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Los trastornos del equilibrio incrementan su prevalencia con la edad y, con ello, 

el riesgo de caídas. En individuos sanos de entre 40 y 50 años la prevalencia 

es del 18.5% y su incremento llega al 84.8% en los mayores de 80 años (1). 

Además representa el motivo más frecuente de consulta en los servicios de 

urgencia hospitalarios (2). Ello ha motivado el estudio de la evolución de la 

función vestibular con la edad para intentar conocer que relación existe entre  

el envejecimiento del sistema vestibular y la alta prevalencia de trastornos del 

equilibrio que aparecen en la población mayor (3–18). 

El conocimiento de la función vestibular ha sido motivo de estudio durante 

muchos años. Para el estudio de la función otolítica se ha usado los 

potenciales vestibulares miogénicos (14,17,18); y para el estudio de la función 

canalicular y del reflejo vestíbulo-ocular (RVO) se ha usado la agudeza visual 

dinámica (5,12,15,17,18), la electrooculografía (6,8,10), la videooculografía 

(19–24) o la bobina corneal magnética (7,9,12,25) durante estímulos 

sinusoidales rotatorios (6–10), pruebas calóricas (6,11,13,16) o impulsos 

cefálicos pasivos (5,12,15,17,18,21–23,26–28). También ha sido utilizado como 

medida indirecta del envejecimiento del RVO la observación de sacadas de 

refijación durante la maniobra óculo-cefálica clínica (29) descrita per Halmagyi 

y Curthoys (30).  

La exploración mediante impulsos cefálicos pasivos se caracteriza porque 

utiliza una frecuencia de estimulación fisiológica y su interés clínico radica en la 
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valoración de la función vestibular. El RVO puede ser estudiado a partir de la 

estimulación de cualquiera de los receptores sensoriales de los canales 

semicirculares (CS), aunque el más habitualmente utilizado para la exploración 

vestibular es el canal semicircular horizontal, como se hace con la prueba 

calórica y rotatoria (31).  

La reciente aparición del video head impulse test (vHIT) (21) permite el estudio 

fisiológico del RVO y consiste en una videooculografía durante una maniobra 

impulsiva cefálica. Ha propiciado, debido a su mayor aplicabilidad y fácil 

realización, varios estudios en sujetos sanos analizando los cambios que se 

producen en el RVO con el envejecimiento (26–28), el primero de los cuales 

fue publicado por el presente doctorando (26).  

El envejecimiento fisiológico vestibular sumado a una menor movilidad en la 

población de mayor edad comporta una restricción en las actividades de la vida 

diaria, lo cual debe ser tenido en cuenta para el mejor cuidado de esta 

población (32,33). El conocimiento de los déficits vestibulares específicos que 

ocurren con el envejecimiento no sólo permiten conocer el estado funcional de 

la población, sino que pueden promover el desarrollo de programas de 

screening y programas de desarrollo de rehabilitación vestibular y, con ello, 

buscar estrategias para disminuir el riesgo de caída de la población de mayor 

edad (17). 
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1.1. Anatomía y fisiología del sistema vestibular 

1.1.1.- Laberinto óseo y laberinto membranoso 

El oído interno o laberinto está formado por el laberinto óseo y el laberinto 

membranoso. El laberinto óseo, a su vez, está labrado dentro del peñasco del 

hueso temporal, permitiendo así que ejerza de protección a su contenido, que 

es el laberinto membranoso. Éste está ocupado por la endolinfa, que es un 

líquido con alto contenido en potasio y bajo en sodio. Entre ambos, entre el 

laberinto membranoso y el óseo, hay otro líquido llamado perilinfa.  

A su vez, el laberinto se divide en anterior, que es la cóclea, órgano auditivo, y 

posterior, donde se ubica el órgano vestibular. El laberinto posterior óseo lo 

forman el vestíbulo, en el interior del cual están alojados el utrículo y el sáculo, 

y los CS, los cuales desembocan en el vestíbulo. Los tres CS tienen una 

disposición ortogonal entre sí, esto es que cada uno de ellos forma un ángulo 

de 90 grados respecto a los otros dos. Esto les permite detectar la aceleración 

angular en los planos axial, sagital y coronal. Su situación es tal que el canal 

posterior de un lado está en el mismo plano que el canal superior contralateral 

y ambos conductos laterales están en el mismo plano, formando un ángulo de 

30º sobre la horizontal. En cada uno de los CS existe, en uno de los extremos, 

una dilatación del mismo, conocida como dilatación ampular. Los extremos no 

ampulares de los canales superior y posterior desembocan de manera conjunta 

a través del canal común. 
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Imagen del oído interno:  
laberinto óseo (34) 
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El laberinto membranoso lo forman la pars superior, que comprende el utrículo 

y los canales semicirculares, que desembocan en el utrículo, y la pars inferior 

que comprende la cóclea y el sáculo. Ambas partes se comunican entre sí 

mediante el conducto endolinfático que finaliza en el saco endolinfático. En los 

CS membranosos existe también en uno de los extremos de cada CS, de 

manera análoga a los CS óseos, una dilatación denominada ampolla que se 

ubica dentro de la dilatación ampular de los CS óseos.  
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LABERINTO MEMBRANOSO. A. VISTA ANTERIOR.B. VISTA POSTERIOR. 

1. Ductus reuniens; 2. sáculo; 3. caecum coclear; 4. canal endolinfático; 5.ramas utricular y sacular del 

canal endolinfático; 6. saco endolinfático; 7.utrículo y su mácula (en azul sobre el esquema); 8. mácula 

del sáculo; 9.canal semicircular superior; 10. canal semicircular posterior; 11. canalsemicircular lateral; 12. 

ampolla del canal semicircular superior; 13. ampolladel canal semicircular posterior; 14. ampolla del canal 

semicircular lateral;15. crus común; 16. canal coclear; 17. nervio coclear. 

 
 

Imagen tomada del capítulo Anatomía del oído interno, Encyclopédie Médico-Chirurgicale, – E – 20-020-

A-10, pag 6, 200. Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, París (35) 
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1.1.2.- Receptores vestibulares sensoriales 

El órgano vestibular consta de cinco receptores sensoriales o neuroepitelios 

vestibulares diferenciados: la mácula otolítica del sáculo (en situación inferior 

en el vestíbulo óseo), la mácula otolítica del utrículo (en situación superior en el 

vestíbulo óseo), y las tres crestas ampulares ubicadas en cada una de las 

ampollas de cada uno de los tres canales semicirculares: CS posterior o inferior 

(de orientación vertical y paralelo al eje del peñasco), CS anterior o superior (de 

orientación vertical y perpendicular al eje del peñasco) y CS lateral o externo o 

horizontal (orientado en el plano horizontal).  

 

Imagen tomada de: http://www.med.ufro.cl/Recursos/neuroanatomia/archivos/pdf/fono.oido.pdf  (36) 
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De cada una de las tres crestas ampulares sale el respectivo nervio ampular. 

Los nervios ampulares superior y lateral, conjuntamente con el nervio utricular, 

forman el nervio vestibular superior, y el nervio ampular inferior conjuntamente 

con el nervio sacular forman el nervio vestibular inferior (37). Ambos nervios 

vestibulares superior y inferior, juntamente con el nervio coclear, forman el VIII 

par craneal. 

 

 

 

 

 

 

 

Curthoys, I. en The Interpretation of Clinical Tests of Peripheral Vestibular Function. 
Laryngoscope, 122:1342–1352, 2012 (37) 
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La excitación utricular ocurre durante las aceleraciones lineales horizontales y 

la excitación del sáculo ocurre durante aceleraciones lineales verticales. La 

excitación de las crestas ampulares de los canales semicirculares ocurre 

durante las aceleraciones angulares de la cabeza. 

 

1.1.3.- Anatomo-fisiología de las crestas ampulares 

Es el órgano sensorial de los canales semicirculares. Se encuentran dentro de 

las ampollas de los conductos membranosos, en la dilatación ampular de los 

canales semicirculares óseos. La cresta ampular es una diferenciación del 

neuro-epitelio dentro de la ampolla y engloba las terminaciones de las células 

ciliadas; su extremo más superior es la cúpula (38,39). 

 

 

 

 

 

http://www.otorrinoweb.com/es/312
3.html (39) 

Cummings Otolaryngol Head and 
Neck Surgery. Anatomy of 

vestibular system (38) 
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En la cresta ampular se encuentran las fibras aferentes vestibulares, cuyas 

terminaciones son distintas para las células de tipo I (terminación en forma de 

cáliz) y para las células de tipo II (terminación en forma de botón). En la 

ampolla del conducto semicircular horizontal los estereocilios están orientados 

en dirección al utrículo y, en los conductos verticales anterior y posterior su 

orientación es en sentido contrario al utrículo (40). Cada célula ciliada tipo I 

contiene, en su superficie, 95 estereocilios y cada célula tipo II 59 estereocilios 

(41). Las fibras aferentes representan el 90% de fibras que llegan a los 

receptores vestibulares. El 10% restante son fibras eferentes y proceden del 

nucleo vestibular lateral de Deiters. Su finalidad es el control de la actividad de 

los receptores vestibulares y fibras aferentes (40). 

 

 

 

 

 

 

Fisiología vestibular. Encyclopedie Medico-Chirurgicale (42) 
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Las células de tipo I o en forma de cáliz se distribuyen en las zonas más 

centrales de las crestas ampulares y se caracterizan por tener una respuesta 

de despolarización fásica e irregular ante aceleraciones cefálicas y cambios 

rápidos de velocidad angular, siendo así sensibles a estímulos de velocidad 

alta. Las células de tipo II o células en botón, al contrario de las células de tipo 

I, presentan una respuesta de despolarización tónica y regular, con baja 

sensibilidad a cambios en la velocidad angular y en la aceleración. Las células 

tipo II son las responsables del tono vestibular existente (43,44). 

 
Cummings Otolaryngol Head Neck Surgery. Principles of Applied Vestibular Physiology (43) 

 

El sistema canalicular percibe las aceleraciones angulares de la cabeza, 

durante las cuales, la endolinfa, por inercia, se retrasa con respecto a la pared 

del conducto, creando el fenómeno de corriente endolinfatica de inercia (45). 

Flourens, en 1842 (46), llegó a la conclusión que una lesión en un conducto 

producía alteraciones en el movimiento de los ojos en el mismo plano que el 
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conducto destruido, lo cual es indicativo que cada canal corresponde a un 

plano del espacio (Ley de Flourens) (45).  

La disposición ortogonal de los 3 canales de cada oído, como se comentó con 

anterioridad, permite la percepción de las rotaciones cefálicas en cualquier 

plano.  

 

 

 

 

 

 

Cummings Otolaryngol Head Neck Surgery. Principles of Applied Vestibular Physiology (43)  

 

Y el paralelismo existente entre los canales de un oído con los del oído 

contralateral permite que exista siempre, sea cual sea la posición de la cabeza, 

un par de canales en cada uno de los planos del espacio (los canales 

horizontales de uno y otro lado y el canal posterior de un lado con el canal 
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anterior del otro). Ambos canales de cada plano tendrán una función funcional 

sinérgica, ya que la aceleración angular en un sentido generará la estimulación 

de un lado y la inhibición del lado contrario (45), según describió Ewald en 

1892 (47).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen tomada de: 
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Semicircular_Canals.png 
RH: lateral derecho. RA:anterior derecho. RP: posterior derecho 

LH: lateral izquierdo. LA: anterior izquierdo. LP: posterior izquierdo. 
PLANO RALP: plano de los canales anterior derecho y posterior 

izquierdo. PLANO LARP: plano de los canales anterior izqueirdo y 
posterior derecho (48) 

 

 

Imágenes tomadas de 
aplicación para 

iphone/ipad "aVOR". 
Hamish MacDougall. 
University of Sydney 

Introducción 



 
	

38 
	

Con las leyes de Ewald se introduce el concepto de corrientes endolinfáticas 

ampulífugas y ampulípetas. La primera ley de Ewald describe que el 

movimiento ocular resultante de la estimulación vestibular tras una rotación 

cefálica se produce en el mismo plano del canal semicircular estimulado y tiene 

la misma dirección que la corriente endolinfatica que lo ha provocado. 

La segunda y tercera ley de Ewald describen las corrientes estimuladoras o 

inhibidoras producidas en los canales semicirculares. Así, las corrientes 

endolinfáticas de los CS que van dirección a la ampolla o al utrículo se llaman 

corrientes ampulípetas y las que son de dirección contraria, alejándose de la 

ampolla, corrientes ampulífugas. Las corrientes endolinfáticas son 

estimuladoras o despolarizantes cuando provocan una desviación de los 

estereocilios sobre el kinocilio; al contrario, son inhibidoras o hiperpolarizantes 

cuando conllevan una desviación de los estereocilios en sentido contrario al 

kinocilio. Debido a la disposición anatómica del kinocilio de la cresta ampular 

del CS horizontal, que está ubicado en la zona más cercana al utrículo y más 

alejado del canal, los giros cefálicos a la derecha conllevan, en el oído derecho, 

una corriente ampulípeta excitadora y, en el oído izquierdo, una corriente 

ampulífuga inhibitoria. Al contrario, los giros de la cabeza a la izquierda 

comportan una excitación en el CS horizontal izquierdo y una inhibición en el 

CS derecho. En los canales laterales la corriente ampulipeta (o hacia la 

ampolla) es excitadora y la ampulífuga (o en dirección contraria a la ampolla) 

es inhibidora (segunda ley de Ewald). En los canales verticales sucede lo 
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contrario: las corrientes ampulípetas son inhibidoras y las ampulífugas 

excitadoras (tercera ley de Ewald). 

 

 

 

 

 

 

Cummings Otolaryngol Head Neck Surgery. Principles of Applied Vestibular Physiology (43) 
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Actividad de las células sensoriales y de la neurona 

primaria vestibular según la inclinación de los estereocilios 
Imagen tomada del capítulo Fisiología vestibular, Encyclopédie Médico-Chirurgicale, – E – 20-037-A-10, 

pag 3, 2000. Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, París (42) 
 

 

GÉNESIS DE LAS CORRIENTES 

AMPULÍPETAS Y AMPULÍFUGAS EN 

LOS CONDUCTOS 

SEMICIRCULARES LATERALES 

(VISTA SUPERIOR). 

OI: oído izquierdo, OD: oído derecho, 
UT: utrículo, A: ampolla. 1: cúpula en 
reposo, 1 bis: cúpula bajo la influencia 
de una corriente ampulífuga, 2: cresta 

ampollar, 3: nervio ampollar 
 

Imagen tomada del capítulo Fisiología 
vestibular, Encyclopédie Médico-

Chirurgicale, – E – 20-037-A-10, pag 3, 
2000. Editions Scientifiques et 

Médicales Elsevier SAS, París (42) 
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1.2.- Reflejo vestíbulo ocular (RVO) 

El RVO origina movimientos compensatorios del ojo, que mantienen la 

estabilidad de las imágenes en la fóvea, zona de máxima agudeza visual. Para 

conseguirlo se requiere que el ojo no sufra rotación en relación al espacio y, 

para ello, el ojo debe rotar en la dirección opuesta a la cabeza, pero con igual 

magnitud (49).  

