en el 15-20%

de las personas.

El coste de atencion sanitaria de la EM muestra una correlacion directa con la puntuacion
en la Expanded Disability Status Scale (EDSS), es decir, con el grado de discapacidad
debido a la enfermedad (51-53). Guevara et al.(2017) (52) confirman que el gasto
sanitario destinado al abordaje de la EM es cada vez mayor, con un gasto estimado por
persona de 20.600 € (EDSS 0-3), 48.500 € (EDSS 4-6.5) y 68.700 € (EDSS 7-9). El coste
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de atencién de un brote de EM puede conllevar una inversion de 2050€ (52).Se estima
que se destinan 1.395 millones de euros del total del gasto sanitario por afio en Esparia
(54). Teniendo en cuenta que la incidenciaesta incrementando en los Gltimos afios y que
las personas que ya padecian esta enfermedad habran empeorado su puntuacion en la
EDSS, se hipotetiza que este gasto va a crecer exponencialmente con el transcurso del

tiempo.

Entre los sintomas mas frecuentes de atencidn sanitaria se encuentran las alteraciones
fisicas, la fatiga y el deterioro cognitivo (51-53). La evolucién de la enfermedad no solo
afectaa la inversidn anual en sanidad, sino que tiene una repercusion directa tanto a nivel
fisico como psicosocial en las personas que padecen EM (54). Teniendo en cuentaestos
datos, es necesario realizar un abordaje precoz del usuario por parte de la fisioterapia, ya
que se registran menores cambio tras intervenciones como el ejercicio fisico cuanto
mayor sea el grado de discapacidad (55). Por tanto, con la finalidad de reducir al maximo
el impacto en la calidad de vida de la personay en el gasto sanitario, este colectivo

requiere de un abordaje precoz desde la fisioterapia.

3.1.3. Expanded Disability Status Scale

La Expanded Disability Status Scale permite valorar el grado de discapacidad asociado a
la esclerosis multiple. Fue desarrollada por el neuro-epidemi6logo americano John F.
Kurtzke en el afio 1955 (56). Una década después fue modificada afiadiendo items, hasta
alcanzar la escala actual. Las puntuaciones e interpretaciones de dicha escala van
marcadas por rangos que aumentan su puntuacionen 0,5. Cuantomayor sea la puntuacion
general en esta escala mayor seré el nivel de discapacidad. Su puntuacion global puede
oscilar entre 0 y 10 puntos. El cero simboliza ausencia de enfermedad, mientras que
obtener la maxima puntuacion indica la muerte por esclerosis maltiple (57,58).

La escala evalla ocho sistemas funcionales, siendo evaluados y puntuados
independientemente los unos de los otros. Los sistemas funcionales valorados en esta
escala son: piramidal, cerebelosa, tronco cerebral, sensitiva, esfinteriana, visual, mental
y otras funciones. Cada uno de los sistemas sera calificado con una puntuacionde 0, es

decir, normal, hasta 5 o 6 puntos (en funcion del sistema), interpretandose como
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afectacion. Para obtener la puntuacidon final se debe tener en cuenta la puntuacion de los
sistemas, la historia clinica del paciente y su capacidad de deambulacion (58-60).

Esta Ultima anotacion es de gran importanciaya que si el usuario presenta dificultades en
la marcha nunca presentard una puntuacion en la EDSS por debajo de 4.0 puntos. Hasta
una puntuacién de 5.5 el paciente presenta alteraciones en la marcha, aunque la realiza
sin necesidad de ayudaexterna.Sin embargo, apartirde 6.0 el sujeto requiere de un apoyo
unilateral, bilateral 0 ayuda externa para la deambulacién. A partir de 7.0 la persona sera
incapaz de caminar méas de 5 metros y tendré una bipedestacion muy inestable, por lo que
requiere del uso de silla de ruedas. En puntuaciones superiores a 7.5 la persona con
esclerosismultiple serd desplazadaensillade ruedas o estara restringidaa unacama. Esta
condicion empeorara con mayores puntuaciones de la EDSS (61). En la Figura 2 se
muestra un apoyo visual de esta informacion (62). Ademas, en funcion de la puntuacion
obtenida en la EDSS se determinan distintos grados de discapacidad: leve (entre 0y 3.5
puntos), moderada (entre 4.0-6.5 puntos) y discapacidad severa (>7 puntos).(59). La
administracion de esta escala via electrénica o telefonica ya han sido estudiadas y

aceptadas (63,64). Todas las puntuaciones e interpretaciones de la EDSS pueden

consultarse en el Anexo . ﬂ

é,\h.

Al
.|I||III||H

0 10 15 20 25 3.0 35 40 45 50 55 6.0 65 7.0 75 80 85 9.0 9.5 10.0

[ Discapacidad leve ][ Discapacidad moderada ][ Discapacidad severa ]

Figura 2. Relacion entre la EDSS y capacidad de marcha

Imagen de elaboracion propia. Fuente: Kurtzke 1955 (40).
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3.1.4. Sintomas de la Esclerosis multiple

El mareo, lainestabilidad postural y la fatiga estan entre los sintomas méas discapacitantes
de la esclerosis maltiple, teniendo unarepercusion directa en las actividades bésicas de la
vida diaria (ABVD) y a nivel laboral y financiero de esta poblacién diana (1,9). Todas
estas manifestaciones clinicas han mostrado mejoras en la literatura cientifica actual, tras

una intervencion de rehabilitacion vestibular.

3.1.4.1. Mareoy vertigo

La Sociedad Barany, en su clasificacion de sintomas vestibulares, define el mareo como
un sintoma subjetivo que se caracteriza por la sensacion de desorientacion espacial e
inestabilidad. Esta sensacion del sujeto no se acompafiade la sensacion de giro del sujeto
respecto al entorno, sino con la sensacidn de inestabilidad postural durante la posicion de
sedestacion, bipedestacion o equilibrio dindmico asociandose a una sensacion de
desplazamiento sin una direccionalidad fija (65,66). EI vértigo en muchas ocasiones se
recoge como un sintoma que parte del mareo, en la que la sensacion ilusoria de
inestabilidad lleva asociado una percepcion de rotacion de uno mismo con respecto al
entorno o al contrario (65,67). Los sintomas m&s comunes que presenta el sujeto mareado
son: desequilibrio durante la bipedestacion o deambulacion, desorientacion, mal de
debarquement, nausea o vomito, oscilopsia, ansiedad y trastornos emocionales, diplopia
vertical y vértigo (68).Debido a la estrecha relacion existente de los nicleos vestibulares
con la formacion reticular, el vértigo y el mareo se suelen acompafiar de un cortejo

vegetativo. Es decir, con sudoracidn, palidez, emesis, etc. (69).

Estudios como el de Marrie etal. (2013) (6) afirma que entre el 49-59% de los casos de
EM presentan mareo, siendo esta una proporcion para nada desdefiable. En Esparia la
proporcion de personas que presentan mareo debidoa la EM es del 50% (70). Ademas,
este mareo se asociaaproblemasde control postural, alterando reflejos como el vestibulo-
ocular o vestibulo-espinal (6,70,71).Se ha observado una relacion directa con una
alteracion de la percepcion de la vertical visual subjetiva en sujetos con mareo y EM, lo

que es indicativo de la repercusion en el control postural (72).

El vértigo suele ser un sintoma de inicio de la EM en el 5% de los casos y puede aparecer
alo largo de la enfermedad entre el 20-50% de las personas con EM (73-75).El mareo y
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el vértigo puede tener un origen vestibular central o periférico en individuos con EM
(10,11,76,77). Sin embargo, aunque las vestibulopatias periféricas son prevalentes en la
EM, las afectaciones vestibulares de origen central son méas comunes (75,76,78). Ademas
del mareo, las alteraciones centrales del sistema vestibular pueden ser la etiologia de
problemas como alteraciones del control postural y la fatiga (79,80). En funcion de la
localizacion de la lesion a nivel central los sintomas pueden variar, desde el vértigo,
mareo hasta la presencia de ataxia, caracterizada por lesiones en las vias que comunican

los nucleos vestibularesy el cerebelo(73,78).

La investigacion de Barin et al. (2018) (4)analiza los sintomas que son percibidos como
mas discapacitantes en una muestra de 855 sujetos con esclerosis multiple. Entre los mas
destacados se recogian el mareo y su impacto en las actividades de la vida diaria. Estos
datosson avalados por otras investigaciones de la literatura cientifica, concluyéndose que
estapoblacion se podria beneficiar de un abordaje de fisioterapia vestibular, lo que podria

influir en su bienestar funcional, fisico y psicolégico (6,9,81).

