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Protocolo de evaluacion y valores de
referencia de la ganancia del reflejo
vestibulo-ocular (RVO) en el plano horizontal
registrado mediante el video-Head Impulse
Test (v-HIT) en poblacion pediatrica

Assessment protocol and reference values

of vestibulo-ocular reflex (VOR) gain in the

horizontal plane recorded with video-Head
Impulse Test (v-HIT) in a pediatric population

RESUMEN

Objetivo: Elaborar un protocolo de evaluacion y establecer valores de referencia de las ganancias del reflejo
vestibulo-ocular del canal semicircular horizontal obtenidas con el v-HIT en poblacion pediatrica sin alteraciones
vestibulares. Método: Estudio cuantitativo, analitico, no experimental con muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se seleccionaron 39 sujetos entre 5 a 17 afios, los cuales cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion. Resultados: El promedio de la ganancia obtenida para el conducto semicircular horizontal derecho fue
de 0,93 y para el conducto semicircular izquierdo fue de 1,08. Existen diferencias estadisticamente significativas
entre oidos. No existen diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos de 5 a 10 afos y 11 a
17 afios. Conclusion: La ganancia del reflejo vestibulo-ocular en poblacion pediatrica se acerca a los valores
encontrados en la literatura cientifica internacional y de la poblacion adulta. El protocolo confeccionado puede
orientar a profesionales que estan comenzando en la evaluacion otoneurologica de esta poblacion.

ABSTRACT

Purpose: To develop an assessment protocol and establish reference values of vestibulo-ocular reflex gain of the
horizontal semicircular canal obtained with vHIT in a pediatric population without vestibular changes. Methods:
Quantitative, non-experimental, analytical study with a non-probabilistic convenience sample. A total of 39
subjects aged 5 to 17 years were selected based on the inclusion and exclusion criteria. Results: The mean gain
obtained of the horizontal right semicircular canal was 0.93 and of the left one, 1.08, with statistically significant
differences between the ears. There were no statistically significant differences between the 5-to-10-year and
11-to-17-year subgroups. Conclusion: The vestibulo-ocular reflex gain in children neared the values found
in the international scientific literature and the adult population. The protocol developed can guide beginning
professionals in the otoneurological evaluation of children.
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INTRODUCCION

La sintomatologia vestibular es un problema de salud
importante para la poblacion general, se ha reportado con una
incidencia entre un 4,9 a 59,2% y una prevalencia a lo largo de
la vida de un 29,5%"?. En el caso de la poblacion pediatrica,
un estudio basado en la National Health Interview Survey Child
Balance Supplement en EEUU con una muestra de 10.954 nifios
entre 3 a 17 aflos, determinaron una prevalencia del 5,3% para
los problemas de mareo y equilibrio®.

El equilibrio resulta de la integracion de tres sistemas:
visual, propioceptivo y vestibular. Por su parte, el sistema
vestibular se relaciona con las estructuras pertenecientes al
oido interno que participan en el registro de aceleracion lineal
y angular. Una funcion fundamental de este ultimo sistema es
contribuir a la estabilidad ocular cuando la cabeza genera algiin
movimiento, dado por el reflejo vestibulo-ocular (RVO). En 1988,
Halmagyi & Curthoys describieron por primera vez la prueba
denominada Head Impulse Test (HIT) o prueba de impulso
cefalico®, la cual permite detectar alteraciones vestibulares
mediante la evaluacion del RVO. El HIT, consiste en realizar
movimientos pasivos e impredecibles de la cabeza, de pequefia
amplitud (10-20°), de alta velocidad (200-400°seg) y de gran
aceleracion (3000-4000°/seg). De esta forma evalua la funcion
angular del laberinto, es decir, los conductos semicirculares
(CSC)®. Cuando el funcionamiento del RVO es insuficiente,
se produce un desvio ocular al realizar movimientos cefalicos,
lo que provoca una deriva de la imagen retiniana que puede ser
referido con vision borrosa o un retardo visual, por ejemplo®©.
Esto se debe a que los 0jos se moveran en la misma direccion
de la rotacion de la cabeza y, para mantener la mirada fija en un
objeto, se debera realizar un movimiento sacadico correctivo
hacia el lado opuesto a la rotacion cefélica. Si esta sacada de
correccion es producida posterior al término del movimiento
cefalico, son conocidas como descubiertas (overt saccades) y
son el signo clinico de una paresia del CSC estimulado. Es asi
como el HIT a ojo desnudo presenta una sensibilidad entre 55%
a 72% y una especificidad del 78% al 83%7.