El RVO lineal o traslacional es el originado en las máculas otolíticas del utrículo 

y del sáculo y el RVO angular es el originado en las crestas ampulares de los 

canales semicirculares. 

La forma más básica de conexión excitatoria del RVO se ha definido como un 

arco de tres neuronas y dos sinapsis (ganglio vestibular, núcleo vestibular, 

complejo nuclear óculo-motor) (50). Cada canal semicircular influye sobre un 

par de músculos oculomotores que mueven el ojo en el plano del canal 

estimulado (50). 
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Receptor 

vestibular (OIDO 

DERECHO) 

Nucleos vestibulares 
Estimulación musculatura 

agonista 

Inhibición musculatura 

antagonista 

CS superior o 

anterior 
Nucleo vestibular lateral 

Recto superior ipsilateral 

Oblicuo inf. contralateral 

Oblicuo sup. contralateral 

Recto inferior ipsilateral 

CS lateral o 

externo 
Nucleo vestibular medial 

Recto medial ipsilateral 

Recto lateral contralateral 

Recto lateral ipsilateral 

Recto medial contralateral 

CS posterior o 

inferior 
Nucleo vestibular medial 

Oblicuo superior ipsilateral 

Recto inferior contralateral 

Recto inferior ipsilateral 

Oblicuo sup. contralateral 

 

El RVO se origina en las crestas de los canales semicirculares. Las aferencias 

vestibulares llegan a los núcleos vestibulares ipsilaterales medial y 

ventrolateral, estableciendo la primera sinapsis. La segunda neurona decusa 

las fibras hasta el núcleo abducens contralateral, donde se encuentra la 

segunda sinapsis. Desde allí la vía continúa distinto para el ojo ipsilateral y el 

contralateral. Para éste último, las fibras siguen con la tercera neurona hacia el 

ojo contralateral hasta llegar al músculo lateral del ojo contralateral (abductor). 

Para la vía ipsilateral la tercera neurona decusa de nuevo hasta el complejo 

nuclear oculomotor ipsilateral a través del fascículo longitudinal medial donde 

establece la tercera sinapsis y una cuarta neurona llega al músculo recto 

interno ipsilateral (adductor). Existen también fibras que ascienden 

directamente al ojo ipsilateral por el tracto ascendente de Deiters sin decusar 

(50). 

 

Introducción 



 
	

43 
	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VIA EXCITADORA entre el CS horizontal y musculatura agonista 

Imagen tomada y modificada de Leigh, Zee. The neurology of eye movements. (50) y http://what-when-
how.com/acp-medicine/the-dizzy-patient-part-1/ (51) 

MR: músculo recto medial; LR: músculo recto lateral; III: complejo nuclear oculomotor; IV: núcleo patético; 
VS: núcleo vestibular superior; VL: núcleo vestibular lateral; Vinf: núcleo vestibular inferior; VM: núcleo 

vestibular medial; P: núcleo prepositus; VI pc: núcleo abducens; XII: núcleo hipogloso 

El arco reflejo entre el canal semicircular horizontal y el ojo contralateral se establece a través de 3 
neuronas (2 sinapsis): ganglio vestibular, núcleo vestibular ipsilateral y núcleo abducens contralateral. 

El arco reflejo hacía el ojo ipsilateral está formado por dos vías: 
FLM: fascículo longitudinal medial. 4 neuronas (3 sinapsis): ganglio vestibular, núcleo vestibular 

ipsilateral, núcleo abducens contralateral, complejo nuclear oculomotor ipsilateral 
TAD: tracto ascendente de Deiters. 3 neuronas (2 sinapsis). Ganglio vestibular, núcleo vestibular 

ipsilateral, complejo nuclear oculomotor ipsilateral 
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También existe, desde los canales semicirculares, una conexión inhibitoria de 

la actividad de los músculos oculomotores antagonistas que conllevará que el 

mismo movimiento cefálico que excita la musculatura agonista relaje la 

musculatura antagonista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VÍA INHIBIDORA: del CS horizontal derecho a musculatura antagonista 

Imagen tomada de Leigh, Zee. The neurology of eye movements. (50) 

LR: músculo recto lateral o abductor; MR: músculo recto medial; MLF: fascículo longitudinal medial; III: 
complejo nuclear oculomotor; VI pc: nucleo abducens; VM: núcleo vestibular medial 
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Cuando los receptores vestibulares funcionan correctamente el oído interno 

determina con exquisita exactitud la representación de los movimientos  de  la  

cabeza en tres dimensiones. Esta información es usada en el sistema 

vestibular central estableciendo el control de los reflejos vestíbulo-oculares y 

vestíbulo-espinales.  

Las actividades de la vida cotidiana generan movimientos cefálicos que pueden 

alcanzar velocidades de rotación de 500º/s y aceleraciones de 6000º/s con 

frecuencias entre 0 y 20 Hz. Sólo el sistema vestibular puede detectar la 

velocidad, aceleración y frecuencia de los movimientos cefálicos. Las células 

ciliadas tipo I y tipo II se comportan funcionalmente de manera distinta. Las 

células tipo I presenta una descarga irregular de potenciales de acción, que se 

generan con los cambios de velocidad (aceleración) del movimiento de la 

cabeza. Las células tipo II presentan un patrón de descarga regular y se 

generan con una velocidad constante. Las primeras tienen un comportamiento 

fásico y las segundas un comportamiento tónico, produciendo el tono vestibular 

del RVO (43,44). 
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1.3.- Maniobra óculo-cefálica o head impulse test o impulso cefálico 

El estudio clínico del reflejo vestíbulo-ocular se realiza mediante la maniobra 

óculo-cefálica o estímulo impulsivo cefálico, descrito por Halmagyi y Curthoys 

en 1988 (30). Se define como un movimiento cefálico brusco de poca amplitud 

(15º-20º) y de alta velocidad y aceleración y aleatorio a lado y lado del sujeto 

explorado, que genera, en un individuo sano, un movimiento reflexivo del globo 

ocular de igual magnitud que la cabeza, con la misma velocidad, pero de 

sentido opuesto, de tal manera que al final del movimiento de la cabeza el ojo 

permanece en el mismo lugar porque ambos desplazamientos fueron similares. 

La maniobra óculo-cefálica fue descrita en pacientes con déficit vestibular 

unilateral. En un estudio de 12 pacientes con neurectomía observaron la 

aparición de movimientos oculares compensatorios tras un movimiento brusco 

y rápido de la cabeza, mientras el sujeto mantenía su mirada fija, en 

contraposición a 12 sujetos sanos en los que no se observan. La ausencia del 

RVO conlleva la falta de detección del movimiento cefálico y el movimiento 

ocular resultante será infra-compensatorio. La posición ocular será errónea y la 

visión borrosa. Ello se resuelve con un movimiento ocular rápido y 

compensatorio que se produce más tardíamente y que recoloca el ojo en el 

punto exacto para la recuperación de la mirada. Estos movimientos rápidos y 

tardíos son llamados sacadas de refijación.   
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Imagen tomada de Rey-Martínez y cols. Acta Oto-Laryngologica. 2015; 135: 886–894 (52) 

 

El movimiento reflexivo rápido del ojo (antes de 100 mseg.) que se produce 

después del estímulo impulsivo cefálico se debe principalmente a la 

estimulación y a la correspondiente despolarización de las células ciliadas del 

receptor vestibular, cuya información viaja a los correspondientes núcleos 

motores oculares. Los movimientos sacádicos de refijación ocurren en una fase 
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más tardía. Pueden producirse cuando la cabeza está todavía en movimiento 

(sacadas encubiertas o covert) o una vez que la cabeza se detiene (sacadas 

descubiertas o overt), y son generadas por el sistema nervioso central. Las 

sacadas encubiertas o covert son de origen vestibular y las sacadas 

descubiertas son guiadas visualmente (53). Los movimientos horizontales 

sacádicos se originan en el colículo superior en el cerebro medio y proyectan la 

información, primero al núcleo reticularis y a la formación reticular pontina y 

posteriormente al núcleo motor ocular externo. Los movimientos sacádicos 

verticales se originan en el núcleo intersticial rostral del fascículo longitudinal 

medial y en el núcleo intersticial de Cajal (54). 

 

1.4.- Envejecimiento vestibular.  

El vértigo y los trastornos del equilibrio en la población mayor de 70 años es 

uno de los motivos más frecuentes de consulta médica y comporta severas 

limitaciones en la calidad de vida de los pacientes. Esta elevada incidencia se 

justifica por la coexistencia en este grupo de población de factores 

neurológicos, cardiovasculares, medicamentosos y la pérdida de función del 

sistema vestibular durante el envejecimiento (1,2,29,32,33). 
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1.4.1.- Cambios estructurales.  

Se ha relacionado el deterioro fisiológico del sistema vestibular con el 

envejecimiento, debido a los cambios morfológicos ultraestructurales que se 

producen con la edad. A nivel de las máculas otolíticas es conocida la 

disminución en el número de otoconias y sus filamentos (55,56) por 

alteraciones iónicas existentes como las producidas en el metabolismo del 

calcio (57,58). Los cambios a nivel de las crestas ampulares se conocen a 

partir de los primeros estudios de microscopia y tras la mejoras de disección 

del hueso temporal para obtener neuroepitelio en buenas condiciones para su 

estudio (59,60). 

En 1973 Rosenhall y cols. (61) realiza uno de los primeros estudios sobre los 

cambios morfológicos producidos por el envejecimiento en el neuroepitelio 

vestibular humano. Estudia 113 oídos internos de 96 sujetos de edades entre el 

periodo fetal y los 95 años. Describe una reducción de células ciliadas más 

marcada en la cresta ampular que en las máculas otolíticas del utrículo y del 

sáculo. En la cresta ampular la reducción es significativa a partir de los 70 

años, llegando la pérdida de células ciliadas al 40%. En los sujetos de mayor 

edad la pérdida llega a más del 60% y en ellos es donde se producen los 

cambios degenerativos más marcados. Encuentra, además, que la 

degeneración y pérdida de células ciliadas es más marcada en el área central 

de la cresta. 

Introducción 



 
	

50 
	

El mismo autor, dos años después, utiliza la misma muestra estudiándola con 

microscopía electrónico (62) y describe como proceso del envejecimiento de la 

cresta ampular la acumulación de vacuolas y gránulos de lipofucsina tanto en 

las células sensoriales ciliadas como en las células de soporte. Además 

encuentra una pérdida de los cilios de las células ciliadas y, en la población de 

mayor edad, la sustitución de las células ciliadas degeneradas por fibrosis del 

neuroepitelio. 

Merchant y cols. (59) Rauch y cols. (60) introducen una nueva técnica 

histológica de procesamiento de estudio de hueso temporal que le permite el 

recuento de células ciliadas de tipo I y tipo II, y lo analiza en distintos grupos de 

edad agrupados por décadas (2-8 especímenes por grupo de edad). En el 

recién nacido existen 2.4 células de tipo I por cada célula de tipo II y con el 

envejecimiento la pérdida de población celular es más marcada en las células 

de tipo I (ratio 2:1). 

Lopez y cols. (63), en un estudio del neuroepitelio de la cresta ampular del 

canal semicircualr horizontal de 16 especímenes correspondientes a sujetos de 

entre 26 y 98 años, observa una pérdida progresiva tanto de células ciliadas 

como de células de soporte, pero en su trabajo la pérdida celular afecta por 

igual a las células de tipo I y de tipo II (pérdida del 12% a los 80 años y del 25% 

a los 90). 
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Los mecanismos moleculares que explican la muerte celular son aun poco 

conocidos. Para Brosel y cols. (64) los mecanismos de muerte celular son la 

presencia de radicales libres y las alteraciones mitocondriales, que a su vez 

favorecen la aparición de moléculas oxidativas que pueden producir daño 

celular (65).   

La aparición de radicales libres en las células se ha postulado como una de las 

teorías de la muerte celular (66) por causar daño o mutación en el DNA, 

inestabilidad genómica o alteración en las proteínas. En el envejecimiento se 

produce una disminución en la actividad del sistema enzimático antioxidante 

que comporta un incremento de radicales libres, lo cual ayuda a entender los 

cambios estructurales observados en el neuroepitelio (67). En el ratón, la 

carencia de la enzima antioxidante SOD1 (Cu/Zn superoxido dismutasa) ha 

mostrado, en el envejecimiento, una disminución más rápida del número de 

células ciliadas vestibulares (68). Flaherty y cols. (69) muestra como la 

inactivación de los sistemas antioxidantes (mutación del gen Nox3) comporta 

una pérdida en la función vestibular.  

La progresiva disfunción y la apoptosis mitocondrial que se produce durante el 

envejecimiento se ha postulado también como uno de los mecanismos que 

favorece, a lo largo de los años, la presencia de radicales libres en las células 

ciliadas de la cóclea y, por lo tanto, la aparición de sordera en la población de 

mayor edad (65). Asimismo se han descrito alteraciones en la forma y en el 
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número de mitocondrias en las células de la cresta ampular, donde se produce 

un incremento en el número de mitocondrias como mecanismo compensatorio 

de disfunción mitocondrial (64); éstos son cambios degenerativos previos a la 

sustitución de las células ciliadas por fibrosis. 

1.4.2.- Cambios funcionales. Instrumentalización del RVO. 

Existen múltiples estudios en la investigación del deterioro de la función 

vestibular con la edad (3–18) que han utilizado distintas maneras de análisis de 

la misma: agudeza visual dinámica, sillón rotatorio, pruebas calóricas o bobina 

corneal magnética durante estímulos con impulsos cefálicos. Desde que en 

1988 Halmagy y Curthoys describieron el impulso cefálico (o maniobra óculo-

cefálica), éste se ha utilizado frecuentemente como estímulo para el estudio del 

RVO y la función de los canales semicirculares horizontales (5,12,15,17,18,21–

23,26–28) ya que es un estímulo fisiológico, puesto que utiliza altas 

velocidades de la cabeza, y de fácil valoración clínica, pudiéndose realizar en 

la cabecera del paciente.  

El desarrollo de equipos y sistemas para la medición de los movimientos 

oculares ha permitido objetivar directamente el reflejo vestíbulo-ocular al 

relacionar las velocidades de desplazamiento de la cabeza y del globo ocular y, 

por lo tanto, conocer la ganancia del mismo. El primero de estos sistemas de 

medición fue la bobina corneal en campo magnético, descrita por Robinson y 

cols. (70) en 1963, cuyo objetivo era el simple estudio de los movimientos 
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oculares. Se trata de adaptar una lente de contacto corneal magnética, que 

bajo la influencia de un campo magnético permite la medición de los 

movimientos oculares en cualquiera de los ejes del espacio. Collewijn y cols 

(71), en un trabajo posterior en 1985, usa la misma técnica de la bobina 

corneal magnética en un estudio dinámico de movimientos cefálicos activos en 

2 sujetos, encontrando en ambos la presencia de movimientos oculares 

compensatorios durante los movimientos cefálicos voluntarios habituales. En 

1996 Aw y cols (25) establece los principales parámetros de valoración en la 

respuesta de los movimientos oculares compensatorios, midiéndolos mediante 

la bobina corneal magnética, que se convierte en el “gold standard” (25,72,73) 

para el análisis de los parámetros de la respuesta del RVO. Su situación en la 

córnea y en el globo ocular permite cuantificar tanto el estímulo como el reflejo 

compensatorio del ojo y evita o disminuye la aparición de artefactos durante la 

estimulación. Los principales parámetros son la ganancia y la latencia del RVO 

(25). 