3.1.4.2. Alteracion del control postural

Para un correcto control postural es necesario sintetizar la informacion sensorial
vestibular, somatosensorial y visual conjuntamente. Sin embargo, en la esclerosis
multiple es bastante frecuente una afectacion por desmielinizacién a nivel del tronco del
encéfalo o medular, por lo que las aferencias y eferencias de estos sistemas se pueden ver
alteradas (6,10,76,81). Que lainformacion entre sistemas esté alteradaen laEM es comin
sobre todo entre el sistema vestibulary propioceptivo (82)lo que genera una alteracién
del control postural. Como se menciond en el apartado anterior, el mareo se asocia con
problemasde control posturalen laEM, conllevandodesviaciones del centro de gravedad
y del tronco en situaciones de bipedestacion estatica (83). Por ello, es comun encontrar
en estos pacientes inestabilidad en situaciones de control postural estatico, asociadas a
desviaciones de tronco, ademéasde alteracionesen laejecucion de lamarchay la velocidad
(83). En un apartado proximo se explica detalladamente la implicacion del sistema
vestibular en el control postural y todas las manifestaciones clinicas posturales asociadas

a su alteracion. (Apartado 3.2.3.).
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3.1.4.3. Fatiga

La fatiga es el sintoma subjetivo méas prevalente y que mas afecta a las actividades diarias
y el bienestar fisico y social en la poblacién de esclerosis multiple(4,84,85). Incluso en
puntuaciones de EDSS bajas esta presente esta manifestacion, que puede llegar a afectar
al 90% de los casos en algun punto del curso de la enfermedad (86,87). No hay una
definicidn estandarizada del concepto de fatiga, aunque el estudio de Kluger et al. (2013)
(88) la divide en percepcidn subjetiva de la fatiga y la fatigabilidad durante la ejecucion
de una tarea fisica o psiquica. Tanto el componente psicolégico como fisico influyen
significativamente en la repercusion de la fatiga. Por tanto, estados de &nimos como la
depresion o manifestaciones fisicas pueden exacerbar este estado de fatigabilidad
(84,87,89). Elareade percepcion de lafatiga vendra determinadapor el estado emocional
del sujeto aunque la fatigabilidad depende de la implicacion muscular en las actividades

diarias y el gasto energético destinado en su ejecucion (90).

La fatigaen la EM exhibe caracteristicas inherentes comoser mas recurrente que la fatiga
generalizada, dificulta la actividad fisica mantenida, aparece espontaneamente y requiere
un mayor tiempo de recuperacion, empeora con el calor, es cronica, su severidad no se

relacionasiempre con el fenotipo de EMy puede exacerbar otros sintomasde EM (91,92).

Dentro de las alteraciones fisicas contribuyen a la fatiga aquellas relacionadas con el
control postural y equilibrio. A su vez, la fatiga también contribuye al déficit de
equilibracion y control postural, especialmente en las actividades mas complejas (93). La
fatiga esta considerada como un sintoma predictor del equilibrio en las personas que
padecen EM (94). Aunque, su etiologia no se conoce completamente (95), parece ldgico
hipotetizar que una falta de control postural y dificultad en la coordinacion ocular,

cefalicay corporal a lo largo de las tareas pueden influir en la fatiga.

3.2. Sistema vestibular

La funcion del sistema vestibular es mantener un correcto control postural en la vida
diaria, informando de la posicion y orientacion de la cabeza en el espacio respecto al

cuerpo, por lo que nos informa de la linea de gravedad de este. Ademas, integra su
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informacidn junto con la de los sistemas visual y somatosensorial. Esta informacion es

transmitida tanto en situacion de movimiento como de reposo (96).

Este sistematiene unaserie de idiosincrasias que permiten su funcionamiento tan preciso.
Su caracteristica principal es la bilateralidad tanto a nivel periférico como central,
consiguiendo asi su participacion en funciones de control postural, sensoriomotoras y

cognitivas (97).

Aun hoy dia el sistema vestibular sigue presentando numerosas incognitas, tanto de su

anatomia, funcionamiento y sus mecanismos de alteracion (98,99).

3.2.1. Anatomiadel Sistema vestibular

3.2.1.1. Sistema vestibular periférico

El sistema vestibular periférico se encuentra ubicado en la parte petrosa del hueso
temporal. La estructura acogida en este relieve 6seo es conocida como laberinto y
contiene a los receptores vestibulares. El laberinto puede ser divido en dos: una parte
anterior que corresponde a la coclea, cuya funcion principal es auditiva, y una parte
posterior donde encontramos los canales semicirculares y los érganos otoliticos, que se
encargan de recoger las aceleraciones y movimientos de la cabeza. Dentro de este
laberinto posterior o membranoso podemos encontrar la endolinfa, que tiene un alto
contenido en sodioy potasio. Dicho fluido interaccionara con los receptores vestibulares
para generar los cambios en los potenciales de accion y estimulos periféricos de este
sistema (100,101).

Dentro de las estructuras del laberinto membranoso se pueden encontrar cilios
especializados, que se encargan de detectar cualquier cambio cefélico o gravitacional
(100,102). Estos estimulos generan cambios en la endolinfa que son recogidos por los
cinocilios. El cinocilio es el cilio de mayor tamafio y la direcciéon de su deformacion

marcara si hay una despolarizacion (excitacion) o polarizacion (inhibicién) (99).

Como se ha mencionado en el parrafo anterior, las estructuras sensoriales que nos
permiten conocer la orientacion de la cabeza en el espacio son cinco y se encuentran a

nivel periférico, mas concretamente en el oido interno. Estas se componen de tres canales
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semicirculares y dos organos otoliticos que son el utriculo y saculo. Todas ellas se
encuentran en ambos hemicuerpos por lo que estamos ante un sistema bilateral (103).

3.2.1.1.1.Organos otoliticos

Los 6rganos otoliticos son dos, utriculo y século, y son los encargados de recoger las
aceleraciones lineales de la cabeza, fuerzas gravitacionales y movimientos de tilt o
inclinaciones de la cabeza. Cada uno de ellos contiene un neuroepitelio sensorial,
denominado mécula donde se van a encontrar las células ciliadas (101).

Esta mécula tiene capacidad de generar cambios en el potencial de accion en funcion de
hacia donde se deformen las células ciliadas. Dicha deformacion viene dada por la
presenciade unas piedrecitas de carbonato calcico que se denominanotolitos u otoconias.
Los otolitos se desplazan sobre una sustancia gelatinosa, en la que se encuentran
embebidos las células ciliadas y la macula. Cuando se mueve la cabeza la sustancia
gelatinosa se deforma por el peso de los otolitos ocasionando cambios en las células
ciliadas. Estas deformaciones son recogidas por la macula generando estimulos aferentes
que enviaran su informacion a través del nervio vestibular a los nacleos vestibulares a
nivel central (7,100,102).

En funcién de como se oriente la macula los 6rganos otoliticos seran capaces de recoger
aceleraciones lineales de tipo horizontal o vertical, ademas de anterioresy posteriores.
Especificamente en el utriculo, la macula se posicionarespecto a la horizontal, por lo que
se recogerd aceleraciones de tipo horizontal. Las aceleraciones de la cabeza en un plano
horizontal se corresponden a aquellas que tiene lugar, por ejemplo, durante los
movimientos de tilt, desplazamientos laterales y horizontales (102,104).

Por el contrario, en el sculo, la macula presenta una orientacion perpendicular respecto
a la horizontal o parasagital, por lo que se recogen las aceleraciones de tipo vertical. Estas
aceleraciones tendran lugar en el plano sagital, y en inclinaciones hacia anterior y
posterior (100,102). La figura 3 muestra el comportamiento de los 6rganos otoliticos,

ademas de los planos y movimientos de los que recoge la informacion.

Tesis Doctoral. Cristina Garcia Muinoz



Movimientos de tilt Aceleraciones

v U ( ‘O:j OO0 ﬁ

Cmmm————— Aceleracion
Kinocilio horizontal
&~ Macula
Vertical Anterior-posterior
UTRiCULO
‘\.. L L
C
O I
4 & — Celulas ciliadas
Otoconias —8 !
Lateral > Laterales
Yy | Aceleracion
. ! )
g) : vertical
g ¢ : v v
’

SACULO

Flexo-extensién Occipito-caudal

Figura 3. Comportamiento y funcion utriculo y Saculo. Imagen de elaboracion propia a partir de
Herdman etal. (2014) (96)

3.2.1.1.2.Canales semicirculares

Los tres canales semicirculares son lo conocidos como anterior, posteriory lateral. Al
contrario que los érganos otoliticos, que recogian la aceleracion lineal, estas estructuras
detectan las aceleraciones de tipo angular, sumada a las rotaciones de la cabeza. Para
recoger los distintos cambios de aceleracién y movimiento, los canales mencionados

presentan unadistribucion ortogonal, es decir, cada canal se orienta con ciertaangulacion
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en un plano del espacio. Los canales anterior y posterior se disponen a 45° del plano
sagital, mientras que el canal lateral se posiciona a 30° del plano axial u horizontal
(98,103,104).