En el afio 2005, Ulmer & Chays reportaron el uso de una
camara ubicada frente al paciente para poder grabar y registrar
el movimiento ocular en el test de impulso cefalico con el
objetivo de cuantificar la funcion de cada CSC®. Posteriormente,
en el afio 2009, McDougall, Weber, McGarvie, Halmagyi y
Curthoys describen en detalle el procedimiento que se utiliza
principalmente en la actualidad®. El video-Head Impulse Test
(v-HIT), se basa en el registro de los movimientos oculares
utilizando camaras de alta velocidad que pueden captar los
movimientos compensatorios durante el impulso cefalico que, al
ser de mayor aceleracion, mayor velocidad y de menor latencia,
no son posibles de registrar con cdmaras convencionales y menos
aun, a ojo desnudo. Esta prueba ha demostrado una efectividad
en el registro de los movimientos oculares compensatorios,
con una sensibilidad y especificidad cercana al 100%®'?. La
relacion entre ambas velocidades da cuenta de la “ganancia del
RVO”. Valores de ganancia cercanos a 1 representan un reflejo
eficiente®'V indicando que la velocidad de respuesta del ojo es
practicamente idéntica al movimiento de cabeza, mientras que

valores inferiores se traducen en un reflejo patoldgico. En este
ultimo caso, es esperable observar una sacada correctiva, es
decir, una fase compensatoria después de un breve movimiento
de aceleracion de la cabeza’?. En la literatura se reconoce al
v-HIT como la prueba “gold standard” al momento de evaluar
el RVO en pacientes con sospecha de trastornos vestibulares.
Es de rapida aplicacion, inocua, repetible y proporciona datos
cuantitativos objetivos de cada CSC por separado y, por lo tanto,
de ambas ramas del nervio vestibular'?.

Los estudios en la poblacion pediatrica han sido escasos si
se comparan con el numero de estudios realizados en poblacion
adulta. Esto se podria relacionar con la gran dificultad de
obtener un diagndstico preciso en esta poblacion. Por este
motivo, existe una necesidad incipiente por objetivar y hacer
mas amena la evaluacion otoneurologica, particularmente con la
poblacién infanto juvenil, ya que, a menudo no pueden describir
su sintomatologia vestibular® y algunos procedimientos no
son bien tolerados. Asi mismo, debido a la gran cantidad de
alteraciones en el sistema vestibular consultadas en atencion
primaria y al probable subdiagnostico en poblacion pediatrica,
es que se hace imprescindible indagar con mayor profundidad
en las evaluaciones y sus dificultades asociadas.

OBJETIVO

Los objetivos del presente trabajo son: elaborar un protocolo
de evaluacion, con el procedimiento y las recomendaciones
necesarias al realizar el v-HIT en poblacidon pediatrica y
establecer valores de referencia de las ganancias del RVO del
CSC horizontal obtenidas con el v-HIT en poblacion pediatrica
sin alteraciones vestibulares.

METODO

Estudio con enfoque cuantitativo, disefio no experimental
de alcance analitico, aprobado por el Comité de Etica para la
investigacion de la Universidad Santo Tomas (codigo 05.19).
Los tutores de cada uno de los participantes firmaron el
consentimiento informado del estudio. Ademas, se obtuvo un
asentimiento informado por parte de los menores siendo enfatico
en la voluntariedad de su participacion y explicando en palabras
simples los objetivos, exdmenes y cada uno de los pasos del
estudio. El tamafio muestral fue calculado con el programa
G*Power 3.1.9.4 considerando parametros de una prueba de 2
colas, tamaifio del efecto de 0,6, error del 0,05 y un poder del
0,95, dando como resultado un total de 39 sujetos. La seleccion
de los sujetos fue a través de un muestreo no probabilistico por
conveniencia.