Sin embargo, la bobina corneal magnética ha sido poco utilizada como prueba 

universal por lo costoso de su realización y por el malestar que conlleva al 

paciente. Por ello Schubert y cols (12), ya en el 2006, valida y promueve el uso 

clínico de la agudeza visual dinámica durante estímulos impulsivos cefálicos 

para estudiar la función canalicular, evitando el uso de la bobina corneal, tanto 

por su coste como por la incomodidad del paciente. Sin embargo, el estudio de 

la agudeza visual dinámica no determina los movimientos oculares y, por lo 
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tanto, no es una medición directa del RVO (27). Ante una buena puntuación se 

intuye una correcta función canalicular que permite la correcta fijación de la 

mirada ante un estímulo impulsivo cefálico, pero no permite conocer la 

ganancia del RVO. 

Posteriormente a la aparición de la bobina corneal magnética para el estudio 

de los movimientos oculares se desarrolla la videooculografia como sistema de 

registro de los ojos, que los registra en vídeo en tiempo real durante los 

movimientos cefálicos. Young y cols. en 1981 (19) y Hatamian y cols. en 1983 

(20) iniciaron y desarrollaron estudios en tiempo real de los movimientos 

oculares utilizando sistemas de grabación en vídeo. La mejora tecnológica y la 

evolución hacia las cámaras de alta resolución, han llevado a la eclosión en la 

aparición del video head impulse test (vHIT) para el estudio de la función de los 

canales semicirculares (21–23), que ha mostrado un coeficiente de correlación 

de 0,93 con el estudio mediante bobina corneal magnética (22). Al igual que 

ocurre con la bobina corneal magnética, permite cuantificar y objetivar tanto la 

ganancia como la aparición de sacadas de refijación de una manera más fácil, 

sencilla y cómoda para el paciente y con una mayor aplicabilidad (21,22). 

La ausencia de estudios de envejecimiento de la función vestibular con medida 

de la ganancia del RVO tras impulsos cefálicos ha motivado este trabajo. Hasta 

el trabajo actual no se había reportado ningún estudio sobre el envejecimiento 

de la función vestibular medida con la ganancia del reflejo producida por un 

Introducción 



 
	

55 
	

estímulo impulsivo. Los datos de valores normales que se han publicado hasta 

este momento corresponden únicamente a la ganancia individual de 7 sujetos 

sanos de entre 25 y 66 años, estudiados conjuntamente mediante video-

oculografia y bobina corneal magnética, que son utilizados para casos control 

en un estudio de la ganancia de los canales verticales (24); se trata de unos 

pocos casos aislados de distintas edades, sin el número suficiente de casos 

para poder hacer un promedio por grupos de edad. Y, además, en estos casos 

normales se ha determinado la ganancia individual de los sujetos sanos sin 

considerar la velocidad de la cabeza. 
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1. Determinar la evolución y los cambios que aparecen con la edad en la 

ganancia del RVO angular medido con video-oculografía durante estímulos 

cefálicos pasivos en el mismo plano del canal semicircular  horizontal. 

 
2. Determinar a partir de que edad la velocidad del estímulo influye en la 

ganancia del RVO 

 
3. Determinar cómo influye la velocidad del estímulo en la variación de la 

ganancia del RVO, tanto para cada grupo de edad como para cada sujeto 

individual.  

 
4. Determinar y registrar mediante video-oculografía la aparición de sacadas 

de refijación en la población sana durante la estimulación mediante impulso 

cefálico.  

 
5. Determinar cómo se modifica con la edad la presencia de sacadas de 

refijación en una población sana. 

 
6. Establecer si existe un deterioro del RVO con la edad y, en el caso que éste 

se produzca, establecer a que edad aparece. 

 
7. Determinar qué variables influyen y en qué medida lo hacen en los cambios 

que se producen con el envejecimiento en el RVO.  
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3.1.- Población de estudio 

 

3.1.1.- Criterios de inclusión 

 

Para el estudio y determinación de la normalidad de los parámetros que son el 

primer objetivo del estudio se han seleccionado sujetos sanos.  

La edad mínima ha sido la de 5 años puesto que en edades menores la falta de 

colaboración del sujeto produce registros no válidos para su estudio. No se ha 

establecido edad máxima para ser incluido en el estudio. 

 

Se trata de personas que no presentan antecedentes ni síntomas de vértigo, 

mareos o inestabilidad cefálica que proceden de: 

− Trabajadores del hospital donde se ha realizado el estudio 

− Familiares o acompañantes de pacientes que acuden a las consultas 

externas de ORL 

− Pacientes que acuden a las consultas de ORL para seguimiento de 

alguna enfermedad ORL no otológica u otoneurológica. 

 

El protocolo de estudio es llevado a cabo siempre por el doctorando en todos 

los sujetos estudiados, realizando: 

1) anamnesis dirigida a descartar patología otológica, auditiva y 

otoneurológica. 
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2) exploración otoneurológica clínica, consistente en: 

- otomicroscopía para valoración del oído medio y membrana timpánica. 

- exploración óculo-motora y análisis de movilidad ocular 

- estudio de nistagmo espontáneo con y sin fijación de la mirada 

- estudio de nistagmo provocado tras agitación cefálica (head shaking 

nystagmus).  

- Estudio y determinación de nistagmos evocados por la dirección de la 

mirada 

- Seguimiento ocular lento 

- Seguimiento ocular sacádico 

 

  

3.1.2.- Criterios de exclusión 

 

Se han establecido, para la realización del estudio, criterios de exclusión por 

anamnesis y criterios de exclusión por exploración clínica vestibular. Así 

mismo, algunos sujetos han sido incluido en el estudio y excluidos 

posteriormente por falta de reproductibilidad en el estudio. 

 

1) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN POR ANAMNESIS 

Son motivo de exclusión la existencia, durante la anamnesis, de alguno de los 

siguientes antecedentes: 
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- sujetos menores de 5 años de edad 

- patología de oído medio: otitis crónica (otorrea) y perforación timpánica, 

otosclerosis, colesteatoma, drenajes transtimpánicos 

- intervenciones otológicas: estapedectomia, timpanoplastia, miringotomía 

y miringoplastia. 

- Hipoacusia neurosensorial asimétrica 

- Patología del conducto auditivo interno 

- Vértigo o patología vestibular  

- Patología neurológica 

- Migraña asociadas o no a sintomatología vestibular 

- Alteración de la marcha 

- Alteraciones visuales y de agudeza visual. 

- Patología de la columna cervical que limite gravemente la movilización 

que requiere la realización de los impulsos cefálicos. 

 

2) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN POR EXPLORACIÓN CLÍNICA VESTIBULAR  

Los hallazgos clínicos que son motivo de exclusión en la exploración vestibular 

clínica son: 

- existencia de nistagmo espontáneo con o sin fijación visual. 

- existencia de nistagmo evocado por la mirada. 

- inestabilidad ocular, existencia de seguimiento ocular lento o sacádico 

patológico 
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Ante la ausencia de criterios de exclusión el sujeto es invitado a formar parte 

del estudio, de manera voluntaria y tras haber dado su consentimiento por 

escrito, que se reproduce a continuación. 
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3.2.- Documento de consentimiento informado 

 

HOJA INFORMATIVA DEL ESTUDIO PARA EL PACIENTE O TUTOR LEGAL 

 

Estudio del reflejo vestíbulo-ocular mediante el test impulsivo cefálico asistido 

en video y su correlación con la edad. 

 

En nuestro centro nos ocupamos, dentro dela especialidad de 

otorrinolaringología, del vértigo y de las alteraciones del equilibrio. Por este 

motivo hemos incorporado, en los últimos años, diferentes técnicas para el 

estudio del vértigo, algunas de las cuales son molestas porque lo pueden 

provocar. 

 

Actualmente disponemos de una nueva prueba que permite el estudio del 

órgano del equilibrio del oído interno que es rápida (3-5 minutos), sencilla y no 

tiene efectos secundarios. Con esta nueva prueba, llamada Test Cefálico 

Impulsivo Videoasistido (vHIT) podemos, a demás, saber más cosas sobre el 

funcionamiento del oído interno en el mantenimiento del equilibrio. 

 

Estamos realizando un estudio de población sana, sin vértigo, y, es por este 

motivo que les pedimos su colaboración, pero antes de decidirlo le rogamos 
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que lea atentamente este documento informativo donde se le explica la 

finalidad del estudio y las implicaciones de participación en el mismo. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Para el buen mantenimiento del equilibrio, evitando asimismo las caídas, es 

fundamental el poder mantener en todo momento la mirada fija en puntos del 

entorno que nos sirvan de referencia y nos ayuden a ubicarnos en el entorno 

en el que nos encontramos. Esta relación entre el movimiento de la cabeza y el 

movimiento de los ojos es lo que se conoce como reflejo vestíbulo-ocular y 

evita la pérdida del equilibrio sobretodo durante los movimientos rápidos de la 

cabeza. 

 

DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS 

Para el estudio del reflejo vestíbulo-ocular se usan unas gafas que incorporan 

una cámara de vídeo en el ojo derecho para registrar su movimiento durante 

los movimientos de la cabeza. El sujeto explorado debe mantener la mirada fija 

en un punto situado a un metro de distancia y, al girar la cabeza a la derecha el 

ojo debe moverse a la izquierda, y al revés, para mantener la mirada en el 

punto de fijación. Algunas enfermedades que provocan vértigo tienen este 

reflejo alterado. 
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Se realizan unos veinte movimientos de cabeza a derecha e izquierda. 

 

El objetivo del estudio es determinar como evoluciona este reflejo con la edad y 

como influye en él el paso de los años. 

 

El estudio dura entre 3 y 5 minutos y no tiene efectos secundarios. Únicamente 

las personas que sufren de vértigo (excluidos del estudio) pueden presentar 

una leve sensación transitoria de mareo. 

Dada la poca amplitud necesaria de los movimientos cefálicos (10-20 grados) 

tampoco se han descrito alteraciones de la columna cervical. 

 

IMPLICACIÓN DE LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

Toda persona, sin vértigo o antecedentes de vértigo, y sin patología de oído 

externo, medio o interno, que llegue a las consultas externas de 

otorrinolaringología, ya sea porque presenta un síntoma distinto o porque 

acude como acompañante de paciente, puede ser invitado a formar parte del 

estudio (también se excluyen del estudio personas con trastornos neurológicos, 

migrañas o con exploración del equilibrio y vestibular patológica).  

 

Después de dar su consentimiento por escrito, se realiza un breve 

interrogatorio y una exploración clínica otomicroscópica y vestibular para 
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detectar patología excluyente para este estudio. Posteriormente se realiza la 

prueba. 

 

La participación en el estudio no supone ningún costo económico adicional, de 

la misma manera que la participación en el estudio no está renumerado. 

 

CONFIDENCIALIDAD Y USO DE LA INFORMACIÓN CLÍNICA 

Para llevar a cabo este estudio necesitamos consultar y usar parte de sus 

datos que están en su historia clínica. Su consentimiento nos autoriza a 

consultar-la y procesar sus datos en los siguientes términos: 

- los datos se guardarán informáticamente en una base de datos común 

del presente estudio. 

- Después de obtener toda la información clínica el paciente estará 

identificado solo por un número. Los datos de identificación personal 

quedarán ocultas. 

- Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de 

Datos de Carácter Personal, usted tiene el derecho de acceso, 

rectificación o cancelación de sus registros de la base de datos del 

estudio, que puede hacer efectivo dirigiéndose por carta al Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital General de Catalunya, al Dr. Eusebi 

Matiñó Soler. 
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Finalmente usted debe saber que esta documento de información y de 

consentimiento hace referencia únicamente a la participación de este estudio. 

 

Para cualquier duda o aclaración puede dirigirse a responsable del estudio Dr. 

Eusebi Matiñó Soler del Servicio ORL del Hospital General de Catalunya. 

 

Si tiene necesidades de aclaración de sus derechos legales puede dirigirse a la 

Comisión de Ensayos Clínicos del Hospital General de Catalunya. 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE. 

Yo,     …………………………………………....................      con DNI num. 

............................................... 

Como  ……………………………………………  (rellenar “sujeto de estudio” o 

“representante”)  

en caso de representante, anotar el nombre del sujeto incluido en el estudio: 

…………………………………………………., con fecha de nacimiento 

………………………………. , de   ………..  años de edad: 

 

• He leído la Hoja Informativa que se me ha entregado 

• He podido hacer las preguntas que he querido sobre el estudio 

• He recibido suficiente información sobre el estudio 

• He hablado con mi médico Eusebi Matiñó Soler y he comprendido que la 
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participación en este estudio no alterará la atención médica que deba 

recibir en el hospital. 

• Entiendo que mi participación o la de mi representante es voluntaria. 

• Entiendo que puedo retirarme (o retirar a mi representante) del estudio: 

§ cuando quiera 

§ sin dar explicaciones 

§ si que ello repercuta en la atención médica 

 

Doy libremente mi conformidad por mi participación en este estudio o la de mi 

representado  

 

En   ……………………………………..............................., con fecha:   

………………………………...... 

 

 

 

Firma del participante        Firma del representante          Firma del Investigador 
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3.3.- Evaluación del reflejo vestíbulo-ocular 

El reflejo vestíbulo ocular es evaluado por el doctorando en todos los sujetos 

del estudio. Se realiza mediante videooculografía durante impulsos cefálicos 

pasivos. Y para ello el equipo utilizado es el video Head Impulse Test (vHIT), 

GN Otometrics, Denmark, que ha mostrado un nivel de correlación con la 

bobina corneal magnética de 0,93 (21). 

 

3.3.1.- Técnica de estudio mediante vHIT 

Para la realización de la prueba el sujeto se sienta enfrente de un punto de 

interés, situado a la altura de los ojos a un metro de distancia, que deberá mirar 

fijamente durante la realización de la prueba. 

Se colocan unas gafas especialmente diseñadas equipadas con una 

videocámara y un cristal dicroico que refleja la imagen del ojo derecho del 

paciente a la videocámara y que permitirá, con el software adecuado, el 

análisis del movimiento y de la velocidad angular de dicho ojo. Se trata de una 

videocámara de alta velocidad con captura de 250 imágenes/segundo. La zona 

de enfoque en el globo ocular debe ser la pupila. Para poder adaptarse a todos 

los sujetos y anatomías faciales la zona de enfoque se puede modificar a 
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voluntad, y así para captar con mayor calidad los movimientos de la pupila y 

del ojo del sujeto estudiado. 