Todos los canales semicirculares se comunican con el utriculo a través de la denominada
cruz comun, que es el punto de union y bifurcacién de cada uno de los canales
semicirculares. Cada canal es un conducto por el cual circula la endolinfa. Dentro de la
luz del canal, la endolinfa se desplaza generando cambios o deformaciones en el
neuroepitelio conocido como cupula ampular. La cipula se ubica al final de cada uno de
los canales en un espacio denominado ampolla. Dentro de la cupula se puede encontrar
unos setecientos cilios, que detectan los cambios o desplazamientos de la endolinfa por
el interior del canal. La cupula ampular recoge las aferencias nerviosas que seran
transmitidas por el nervio vestibular. Los desplazamientos de la endolinfa se producen a
consecuencia de movimientos de rotacion de la cabeza. Los movimientos de la endolinfa
seran contrarios a los movimientos cefalicos. Los cinocilios de la cupula ampular se
orientan haciael utriculo en los canales laterales, mientras que se orientan haciael interior
del conducto en los canales anteriores y posteriores. En el sentido que se desvie la clpula

se producird una excitacion o inhibicion del canal (101,104-106). Ver figura 4.

Los seis canales semicirculares totales se agrupan en tres pares de canales coplanares.
Esto indica que cada plano de un canal semicircular es perpendicular a su canal hermano
en el lado contrario. Por tanto, existen canales que se ubican en el mismo plano del
espacio, generandotres pares de canales. Estos paresson el anterior derechoy el posterior
izquierdo (RALP), el anterior izquierdo y posterior derecho (LARP) y los canales
laterales. Esta coplanaridad permite la aparicién de un fenémeno de push-pull, en el que
cuando existe una rotacidn y se excita uno de los canales del par, se inhibe el otro, yaque
el sentido de la corriente endolinfética serd contrario; por tanto, uno excitard alaampolla,
mientras que el otro genera un potencial de inhibicion. Un ejemplo seria cuando se excita
el canal semicircular posterior izquierdo, se inhibe el canal anterior derecho, por lo que

se puede observar la misma disposicion en un plano de canales contrarios (107-109).
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Figura 4. Comportamiento de los canales semicircularesy su coplanaridad.
Imagen de elaboracion propia a partir de Herdman et al (2014) (96)

3.2.1.2 Sistema vestibular central

La informacion aferente recogida por los sistemas sensoriales a nivel periférico es
trasmitida por el nervio vestibular al complejo de nucleos vestibulares (110). Estas fibras
de conduccidn nerviosay los ndcleos vestibulares son la esencia misma de lo que se
podria denominar sistema vestibular central. Los nlcleos vestibulares se encuentran en la
zona de la protuberancia en la base del 1V ventriculo y de forma general podemos
distinguir cuatro de ellos: superior, inferior, medial y lateral. Aparte de recibir aferencias
del oido interno, recibe informacién del cerebelo, la formacion reticular, la médula

espinal, sistema visual y somatosensorial, principalmente de la musculatura cervical
(111). A su vez, los nacleos mandan sus eferencias a todas estas areas (100). Toda esta

informacidn es de sumaimportanciaen el mantenimiento del control postural, lo que nos
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indica que los nacleos vestibulares actian como director de orquesta en la organizacion
de la respuesta de este. Finalmente, toda esta informacion procesada llega a nivel de la
corteza, lo que permite al sistema vestibular participar en procesos cognitivos de alto nivel
como la orientacion espacial y la percepcion motora. Debido a la importancia de estas
funciones superiores, laalteracion del sistema vestibular ya seaanivel central o periférico

tiene una repercusion en las actividades basicas de la vida diaria de una persona.

Existen 5 vias reflejas o tractos en los nucleos vestibulares, relacionadas con distintas
estructuras. Estas son (98,99,111,112):

= Tracto vestibulo-espinal: la informacion de los nucleos vestibulares modula la
respuesta de la musculatura anti gravitatoria, esencialmente aquella que recibe la
informacion los cuernos anteriores de lamédula. Esta red vestibulo-espinal regula
el tono muscular ocasionando ajustes posturales reflejos de la cabezay el cuerpo
a traves de dostractos: tracto vestibulo-espinal medial y el tracto vestibulo-espinal
lateral (112,113) El tracto vestibulo-espinal medial actGa principalmente a nivel
de la musculatura del cuello junto con el reflejo vestibulo célico, ya que se parte
del nucleo medial vestibular, y se dirige a la médula posteromedial, terminando
en el fasciculo anterior de la médula espinal cervical (114,115). El tracto
vestibulo-espinal lateral se origina en el nucleo vestibular lateral y desciende por
la region anterolateral de la médula oblongaday el funiculo lateral de la médula
espinal. Modula la respuesta muscular de tronco y extremidades para el
mantenimiento del control postural (115,116). Segun se recoge en la literatura
cientifica esta via desciende ipsilateralmente, estimulando la musculatura
extensora de cuello, tronco y miembros inferiores (114,117,118). El reflejo
vestibulo-espinal va a ser mediado por estos tractos

= Tracto vestibulo longitudinal: relaciona los nucleos vestibulares conel lll, IV y
VI par craneal, lo que modula la respuesta de la musculatura vinculada a estos
paresy la respuesta nistagmica

= Tracto vestibulo cerebeloso: permite modular la informacion propioceptiva que
llega a los nucleos vestibulares

= Tracto vestibulo reticular: conecta los nucleos vestibulares con el ndcleo del
nervio vago

» Tracto vestibulo cortical: abre vias de comunicacion con los I6bulos temporales y

la corteza cerebral
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3.2.2. Funciones del sistema vestibular

Las funciones del sistema vestibular son (97,103,119,120):

= Mantener el control postural y equilibrio

= Conocer la posicion de la cabeza respecto al resto del cuerpo y el espacio

= Establecer la linea de gravedad corporal

= Recogery analizar aceleraciones y movimientos de la cabeza

= Estabilizar la mirada ante movimientos cefalicos o corporales

= Audicion, en la porcion coclear del sistema vestibular

» Procesamiento multimodal, por ejemplo, a nivel de la corteza y en los ndcleos
vestibulares

= El sistema vestibular central sera capaz de compensar alteraciones a nivel visual,
propioceptivo (por ejemplo, en alteraciones del tono) y problemas vestibulares
periféricos

= Modular estimulos exteroceptivos como la tridimensionalidad del espacio e
interoceptivos como la informacion visual y la audicion

= Participar en procesos cognitivos de alto nivel

3.2.3. Implicacion del sistema vestibular en el control postural

El control postural es la base de la que parten todas las actividades de nuestro dia a dia,
ya que, sin un correcto control postural, no seria posible el control motor (121,122). Este
permite adaptarnos a las inestabilidades o fuerzas externas como la gravedad, con el
objetivo de mantenernos erguidos y restringir el centro de gravedad a la base de
sustentacion (123). Los dos principales objetivos del control postural son la orientacion
en el espacio y el equilibrio postural(121). El control postural recae en tres sistemas
sensoriales que son el sistema visual, somatosensorial y el vestibular, que permiten
mantener el control postural y el equilibrio(124).

Aungue el hecho de que el sistema vestibular juega un papel clave para mantener el
control postural es evidente, aln hoy dia existen lagunas de cdmo actlla 0 como procesa
la informacion. El sistema vestibular es conocido como el sexto sentido, el del equilibrio.
Debido a que es un sistema pasivo y reflejo, su participacion en el equilibrio es menos

consciente para la poblacion en general. Su estudio es complejo y actualmente en la
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investigacion se obtiene una mayor conciencia de su implicacién en el control postural
cuando este sistema se encuentraalterado (125-127).

La linea de gravedad corporal en el espacio es recogida por los 6rganos otoliticos,
destacando el utriculo. Esta percepcion no se pierde ni durante el movimiento ni en
reposo, ya que durante todas estas situaciones los otolitos van a detectar la fuerza de la
gravedad. Esto es gracias a que la gravedad es una formade aceleracion lineal (128,129).
Sumado a lo anterior, los canales semicirculares aparte de recoger las aceleraciones

angulares recogen la velocidad de la cabeza como aferencia (130).

La informacidn captada por las distintas estructuras sensoriales a nivel periférico se
complementa de manera muy precisa para conocer la percepcion del movimiento
(7,127).Esto se consigue en parte debido al procesamiento multimodal, por ejemplo, la
informacidn visuo-vestibular y somato-vestibular, procesandose en los nucleos
vestibulares y otorgando una respuesta refleja esencial para el control de la mirada y el
control postural, respectivamente (129,130). Todo el complejo de aferencias y eferencias
vestibulares son clave para que el sistema vestibular juegue un papel basico en el control

postural y motor durante las actividades béasicas de la vida diaria (99,130,131).