El estudio se llevo a cabo en el establecimiento educacional
UNESCO, de la ciudad de Vina del Mar, Region de Valparaiso,
Chile, en estudiantes entre 5 a 17 anos los cuales contaban
previamente con la autorizacion, consentimiento y asentimiento
informado. Se utilizaron los siguientes equipos: otoscopio
marca Riester modelo E-Scope, impedanciémetro y emisor
otoacustico marca Interacoustics modelo Titan, v-HIT marca
Interacoustics modelo EyeSeeCam. Estos fueron facilitados por
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la escuela de fonoaudiologia de la Universidad Santo Tomas
sede Vina del Mar.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: tener
entre 5 afios a 17 afos, 11 meses y 30 dias de edad, ser residente
de la region de Valparaiso, equilibrio normal considerando un
rendimiento igual o mayor a 8 segundos en la prueba de tandem>
y emisiones otoacusticas producto de distorsion presentes en al
menos 3 de las 4 frecuencias evaluadas. En cuanto a los criterios
de exclusion, se consideraron; antecedentes de exposicion a
ototoxicos, cirugia en oidos, supuracion y/o sintomas vestibulares
como mareo, vértigo, inestabilidad demostrado mediante la
anamnesis, alteracion del sistema timpano-osicular demostrado
mediante la impedanciometria y presencia de tapon de cerumen u
otra afectacion a nivel de conducto auditivo externo o membrana
timpanica demostrado mediante la otoscopia.

Inicialmente se evaluaron a 77 sujetos, considerando los
criterios antes mencionados se excluyeron a 38 sujetos por los
siguientes motivos: antecedentes de supuracion y/o cirugia de
oido (9 sujetos), presencia de tapon de cerumen (11 sujetos),
presencia de eccema Otico (2 sujetos), retraccion timpanica
(1 sujeto), ausencia de 2 o mas frecuencias en emisiones
otoacusticas (6 sujetos), curva plana en la timpanometria
(4 sujetos), bajo rendimiento en la prueba tandem (2 sujetos).
Ademas, se excluyeron del analisis a 3 personas con valores
atipicos obtenidos en la ganancia del RVO con el v-HIT, segin
la distribucién de los resultados. Por lo tanto, la muestra final
consider6 a 39 sujetos. Se estimaron 30 minutos en solo una
sesion por cada participante para la ejecucion de todas las pruebas
mencionadas. Ademas, en el proceso de toma de muestras por un
tema logistico, existieron dos evaluadoras para el examen v-HIT,
considerando la alta confiabilidad inter evaluador demostrado
en un estudio realizado en la Universidad de Valparaiso®,

Para asegurar la calidad de los registros obtenidos con el
v-HIT, se consideraron 2 etapas previas a la toma de muestra:
entrenamiento/pilotaje y creacion de un protocolo de evaluacion.
En la primera etapa, el entrenamiento previo consistié en una
practica diaria en el hogar por parte de los evaluadores, en
la cual debian realizar 20 impulsos cefélicos por lado (HIT).
Posteriormente, se contactaron a 35 voluntarios para realizar un
pilotaje y afinar la técnica de los impulsos cefélicos con el v-HIT.
El tiempo total destinado a esta primera etapa fue de 2 meses.
En la segunda etapa, y con la experiencia de la primera etapa,
se cred un protocolo con los procedimientos y recomendaciones
necesarias al momento de evaluar a la poblacion pediatrica con
el v-HIT (Anexo 1).

Para el analisis de los resultados, se utilizé el programa
estadistico SPSS v24. Se aplico la prueba de Shapiro-Wilk para
corroborar la distribucion de los datos. Se estimaron valores
para la media y desviaciones estandar (D.E.), obteniendo ademas
los respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para
realizar comparaciones entre oidos y entre rangos etarios, se
utilizé la prueba de Levene con el objetivo de corroborar la
igualdad de varianza y la prueba t-Student. En aquellos casos que
se evidenciaron diferencias significativas, se estimé ademas el
tamafio del efecto a través de la “d” de Cohen. Algunos analisis
se realizaron con estratificacion por edad en 2 subgrupos; de 5
afios a 10 afios 11 meses y 30 dias (grupo etario I), y 11 afios

a 17 afios 11 meses y 30 dias (grupo etario II). Esto con el
proposito de considerar la variabilidad existente en el desarrollo
entre la infancia y la adolescencia. Los datos demograficos y
resultados de las diversas pruebas descritas fueron sometidos
a un analisis descriptivo.

RESULTADOS

Considerando la muestra total, en el oido derecho se obtuvo
un promedio de 0,93 (D.E. 0,17, 1C 95% 0,87-0,98). En el oido
izquierdo, se presenté un promedio de 1,08 (D.E. 0,17, IC
95% 1,03-1,14). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la ganancia entre oido derecho versus oido
izquierdo de la muestra total (t=-3.755, p=0.000, d=0.854). Se
pueden visualizar estas diferencias en la Figura 1. Ademas, se
evidencid una distribucion normal de los datos de la muestra en
todas las variables analizadas (p>0,05). Luego, con la prueba
de Levene se determiné la igualdad de varianza en todos los
analisis (p>0,05).