 

 

 

 

 

Imagen	tomada	de:	

http://www.hearingreview.com/2013/02/fda-clears-gn-otometrics-ics-impulse-for-video-head-

impulse-	(74) 

 

Las gafas incorporan, al mismo tiempo, un sensor giroscópico para estudio y 

detección del movimiento de la cabeza. 

El peso total de la gafa es de 60 gr aprox. (21) y debe tensarse y sujetarse bien 

en la cabeza del sujeto para evitar el deslizamiento de la misma sobre el cuero 

cabelludo del sujeto durante la realización de los impulsos cefálicos, para evitar 

la generación de artefactos (75). 
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Se pide al sujeto que mire fijamente un punto de interés situado a un metro 

aproximado delante suyo. Antes de empezar la evaluación y estudio del RVO 

debe calibrarse el ángulo de movimiento del ojo respecto a la distancia del 

punto de interés para la fijación de la mirada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la calibración se pide al sujeto que mantenga su cabeza quieta en frente 

del punto de fijación, mientras sigue con los ojos una luz laser que se ilumina 

alternativamente a derecha e izquierda del mismo. Con el sujeto colocado a un 

metro de distancia, entre ambos puntos de luz laser existe una distancia 

angular de unos 20 grados. Con los puntos laser se consigue calibrar el equipo 
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para evitar que pequeñas modificaciones de la distancia entre sujeto y punto de 

fijación comporte un error en la toma de resultados. 

Para la comprobación de la calibración el explorador realiza un leve 

movimiento sinusoidal con la cabeza del sujeto a derecha e izquierda mientras 

éste mantiene la mirada en el punto de fijación situado delante de él, 

asegurando de este modo que la velocidad de la cabeza y velocidad ocular se 

superponen perfectamente en el registro en la pantalla del ordenador situado 

enfrente del explorador. 

Después de la calibración se procede a realizar la evaluación del RVO. El 

explorador, colocado detrás del sujeto, le pide que mire fijamente el punto de 

interés situado un metro enfrente suyo y, con una mano colocada en cada lado 

de la cabeza del sujeto, en la región parietal, realiza giros cefálicos breves y 

bruscos, de entre 15 y 20 grados, en el plano horizontal. Los impulsos cefálicos 

se realizan a derecha e izquierda, de manera pasiva, aleatoria e impredecible 

y, durante los mismos, el sujeto debe mantener la mirada en el punto de 

fijación. Los impulsos se dirigen del centro a los lados y siempre evitando tocar 

con las manos del explorador las gafas o incluso la cinta de sujeción. 
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Imágen	tomada	de	

http://www.otometrics.com

/balance-assesment/video-

head-impulse-testing-ics-

impulse	(76)	

 

Al final de cada giro se muestran en pantalla simultáneamente la velocidad del 

estímulo del impulso cefálico provocada por el explorador y la velocidad de la 

respuesta del movimiento ocular del sujeto explorado. 

 

 

 

 

 

 

Trazado	en	rojo:	velocidad	de	la	cabeza	con	respecto	al	tiempo	–	Vmax=149.864	o/seg	

Trazado	en	azul:	velocidad	del	ojo	respecto	al	tiempo	–	Vmax=	158.723	o/seg  
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La prueba se completa con la realización de 20 impulsos cefálicos a cada lado, 

en el plano horizontal, con la superposición de cada uno de los impulsos en el 

mismo registro gráfico. Los gráficos se muestran por separado a derecha e 

izquierda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

A:	registro	de	la	velocidad	de	la	cabeza	(rojo)	y	de	la	velocidad	del	ojo	(negro)	en	los	

impulsos	a	la	derecha.		

B:	registro	de	la	velocidad	de	la	cabeza	(azul)	y	del	ojo	(negro)	en	los	impulsos	a	la	

izquierda. 
 

 

A                                                B 
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Después del estudio de cada sujeto se analizan cada uno de los impulsos 

cefálicos realizados y las respuestas oculares reflejas obtenidas. Se eliminan 

del estudio los impulsos-respuestas que, debido a un mal registro y enfoque de 

la pupila durante el estímulo, ya sea por una mala colocación del punto de 

enfoque ocular o por mala calidad de dicho enfoque, comportarían un sesgo en 

el análisis de resultados. 

Los datos de los sujetos estudiados se archivan informáticamente en una base 

de datos generada por el propio software del equipo de estudio (Base de datos 

ICS, version 1.2.23. ICS impulse, GN Otometrics, Dinamarca). Dicho software 

permite, por defecto, la exportación de los datos de cada uno de los sujetos 

analizados en formato de Microsoft Excel® para su posterior tratamiento 

estadístico. 
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3.3.2.- Variables de estudio 

3.3.2.1.- GANANCIA DEL RVO 

La variable de estudio más importante del RVO es la ganancia del mismo, que 

corresponde a la proporción entre la velocidad del ojo y la velocidad de la 

cabeza y que de manera ideal debe ser alrededor de 1. Su estudio detallado 

cumple el objetivo 2 y 3 del estudio. 

En una primera versión (21) la ganancia era la proporción de las medias de las 

velocidades del ojo y de la cabeza en una ventana de 40 mseg centrada 

alrededor de la velocidad pico. En la versión utilizada en este estudio la 

ganancia del RVO se calcula como la proporción entre la velocidad acumulada 

del ojo y la velocidad acumulada de la cabeza desde el inicio del impulso 

cefálico hasta el momento en que la velocidad de la cabeza vuelve a ser 

0º/seg. Para el cálculo de la ganancia se utiliza las áreas bajo la curva de las 

velocidades del ojo y de la cabeza. Este nuevo método de cálculo, al no 

considerar únicamente determinados puntos alrededor de la velocidad pico, 

tiene la ventaja de disminuir el error derivado de los artefactos obtenidos en el 

vHIT (deslizamiento de la gafa o deslizamiento de la piel de la cara) (24). 
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Imagen tomada de MacDougall y cols (24). 

La medición de la ganancia en sólo uno de los puntos de la gráfica (80 mseg) conlleva diferencias según 

el estudio se haya hecho con bobina corneal magnética (azul) o con vHIT (azul claro). En éste último la 

gafa sufre, durante el impulso cefálico, un deslizamiento (línea negra) que produce un efecto de sumación 

a la velocidad del ojo que genera un valor de la ganancia falsamente incrementada (línea azul claro).  

La medición de la ganancia utilizando el área bajo la curva evita este error porque el deslizamiento de la 

gafa que inicialmente incrementa la velocidad del ojo se compensa por el contra-deslizamiento que sufre 

la gafa en una fase más avanzada del impulso cefálico, siendo nulo el efecto total de sumación en la 

ganancia. 
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El software del equipo mide la ganancia para cada impulso realizado y lo 

presenta en un gráfico adyacente al registro de velocidades angulares de 

cabeza y ojo. 

 

 

 

 

 

 

Imagen representativa del registro de un impulso cefálico a la derecha (velocidad 

de la cabeza en rojo), a la izquierda (velocidad de la cabeza en azul) y de las 

respuestas evocadas del ojo en negro. 

En la zona izquierda de la imagen se presenta gráficamente la ganancia calculada 

por el equipo de estudio, que en este caso corresponde a la ganancia de un 

impulso cefálico a la derecha (cruz en rojo) y a la ganancia de un impulso cefálico 

a la izquierda (cruz en azul). En la parte más alta se presenta el valor numérico de 

la ganancia de estos impulsos (Ganancia derecha=1.09; ganancia izquierda=1.00). 
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Después de los 20 impulsos por lado el equipo calcula de manera automática 

la media y desviación estándar de la ganancia de los 20 impulsos a la derecha 

y de la ganancia de los 20 impulsos a la izquierda realizados en cada sujeto 

explorado, y las ofrece, conjuntamente con el gráfico de velocidades angulares 

del movimiento cefálico producido y del movimiento ocular reflejo. 

 

 

 

 

 

 

La ganancia media de los impulsos cefálicos a la derecha se ofrece como una cruz 

roja y la ganancia individual de cada uno de los impulsos cefálicos está 

representado por un punto rojo. De manera similar se representa el lado izquierdo, 

de color azul. La dispersión de las ganancias individuales respecto a la media es la 

desviación estándar de la ganancia y la ofrece el mismo equipo; en la imagen, 

ganancia derecha 1.13±0.03 y ganancia izquierda 1.00±0.03. 
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En caso de que exista una paresia canalicular la velocidad del ojo es inferior a 

la de la cabeza, resultando la ganancia menor a 1, y aparecen movimientos 

oculares rápidos compensatorios conocidos como sacadas de refijación. 
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3.3.2.2.- SACADAS DE REFIJACIÓN 

Se valoran también las sacadas de refijación ocular que se producen después 

del impulso cefálico a la derecha e izquierda, una vez finalizado el movimiento 

de la cabeza. Esto representa los objetivos 4 y 5 del estudio. Las sacadas de 

refijación se producen, característicamente, como mecanismo compensatorio 

para la estabilización de la mirada durante los impulsos cefálicos en pacientes 

con una disminución de la ganancia por hipofunción vestibular. Se considera 

sacada de refijación al movimiento ocular rápido producido después del giro 

cefálico y que se registra con una velocidad mayor de 50 º/seg (77).  

Para la caracterización de las sacadas y su velocidad se ha utilizado un 

software diseñado para tal fin (HitCal®) (52), el cual detecta la cantidad de 

sacadas que se producen en cada sujeto del estudio y sus velocidades (º/seg). 

Los datos son exportados a un formato de Microsoft Excel® para su posterior 

valoración. 

En el estudio de las sacadas de refijación se valora tanto su existencia o 

ausencia como el numero de impulsos con sacadas en los sujetos en los que 

éstas están presentes. 

Las sacadas se dividen en covert o encubiertas, cuando estas se producen 

durante el movimiento de la cabeza, y overt o descubiertas, cuando estas se 

producen una vez finalizado el movimiento cefálico. 
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Sacadas de refijación covert (A): se producen durante antes de que la cebeza vuelva a la situación de 

reposo; y overt (B): se produce después de la finalización del movimiento cefálico 

 

 

3.4.- Análisis estadístico 

3.4.1.- Análisis descriptivo: 

Para describir las variables cuantitativas se ha calculado la media y la 

desviación estándar (o desviación típica). Para describir las variables 

cualitativas se ha calculado frecuencia y porcentaje. 

 

 

A 

B 
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3.4.2.- Análisis inferencial: 

Se ha utilizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la 

normalidad de las variables cuantitativas. 

Para comparar la media de dos grupos se ha utilizado la prueba de t de 

Student para grupos independientes o dependientes. Para comparar la media 

de más de dos grupos se ha utilizado la prueba ANOVA.  

Para estudiar la relación entre dos variables cuantitativas se ha usado la 

correlación de Pearson (para variables normales) o la de Spearman para 

variables no normales. Para estudiar la relación entre dos variables cualitativas 

se ha utilizado la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 

Para predecir una variable cuantitativa a partir de otras variables se ha 

realizado un modelo de regresión lineal simple (con un predictor) o múltiple 

(con más de un predictor). Cuando el predictor sea el grupo de edad se 

considera al grupo de 5-10 años como referente, y se mide la modificación de 

la variable para cada grupo de edad comparándolo con éste. 

3.4.3.- Análisis por grupos de edad 

Con la finalidad de conocer los cambios que se producen con la edad en el 

RVO, los sujetos estudiados se han agrupado en segmentos de edad en el 

momento de realización de la prueba. Se han establecido 10 grupos de 
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estudio:  grupo 1 (de 5 a 10 años), grupo 2 (de 11 a 20 años), grupo 3 (de 21 a 

30 años), grupo 4 (de 31 a 40 años), grupo 5 (de 41 a 50 años), grupo 6 (de 51 

a 60 años), grupo 7 (de 61 a 70 años), grupo 8 (de 71 a 80 años), grupo 9 (de 

81 a 90 años) y grupo 10 (mayores de 90 años). 

En cada grupo de edad se valoran la ganancia y la presencia de sacadas de 

refijación. De esta manera se da cumplimiento a los objetivos 6 y 7 del estudio. 

Todos los datos han sido exportados en archivo de Microsoft Excel® y 

Microsoft Access® y han sido tratados y analizados mediante el programa 

SPSS v21.0. 

 

3.4.4.- Análisis de ganancia 

La ganancia se expresa mediante la media de las ganancias de los impulsos 

cefálicos y la desviación estándar como medida de dispersión de cada uno de 

ellos. Se han estudiado la ganancia y la velocidad de la cabeza de cada 

impulso cefálico realizado para valorar su correlación lineal. 

 

3.4.5.- Análisis de la ganancia por edades: 

Se recogen los datos de todos los impulsos en una tabla de Microsoft Access®. 

La ganancia media de cada grupo etario no corresponde a la media de la 

ganancia todos los impulsos que se incluye en el grupo etario, sino a la media 
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de la ganancia de cada uno de los individuos que lo forman. Para ello se 

programan filtros de sujeto (para obtener la ganancia media de cada sujeto) y 

filtros de grupo etario (para obtener la media de los sujetos de cada grupo).  

La ganancia individual corresponde a la media de la ganancia de cada uno de 

los 40 impulsos cefálicos realizados en cada sujeto (20 a la derecha y 20 a la 

izquierda). Y se considera la ganancia individual global, la ganancia individual 

de los impulsos a la derecha y la ganancia individual de los impulsos a la 

izquierda. 

La ganancia media de cada grupo de edad o ganancia grupal se ha obtenido 

calculando la media de las ganancias individuales de cada sujeto que se 

incluye en el grupo. Y en cada grupo etario se han obtenido la ganancia global, 

la ganancia de los impulsos a la derecha y la ganancia de los impulsos a la 

izquierda. 
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Representación gráfica de la obtención de las ganancias de cada grupo etario a partir de la ganancia por impulso 
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Para el estudio comparativo entre dos grupos de edad se realiza la prueba t de 

student para variables dependientes e independientes. Y para la comparación 

entre todos los grupos de edad (más de dos grupos) se realiza la prueba de 

análisis de la varianza (ANOVA) y de regresión lineal. 
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3.4.6.- Análisis de la reproductibilidad de la ganancia 

Se ha tenido en cuenta la reproductibilidad de la ganancia en los distintos 

impulsos cefálicos realizados en cada sujeto. Se ha considerado que la 

ganancia es reproductible cuando la dispersión de la ganancia de cada uno de 

los impulsos cefálicos realizados (desviación estándar) es <0,10 alrededor de 

la ganancia media. 

La falta de reproductibilidad de la ganancia en el mismo sujeto puede deberse 

a un mal ajuste de la gafa y a un excesivo deslizamiento secundario de la 

misma durante la realización de los impulsos cefálicos (75). Ello conlleva una 

ganancia media con una desviación estándar muy alta. Para los cálculos 

estadísticos se han excluido del estudio los sujetos que han presentado una 

desviación estándar superior a 0.10, puesto que, en ellos, las ganancias no han 

mostrado reproductibilidad. 