Por tanto, en el control postural serd fundamental la interaccion de la informacion
somatosensorial o propioceptiva junto con la informacion vestibular. En este caso, los
nucleos vestibulares seran el centro neuralgico donde se recopilara y procesaratoda esta
informacion, gracias al gran numero de aferencias y eferencias que presenta a nivel de la
corteza, cerebelo y médula espinal entre otros (111,119,130). La relacion de
retroalimentacion del cerebelo y los cuatro nucleos vestibulares serd fundamental para
recepcionar y modular los estimulos y respuestasa nivel propioceptivo. Una deficiencia
del sistema vestibular implica que la informacion que se recoge o procesa se ha visto
mermada o abolida, por lo que el resto de los sistemas tiene que suplantar y subsanar este
problema. La presencia de alteraciones del control postural se debe a la deficiencia
mencionadaen el sistema vestibular (132)La situacion en la cual el sistema vestibular se
veria mas comprometido en mantener el control postural seria una situacion de sistema

visual anulado y el sistema propioceptivo alterado (133,134)

Como ya se ha comentado, el sistema vestibular recoge los movimientos de la cabeza 'y
su orientacion respecto al resto del cuerpo y del espacio. A partir de las aferencias que
reciben los nucleos vestibulares se da respuesta a esta informacion mediante reflejos (7).
Principalmente hablamos del reflejo vestibulo-ocular (VOR)y el reflejo vestibulo-espinal
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(VER), que permiten dar una respuesta rapida, importante para la estabilizacion de la
miraday el control postural en general (135).

El sistema vestibular intermedia con la via corticoespinal gracias a sus eferenciasy
aferencias con el cerebelo, los ganglios de la base y el tAlamo. La modulaciéon de la via
cortico espinal sera esencial en el control postural, ya que es una de las principales
implicadas en el mantenimiento de la postura. La via vestibulo-espinal modula el tono la
musculatura anti gravitatoria. Sumado a lo anterior, se ha visto una mayor actividad
vestibular cuando se ha requerido de un mayor tono postural para mantener el equilibrio.
Esto indica que el sistema vestibular tiene unaclara intervencién en el mantenimiento de
la bipedestacion (123). La informacion transmitida por esta via serd mediada por el RVE
(69,136). El nucleo vestibular medial provee de fibras a los tractos vestibulo-espinales
que se comunican con la musculatura del cuello (69). A su vez, los nacleos medial y
superior se encargan de inervar a los musculos oculomotores a través del 11, IV 'y VI par

craneal.

Incluso en condiciones fisiologicas como una disminucion de la base de sustentacion, se
haobservado que esnecesariaunamayor participacion del sistema vestibular para regular
las desviaciones anteroposteriores y medio-laterales del centro de gravedad (125,137) .
Esto se debe a la implicacion de dos estrategias fisiologicas de equilibrio denominadas
como estrategias de tobillo o de cadera, presentes durante la bipedestacion estatica. La
literatura cientifica recoge que, en condiciones de base de sustentacion estrecha, o
bipedestacidn sobre superficie inestable, la estrategia de equilibrio dominante sera la de
cadera, frente a la dificultad de las estrategias de tobillo a actuar (106,138). Al mantener
una base estrecha las estrategias de tobillo no pueden compensar de manera eficaz las
desviaciones del centro de gravedad anteriormente mencionadas, siendo por tanto
compensados desplazamientos rapidos del centro de gravedad a través de movimientos
de torsién de tronco o de cadera (125,139). Teniendo en cuenta la informacion descrita,
las estrategias de cadera son mas dependientesdel funcionamiento del sistema vestibular
frente a las estrategias de tobillo, que se relacionan con el sistema propioceptivo
(13,103,106,121,125). Cuanto mas desafiante sea la postura, mayor implicacion del
sistema vestibular y las estrategias de cadera (13,121). El rol del sistema vestibular en el
control postural le permite estabilizar la cabezay el tronco ante alteraciones gravitatorias,
actuando mediante la activacion de musculatura postural, mediante el reflejo vestibulo-

espinal y las compensaciones de las estrategias de cadera (106,140,141). Como se
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menciond anteriormente, la via vestibulo-espinal actia regalando el tono postural. En el
estudio de Creath etal. (2008) (142) se observa una relacion entre el sistema vestibular y
el control de tronco y su capacidad de corregir las desviaciones del centro de gravedad
mediante estrategias de cadera en movimientos de alta frecuencia. Los sujetos con una
alteracion vestibular experimentan un déficit en el uso de las estrategias de cadera,
recayendo su funcion en las estrategias de tobillo, es decir, aparecen mecanismos de
sustitucion del sistema somatosensorial (106,139,143). Esto puede explicar por qué una
persona con una vestibulopatia central o periférica puede experimentar dificultad para
mantener la bipedestacién en un apoyo monopodal, posicion en tandem, base de
sustentacion estrecha o bipedestacion sobre superficie inestable incluso con los ojos
abiertos, yaque las estrategias de cadera corrigen rapidamente las desviaciones del centro

de gravedad en estas condiciones (106,125,142).

El control postural es inconsciente de manera fisioldgica en el organismo, sin embargo,
problemas de mareo, veértigo o desequilibrio, pueden generar la perdida la de
inconsciencia. Esto conllevaria la pérdida de respuestas automaticas, mayor gasto

energetico y alteracion en las actividades diarias (7,112).

3.2.4. Reflejo vestibulo-ocular

Se define como reflejo vestibulo- ocular (VOR) a la respuesta conjugada de los 0jos en
la direccion opuesta del movimiento cefalico. Este reflejo permite portanto estabilizar las
imagenes en la retina, mediante la estabilizacion de la mirada durante los movimientos
de cabeza(100,144). Gracias a esta estabilizacion se puede mantener el control postural
aun con el continuo movimiento de la cabezay o0jos (135)Se constituye por un arco de 3
neuronas que van desdelos canales semicircularesalos nucleos vestibularesy finalmente
a los musculos 6éculo-motores (98,145); poreso su velocidad de actuacion y respuestason

muy altas, siendo cercana a 5-6 milisegundos.

La informacidn visual tiene un potenterol en el control postural, orientacién espacial y la
percepcion de movimiento. Para que esta informacion visual sea adecuada es necesario
que la imagen periférica sea plasmada en la retina (109). El sistema vestibular tiene una
relacion directa con el sistema visual, ya que va a estabilizar la mirada y permitir un
correcto flujo visual mediante el RVO (146).Dicho reflejo trabaja aaltas frecuencias, por
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encimade 1 hercio (Hz), es decir, que vaaactuar a grandes velocidadestanto de la cabeza
como de los globos oculares. Para complementar una correcta captacién en a la imagen
existen reflejos oculares propios como es el reflejo optocinético. El reflejo optocinético
permite estabilizar imagenes en movimientos en la retina (147,148). Este reflejo
complementa al RVO vya que este si trabaja en bajas frecuencias de movimiento
(103,130).

El entrenamiento de la estabilizacion de la mirada ha demostrado tener una repercusion

directa en la mejora del control postural estatico (149,150).

3.2.5. Reflejo vestibulo-espinal

El reflejo vestibulo-espinal (VER) es de vital importancia para alcanzar un correcto
control postural ya que su objetivo es coordinar los movimientosde la cabezay el cuello
con los movimientos del tronco y el resto del cuerpo, aparte de regular el tono postural.
Gracias a ello la cabeza siempre se posicionara alineada respecto al cuerpo (112,151). La
respuesta refleja estara directamente ligada a la via vestibulo-espinal a través de los
tractos vestibulo-espinal lateral y medial (7,112). Las eferencias de los nucleos
vestibulares van a inducir la contracciony la regulacion del tono tanto de la musculatura
axial como proximal para mantener la postura erecta, variando la activacion muscular en
funcion de la tarea (150,152,153). El tracto medial desciende de forma contralateral y
bilateralmente y se estima que controla la respuesta muscular del cuello y la musculatura
proximal de los miembros superiores. Por el contrario, el tracto lateral desciende
ipsilateralmente por el cuerno anterior de la médula inervando distintos niveles,
principalmente la musculatura del tronco y la extensora de los miembros inferiores
(7,98,152). La respuesta muscular de los miembros inferiores estara ausente en supino,
incrementando el reclutamiento motor y la excitabilidad conforme méas complejo sea
mantener el control postural (154,155). Asimismo, cuando ejecutamos una actividad la
musculatura serd modulada en funcion de latareay la frecuencia por el sistema vestibular

con el fin de mantener la estabilidad durante toda la tarea (153,156).

Ademasde laviavestibulo-espinal, la viareticulo espinal tambiéntrasmite la informacion
vestibular, regulando el tono muscular (116,157). Los nlcleos vestibulares se comunican
con el sistema limbico, por lo que respuestas vestibulares como la regulacion de la
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actividad muscular y su tono pueden verse influenciadas por el estado de &nimo y el
contexto delsujeto (157-159). De hecho, debido a las relaciones estrechas del hipocampo
y el sistema limbico con los nlcleos vestibulares, se han registrado posibles cambios en
la personalidad y conducta en patologias vestibulares (160).Enrelacion con el RVE esta
presente otro reflejo que regula el tono de la musculatura del cuello de manera
contralateral, es el conocido como reflejo vestibulo-célico (161). Dicho reflejo juega un
papel postural, aunque su funcién principal se dirige a la sustitucion del RVO cuando
este se afecta (162,163).