Respecto a las ganancias obtenidas por cada grupo de rango
etario (ver Tabla 1), el grupo etario I, obtuvo un promedio de
0,96 (D.E. 0,21, 1C 95% 0,86-1,06) en el oido derecho, mientras
que en el oido izquierdo se presentd un promedio de 1,11 (D.E.
0,17, IC 95% 1,02-1,19). En el grupo etario II, el promedio
fue de 0,90 (D.E. 0,13, IC 95% 0,84-0,97) en el oido derecho,
mientras que en el oido izquierdo se presentd un promedio de
1,06 (D.E. 0,17,1C 95% 0,98-1,14). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos etarios de 5Sa 10
aflos versus 11 a 17 afos, tanto para el oido derecho (t=0,958,
p=0,344) como para el oido izquierdo (t=0,842, p=0,405).

Se realiz6 el analisis de asimetria por cada participante,
mediante la formula de Jongkees, Maas y Philipszoon, para
comparar los resultados entre los grupos etarios. En el grupo
etario I, el promedio de asimetria obtenido fue de 9,51% (D.E.
8,22, 1C 95% 5,55-13,47%). En el grupo etario 11, el promedio
fue de 8,73% (D.E. 7,11, IC 95% 5,40-12,06%). No existen
diferencias estadisticamente significativas dentro de este analisis
(t=0,319, p=0,751).

125

b -

0,75

Ganancia

QOido Derecho Qido Izquierdo

Figura 1. Ganancias del RVO horizontal del oido derecho e izquierdo
en poblacién pediatrica entre 5 a 17 afos. Se evidencié una diferencia
significativa entre ambos oidos (t=-3,755, p=0,000, d=0,854).
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de las ganancias del RVO en el plano horizontal por oido, en ambos grupos etarios. No se evidencian diferencias

significativas en ningun oido

Grupo Shapiro-Wilk Promedio D.E. Min. Max. t-test
oD | p=0,547 0,96 0,21 0,54 1,38 p=0,344
Il p=0,387 0,90 0,13 0,67 1,12
Ol | p=0,842 1,11 0,17 0,83 1,48 p=0.405
Il p=0,350 1,06 0,18 0,81 1,43

Subtitulo: OD = oido derecho; Ol = oido izquierdo; Grupo | = grupo etario de 5 a 10 afios; Grupo Il = grupo etario de 11 a 17 afos; D.E. = desviacién estandar;

Min. = minimo valor obtenido; Max. = méaximo valor obtenido

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las ganancias del RVO en el plano horizontal por oido, para el grupo con cinetosis y sin cinetosis. No se

evidencian diferencias significativas en ningun oido

Grupo Shapiro-Wilk Promedio D.E. Min. Max. t-test
oD C.C. p=0,965 0,91 0,21 0,54 1,38 p=0,672
S.C. p=0,424 0,94 0,15 0,67 1,32
Ol C.S. p=0,145 1,06 0,20 0,83 1,48 p=0,607
S.C p=0,287 1,09 0,16 0,81 1,36

Subtitulo: OD = oido derecho; Ol = oido izquierdo; Grupo C.C. = grupo con cinetosis; Grupo S.C. = grupo sin cinetosis; D.E. = desviacién estandar; Min. = minimo

valor obtenido; Max. = maximo valor obtenido

Tabla 3. Estadistica descriptiva de las ganancias del RVO en el plano horizontal por oido, para el grupo con problemas visuales y sin problemas

visuales. No se evidencian diferencias significativas en ningun oido

Grupo Shapiro-Wilk Promedio D.E. Min. Max. t-test
oD C.PV. p=0,988 0,93 0,23 0,54 1,38 p=0,925
S.PV. p=0,398 0,93 0,15 0,67 1,32
Ol C.PV. p=0,148 1,08 0,23 0,84 1,48 p=0,985
S.PV. p=0,465 1,08 0,15 0,81 1,36