 

3.4.7.- Análisis de la velocidad del impulso cefálico (velocidad angular de la 

cabeza) 

Los impulsos cefálicos se clasifican en 4 grupos según la velocidad angular de 

la cabeza: 70 a 90 º/seg, 100 a 120 º/seg, 140 a 160 º/seg y 180 a 200 º/seg. 
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Se analiza la ganancia del RVO en cada uno de los segmentos de velocidad 

del impulso cefálico usando un modelo de regresión lineal con interacciones 

para evaluar la influencia de edad, sexo, velocidad del impulso cefálico y 

dirección del impulso cefálico en el proceso de envejecimiento. La edad y la 

velocidad son variables continuas. 

 

3.4.8.- Análisis de la asimetría de la ganancia 

Para el estudio de las diferencias existentes entre la ganancia de los impulsos 

cefálicos a la derecha y la ganancia de los impulsos cefálicos a la izquierda se 

realiza la prueba t de student para variables dependientes para cada grupo de 

edad. 

Para la caracterización de las diferencias observadas entre las ganancias de 

los impulsos cefálicos a la derecha y las ganancias de los impulsos cefálicos a 

la izquierda se ha utilizado el índice de asimetría de la ganancia (Gas) (26). 

Gas (%) = (ganancia menor/ganancia mayor) * 100 

Y para la valoración de la variación del índice de asimetría con la edad se 

realiza un análisis de regresión lineal de la ganancia por grupo de edad según 

la dirección del impulso cefálico. 
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3.4.9.- Análisis de sacadas de refijación 

La presencia o ausencia de sacadas de refijación es una variable cualitativa 

que se expresa en términos de frecuencia y porcentajes. 

En este estudio se considera sacada de refijación el movimiento ocular rápido 

que se produce después del movimiento cefálico, una vez la cabeza ya está 

parada (sacada overt o descubierta) y cuando su velocidad angular es superior 

a 50 º/seg (77).  

En la siguiente figura se muestra un ejemplo representativo de sujeto con 

sacadas de refijación. 
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Las sacadas de menor velocidad a 50 º/seg se consideran microsacadas (77) 

y, consecuentemente, no son consideradas para el análisis de sacadas de este 

estudio.  

 

 

 

 

 

 

Para cada sujeto estudiado se analiza la presencia o ausencia de sacadas de 

refijación en cada uno de los impulsos cefálicos realizados, midiendo, en caso 

de que aparezcan, su velocidad angular.  

Se ha considerado, para cada sujeto estudiado con presencia de sacadas, el 

número de impulsos cefálicos con sacadas de refijación y la media de la 

ganancia del RVO.  

La correlación de Spearman se utiliza para probar la asociación entre velocidad 

del impulso cefálico y velocidad de la sacada de refijación. 
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Se ha invitado a 334 sujetos a participar en el estudio. 11 de ellos han 

rechazado participar en el mismo y 62 han sido excluidos de su participación 

por presentar antecedentes clínicos de vértigo (59) o exploración vestibular 

patológica (3). 

Las causas de exclusión clínica por las que el sujeto ha sido rechazado para 

ser incluido en el estudio han sido: 

- 26 con historia clínica de vértigo  

- 19 con diagnóstico de cefalea migrañosa 

- 5 con antecedentes quirúrgicos otológicos (2 timpanoplastias y 3 

estapedectomías) 

- 4 sujetos con antecedentes de accidente cerebrovascular  

- 2 enfermedad de Parkinson 

- 2 con déficit visual severo 

- 1 intervención de estrabismo 

 

Las causas de exclusión de los 3 participantes con exploración vestibular 

patológica ha sido la presencia nistagmo de agitación cefálica. 
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Se han realizado, pues, 261 estudios de sujetos sanos sin antecedentes 

clínicos patológicos y con la exploración vestibular normal. De ellos 49 han sido 

excluidos debido a una mala reproductibilidad de la ganancia (ganancia media 

con desviación estándar > 0,10). 

Finalmente el total de sujetos incluidos en el estudio ha sido de 212, cuyos 

datos se presentan en el siguiente apartado. 
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4.1.- Descripción de resultados   

4.1.1.- Sujetos del estudio (n=212) 

El estudio descriptivo de los 212 incluidos en el estudio se muestra en la 

siguiente tabla resumen: 

num.: número de sujeto; G: grupo de edad; S: sexo (1 H, 2 M); Ed: edad; TID: número de impulsos cefálicos (IC) a la 

derecha; TII: número de impulsos cefálicos a la izquierda; TIT: número total de impulsos cefálicos; GanD: ganancia de 

IC a la derecha; GanI: ganancia de IC a izquierda; GanP: ganancia media de todos los IC; VelocD: velocidad de los IC 

a la derecha; VelocI: velocidad de los impulsos cefálicos a la izquierda; VelocP: velocidad media de todos los IC; Sd: 

sacadas de refijación en los IC a la derecha (0 no, 1 si); Si: sacadas de refijación en los IC a la izquierda (0 no, 1 si); 

VeSd: velocidad de las sacadas a la derecha; VeSi: velocidad de las sacadas a la izquierda. 

	

num G S Ed TID TII TIT GanD GanI GanP VelocD VelocI VelocP Sd Si VeSd VeSi 

1 1 2 5 38 26 64 1,04031 0,86501 0,95781 133,430 161,759 146,762 0 0 0 0 

2 1 1 8 23 22 45 1,05618 1,04647 1,05202 129,958 127,100 128,733 0 0 0 0 

3 1 2 6 61 44 105 0,98098 1,02621 0,99743 117,845 117,731 117,804 0 0 0 0 

4 1 1 9 23 19 42 1,01755 0,95080 0,98418 140,085 163,151 151,618 0 0 0 0 

5 1 2 9 21 15 36 1,05846 1,01956 1,03901 151,112 140,536 145,824 0 0 0 0 

6 1 1 10 24 21 45 1,06767 0,93573 1,00323 149,770 167,649 158,501 0 0 0 0 

7 1 2 7 28 29 57 1,13497 1,04502 1,09461 125,223 119,734 122,760 0 0 0 0 

8 1 2 10 9 18 27 1,1383 1,03588 1,08931 113,338 140,688 126,419 0 0 0 0 

9 1 1 7 21 17 38 1,11312 1,02387 1,0685 146,807 173,435 160,121 0 0 0 0 

10 1 1 10 12 9 21 1,03460 0,97378 1,00564 162,872 178,927 170,518 0 0 0 0 

11 1 2 5 30 23 53 1,12531 1,06896 1,09664 109,015 105,950 107,456 0 0 0 0 

12 1 1 5 28 16 44 0,93052 0,89645 0,91386 115,202 129,485 122,184 0 0 0 0 

13 1 1 6 28 21 49 1,09470 1,03004 1,06545 122,259 121,716 122,013 0 1 0 58,45 

14 1 1 7 22 22 44 1,12870 1,05801 1,09571 142,408 161,473 151,305 0 0 0 0 

15 1 2 5 9 8 17 1,12356 1,10956 1,11773 113,832 125,913 118,866 0 0 0 0 

16 1 1 7 27 20 47 1,08255 0,95267 0,99597 147,797 152,887 151,191 0 0 0 0 

17 1 2 6 6 5 11 0,98373 1,03608 1,005 122,831 118,946 121,253 0 0 0 0 

18 1 1 6 21 22 43 1,10327 1,08258 1,09440 120,404 137,380 127,680 0 0 0 0 

19 1 1 7 19 19 38 1,11362 1,01817 1,07300 111,825 128,511 118,925 0 0 0 0 

20 1 1 6 22 21 43 1,11863 1,11471 1,11699 129,622 131,601 130,451 0 0 0 0 

21 1 2 5 43 35 78 1,17735 1,07467 1,13279 113,105 107,230 110,556 0 0 0 0 

22 1 2 10 24 22 46 1,19793 0,95833 1,07534 118,255 132,520 125,553 0 1 0 69,33 
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23 1 2 5 20 20 40 0,98303 0,94168 0,96423 173,018 196,270 183,588 0 0 0 0 

24 1 1 6 22 20 42 1,01477 0,97079 0,99509 124,760 129,451 126,859 1 0 66,45 0 

25 2 2 12 19 22 41 1,15597 0,99395 1,06205 119,658 110,348 114,261 1 1 63,36 59,89 

26 2 1 15 23 20 43 1,09923 1,01215 1,05569 134,301 162,594 148,447 0 0 0 0 

27 2 1 19 18 24 42 1,07071 0,95600 1,00916 155,406 174,868 165,849 0 0 0 0 

28 2 2 11 9 7 16 1,06675 1,05331 1,0605 127,916 131,442 129,556 0 0 0 0 

29 2 1 20 33 28 61 1,04439 1,01493 1,02966 154,368 143,438 148,903 0 1 0 62,55 

30 2 2 11 20 20 40 1,14196 1,02959 1,08776 118,036 133,208 125,354 0 0 0 0 

31 2 1 17 19 21 40 1,08785 0,89344 1,0028 159,31 149,092 154,839 0 0 0 0 

32 2 2 11 25 23 48 1,12688 1,10733 1,11571 123,233 124,870 124,169 0 0 0 0 

33 2 1 12 19 26 45 1,09927 1,01769 1,05598 129,946 136,409 133,376 0 0 0 0 

34 2 2 16 29 40 69 1,05323 0,96577 1,00950 172,880 171,316 172,098 0 1 0 61,57 

35 2 2 19 44 41 85 1,10573 1,15777 1,13022 138,003 133,209 135,747 0 0 0 0 

36 2 1 12 23 26 49 1,01297 0,95683 0,98607 144,932 147,398 146,114 0 0 0 0 

37 2 2 12 18 19 37 1,07769 0,98766 1,03042 165,384 167,185 166,330 0 0 0 0 

38 2 2 11 18 16 34 1,03087 0,86867 0,93716 135,919 171,053 156,219 0 0 0 0 

39 2 1 18 18 18 36 1,10263 1,02877 1,06873 107,666 131,748 118,720 0 0 0 0 

40 2 2 19 20 20 40 1,15697 1,01422 1,08367 166,371 159,030 162,601 0 0 0 0 

41 3 1 28 20 21 41 1,09245 1,0682 1,08009 132,377 118,415 125,207 0 0 0 0 

42 3 1 29 23 31 54 1,19471 1,01712 1,11578 150,260 156,921 153,221 0 1 0 64,91 

43 3 2 29 20 19 39 1,11932 1,08010 1,10115 128,749 131,448 130,000 0 0 0 0 

44 3 1 27 20 19 39 1,21404 1,06303 1,14037 123,579 131,234 127,313 0 0 0 0 

45 3 2 25 19 20 39 1,09692 1,00157 1,04925 147,399 163,055 155,227 0 0 0 0 

46 3 1 30 18 19 37 1,05513 0,93564 0,99671 152,221 154,459 153,315 0 0 0 0 

47 3 2 24 23 22 45 1,11585 1,01637 1,06483 153,257 160,662 157,054 0 1 0 70,26 

48 3 1 29 22 20 42 1,13885 1,01708 1,07953 150,015 147,497 148,788 0 0 0 0 

49 3 2 30 19 19 38 1,11401 0,9703 1,04399 133,388 143,888 138,503 0 0 0 0 

50 3 1 21 25 20 45 1,12063 1,02381 1,06505 132,901 123,545 127,530 0 0 0 0 

51 3 1 26 42 40 82 1,17251 1,01002 1,08929 136,210 133,314 134,727 0 1 0 61,96 

52 3 2 26 22 19 41 1,04720 0,97216 1,01147 116,836 122,638 119,599 0 0 0 0 

53 3 2 22 22 21 43 1,00929 0,97644 0,99208 164,379 144,407 153,918 0 0 0 0 

54 3 2 21 19 21 40 1,06420 1,05041 1,05819 171,325 142,745 158,867 0 0 0 0 

55 3 2 24 22 19 41 1,08368 0,94453 1,01063 152,213 141,577 146,629 0 0 0 0 

56 3 2 24 24 23 47 1,10736 1,05240 1,07988 166,143 147,296 156,719 0 0 0 0 

57 3 2 22 19 21 40 1,01233 1,0175 1,01479 127,697 119,967 124,016 1 0 76,38 0 

58 3 2 25 15 17 32 1,02662 0,95760 0,99291 152,979 146,315 149,724 0 0 0 0 

59 3 2 26 34 21 55 1,08479 1,00749 1,05528 97,2207 108,018 101,343 0 0 0 0 

60 3 2 29 22 17 39 0,92643 1,1289 1,03399 116,923 124,129 120,751 0 0 0 0 

61 3 1 22 19 21 40 1,09320 0,97900 1,03325 130,609 135,776 133,322 0 0 0 0 

62 3 2 23 21 21 42 1,06367 0,86435 0,95903 170,134 157,611 163,559 0 0 0 0 
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63 3 2 24 22 20 42 1,11855 1,00456 1,06277 127,965 125,240 126,631 0 0 0 0 

64 3 2 23 10 11 21 0,89856 1,01655 0,95324 129,539 131,138 130,280 0 0 0 0 

65 4 2 35 23 23 46 1,08724 1,02784 1,05330 147,579 142,794 144,844 1 1 70,82 79,01 

66 4 1 32 15 20 35 1,12303 1,0051 1,06942 195,870 206,701 200,793 0 0 0 0 

67 4 1 34 12 10 22 1,22747 1,07866 1,15134 142,218 151,101 146,763 0 0 0 0 

68 4 1 31 21 22 43 1,13407 1,05628 1,09518 156,074 163,757 159,916 0 0 0 0 

69 4 1 40 18 16 34 1,18964 1,12041 1,15403 137,688 131,486 134,498 0 0 0 0 

70 4 2 32 18 18 36 1,10776 1,05005 1,07816 153,484 141,032 147,098 0 0 0 0 

71 4 2 38 17 18 35 1,13343 1,04277 1,08810 118,317 123,306 120,811 0 0 0 0 

72 4 1 35 20 20 40 1,10614 1,05115 1,07865 111,733 107,187 109,460 0 0 0 0 

73 4 2 34 31 22 53 1,05401 0,97056 1,01626 132,876 143,186 137,540 0 0 0 0 

74 4 2 34 18 18 36 1,14941 1,05175 1,10695 125,027 134,200 129,015 0 0 0 0 

75 4 2 38 19 19 38 1,12775 1,06714 1,09667 145,478 156,474 151,117 0 0 0 0 

76 4 1 34 20 20 40 1,06858 1,03334 1,05139 125,182 127,509 126,317 1 0 65,86 0 

77 4 1 36 23 19 42 1,14854 1,04469 1,10369 116,705 124,850 120,222 0 0 0 0 

78 4 2 37 26 20 46 1,04379 1,01493 1,03181 148,395 139,100 144,537 0 0 0 0 

79 4 2 34 19 20 39 1,08284 1,13879 1,10549 150,229 134,005 143,662 0 0 0 0 

80 4 1 39 21 20 41 1,08113 1,03184 1,05756 157,813 156,344 157,110 1 0 67,85 0 

81 4 1 38 25 19 44 1,13194 1,06180 1,09612 120,224 118,434 119,310 0 0 0 0 

82 4 2 32 19 21 40 1,11963 0,99094 1,06005 135,471 142,800 138,864 1 1 70,04 73,79 