Para valorarel RVE escomun valorar el equilibrio de la persona, pero existendos pruebas
que priman sobre el resto, el test de Rombergy la estancia en apoyo monopodal (7). Si
ambas pruebas son positivas puede ser indicativo de la presencia de un desorden
vestibular central o periférico (164). Pruebas sobre superficie inestable, posicion en
tandem también pueden servaloradas (100). Esto se debe a que es necesaria de una mayor
respuesta del RVE para mantener el control postural cuando la base de sustentacion es
estrecha o se alterade algunaforma, esdecir, cuando lainformacion de los propioceptores
se ve mermada (151). La Escala Berg analiza y cuantifica la ejecucion de las pruebas y

cambios en la base de sustentacion previamente mencionados (165).

En la literatura cientifica se describe una influencia directa de las vias vestibulo-espinales
medial y lateral a los musculos suboccipitales, esplenio, , erector espinal, cuadriceps,
tibial anterior, gastrocnemio y s6leo (119,155,166-175). La musculatura extensora sera
estimulada en funcion de la tarea funcional para mantener el control postural (153).La
asimetriay elaumento patologico deltono de los musculos inervados por la via vestibulo-

espinal puede relacionarse con una situacion de mareo o inestabilidad postural (176).

3.2.6. Afectaciondel Sistema vestibular en la Esclerosis Multiple

En la esclerosis multiple el sistema vestibular puede verse afectado tanto a nivel central
como periférico (10,11,76).

Una afectacion del sistema vestibular podria conllevar la aparicion de problemas en la
estabilizacion de la mirada durante los movimientos de cabeza, alteraciones del
equilibrio, alteraciones de la marcha, problemas en la percepcién de la verticalidad o en
la linea de gravedad, alteraciones de la orientacion espacial sobre todo en sitios
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concurridos o con gran trafico, alteraciones de la memoria y una respuesta inadecuada a
en la regulacién del tono muscular postural. Por tanto, la respuesta refleja del sistema
vestibular ante alguna de estas manifestaciones expuestas puede verse alterada
(66,101,128,177). Es decir, tanto el RVO o el RVE pueden no dar una buena respuesta
ante las aferencias que recibe el sistema vestibular, ya sea por un incorrecto
procesamiento de la informacion a nivel periférico o central (128). Las lesiones
periféricas se debena una lesion en el laberinto ubicado en el oido interno, mientras que
las lesiones centrales se deben a un dafio estructural de algunas de las vias o centros
vestibulares nivel del sistema nervioso central (178). En aquellas personas que exista un
problema vestibular cronico o permanente, el nimero y el grado de afectacion de las

manifestaciones clinicas expuestas serd mayor.

El problema de una alteracidn a nivel vestibular reside en que es un sistema complejo de
compensar con el resto de los sistemas, ya que es el sistema mas sensible a los
movimientos de alta frecuencia es decir por encimade 1 Hz (101,125). Esta frecuencia
estd presente en casi todos los movimientos de nuestro dia a dia, ya que movimientos
comunes rondan los20 Hz (130). Cuando exista una alteracion vestibular esta intentara
ser compensada por el sistema visual y el sistema propioceptivo, aparte de compensacion
anivel central.

El sistema vestibular puede afectarse a nivel sensitivo, somatico o vegetativo. Estas
aparecen por lesionesaniveles especificos del SNCy se acompariaran de manifestaciones

clinicas propias (99,111):

= Sensitivo: se producen por alteraciones en el procesamiento de los estimulos
vestibulares a nivel de la corteza cerebral. La manifestacion clinica principal
es la sensacion de vértigo.

= Somatico: se manifiesta a través de respuestas musculares reflejas, alteracion
del equilibrio estatico y dindmico, alteracion de la orientacion espacial y la
percepcion de movimiento. A su vez se pueden acompafiar de vértigos y
nistagmo. Esto se produce por unaafectacion de los tractos vestibulo-espinal,
longitudinal y cerebeloso.

= Vegetativas: se producen a través de la via vestibulo reticular.

En el caso de una degeneracién a nivel central, las manifestaciones clinicas mas

frecuentes suelen ser el desequilibrio, el riesgo de caida, el mareo, problemas en la
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percepcion del movimiento y orientacion espacial (66,128). Los problemas vestibulares
de origen central son mucho més prevalentes que aquellos de origen periférico en la EM.
En el caso de que sea periférico la forma de presentacién mas frecuente es el vértigo
posicional paroxistico benigno, que se caracteriza por la presencia de nistagmo con una
direccién bien definida, vértigo que responde a un patrén de movimiento o posicional y
es de corta duracion, es decir, no alcanza horas ni dias, y el origen del problema suele
incumbir a los canales semicirculares posteriores (10,11). Es importante para un
diagndstico diferencial entre una vestibulopatia central y periférica tener en cuenta
aspectos como la direccion del nistagmo, la duracion del vértigo y si aparece en
posiciones 0 acciones concretas, asi como si se acompafia de otros signos neuroldgicos,
ademas de realizar pruebas diagnosticas funcionales que nos permitan realizar una
correcta valoracion vestibular (67,75,179,180). Por tanto, tanto en el caso de que una
persona con EM que padezca de una vestibulopatia de tipo periférico o central esta

indicado un programa de rehabilitacion especifico de fisioterapia vestibular.

4. Rehabilitaciénvestibular

La rehabilitacion vestibular se define como un programa de ejercicios y entrenamiento
dirigido a que el sistema vestibular informe adecuadamente de la orientacion de la cabeza

en el espacio y respecto al cuerpo, ademas del movimiento cefalico y corporal (12,181).

Los objetivos fundamentales de esta terapia van a ser mejorar el control postural y

equilibrio, el mareo, el vértigo y las actividades de la vida diaria (7,182).

El fundamento sobre el que subyace el éxito de la rehabilitacion vestibular es el cambio
neuroplastico que genera a nivel central (183). Las vias de actuacién por las que se
generan estos cambios neurales se conocen con los términos de adaptacion, habituacion
y sustitucion (183,184). A continuacidn, se exponen las caracteristicas de las vias de
actuacion (13,184):

= Adaptacion: vadirigida a la recuperacion o entrenamiento del reflejo vestibulo-
ocular. Debido a una alteracion en el RVO una persona puede experimentar
mareo, vision borrosa y desequilibrio. Esto es consecuencia de que hay un retardo

en la ganancia del RVO y la imagen no se fija en la retina, sino que hay un

Tesis Doctoral. Cristina Garcia Muinoz




deslizamiento retiniano cuando la persona mueve la cabeza (13). Para entrenar la
adaptacion del RVO seran necesarios ejercicios de movimientos activos de la
cabeza. Dentro los movimientos cefalicos los mas efectivos para la adaptacion son
aquellosejecutadosen el eje vertical y transversal (184). Ademas, los de ejercicios
que produzcan un error multisensorial son los que mejor entrenan la adaptacion.
En estos casos, para alcanzar la recuperacion se recomiendaal paciente continuar
aunque las manifestaciones aumenten (132). Aparte de la mejora de la ganancia
del RVO, la literatura cientifica expone que este tipo de ejercicios también
mejoran el mareo y las alteraciones del control postural (164). La adaptacion
también va dirigida a la mejora del reflejo vestibulo-espinal, permitiendo obtener
estrategias que permitan mejorar su funcion (184,185).

» Habituacion: es el abordaje principal para el mareo. Induce a cambios y
remodelado en el sistema nervioso central a través de la repeticion de ejercicios 0
tareas. Esta repeticion permite al sujeto reentrenar estimulos que eran entendidos
como perjudiciales por parte del sistema vestibular. Los ejercicios con unatasa de
repeticion elevada han mostrado ser el mejor abordaje ante vestibulopatias
centrales (132).

= Sustitucion: este término también se conoce como compensacion dentro de la
literatura cientifica. Se entiende como la via de compensacién que adoptan el
sistema visual y propioceptivo ante una alteracion en el correcto funcionamiento
del sistema vestibular. Los ejercicios basados en la sustitucion estan orientados al
incremento del control postural. Adicionalmente, alterando la informacion visual
y somatosensorial es necesario que el sistema vestibular se implique en mayor
grado para mantener el control postural y compensar a los otros dos sistemas
(7,164,186).

Los investigadores Cawthorne- Cooksey disefiaron los primeros ejercicios vestibulares
divulgadndolos en 1944 (187). Aunque la rehabilitacion vestibular haya evolucionado con
el paso de los afos, el protocolo descrito por estos autores ain continda siendo un

referente dentro de este campo (188,189).