Subtitulo: OD = oido derecho; Ol = oido izquierdo; Grupo C.P.V. = grupo con problemas visuales; Grupo S.P.V. = grupo sin problemas visuales; D.E. = desviacion

estandar; Min. = minimo valor obtenido; Max. = maximo valor obtenido

Considerando la probable presencia de cinetosis en la
poblacion a estudiar se realizo la pregunta “;se marea en los
autos o en los buses?”. Por lo que se realizé la comparacion
entre los que presentaban mareo versus los que no presentaban
mareo en aquella situacion (ver Tabla 2). El grupo con cinetosis
quedo con 14 sujetos y el grupo sin cinetosis con 25 sujetos.
Dentro de los participantes que presentaron cinetosis, en el oido
derecho se obtuvo un promedio de 0,91 (D.E. 0,21, IC 95%
0,79-1,04). En cuanto al oido izquierdo el promedio fue de
1,06 (D.E. 0,20, IC 95% 0,94-1,18). Por otro lado, en el grupo
sin cinetosis, en el oido derecho arrojé un promedio de 0,94
(D.E. 0,15, IC 95% 0,87-1,01). En oido izquierdo el promedio
fue 1,09 (D.E. 0,16, IC 95% 1,03-1,16). Se determina que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con y sin cinetosis, tanto para el oido derecho como
para el oido izquierdo (t=-0,426, p=0,672 y t=-0,518 p=0,607,
respectivamente).

Segin los datos recopilados mediante la anamnesis, existen
11 participantes que presentan problemas visuales y 28 que no
padecen. Considerando su frecuencia se realizo la comparacion
entre ambos grupos (ver Tabla 3). El grupo con problemas
visuales presentd un promedio de 0,93 (D.E. 0,23, 1C 95% 0,76-
1,09) en el oido derecho. En cuanto al oido izquierdo presentd
un promedio de 1,08 (D.E. 0,23, IC 95% 0,93-1,24). Por otro
lado, aquellos que no presentan problemas visuales, en el oido
derecho arrojé un promedio de 0,93 (D.E. 0,15, IC 95% 0,87-
0,99). En el oido izquierdo un promedio de 1,08 (D.E. 0,15,

IC 95% 1,02-1,15). No existen diferencias estadisticamente
significativas entre grupos por oido (oido derecho t=-0,095,
p=0,925 y oido izquierdo t=-0,018, p=0,985).

DISCUSION

Estudios vestibulares en poblacion pediatrica han sido
escasos en comparacion a los estudios realizados en poblacion
adulta. Esto se puede relacionar con la dificultad de obtener una
historia clinica detallada por parte del usuario y dificultad en la
aplicacion de algunas pruebas debido a su nivel de tolerancia.
Solo se encontraron estudios internacionales que abordaran la
evaluacion del v-HIT en esta poblacion.

Con respecto a la evaluacion en esta poblacion, se encontraron
algunas dificultades en comparacion al procedimiento que
comunmente se realiza en poblacion adulta. Sin embargo, estas
dificultades son heterogéneas dentro del rango etario abarcado
y van disminuyendo a medida que aumenta la edad. Algunas
de estas dificultades fueron: seguimiento de instrucciones,
periodos de atencion cortos, no reconocimiento o confusion
del lado derecho versus el lado izquierdo para la calibracion
de los movimientos oculares, ajuste del cintillo al limite en las
cabezas mas pequefias y escasa tolerancia a los lentes del v-HIT.
Uno de los principales objetivos, respecto a la elaboracion de
un protocolo de evaluacion, fue para disminuir estas y otras
dificultades que se pueden presentar al momento de evaluar a
la poblacion pediatrica. Ademas, para que los clinicos tengan
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a su disposicion diversas recomendaciones para cada uno de
los pasos de la evaluacion (Anexo 1).

Considerando la ganancia del RVO horizontal en la poblacion
pediatrica, un estudio realizado en Espafia por Melgarejo-
Moreno et al."” en nifios entre 5 y 12 afios, obtuvieron una
ganancia promedio del oido derecho de 0,91 (D.E.=0,08) y de
0,90 (D.E.=0,09) del oido izquierdo. Sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre oidos. En tanto Bachmann et al.
U8 obtuvieron una ganancia del 0,96 (D.E.=0,09) para el CSC
horizontal derecho y de 1,04 (D.E.=0,09) para el CSC horizontal
izquierdo, en usuarios entre 4 a 12 afios. Ademas, determinaron
que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los
rangos etarios 4 a 6 afios, 7 a 9 afios y 10 a 12 afios, e incluso
que los resultados pueden ser comparables a los obtenidos en
poblacion adulta. En Iran, estudiaron nifios entre 6 a 12 afios
con el fin de poder establecer datos normativos del RVO,
determinaron una ganancia media del RVO del oido derecho de
0,99 (DE=0,05) y de 1,00 (DE=0,04) para el oido izquierdo'".