83 4 1 35 26 25 51 1,04912 0,92985 0,98947 175,876 200,774 188,325 0 0 0 0 

84 4 2 38 21 23 44 0,97995 0,86100 0,91764 116,197 122,727 119,618 0 0 0 0 

85 4 2 37 21 20 41 1,15715 1,111 1,13407 141,798 141,153 141,476 0 0 0 0 

86 4 1 35 31 31 62 1,04292 0,96191 1,00242 118,060 117,320 117,690 0 0 0 0 

87 4 2 38 20 21 41 1,18206 1,03864 1,11035 136,776 146,966 141,871 0 0 0 0 

88 4 2 38 20 22 42 1,23183 1,07238 1,15438 122,090 107,076 114,798 0 0 0 0 

89 4 2 31 23 24 47 1,08471 1,03850 1,06081 133,816 121,131 127,255 0 0 0 0 

90 4 1 32 24 22 46 1,11438 0,91814 1,01136 135,207 138,520 136,946 0 0 0 0 

91 4 1 35 15 15 30 1,30946 1,07310 1,20113 100,100 101,621 100,797 0 0 0 0 

92 4 2 38 29 25 54 1,17704 1,03129 1,09825 119,963 136,675 128,997 0 0 0 0 

93 4 1 33 20 20 40 0,97052 0,86767 0,91909 144,314 148,304 146,309 0 0 0 0 

94 4 2 31 26 22 48 1,02465 0,93661 0,97956 130,040 137,600 133,912 0 0 0 0 

95 4 2 40 17 20 37 1,10275 0,99628 1,05055 141,984 134,847 138,486 0 0 0 0 

96 4 2 37 19 20 39 1,07900 1,00328 1,04114 155,332 147,736 151,534 1 1 70,87 73,28 

97 4 2 39 14 15 29 1,18043 0,99812 1,09150 144,008 145,862 144,912 0 1 0 60,01 

98 5 2 50 18 17 35 1,20435 1,02638 1,10334 102,639 110,624 107,171 0 0 0 0 

99 5 2 44 25 17 42 1,05002 1,02316 1,03762 116,135 122,654 119,144 0 0 0 0 

100 5 1 48 40 31 71 1,21494 0,97274 1,09384 114,840 113,484 114,162 0 0 0 0 

101 5 2 42 22 17 39 1,27525 1,19116 1,23013 118,629 127,135 123,194 0 0 0 0 

102 5 1 46 22 20 42 1,08394 1,04958 1,06550 129,015 131,445 130,318 0 0 0 0 

Resultados 
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103 5 2 42 26 20 46 0,94520 0,86774 0,90741 124,822 127,988 126,367 0 0 0 0 

104 5 2 46 21 14 35 1,25104 1,01083 1,14237 129,011 142,909 135,298 0 0 0 0 

105 5 1 48 25 24 49 1,22637 1,00715 1,12224 137,952 134,125 136,134 1 0 62,68 0 

106 5 1 44 19 17 36 1,23015 1,06322 1,14894 132,586 147,542 139,862 0 0 0 0 

107 5 1 48 31 36 67 1,10910 0,9711 1,04010 131,289 135,905 133,597 1 1 71,28 86,45 

108 5 1 41 20 19 39 1,08223 0,9351 1,01216 148,522 173,912 160,613 0 1 0 74,78 

109 5 1 49 20 20 40 1,15170 1,04600 1,09885 99,2412 114,007 106,624 0 0 0 0 

110 5 1 49 19 19 38 1,17024 0,96818 1,07305 127,397 155,013 140,681 0 0 0 0 

111 5 1 48 16 19 35 1,15981 0,95168 1,05575 103,577 123,231 113,404 0 0 0 0 

112 5 2 46 18 18 36 1,04240 0,95196 0,99608 119,077 110,845 114,861 0 0 0 0 

113 5 2 45 16 21 37 1,04213 1,06598 1,05287 135,642 130,972 133,540 0 0 0 0 

114 5 1 48 17 22 39 1,21019 1,07205 1,14112 92,6688 113,472 103,070 0 0 0 0 

115 5 1 48 25 19 44 1,20116 1,03842 1,11979 135,410 144,777 140,094 0 0 0 0 

116 5 2 44 19 23 42 0,98618 0,89970 0,95159 155,479 161,203 157,769 1 1 66,96 75,83 

117 5 2 44 22 18 40 1,19870 1,10471 1,15783 126,803 137,143 131,299 0 0 0 0 

118 5 2 48 19 22 41 1,10580 1,04297 1,07588 139,477 148,494 143,771 0 0 0 0 

119 5 1 47 20 20 40 1,20133 1,01761 1,10947 103,522 121,544 112,533 0 0 0 0 

120 5 2 47 23 23 46 1,08665 1,03091 1,06235 139,729 146,891 142,851 0 0 0 0 

121 5 1 48 19 22 41 1,04286 0,99834 1,02003 109,845 120,786 115,456 0 0 0 0 

122 5 1 45 20 20 40 1,14272 0,98636 1,05870 158,304 175,346 167,461 0 0 0 0 

123 5 2 44 21 18 39 1,14646 1,04065 1,09464 122,528 137,010 129,621 0 0 0 0 

124 5 2 43 19 20 39 1,098 0,99484 1,04774 119,885 127,028 123,365 0 0 0 0 

125 5 2 41 41 38 79 1,22504 1,06247 1,14827 124,107 148,732 135,735 0 0 0 0 

126 5 2 50 20 21 41 1,18945 1,09886 1,14416 110,469 117,027 113,748 0 0 0 0 

127 5 1 46 19 19 38 1,23428 1,19932 1,21530 132,690 116,732 124,027 0 0 0 0 

128 5 2 42 21 20 41 1,13108 1,07801 1,10454 154,762 158,779 156,770 0 0 0 0 

129 5 2 48 23 19 42 1,06601 1,00055 1,02886 147,510 145,423 146,326 0 0 0 0 

130 5 1 43 21 19 40 1,14367 1,01052 1,06856 154,303 155,498 154,977 0 0 0 0 

131 5 1 50 21 21 42 1,21195 1,01610 1,12738 120,216 136,353 127,184 0 0 0 0 

132 5 2 44 19 18 37 1,08927 1,00208 1,05120 133,852 142,481 137,619 0 0 0 0 

133 5 2 47 16 21 37 1,23466 1,04068 1,12843 152,331 162,735 158,028 0 0 0 0 

134 6 2 53 22 20 42 1,20559 1,20668 1,20615 124,074 125,951 125,038 0 0 0 0 

135 6 2 56 21 21 42 1,2313 0,98627 1,10579 137,485 144,470 141,063 1 1 69,11 79,95 

136 6 1 55 19 21 40 1,22620 1,04702 1,13891 143,945 150,648 147,211 0 0 0 0 

137 6 2 51 23 16 39 1,16635 1,02495 1,09872 174,039 157,349 166,057 0 0 0 0 

138 6 1 51 24 21 45 1,14508 0,97124 1,06839 131,043 139,165 134,626 0 0 0 0 

139 6 2 54 31 28 59 1,11165 1,02485 1,07114 121,549 141,578 130,896 0 0 0 0 

140 6 2 53 53 42 95 1,11509 1,01404 1,06586 117,180 114,626 115,936 0 0 0 0 

141 6 2 51 19 20 39 1,00893 0,90725 0,95809 149,314 171,688 160,501 0 0 0 0 

142 6 1 57 18 19 37 1,03025 0,90937 0,96980 139,553 137,203 138,378 0 0 0 0 

Resultados 
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143 6 1 60 65 46 111 1,15611 0,9704 1,05611 134,390 130,796 132,455 0 1 0 76,41 

144 6 2 53 20 19 39 1,22171 1,05948 1,13383 159,498 151,774 155,314 0 0 0 0 

145 6 1 57 20 21 41 1,0606 0,99632 1,02763 142,586 142,678 142,633 0 0 0 0 

146 6 2 51 18 21 39 1,09736 1,01901 1,06018 146,676 155,554 150,890 0 0 0 0 

147 6 2 52 22 26 48 1,07797 1,05116 1,06686 110,175 109,259 109,795 1 0 55,77 0 

148 6 1 54 19 18 37 1,13716 0,90528 1,03465 131,983 159,349 144,082 0 0 0 0 

149 6 2 57 20 20 40 1,14629 1,05928 1,10568 129,248 133,190 131,087 0 0 0 0 

150 6 2 59 19 20 39 1,08112 0,92745 1,01807 121,351 119,240 120,485 0 0 0 0 

151 6 2 55 20 19 39 1,05272 0,91952 0,98792 141,753 146,894 144,254 0 0 0 0 

152 6 1 55 24 21 45 1,09230 0,98766 1,03737 135,721 161,450 149,229 0 0 0 0 

153 6 1 60 19 15 34 1,19040 1,04457 1,11562 132,918 141,978 137,564 0 0 0 0 

154 7 1 61 24 22 46 1,24236 1,1029 1,17084 128,958 122,650 125,723 0 1 0 66,21 

155 7 1 66 20 20 40 1,2464 1,17428 1,20519 107,685 130,139 120,516 0 0 0 0 

156 7 1 63 19 20 39 1,25169 1,09694 1,17818 126,071 121,326 123,817 0 0 0 0 

157 7 2 66 30 24 54 1,18606 1,01333 1,0904 133,875 142,015 138,383 0 0 0 0 

158 7 2 64 22 20 42 1,19892 1,02773 1,11959 130,775 143,233 136,548 0 1 0 67,80 

159 7 1 66 32 27 59 1,14128 1,01854 1,08511 113,497 129,167 120,668 0 0 0 0 

160 7 2 66 22 19 41 1,07016 0,97266 1,02683 161,993 154,742 158,770 0 0 0 0 

161 7 2 64 29 36 65 1,19956 1,04192 1,12074 97,9265 102,787 100,357 0 0 0 0 

162 7 2 64 21 19 40 0,91589 0,9193 0,91765 172,528 175,964 174,310 1 1 88,54 67,68 

163 7 1 63 33 34 67 1,07506 0,93790 1,00991 118,157 125,635 121,709 0 0 0 0 

164 7 1 67 13 14 27 1,04571 0,86351 0,95017 102,060 119,914 111,423 0 0 0 0 

165 7 1 67 21 19 40 1,21283 1,08338 1,1507 114,780 133,839 123,928 0 0 0 0 

166 7 1 62 21 16 37 1,14813 0,99475 1,07509 163,697 188,969 175,732 0 0 0 0 

167 7 2 64 39 43 82 1,20970 1,06599 1,14084 138,155 134,381 136,347 0 0 0 0 

168 7 2 70 19 19 38 1,04351 1,04626 1,04491 124,005 128,649 126,362 1 1 68,47 64,91 

169 7 1 69 39 36 75 0,98807 0,87154 0,92981 119,533 120,429 119,981 1 1 62,88 71,86 

170 7 1 66 15 20 35 1,10592 1,06037 1,08622 124,138 134,913 128,797 0 0 0 0 

171 7 1 64 19 19 38 1,19028 1,02694 1,10861 119,277 127,194 123,236 0 0 0 0 

172 7 1 65 19 23 42 1,14911 0,95794 1,05353 142,844 167,550 155,197 0 1 0 98,20 

173 7 1 64 21 19 40 1,02317 0,94657 0,98389 164,606 163,150 163,859 1 0 81,05 0 

174 7 2 62 25 23 48 1,26938 1,02311 1,14324 149,689 167,935 159,035 0 0 0 0 

175 7 1 62 20 21 41 1,09741 1,09212 1,0949 127,140 137,600 132,109 0 0 0 0 

176 7 1 64 22 21 43 1,11847 0,89980 0,99873 126,606 135,806 131,644 0 0 0 0 

177 7 2 69 19 20 39 1,00799 0,84940 0,93054 130,188 141,283 135,607 0 0 0 0 

178 8 2 71 20 20 40 1,15432 0,97019 1,06001 110,649 117,107 113,956 0 0 0 0 

179 8 1 77 19 19 38 1,19860 0,98797 1,09328 140,750 142,668 141,709 1 1 62,74 71,54 

180 8 1 77 22 22 44 1,00585 0,99308 0,99989 128,787 126,156 127,559 1 0 57,21 0 

181 8 2 72 18 21 39 1,17186 1,03493 1,10164 122,298 129,716 126,102 1 1 65,39 62,55 

182 8 1 78 26 21 47 1,21793 0,98694 1,08144 139,999 124,518 130,851 0 0 0 0 
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183 8 2 73 20 20 40 1,04508 0,95858 1,00294 112,924 128,077 120,306 1 1 63,08 61,81 

184 8 1 71 22 18 40 1,16796 0,99008 1,07243 102,260 110,223 106,536 0 0 0 0 

185 8 2 79 37 39 76 1,14279 1,07951 1,10929 93,0631 98,4537 95,917 0 0 0 0 

186 8 1 71 21 21 42 1,14765 0,96909 1,06262 124,582 143,970 133,815 0 1 0 68,90 

187 8 1 76 44 40 84 1,14327 0,95902 1,05599 134,615 136,128 135,332 0 0 0 0 

188 8 1 72 25 29 54 1,11000 1,00408 1,05704 125,105 127,187 126,146 0 0 0 0 

189 8 1 72 20 18 38 1,04029 1,03689 1,03898 134,419 120,042 128,889 1 1 74,42 68,87 

190 8 2 76 24 27 51 1,12585 1,14552 1,13470 130,663 122,845 127,145 1 0 74,90 0 

191 8 1 74 48 42 90 1,22162 1,06876 1,14318 120,909 107,025 113,784 1 1 55,37 59,56 

192 8 1 71 20 19 39 1,16188 0,95428 1,05289 126,614 131,778 129,325 0 0 0 0 

193 8 1 71 20 21 41 1,08795 0,94813 1,01804 166,946 156,087 161,516 1 1 89,83 81,57 

194 8 1 72 32 20 52 1,23745 1,08162 1,15354 121,761 132,187 127,375 0 0 0 0 

195 8 2 73 16 19 35 1,12423 1,11203 1,11878 124,762 123,761 124,315 0 1 0 65,37 

196 8 2 77 21 21 42 1,23074 1,0989 1,16482 112,920 114,467 113,693 0 0 0 0 

197 8 1 76 19 21 40 1,15915 1,02926 1,08864 108,531 96,0637 101,763 1 0 55,72 0 

198 9 2 84 9 13 22 1,12297 0,98926 1,05440 111,716 119,638 115,779 1 0 72,32 0 

199 9 1 86 19 20 39 1,0451 0,89154 0,97284 92,6319 87,0226 89,9922 1 1 56,23 63,88 