Los autores Han et al. (2011) (184) y Whitney et al. (2011) (13) recogen en sus
manuscritos los principios y bases de la rehabilitacion vestibular. Exponen las

indicaciones de la rehabilitacion vestibular, las claves para el disefio de ejerciciosy la
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frecuenciay duracion de estos. Dentro de estas sesiones el movimiento cefélico activo va
a jugar un papel esencial en el disefio de las sesiones de rehabilitacion vestibular (106).

La rehabilitacion vestibular esta indicada en personas que presenten tanto una afectacion
vestibular periférica como central (164,190). Los principales sintomas de los que se
acompafan dichas afecciones son el mareo, trastornos del control postural y vértigo
(6,191). Como yase ha expuesto anteriormente, la esclerosis multiple es una enfermedad
que puede presentar tanto una vestibulopatia central como periférica (11,76)..Sumado a
esto, los problemas de equilibrio y el mareo se encuentran entre los sintomas recurrentes
en la EM y los méas discapacitantes (9), por lo que un programa de rehabilitacion
vestibular estaria totalmente indicado en el caso de que una personacon EM manifestara

alguno de estos sintomas (13,177).

Para el manejo del mareo y el trastorno del control es necesario disefiar una intervencién
de fisioterapia vestibular que abarque los principios de adaptacion, habituacion y
sustitucion. Con el objetivo de mejorar la estabilizacion de la mirada y la adaptacion del
RVO, se requieren deejercicios que jueguen conlaestabilizacion de lamirada, velocidad

y frecuencia del movimiento de la cabeza, la base de sustentacion y cambios posturales.

Cuando la finalidad es mejorar el papel del sistema vestibular en el control postural y por
tanto mejorar el equilibrio, se recomiendan tareas en bipedestacion estatica o dinamica
(192). EI RVE estara implicado por movimientos corporales activos, ya que seria una de
las respuestas del sistema vestibular para el mantenimiento del control postural. En la
recuperacion funcional de este sistema se pondran en jaque los otros dos sistemas (visual
y somatosensorial) ouno de ellos. Paraello, el terapeuta manipula los sistemas sensoriales
alterando la informacién aferente y eferente. El sistema visual es el inico que puede ser
completamente anulado, por ejemplo, cerrando los 0jos. A su vez puede ser alterado
modificando las fuentes o intensidad de la luz. El sistema somatosensorial podréa ser
alterado a partir de modificaciones en el tamafio de la base de sustentacion, superficies
inestables, nimero de apoyos, cambios posturales, incluyendo movimientos de tronco y
de miembros superiores (13,184). Cuanto mayor sea la dificultad de recepcion de la
informacion por parte de la visiény la propiocepcién, mayor dificultad tendréa la persona
para mantener el control postural, sobre todo si presenta una alteracion vestibular. A
través de la via de sustitucion el sistema vestibular se vera forzado a trabajar cuando el
resto de los sistemas sensoriales del control postural se ven alterados (12,186). Por tanto,

al alterarel resto de los sistemas, se estan reentrenando el sistema vestibular. En el estudio
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de Forbes et al. (2015) (153), se confirma que en condiciones de un menor nimero de
apoyos y una menor base de sustentacion el rol de este sistema es mayor en el
mantenimiento del control postural y el equilibrio. A su vez, la presencia de este sisttma
dirigida aeste fin se ve potenciadaen situaciones de superficie inestable, donde el sistema
somatosensorial se va a ver altamente alterado(153,193). Ademas, si aumentamos la
estimulacion sensorial del sistema vestibular, a través de movimientos de cabeza y ojos,
a velocidades mas elevadas, rotaciones y desviacionesdel tronco, se dificulta ain més la
actividad. Cuando se alteran los sistemas sensoriales y se activa el sistema vestibular a
través de ejercicios con una frecuencia y repeticion adecuadas a las necesidades y

caracteristicas del usuario, se esta favoreciendo la habituacion y la adaptacion (13,184).

Otra formade fomentar el mecanismo neuroplastico de habituacion del sistema vestibular
es mediante la exposicidn a nuevosentornos. Una fuente de creacion e implementacion
de diversos entornos, que ademas puedan comportarse o no como el entorno fisico real,
es la realidad virtual (12,13,164).A su vez, gracias a los nuevos dispositivos de realidad
virtual inmersiva, estos no solo responden a las 6rdenes dadas por un mando, sino que
acompana la informacion visual y la interaccion con el entorno a través de los
movimientos cefalicos. Estas caracteristicas y ventajas seran estudiadas de manera mas

amplia en el apartado de realidad virtual inmersiva.

Por otro lado, el conflicto sensorial que se puede generar entre el sistema vestibulary
visual, que puede ser causa de cybersickness, supone una oportunidad para entrenar la
adaptacion del RVO (132). Recopilando la informacion expuesta, se puede suponer que
la realidad virtual inmersiva es una herramienta terapéutica que permite el entrenamiento

del mareo y el equilibrio en personas con trastornos vestibulares (19,194,195).

Se recomienda exponer a la persona con trastornos vestibulares periféricos o centrales de
manera gradual al ejercicio e ir progresando en la dificultad (7,13,164,184). Por ello se
recomienda comenzar estos ejercicios en sedestacion, sobre todo en personas que
presenten mareo, ansiedad o inestabilidad (135). En fases mas avanzadas y siempre
ajustando las sesiones a las caracteristicas y necesidades propias del paciente, se
recomiendan actividades de una intensidad un poco mas elevada. Seria conveniente que
el usuario practicara algun deporte que requiera movimientos coordinados de la cabeza,
ojos y el cuerpo, como podria ser juegos de atrapar bolas, bolos o juegos de raqueta
(184,187).
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La literatura cientifica reporta que para que se perciban cambios en el sujeto, es necesario
unafrecuenciade 2-3 sesiones porsemana (7,184,189). Cadaunade ellasdebe rondar los
45 minutos de intervencidny seran implementadas en un periodo de tiempo de al menos
seis semanas. Sin embargo, la frecuenciay duracion siempre se adaptara en funcion de
las caracteristicas del sujeto y como tolere los ejercicios. Por ello, en la rehabilitacion
vestibular es indispensable establecer una comunicacion activa y directa entre usuario y

fisioterapeuta.

4.1. Protocolo convencional de rehabilitacion vestibular: Cawthorne-
Cooksey

Cawthorne-Cooksey fueron los pioneros en la creacion y desarrollo de un protocolo de
ejercicios vestibulares para el abordaje del mareo y la inestabilidad postural (187,188).
En el afio 1944 aplicaron su protocolo de ejercicios en personas con alteraciones en el
laberinto derivadas de una cirugia o traumatismo craneoencefalico (187). Observaron que
aquellos ejercicios que involucraban el movimiento cefélico y ocular fomentaban la
recuperacion de los sintomas de los individuos tratados. A pesar de que estos ejercicios
fueron implementados por primera vez hace mas de setenta y cinco afios, contindan
siendo una referencia o gold estdndar como intervencion vestibular(7,132,188). Este
protocolo ha mostrado ser eficaz tanto en problemas periféricos como centrales del
sistema vestibular (186,196-198). Se recomienda que las sesiones duren en torno a los
45-50 minutos, adaptado siempre a la capacidad de la persona, con una aplicacion de 2-3
veces en semana (7,189).

Los principales pardmetros que entrena este protocolo convencional son los movimientos
oculares, cefalicos, desviaciones de tronco, de manera aislada o combinado entre ellos en
condiciones de ojos abiertos y cerrados (187). Los ejercicios de este protocolo estan
disefiados en un orden creciente de dificultad para permitir la adaptacion del sujeto al
ejercicio (199). Ademas, los ejercicios seran ejecutados primero en una variante de
velocidad lenta, en torno a las 10 repeticiones y posteriormente el mismo namero de
repeticiones rapidas(189). Estas repeticiones permiten la habituacién del sistema
vestibular ante situaciones que le resultan comprometidas, permitiendo el entrenamiento

de los reflejos vestibulares(186,200). Ademas, durante el entrenamiento se van a repetir

Tesis Doctoral. Cristina Garcia Muinoz




ejercicios en condiciones de ojos abiertos o cerrados permitiendo el mecanismo de
sustitucion (189). Por tanto, el protocolo convencional del Cawthorne-Cooksey presenta
el mismo objetivo que otros programas de entrenamiento vestibular y control postural,
que es la adaptacion, habituacion y sustitucion(189). El protocolo convencional se
compone de 4 bloques, dos en sedestacidn, uno en bipedestacion estatica y otro en
equilibrio dindmico. Se expone a continuacion el protocolo de ejercicios propuestos
Cawthorne-Cooksey(7,187,189) :