En el presente estudio, se obtuvieron valores similares a los
estudios presentados, sin embargo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos oidos. Una media
de ganancia de 0,93 para el oido derecho y de 1,08 para el
oido izquierdo. En un estudio realizado por McGarvie et al.?%
reportaron el mismo hallazgo entre oidos en sujetos sin alteraciones
vestibulares. Esto fue atribuido a la camara, hipotetizando que
su ubicacion en el ojo derecho generaria mayor ganancia de los
impulsos que se realizan hacia el mismo lado. Sin embargo, en
el presente estudio se ubico la cdmara en el mismo lugar y se
obtuvieron mayores ganancias del lado izquierdo. Es de interés
continuar investigando este fenomeno agregando otras variables
como la marca del equipo utilizado.

Un dato clinico utilizado comunmente y que se relaciona
con lo anterior, es la asimetria vestibular. En el estudio realizado
por Gomez et al.®) en sujetos entre 18 y 25 afios en Chile,
describieron este valor con una media de 10% (D.E.=7,45).
Esto concuerda con lo evidenciado en el presente estudio,
en que el primer grupo etario obtuvo un promedio de 9,5%
(D.E.=8,22) y el segundo grupo etario obtuvo un promedio de
8,7% (D.E.=7,11).

Teniendo en cuenta que el 36% de la muestra presentaba
cinetosis, también se realizo la comparacion de esta variable.
En el estudio realizado por Neupane et al.??, compararon a
sujetos con y sin cinetosis en poblacion adulta, reportando en el
primer grupo una media para el oido izquierdo de 0,98 y de 1,02
para el oido derecho. En cuanto a las ganancias obtenidas en el
grupo sin cinetosis, reportaron una media de 0,97 para el oido
izquierdo y de 1,02 para el oido derecho. No se evidenciaron
diferencias significativas entre ambos grupos. En la presente
investigacion se obtuvo una media en el oido izquierdo de
1,06 y de 0,91 en el oido derecho. En cuanto a los sujetos que
no presentaron cinetosis, obtuvieron una ganancia de 1,09 para
el oido izquierdo y de 0,94 para el oido derecho. Por lo tanto,
a pesar de que la investigacion de Neupane et al.?? se haya
realizado en poblacion adulta, y el presente estudio en poblacion
infanto-juvenil, los valores de ganancia son similares, en sujetos
con cinetosis versus sin cinetosis.

En cuanto a la variable de sujetos sin problemas visuales
versus los que si presentaron problemas visuales, segun los
resultados de un estudio realizado en Estados Unidos en sujetos
entre 18 y 80 afios, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la ganancia del RVO obtenidas
mediante v-HIT. Por lo tanto sugieren que, no se necesitan
medidas correctivas al realizar la prueba®. Estos reportes
coinciden con los valores obtenidos en la presente investigacion,
es decir, no existen diferencias estadisticamente significativas
en usuarios con alteraciones visuales. En préximos estudios, se
puede profundizar este analisis considerando el tipo y el grado
de los problemas visuales.

CONCLUSION

Los valores obtenidos con la prueba v-HIT en poblacion pediatrica
se asemejan a lo reportado en la literatura internacional, es decir
cercano a 1. Ademas, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes rangos etarios de la poblacion
infanto juvenil. El v-HIT es un examen rapido y sencillo de
aplicar, no es invasivo para el paciente y favorece el diagndstico
de alteraciones vestibulares en una poblaciéon muchas veces
dificil de evaluar. El protocolo propuesto, con algunos pasos
y consideraciones, puede orientar a profesionales que estan
comenzando en la evaluacion otoneurologica con poblacion
pediatrica.
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Anexo 1. Protocolo de Evaluacion del v-HIT en poblacién pediatrica

PASO

PROCEDIMIENTO

RECOMENDACIONES

Explicacion del
objetivo de la
evaluacion

- Explicar al tutor y al usuario el objetivo de la evaluacion.

- Explicar a grandes rasgos y en palabras simples el reflejo
vestibulo ocular y su funcién.

Explicar con palabras sencillas, por ejemplo: “es el reflejo
que nos permite mantener la mirada estable en un punto
cuando realizamos movimientos de cabeza”.