200 9 1 84 24 20 44 1,08379 1,03332 1,06023 91,6667 90,9818 91,3471 1 1 66,81 77,04 

201 9 1 81 30 28 58 1,30813 1,10518 1,21874 99,3308 98,1681 98,8187 0 0 0 0 

202 9 1 83 47 37 84 1,2603 1,12818 1,19651 88,0869 104,831 96,1705 1 0 59,74 0 

203 9 2 83 40 35 75 1,20832 1,12005 1,16820 107,126 99,2514 103,546 0 1 0 63,48 

204 9 2 88 63 56 119 1,09558 0,87848 0,98703 120,309 127,203 123,756 0 0 0 0 

205 10 2 95 38 40 78 0,81738 0,74275 0,77708 141,729 141,246 141,468 1 1 63,72 59,41 

206 10 1 94 20 20 40 0,83339 0,6731 0,75173 138,215 151,288 144,875 1 1 84,56 83,74 

207 10 1 93 23 15 38 1,07885 0,82568 0,94076 93,8216 107,750 101,419 0 1 0 93,96 

208 10 2 93 35 30 65 0,91220 0,90436 0,90910 79,3576 95,6204 85,7771 1 1 59,96 66,57 

209 10 2 92 44 40 84 0,93782 0,82834 0,88568 139,153 141,364 140,206 1 1 60,23 63,48 

210 4 2 32 23 27 50 1,29180 1,28057 1,28652 122,810 104,423 114,157 0 0 0 0 

211 4 1 34 26 27 53 1,17692 1,09368 1,13341 140,301 158,101 149,605 0 0 0 0 

212 10 1 93 20 24 44 0,99696 0,86765 0,93728 88,9550 120,219 103,384 1 1 68,52 72,25 
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En la siguiente imagen se muestra uno de los gráficos obtenidos de uno de los 

sujetos, representativo de los registros obtenidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.2.- Impulsos por dirección del impulso cefálico por grupo de edad 

 

Edad Impulsos derecha Impulsos izquierda Total impulsos 

5-10 581 494 1075 

11-20 355 371 726 

21-30 522 502 1024 

31-40 734 704 1438 
41-50 783 759 1542 

51-60 497 455 952 

61-70 559 551 1110 
71-80 483 472 955 

81-90 262 236 498 

> 90 171 163 334 

TOTAL 4947 4707 9654 
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4.2.- Análisis de la ganancia 

Los datos obtenidos de los estudios se han exportado a un archivo de Microsoft 

Excel® y, a su vez, para su análisis estadístico, se ha utilizado el software 

SPSS v21.0. 

Los principales datos se recogen en la siguiente tabla: 

Edad n Nhi mNhi mG Gr dif Gr p 
dif Gr Gl dif Gl p 

dif Gl 
p 

(Gr-Gl) Gas 

6-10 24 1075 45±19 1.04±0.06 1.08 ± 
0.07   1.01 ± 

0.07   0.001 5.97%±0.06 

11-20 16 726 45±16 1.05±0.05 1.09 ± 
0.04 0.01 0.573 1.00 ± 

0.07 -0.01 0,789 0.0001 7.87%±0.06 

21-30 24 1024 42±11 1.05±0.05 1.08 ± 
0.07 0.01 0.773 1.01 ± 

0.05 0.00 0,904 0.0001 6.47%±0.09 

31-40 35 1438 42±9 1.08±0.07 1.12 ± 
0.08 0.05 0.022 1.03 ± 

0.08 0.02 0,287 0.0001 8.14%±0.05 

41-50 36 1542 43±20 1.08±0.07 1.14 ± 
0.08 0.07 0.001 1.02 ± 

0.07 0.01 0,475 0.0001 10.36%±0.05 

51-60 20 952 48±20 1.07±1.06 1.13 ± 
0.07 0.05 0.024 1.00 ± 

0.07 -0.01 0,705 0.0001 11.11%±0.05 

61-70 24 1110 46±14 1.07±0.08 1.13 ± 
0.09 0.05 0.012 1.00 ± 

0.08 -0.01 0,765 0.0001 11.07%±0.06 

71-80 20 955 48±17 1.08±0.05 1.14 ± 
0.06 0.07 0.003 1.02 ± 

0.06 0.01 0,623 0.0001 10.66%±0.06 

81-90 7 498 71±27 1.09±0.10 1.16 ± 
0.10 0.08 0.010 1.02 ± 

0.10 0.01 0,719 0.001 12.05%±0.05 

>91 6 334 56±16 0.87±0.08 0.93 ± 
0.10 -0.15 0.000 0.80 ± 

0.08 -0.20 0,000 0.040 12.89%±0.08 

Tot 212 9654 45±15 1.06±0.07 
1.11 

± 
0.08 

  1.00 ± 
0.08   0.0001 9.17%±0.06 

	
	

n: número de casos. Nhi: numero de impulsos cefálicos.  
mNhi: media de impulsos cefálicos por sujeto estudiado. 

mG: ganancia media ± desviación estándar del RVO. Gr: ganancia ± desviación estándar de los impulsos a la 
derecha. difGr: diferencia en la ganancia del RVO entre cada grupo y el grupo Gr de 6 a 10 años. p difGr: valor p 
para cada valor difGr (regresión lineal). Gl: ganancia ± desviación estándar de los impulsos a la izquierda. difGl: 

diferencia en la ganancia del RVO entre cada grupo y el grupo Gl de 6 a 10 años.  
p difGl: valor p para cada valor difGl (regresión lineal). p (Gr-Gi): valor p para la diferencia entre Gr y Gl (t-student 

para grupos dependientes); Gas: índice de asimetría entre Gr and Gl 
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4.2.1.- Análisis de ganancia por grupos de edad 

Grupo etario n GANANCIA MEDIA DESV. TÍPICA 

5-10 24 1,0430852646 ,05898736175 

11-20 16 1,0453202875 ,04952384688 

21-30 24 1,0451515717 ,04727512448 

31-40 35 1,0764564243 ,07191992811 
41-50 36 1,0843407589 ,06546632230 

51-60 20 1,0663433950 ,06025377727 

61-70 24 1,0673210588 ,08353382987 

71-80 20 1,0805114620 ,04764934016 
81-90 7 1,0939972286 ,10033791641 

>90 6 ,8669432662 ,08230910816 

 212 1,0611674226 ,07380409977 
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4.2.1.1.1.- Evolución de la ganancia con la edad. Regresión lineal: 

Regresión lineal de la ganancia media por grupos de edad para toda la 

población (n=212): 

A pesar de que se ha observado una leve tendencia al incremento de la 

ganancia hasta los 90 años, en el grupo de mayor edad se observa un 

decremento súbito; en el estudio de regresión lineal se observa que dicho 

incremento no es significativo. Sí que se muestra estadísticamente significativo 

el decremento de la ganancia para la población de mayor edad. 

 

 
Grupo edad n MODIF. DE LA GANANCIA (regresión) SIG. (p) 

5-10 24 1,043*  
11-20 16 ,002 ,916 

21-30 24 ,002 ,913 

31-40 35 ,033 ,055 
41-50 36 ,041 ,057 

51-60 20 ,023 ,241 

61-70 24 ,024 ,200 

71-80 20 ,037 ,060 
81-90 7 ,051 ,071 

>90 6 -,176 <,001 

 212   

(*): media de la ganancia del grupo etario referente 5-10 a. 
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4.2.2.-  Análisis de la ganancia por grupos de edad y sexo 

Edad  HOMBRES   MUJERES   

 n Gan. media Desv típ. n Gan. media Desv típ. P valor* 

5-10 13 1,0356998654 ,05770539610 11 1,0518134636 ,06206664239 0,517 

11-20 7 1,0297300571 ,03145998256 9 1,0574460222 ,05897679646 0,282 

21-30 8 1,0750127688 ,04497346580 16 1,0302209731 ,04206738927 0,125 

31-40 15 1,0742882500 ,07314822132 20 1,0780825550 ,07284862220 0,880 
41-50 17 1,0924035941 ,05149706718 19 1,0771266432 ,07655035614 0,493 

51-60 8 1,0560623625 ,05294096427 12 1,0731974167 ,06602429825 0,548 

61-70 15 1,0720620007 ,08435316015 9 1,0594194889 ,08658541798 0,728 
71-80 13 1,0706178415 ,04344038079 7 1,0988853286 ,05300668402 0,214 

81-90 4 1,1120848500 ,11630743331 3 1,0698804000 ,09157077926 0,628 

>90 2 ,8445085185 ,13120303882 4 ,8781606400 ,07106277818 0,688 

 102 1,0641403229 ,07172738164 110 1,0584107332 ,07590207133 0,573 

(*) t-student para grupos independientes 

 

No se han observado diferencias significativas entre ambos sexos para 

ninguno de los grupos de edad establecido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
GRUPO ETARIO 

Resultados 



 
	

112 
	

 

Evolución por grupos de edad y sexo. Regresión lineal: 

 

Grupo edad  HOMBRES   MUJERES  

 n Mod. ganan. Sig. (p) n Mod. ganan. Sig. (p) 

5-10 13 1,036*  11 1,052*  

11-20 7 -,006 ,843 9 ,006 ,853 
21-30 8 ,039 ,175 16 -,022 ,416 

31-40 15 ,039 ,115 20 ,026 ,303 

41-50 17 ,057 ,218 19 ,025 ,325 

51-60 8 ,020 ,481 12 ,021 ,450 
61-70 15 ,036 ,137 9 ,008 ,803 

71-80 13 ,035 ,168 7 ,047 ,152 

81-90 4 ,076 ,040 3 ,018 ,682 
>90 2 -,191 ,001 4 -,174 <,001 

 102   110   

(*): media de la ganancia del grupo etario referente 5-10 a. 

	

	

Se observa un decremento significativo para ambos sexos en el grupo de 

mayor edad (>90 a). 
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4.2.3.-  Análisis de la ganancia según dirección del impulso cefálico 

edad n Ganancia dcha Desv estand Ganancia izda Desv estand Sig  (p)* 

5-10 24 1,0758297608 ,06724025947 1,0097966583 ,06508813921 <0,001 
11-20 16 1,0895728125 ,04274196693 1,0036343325 ,07089638883 <0,001 

21-30 24 1,0821075792 ,07304337547 1,0073017438 ,05433904914 <0,001 

31-40 35 1,1220354914 ,07557733656 1,0300051734 ,07745397694 <0,001 
41-50 36 1,1440146536 ,08018870027 1,0232566036 ,06644757114 <0,001 

51-60 20 1,1277126950 ,06620322338 1,0015938820 ,07178848519 <0,001 

61-70 24 1,1307154396 ,09464851764 1,0036376333 ,08432513584 <0,001 

71-80 20 1,1447273400 ,06381877535 1,0204474365 ,05929234580 <0,001 
81-90 7 1,1606020143 ,09905201629 1,0208624429 ,10536845537 <0,001 

>90 6 ,9294377417 ,09902786530 ,8069819750 ,08487602305 <0,001 

 212 1,1130483146 ,08432405570 1,0088301334 ,07860471364 <0,001 

(*) t-student para grupos dependientes 

	

	

Se observan diferencias significativas entre la ganancia de los IC a la derecha 

y la de los IC a la izquierda en todos los grupos de edad.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
GRUPO ETARIO 

Resultados 



 
	

114 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 

Representación gráfica de la ganancia individual de cada uno de los 212 sujetos incluidos en el estudio. 
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Asimetría entre la ganancia (Gas) de los IC derecha e izquierda: 

 

edad n Diferencia D-I (Gas) (%) Desv. estándar 

5-10 24 5,97 0,05813 

11-20 16 7,87 0,05797 

21-30 24 6,47 0,08802 

31-40 35 8,14 0,04669 
41-50 36 10,36 0,05366 

51-60 20 11,11 0,05172 

61-70 24 11,07 0,05687 

71-80 20 10,66 0,06318 
81-90 7 12,05 0,05147 

>90 6 12,89 0,07905 

 212 9,17 0,06225 

	

	

	

En la tabla anterior se observa un incremento progresivo del índice de 

asimetría con la edad.  
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Para identificar el motivo de dicho incremento se lleva a cabo un estudio de 

regresión lineal de la ganancia por grupo de edad según la dirección del 

impulso cefálico, el cual nos muestra que dicho incremento se produce a 

expensas de la ganancia de los impulsos cefálicos a la derecha. Al contrario, la 

ganancia de los IC a la izquierda se mantiene estable y sin cambios 

significativos en los distintos grupos de edad estudiados, excepto en el grupo 

de mayor edad en que se produce un decremento significativo. 

	

	

  IC A DERECHA  IC A IZQUIERDA  
Grupo edad n MODIF. GANANCIA SIG. (p) MODIF. GANANCIA SIG. (p) 

5-10 24 1.08*  1.01*  

11-20 16 0.01 0.573 -0.01  0,789 
21-30 24 0.01 0.773 0.00  0,904 

31-40 35 0.05 0.022  0.02  0,287 

41-50 36 0.07 <0.001  0.01  0,475 
51-60 20 0.05 0.024  -0.01  0,705 

61-70 24 0.05 0.012  -0.01  0,765 

71-80 20 0.07 0.003  0.01  0,623 

81-90 7 0.08 0.010  0.01  0,719 
>90 6 -0.15  0.001 -0.20  <0,001 

 212     

(*): media de la ganancia del grupo etario referente 5-10 a. 
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4.3.- Análisis de la velocidad del impulso cefálico 

 
4.3.1.-  Análisis de la velocidad por grupos de edad  

 

Grupo etario n Velocidad media Desv. típica 

5-10 24 135,28951742 19,834428414 

11-20 16 143,91189281 18,403815217 

21-30 24 139,01066733 16,112318428 
31-40 35 137,95950514 20,071780344 

41-50 36 132,13031678 16,722101060 

51-60 20 138,87515850 14,436490928 

61-70 24 135,16954558 19,539701192 
71-80 20 124,30223925 14,508631743 

81-90 7 102,77309629 12,670258307 

>90 6 119,52198654 25,609117148 

 212 134,03410116 19,218004618 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

GRUPO ETARIO 
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Regresión lineal de la velocidad del impulso cefálico por edad: 

 

Grupo edad n MODIF. DE LA VELOCIDAD SIG. (p) 

5-10 24 135,290*  

11-20 16 8,622 ,137 

21-30 24 3,721 ,472 
31-40 35 2,670 ,574 

41-50 36 -3,159 ,503 

51-60 20 3,586 ,508 
61-70 24 -,120 ,981 

71-80 20 -10,987 ,044 
81-90 7 -32,516 ,001 
>90 6 -15,768 ,045 

 212   

(*): media de la velocidad del grupo etario referente 5-10 a. 

	

En el análisis de regresión lineal no se observan diferencias significativas hasta 

el grupo de edad de 70 años, a partir del cual se produce una disminución 

significativa en la velocidad alcanzada en el IC. 