A. Sedestacion: movimientos oculares y cefalicos. Todos los ejercicios de este
bloque se repiten de forma lenta en 10 ocasiones y 10 repeticiones rapidas
1) Colocarun objeto frente a la caray acercarlo y alejarlo
2) Mover la cabeza a derecha e izquierda con ojos abiertos
3) Mover la cabeza arriba y abajo con ojosabiertos
4) Mirar arribay abajo con la cabeza fija
5) Mirar aizquierday derecha con la cabezafija

6) Repetirejercicios 4y 5 en condicion de ojos cerrados

B. Sedestacion: movimiento cefélicoy corporal. Todos los ejercicios se componen
de 10 repeticiones lentas, y 10 rapidas
1) Mirar aun objeto del suelo, llevarlo por encima de la cabezay devolverlo
al suelo, sin perderlo de vista
2) Mover los hombros de maneracircular

3) Inclinado mover unobjeto alrededor de las rodillas

C. Ejercicios en bipedestacion. Estos ejercicios pueden rondar entre las 5 y las 10
repeticiones
1) Paso de sedestacidn a bipedestacion con 0jos abiertos
2) Ejercicio anterior con ojos cerrados
3) Levantarse orientado hacia la derecha
4) Levantarse orientado hacia la izquierda
5) Frente a la cara pasar un objeto de una mano a otra

6) Por debajo de las rodillas pasar unabola de unamano a otra

D. Moverse, equilibrio dinamico. De 5 a 10 repeticiones
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1) Moverse alrededor de unapersona, lanzandoy recogiendo una pelota

2) Caminar por una habitacion primero con o0jos abiertos y posteriormente
con ojos cerrados

3) Subiry bajar unarampa con ojos abiertos y cerrados

4) Subiry bajarescaleras primero con ojosabiertosy luego con ojos cerrados

5) Jugar ajuegosque conlleven unapausay unestiramiento paracumplir con

un objetivo, como es jugar a los bolos o al baloncesto

A pesar de que es considerado el protocolo gold estdndar este programa de rehabilitacion

vestibular presenta algunas limitaciones. Las principales limitaciones son:

= No aporta ninguna retroalimentacion al usuario durante la ejecucion del ejercicio
(201)

= No aporta ningin cambio en la base de sustentacion o cambios en la superficie,
porlo que soloanulan el sistemavisual, paraaumentar la participacion del sisttma
vestibular en el control postural (188,202)

= No incluye ningun ejercicio cognitivo o doble tarea, que se ha visto de gran
efectividad en el entrenamiento del control postural (133,202,203)

= Puede ser un protocolo de ejercicios tedioso para el sujeto, ya que se llevan a cabo
unos ejercicios de forma repetitiva (204), lo que puede conllevar una escasa

adherencia al tratamiento o abandono de la terapia

Para intentar compensar los déficits de la falta de cambios de superficie o la presencia de
la doble tarea, que estan presentes enel entorno de la vida diaria del individuo, se recoge
en la bibliografia una variante multimodal del protocolo Cawthorne-cooksey, donde se
incluyen algunos de estos elementos(188). Esta nueva variante contempla los mismos
ejercicios, pero afiadiendo los componentes mencionados. Estos elementos pueden ser

incluidos en un entrenamiento vestibular con realidad virtual (204).

5. Realidad virtual

La realidad virtual (RV) esun elemento tecnoldgico que haexperimentadoun crecimiento
exponencial como herramienta terapeutica en los ultimos afios tanto a nivel clinico como
investigador(18,205). Se puede definir como un entorno tridimensional artificial

interactivo y participativo, generado a través de un hardware y software de ordenador,
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sintetizando un entorno similar o que simula al mundo fisico real (206,207). Para que se
pueda hacer uso de este tipo de tecnologias se necesita de dispositivos de entrada o input
tools, dispositivos de salida u outputdevicesy por supuesto un software de interfaz grafica
(208).

La realidad virtual supone unaviade estimulacion multisensorial, ya que aporta estimulos
visuales, auditivos, hapticos o vibrotactiles (209,210), habiéndose recogido en la
literatura cientifica que este tipo de estimulos mejora la ejecucion tareasy la satisfaccion
del usuario(211).

En funcion del nivel de interaccién entre el entorno fisicoy el virtual podemos distinguir

tres tipos de realidad virtual. Estas son:

= No inmersiva: el sujeto estd en contacto directo con el mundo real. ElI entomo
virtual sera siempre proyectado en una pantalla de ordenador, television o movil
y para que el usuario pueda interaccionar con el mismo requiere de uso de
dispositivos externos como un ratén o un mando de juego (212-214)

= Semi-inmersiva: requiere del despliegue de pantalla de gran tamafio o la
proyeccion del entorno en una pared. Aunque la sensacion de inmersion sea
mayor, el sujeto contintia viendo el entorno fisico real (215).

= Inmersiva: para hacer uso de esta tipologia de realidad virtual es necesario el uso
de gafas de realidad virtual o head mounted display o que dicho entorno sea
proyectado en toda la superficie de un habitaculo. Gracias a ello, la persona
consigue sentirse totalmente dentro del mundo virtual, ya que su campo visual no

interacciona con el entorno fisico real (216,217)

Como se recoge en la obra de Sherman et al. (2019) (218), toda realidad virtual

presenta los siguientes elementos clave (Figura 5):

»= El componente humano: aqui se incluye tanto a los usuarios como al equipo de
desarrolladores o incluso alos profesionales clinicos e investigadores. Larealidad
virtual supondra una via de comunicacion entre todos ellos gracias al medio
virtual.

= El entorno virtual: es un espacio imaginario en tres dimensiones, sintetizado por
ordenador, que va a contener todos los elementos que se hayan incluido en el
mundo virtual. El entorno virtual ofrece el medio con el que el usuario puede

interaccionar atravésde unavatar o en primerapersona, como ocurre por ejemplo
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en gran parte de los dispositivos de realidad virtual inmersiva (219). El contenido
del entorno y la manera de interaccionar con €l ser& decisién de los creadores o
desarrolladores. La interfaz del entorno virtual es muy variable, adaptandose a los
distintos tipos de graficos ya sean de dos o tres dimensiones. Los graficos en tres
dimensiones son los mas utilizados en la realidad virtual inmersiva para obtener
una mayor verosimilitud y sensacién de presencia, desplegando el potencial de
este tipo de dispositivos (220)

= La inmersion: es la capacidad que tendré la realidad virtual de enfrascarnos en la
realidad alternativa que nos propone. Tendra un componente objetivo,
determinado por las caracteristicas graficas y de contenido del entorno virtual y
un componente subjetivo denominado presencia que sera la percepcion
psicoldgica de un usuario de sentirse realmente inmerso en el mundo virtual.
Como se ha mencionado anteriormente, el nivel de inmersion e interaccion con el
entorno real varia en funcion de la tipologia de realidad virtual (221,222).

» La interaccion: dicho elemento es parte intrinseca de la realidad virtual. Para que
el entorno virtual parezca verosimil este debe responder a las acciones u 6rdenes
del sujeto (223). El sujeto interacciona con el mundo virtual a través de
dispositivos externos que envian sefiales a la plataforma central, estos son los
inputs. Seguidamente el entorno virtual debe modificarse dando una
retroalimentacion a la persona que esta interaccionando dentro del mismo. Estas

son las sefiales externas u outputs(224,225).

Ademas, la RV proporcionaal usuario la capacidad de llevar a cabo tareas orientadas a
un objetivo, ya que la mayoria de los entornos virtuales se basan a en juegos con un
objetivo claro a cumplir. Este tipo de videojuegos casan con el concepto de exergames
(206).

Tesis Doctoral. Cristina Garcia Muinoz



Input

Output

Desarrolladores

Investigadores y clinicos

humano

Interactuacion

Componente

REALIDAD
VIRTUAL

elementos

clave

Usuarios

Medio de

Entorno
virtual

Objetiva

Subjetiva

interaccién
entre
usuario y
realidad
wvirtual

Figura 5. Elementos claves de la realidad virtual. Imagen de elaboracién propiaa partir de Sherman etal. (2019) (218)
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5.1. Realidad virtual inmersiva

La realidad virtual inmersiva (RVi) supone una nueva estrategia de rehabilitacion ya que
aporta nuevas estimulaciones de neuromotoras y de neurofeedback (226,227). La RVi se
caracteriza por poseer libertad de movimiento, seguimiento del movimiento cefalicoy un
visor denominado gafas de realidad virtual o Head mounted display (HMD). Este grado
de libertad representa una de las principales caracteristicas de la realidad virtual
inmersiva, que es la sensacion de que el mundo virtual es un mundo real, ya que la
respuesta motora sera la misma que en el mundo fisico real (228,229).