Establecer el
rapport con el
usuario

- Conversar y compartir con el usuario para generar mayor
confianza y tranquilidad antes de comenzar la prueba.

- Mostrar y explicar en palabras sencillas las partes del
equipo.

Realizar preguntas sencillas como el nombre, que le gusta
hacer, entre otros y luego explicar en palabras simples y en
forma de juego el procedimiento y los elementos a utilizar.

Eleccién de punto
objetivo

- Mostrar un amplio nimero de stickers. Se debe indicar
que elija el que mas le guste para utilizarlo como punto
objetivo.

Escoger al menos 6 stickers distintos (1 por cada
conducto) para cambiarlos y obtener la méaxima atencién
durante toda la prueba.

Ubicacion de la
silla

- Se debe posicionar la silla a una distancia de 1 metro de
la pared que utilizaremos para colocar el punto objetivo.

Marcar en el suelo la posicion exacta de la silla, para tener
el punto de referencia en donde debe ir ubicada en caso
de que el usuario la mueva.

- Utilizar una silla adecuada a la estatura del usuario. Debe
estar comodo y firme.

Tener distintos tipos de sillas (e]. sillas de preescolares).

Instruccion del
examen al usuario

- Indicar en palabras sencillas que debe mantener la vista
fija en punto objetivo, sin importar los movimientos de
cabeza.

“Colocaré unos lentes especiales y tienes que mantener la
mirada en el sticker que elegiste. Yo voy a mover tu cabeza
y tu solo debes mirar el sticker, tienes que estar muy
atento, jque no se te pierdal”

Ejemplificacion
practica

- Realizar algunos impulsos de prueba para corroborar que
la instruccion fue comprendida. Si existen dificultades, se
debe volver al paso anterior.

Utilizar lenguaje amigable y frase cortas como: “Vamos a
realizarlo una vez para ver si lo entendiste bien”.

Algunas técnicas para realizar los impulsos cefélicos en el
plano horizontal (con brazos extendidos):

- Dedos pulgares en parte posterior de cabeza y dedos
indice y medios a la altura del hueso cigomatico.

- Dedos y manos en la parte superior de la cabeza.

Montaje de Lentes

- Verificar que los lentes queden ajustados
adecuadamente. Comenzar al frente, ubicando los lentes
en los ojos. Luego pasar la cinta sujetadora por detras de
la cabeza, asegurandose de que quede bien ajustado.

Informar: “Vamos a utilizar los lentes que te mencioné
anteriormente que tienen una camara, estos van a apretar
un poco, pero solo sera por un rato, no puedes tocarlos,
cualquier cosa me dices y yo los sacaré”

Para verificar el ajuste adecuado de los lentes, intentar
pasar el dedo mefique entre la cabeza y la cinta, debe
pasar con dificultad.

Si existe intolerancia a los lentes, se debe soltar,
descansar y volver a ajustar.

Calibracion

- Verificar que comprenda cudl es su izquierda y derecha.
En caso contrario, el evaluador debe sefalar a que punto
debe mirar.

Mencionar mientras se le sostiene la cabeza “;Ves esos
puntos rojos?, yo te voy a decir a cudl tienes que mirar,
si el de arriba, abajo, el del centro, izquierda o derecha
(mostrando cada uno). Solo debes mover los ojos, no la
cabeza”

- Mantener la cabeza afirmada con las manos.

Si no tiene conocimiento sobre cudl es su derecha o
izquierda, indicar: “Te voy a mostrar con mi dedo qué
punto debes mirar. Solo debes mover los ojos, no la
cabeza”

Realizacion del
examen

- Ayudar a mantener la maxima atencién del usuario
durante toda la prueba mediante didlogo constante y
retroalimentacion positiva.

Ser pacientes y descansar algunos segundos entre cada
impulso, la frecuencia dependera de la tolerancia del
usuario.

- Realizar pausas frecuentes. Aprovechar estas pausas
como descanso para que el usuario pestanee y para
realizar los refuerzos positivos.

Reforzar la consigna en cada momento.

Estar atento a la pantalla y realizar los impulsos cuando el
usuario no esté pestafiando.

Explicacion de los
resultados

- Solicitar al tutor y al usuario que se acerquen a la pantalla
y explicar a ambos los resultados del examen.

Es importante utilizar palabras sencillas indicando en el
grafico cudl es el registro del movimiento del ojo y cual es
el registro del movimiento de cabeza.
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