Como ya se menciond en el apartado anterior, la interaccion es uno de los elementos
claves de la realidad virtual (218). El primer nivel de interaccion es a través de la vista,
explorando el entorno; las gafas de realidad virtual permiten una visualizacién libre del
entorno, exploradoatravés de movimientos ocularesy cefalicos como ocurre en el mundo
fisico real. Gracias al nivel de interaccion este tipo de dispositivos ofrece una mayor
inmersion y sensacion de presencia (207). La camara de estos dispositivos ofrece un
entorno virtual de 360°, aunque esto puede variar en funcion del HDM. Que el entormo
virtual permita al usuario moverse como lo haria en el entorno fisico real aumenta su
sensacidn de inmersion, ya que podra mover la cabezay dirigir la mirada en cualquier

direccion sin salirse del mundo virtual (230).

Actualmente la evolucidn tecnoldgica de los HDM va de la mano del boom tecnoldgico
de nuestra era, lo que permite que estos dispositivos hayan mejorado la renderizacion y
los frames (fotogramas por segundos) en lo nuevos modelos. Gracias a ello, cuando una
persona mueve la cabeza la interfaz del entorno presentara una imagen fluida, que
disminuyendo la posibilidad de aparicion de incongruencias entre los estimulos que

reciben el sistema visual, vestibular y propioceptivo (229,231).

Dentro de la categoria de RV inmersiva, el visor o las gafas de realidad virtual van a ser
la principal fuente de feedback e interaccion con el entorno virtual. Por tanto, los
movimientos de la cabeza van a permitir que veamos, interaccionemos y centremos

nuestra atencion en algo concreto o los cambios que acontezcan en el entorno (225,232).

El centro de referencia del movimiento en los dispositivos de gafas de realidad virtual
inmersiva se encuentra a nivel del visor, es decir a nivel cefalico. Los dispositivos de

realidad virtual presentan sensores de deteccion o trackers de orientacion de la cabeza en
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los distintos planosy ejes del espacio(17,233). Los HMD estan provistos de captores de
movimiento, giroscopios y acelerometros, por lo que se puede observar que el disefio y
componentes de las gafas de realidad virtual permiten su funcionamiento como si de un

sistema vestibular se tratase (225,234).

Los head trackers o captores cefalicos presentan una tasa de deteccion de movimiento de
1000 Hz, lo que indica que son capaces de recoger movimientos de alta velocidad. Los
sensores de los HMD son sensibles a (235,236):

- Aceleraciones angulares: que en el caso del sistema vestibular eran
recogidas por los canales semicirculares

- Aceleraciones lineales: recogidas por los 6rganos otoliticos en el cuerpo
humano

- Sensible a los cambios en el campo gravitatorio: se establece asi una

capacidad similar a la del utriculo en su funcion

Al igual que las aferencias captadas por los receptores periféricos vestibulares seran
trasmitidas y gestionadas por los ndcleos vestibulares a nivel central, la informacion
recogida por los trackers o sensores de movimientoy aceleracion trasmitensus aferencias

al software donde seran gestionados y modulados a través de algoritmos.

Todos estos captores anteriormente mencionados informan de movimiento y orientacion
de la cabeza, pero los dispositivos de HMD también estan provistas de sensores inerciales
que permiten recoger verticalidad y posicion en el espacio del individuo dentro del
entorno virtual (237,238).De hecho, la orientacion y percepcion de movimiento en el
espacio y determinar la linea vertical de la gravedad se han mencionado anteriormente
como funciones especificas del sistema vestibular para mantener el control postural y
motor, por lo que las gafas de realidad virtual vuelven a presentar similitudes en su
programacion a la de un sistema vestibular. Esta verticalidad y orientacion en el espacio
se debeaque lossistemas de realidad virtual poseen unossensores inerciales de deteccion
de cdmo se encuentra la persona que lleva el HMD, permitiendo los 6 DoF (6 grados de
libertad)(218,229,239). Los sensores permitentomar de referenciael mundoreal para que
el virtual esté acorde a él. Muchos de los productos del mercado recogen esta informa a
traves de accesorios externos, sin embargo, sistemas como Oculus presentan camarasy
sensores inerciales ya integrados en el visor (235,239).Una vez se ha tomado la

informacién del entorno real, las gafas de realidad virtual y los sensores inerciales
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permiten la orientacién espacial, recogiendo la informacion de rotacion en los ejes del
espacio y el movimiento traslacional(218,239). Para el apoyo visual de toda esta
informacion se aporta la Figura 6, que muestra la funcion de los head trackers,
permitiendo recoger la informacion de 6 DoF. Los sensores de las HMD son tan precisos
que en estudios como el de Stanaitis etal. (2016) (240) se hace uso de ellos para valorar
la funcionalidad del sistema vestibular periférico. En este caso, se utiliza el dispositivo
Oculus Rift para valorar la visual vertical subjetiva y la orientacion en el espacio de los

distintos participantes.

6 Grados de libertad (6-DoF) |

EJEY: |

* Desplazamientos

anteroposteriores/
postero anteriores

U Rotacion yaw
EJE X: |

* Desplazamientos verticales

U Rotacidn pitch
EJE Z: I

* Desplazamientos laterales

( J Rotacion roll

Figura 6. Implicacion de los head trackers en la deteccion de movimiento en el panorama de
los 6 DoF. Imagen de elaboracion propia.
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Sumada a los receptores de movimientos cefélicos, la amplitud de movimientos, entomo
de 360° y la alta resolucion gréfica de las HDM dan la sensacion de embodiment o
corporacidn (233,241), concepto que hace referencia a la sensacidn de poseer un cuerpo
dentro de la realidad virtual. (242). Para que exista esta sensacion de corporacion es
necesario una construccion mental constituida por percepciones, interocepcion, control
motor e informacién sensorial como la aportada a nivel visual, propioceptiva y
vestibular(243). La realidad virtual inmersiva muestra niveles de embodiment elevados
respecto a otras categorias de RV (244). La sensacion de embodiment debido a la
aplicacion de gafas de realidad virtual suman al resto de elementos intrinsecosde la RV
una mayor sensacion de inmersion y presencia(207,222). Por otro lado, gracias a la
informacion sensorial multimodal (visual, auditiva y vibro tactil) que aportan los
dispositivos de realidad virtual, esta sensacion de embodiment o corporacion se ve
reforzada. Ademas, estudios como el de Cooper et al. (2018) (211)han demostrado que
esta amplia variedad de estimulos que ofrecen dispositivos como las HMD mejoran el
desemperio de la funcion motora durante la ejecucion de la tarea, la velocidad de

ejecucion y aumentan la presencia.

Para entender como funciona la realidad inmersiva se debe entender que estos
dispositivos funcionan gracias a la relacion de inputs y outputs entre la maquinay la
persona que esta interaccionando con ella, estableciéndose asi un feedback directo. Los
HMD juegan un doble papel en comparacidn con otros tipos de hardware, ya que van a
transmitir lasacciones (inputs) y recibir las reacciones (outputs). En el caso de los visores
de realidad virtual inmersiva, los sensores de captura de movimiento, los giroscopios,
acelerometros y los captores de direccionalidad de la mirada seran las vias de entrada o
inputs que recibira el software, a partir de los cuales se modularén los cambios y
respuestas que reflejara el entorno virtual (209,225,245). Estas respuestas u outputs
también seran recogidos por los HMD, dando una retroalimentacion al sujeto visual,
sonoray vibrotactil. En la figura 7 se puede observar el sistema de retroalimentacion de

inputs y outputs, establecido entre el dispositivo de HMD y el sujeto.

El feedback aportado por la realidad virtual inmersiva no solo supone una fuente de
estimulacién multisensorial, sino que sumado a las percepciones intrinsecas del sujeto a
traves de los sistemas sensoriales vestibular y propioceptivo haraque la personasea capaz
de moverse y orientarse dentro del entorno virtual al igual que lo hace en el entorno fisico
real (209).
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La realidad virtual inmersiva es una herramienta con un potencial extraordinarioy ya no
solo se estd analizando su uso como herramienta terapéutica, sino como una herramienta
de valoracion o medicion. Algunos ejemplos de su implementacion como via de
valoraciéon son la valoracién funcional del sistema vestibular periféricoy la valoracion de

la marchay el equilibrio(240,246).

Sintetizando toda lainformacionplasmada en este apartado se puede extraer las siguientes

conclusiones:

= La realidad virtual inmersiva permite la interaccion de un sujeto con un
entorno virtual de 360° grados, consiguiendo una inmersion, presencia y
embodiment que no esta al alcance de otrostipos de realidad virtual

» El grado de informacion multisensorial aportada por los HMD es mayor que
en otros dispositivos tecnoldgicos, favoreciendo cambios a nivel motor y
neuroplastico

= Las HMD presentan head trackers que permiten recoger aceleraciones
angulares lineales de la cabeza y los cambios de gravedad

= Gracias al preciso sistema de captacion de movimiento las gafas de realidad
virtual permiten al usuario la orientacién y el movimiento dentro del entomo
virtual

= A diferencia de otros dispositivos, los visores de realidad virtual inmersiva
juegan un papel fundamental en la retroalimentacion, ya que van a aportar

inputs y outputs
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