 

 

Prueba t-student para las velocidades medias (≤70 años/>70 años) 

	

Velocidad n Velocidad media Desv. estandard Sig. (p)* 

≤ 70 años 179 136,83039702 18,096020494  

> 70 años 33 118,86631449 18,241745809 <0,001 

(*) t-student para grupos independientes 
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4.3.2.- Análisis de la velocidad por grupo de edad y dirección del impulso 

cefálico 

 

Análisis comparativo de velocidades de los IC a derecha e izquierda. La 

velocidad conseguida en los IC a la izquierda es significativamente más alta 

que la de los IC a la derecha para todos los grupos de edad. 

 

 
edad n Velocidad dcha Desv estand Velocidad izda Desv estand Sig  (p)* 

5-10 24 130,61601308 17,419291290 140,41897292 23,743843950 <0,001 
11-20 16 140,83357250 19,619331042 146,70098625 19,249156219 <0,001 

21-30 24 140,18040892 18,679471783 137,97107537 14,864741041 <0,001 

31-40 35 137,11568314 18,764159105 138,71772877 22,534005581 <0,001 
41-50 36 127,89674417 17,123686164 136,64619772 17,703551738 <0,001 

51-60 20 136,22457520 14,741653525 141,74250950 16,239658839 <0,001 

61-70 24 130,75823062 19,856974257 139,55344388 20,482146921 <0,001 

71-80 20 124,12827945 15,874870941 124,42341055 14,830275815 <0,001 
81-90 7 101,55277229 11,900823620 103,87118086 14,707331934 <0,001 

>90 6 113,53878600 29,055931733 126,24847483 21,895521226 <0,001 

 212 131,57141386 19,547002502 136,60448459 20,468883762 <0,001 

(*) t-student para grupos dependientes 
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4.4.- Análisis de la ganancia según la velocidad del impulso cefálico y 

grupo de edad 

4.4.1.- Correlación entre la ganancia y la velocidad del impulso cefálico 

4.4.1.1.- Para todos los impulsos: 

Se analizan todos los impulsos cefálicos, relacionando la velocidad del impulso 

con la ganancia del mismo. De manera global, para todos los impulsos 

(n=9654) se observa un decremento de la ganancia en relación a un 

incremento de la velocidad del IC (coeficiente de correlación de Pearson  

r=-0,21; p<0,001). 
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4.4.1.2.- por grupo de edad: 

 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 
Coeficientes de correlación de Pearson por grupo de edad y p-valor: 

§ grupo 1 (5-10 a.): r=-0,25; p<0,001 

§ grupo 2 (11-20 a.): r=-0,31; p<0,001 

§ grupo 3 (21-30 a.): r=-0,17; p<0,001 

§ grupo 4 (31-40 a.): r=-0,21; p<0,001 

§ grupo 5 (41-50 a.): r=-0,26; p<0,001 

§ grupo 6 (51-60 a.): r=-0,25; p<0,001 

§ grupo 7 (61-70 a.): r=-0,19; p<0,001 

§ grupo 8 (71-80 a.): r=-0,29; p<0,001 

§ grupo 9 (81-90 a.): r=-0,07; p=0,047 

§ grupo 10 (> 90 a.):  r=-0,50; p<0,001 
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4.4.1.3..- Análisis por agrupación de edades: < 70 años vs > 70 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El coeficiente de correlación de Pearson para el grupo más jóvenes de 70 años 

es r=-0,21 y para el grupo mayor de 70 años r=-0,26; p<0,001 en ambos 

grupos. 
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4.4.1.4.- Análisis por sexo y edad: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coeficientes de correlación de Pearson: 

 
 <70 años >70 años  

Hombres r=-0,21 ; p<0,001 r=-0,26 ; p<0,001 r=-0,22 ; p<0,001 

Mujeres r=-0,21 ; p<0,001 r=-0,27 ; p<0,001 r=-0,21 ; p<0,001 

 r=-0,21 ; p<0,001 r=-0,26 ; p<0,001  
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4.4.1.5..- Análisis por sexo, edad y dirección del impulso cefálico: 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 

Coeficientes de correlación de Pearson: 

 
 Impulsos derecha Impulsos Izquierda  

 Hombres Mujeres Hombres Mujeres  

< 70 
años 

r=-0,21 
p<0,001 

r=-0,21 
p<0,001 

r=-0,22 
p<0,001 

r=-0,23 
p<0,001 

r=-0,21 
p<0,001 

> 70 

años 

r=-0,23 

p<0,001 

r=-0,25 

p<0,001 

r=-0,25 

P<0,001 

r=-0,28 

p<0,001 

r=-0,26 
p<0,001 

 
r=-0,21 
p<0,001 

r=-0,21 
p<0,001 

r=-0,22 
p<0,001 

r=-0,23 
p<0,001 
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4.4.2.- Análisis de la ganancia según la velocidad del impulso cefálico  

Debido al hallazgo de la reducción de la ganancia al incrementar la velocidad 

de los impulsos cefálicos y al decremento de la velocidad del impulso en las 

edades más avanzadas se analiza la modificación que sufre la ganancia en los 

distintos grupos de edad en 4 intervalos de velocidad del impulso cefálico. 

Para cada uno de los cuatro grupos de velocidad del impulso cefálico 

establecido se calcula la media de la ganancia: 

 

  Ganancia media para todos los grupos de 
edad ± desviación estándar 

70-90 
o
/s 1.12 ± 0.10 

100-120 
o
/s 1.08 ± 0.09 

140-160 
o
/s 1.05 ± 0.08 

180-200 
o
/s 1.02 ± 0.10 

 

Se observa una disminución de la ganancia que es progresiva en relación al 

aumento progresivo de la velocidad del impulso cefálico 
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4.4.3.- Análisis de la ganancia por grupo de edad según velocidad del impulso 

cefálico. 

Debido a la diferencia de velocidad alcanzada de los IC en la población mayor 

y menor de 70 años, se analiza la ganancia en cada uno de los grupos de edad 

establecidos para cada subgrupo de velocidad del impulso cefálico. La 

siguiente tabla y gráfico resume los hallazgos observados. 

 

 5-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90 anova 
test 

70-90 
o
/s 1.10±0.10 1.12±0.07 1.10±0.08 1.16±0.12 1.14±0.09 1.11±0.06 1.15±0.12 1.11±0.07 1.14±0.11 0.97±0.06* 0.014 

100-120 
o
/s 1.08±0.07 1.09±0.05 1.05±0.06 1.11±0.09 1.11±0.09 1.09±0.09 1.08±0.09 1.09±0.06 1.09±0.09 0.88±0.05** <0.001 

140-160 
o
/s 1.04±0.07 1.04±0.06 1.03±0.05 1.06±0.06 1.06±0.05 1.06±0.05 1.06±0.11 1.07±0.07 1.00±0.10*** 0.83±0.09*** <0.001 

180-200 
o
/s 0.97±0.07 1.00±0.07 1.02±0.07 1.06±0.04 1.03±0.07 1.01±0.10 1.04±0.09 0.93±0.03**** 0.85±0.04**** 0.76±0.06**** <0.001 

*t-test	<90	vs	>90,	p=0.001;	**t-test	<90	vs	>90,	p<0.001;	***t-test	<80	vs	>80,	p=0.026;	****t-test	<70	vs	>70,	

p<0.001	(t-student	para	grupos	independientes)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

0	

0,2	

0,4	

0,6	

0,8	

1	

1,2	

5.10	 11.20	 21-30		 31-40		 41-50		 51-60		 61-70		 71-80		 81-90		 >90		

70-90	 100-120	 140-160	 180-200	
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La ganancia del RVO se mantiene estable e invariable hasta los 90 años en los 

dos grupos de velocidad del impulso cefálico más lentos y, posteriormente, 

decrece de manera significativa en ambos grupos (p=0,014 en el grupo 70-90 

º/seg y p<0,001 en el grupo 100-120º/seg). En el grupo 140-160 º/seg la 

ganancia del RVO decrece a partir de los 80 años (p<0,001) y en el grupo de 

mayor velocidad de 180-200 º/seg la ganancia decrece a partir de los 70 años 

(p<0,001). 
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4.4.4.- Análisis de la ganancia por grupo de edad en velocidad IC 70-90
 o
/seg 

Estudio descriptivo y de regresión lineal: 

edad Ganancia Desv. st. Modif.  ganancia SIG. (p) 

5-10 1,10 0,10   

11-20 1,12 0,07 0,018 0,698 

21-30 1,10 0,08 -0,004 0,408 
31-40 1,16 0,12 0,055 0,038 
41-50 1,14 0,09 0,041 0,063 

51-60 1,11 0,06 0,008 0,643 

61-70 1,15 0,12 0,046 0,056 
71-80 1,11 0,07 0,010 0,414 

81-90 1,14 0,11 0,036 0,116 

>90 0,97 0,06 -0,135 0,006 

MEDIA 1,12 0,10   

	

ANOVA test: 0,014. Existen diferencias entre los distintos grupos de edad 

 

 

t-student grupos independientes entre < 90 y > 90 años: p=0.001 
 Media Desviación estándar Sig (p) 

Ganancia >= 90 

Ganancia <90 

0,966369279 

1,127183006 

0,0591470874 

0,0920924370 

 

0,001 
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4.4.5.- Análisis de la ganancia por grupo de edad en velocidad IC 100-120
 o
/seg 

Estudio descriptivo y de regresión lineal: 

 
edad Ganancia Desv. st. Modif.  ganancia SIG. (p) 

5-10 1,08 0,07   

11-20 1,09 0,05 0,006 0,288 

21-30 1,05 0,06 -0,025 0,087 

31-40 1,11 0,09 0,027 0,065 
41-50 1,11 0,09 0,035 0,189 

51-60 1,09 0,09 0,014 0,362 

61-70 1,08 0,09 0,006 0,170 
71-80 1,09 0,06 0,012 0,311 

81-90 1,09 0,09 0,006 0,380 

>90 0,88 0,05 -0,203 0,0001 

MEDIA 1,08 0,09   

 

ANOVA test: <0,001. Existen diferencias entre los distintos grupos de edad 

 

 

t-student grupos independientes entre < 90 y > 90 años: p<0.001 
 Media Desviación estándar Sig (p) 

Ganancia >= 90 

Ganancia <90 

0,8763351 

1,091271 

0,050368 

0,078011 

 

<0,001 
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4.4.6.- Análisis de la ganancia por grupo de edad en velocidad IC 140-160
 o
/seg 

Estudio descriptivo y de regresión lineal: 

 
edad Ganancia Desv. st. Modif.  ganancia SIG. (p) 

5-10 1,04 0,07   

11-20 1,04 0,06 0,000 0,956 

21-30 1,03 0,05 -0,005 0,814 

31-40 1,06 0,06 0,018 0,347 
41-50 1,06 0,05 0,022 0,823 

51-60 1,06 0,05 0,019 0,937 

61-70 1,06 0,11 0,016 0,903 
71-80 1,07 0,07 0,034 0,429 

81-90 1,00 0,10 -0,042 0,022 
>90 0,83 0,09 -0,213 0,0001 

MEDIA 1,05 0,08   

 

ANOVA test: <0,001. Existen diferencias entre los distintos grupos de edad 

 

 

t-student grupos independientes entre < 80 y > 80 años: p<0.026 
 Media Desviación estándar Sig (p) 

Ganancia >= 81 

Ganancia <80 

0,875414 

1,052911 

0,117649 

0,067144 

 

0,026 
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4.4.7.- Análisis de la ganancia por grupo de edad en velocidad IC 180-200
o
/seg 

Estudio descriptivo y de regresión lineal: 

 
edad Ganancia Desv. st. Modif.  ganancia SIG. (p) 

5-10 0,97 0,07   

11-20 1,00 0,07 0,025 0,691 

21-30 1,02 0,07 0,050 0,284 

31-40 1,06 0,04 0,089 0,071 
41-50 1,03 0,07 0,063 0,093 

51-60 1,01 0,10 0,040 0,547 

61-70 1,04 0,09 0,067 0,125 
71-80 0,93 0,03 -0,041 0,045 
81-90 0,85 0,04 -0,121 0,012 
>90 0,76 0,06 -0,211 0,003 

MEDIA 1,02 0,10   

 

 

ANOVA test: <0,001. Existen diferencias entre los distintos grupos de edad 

 

 

t-student grupos independientes entre < 70 y > 70 años: p<0.001 
 Media Desviación estándard Sig (p) 

Ganancia >= 71 

Ganancia <70 

0,904817 

1,015840 

0,049223 

0,075926 

 

<0,001 
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4.4.8.- Análisis de regresión lineal múltiple 

 

Se realiza un análisis de regresión lineal múltiple con interacciones para 

determinar la influencia que tienen sobre la ganancia del RVO la edad, el sexo 

y el lado y velocidad del impulso cefálico en el proceso de envejecimiento. 

	

	

	

Origen 

Suma de 
cuadrados tipo 

III Gl Media cuadrática F Sig. 
      

velocidad ,144 1 ,144 28,501 <,001 
sexo <,001 1 <,001 ,042 ,838 
lado ,822 1 ,822 163,000 <,001 
edad ,533 9 ,059 11,731 <,001 
sexo*lado ,010 1 ,010 2,064 ,152 
sexo*edad ,034 8 ,004 ,853 ,557 
lado*edad ,049 9 ,005 1,084 ,374 
sexo*lado*edad ,020 8 ,003 ,499 ,857 
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En el modelo de regresión linear múltiple con interacciones se muestra que el 

decremento de la ganancia es significativa con la edad (p<0,001) y el 

incremento de la velocidad del impulso cefálico (p<0,001). No se encuentran 

diferencias significativas entre sexos (p=0,838). 

El análisis de interacción entre factores no ha mostrado significancia estadística 

(sexo y edad p=0,557; sexo y lado p=0,152; lado y edad p=0,374; sexo, lado y 

edad p=0,857). 
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4.5.- Análisis de las sacadas de refijación 

Las sacadas de refijación se observan en 52 de los 212 sujetos estudiados. En 

30 sujetos las sacadas aparecen únicamente hacia uno de los lados y, en los 

22 restantes, las sacadas son bilaterales, apareciendo tanto en los impulsos a 

la derecha como en los de la izquierda.  

En los 52 sujetos con sacadas se han realizado 1504 impulsos cefálicos. Tanto 

el número de sujetos con sacadas como el número de impulsos cefálicos con 

sacadas se incrementan significativamente con la edad.  

Grupo edad n %  NRS/IC RS/IC (%)  SRvel (º/s)  

5-10  3/24  12.50 %  16/61  26  63.86 ± 12.40  

11-20  3/16  18.75%  25/98  26  62.09 ± 11.56  

21-30  4/24  16.67%  38/83  46  69.46 ± 14.85  

31-40  6/35  17.14%  54/180  30  71.02 ± 12.32  

41-50  4/36  11.11%  63/108  58**  73.97 ± 16.35  

51-60  3/20  15.00%  47/85  55**  74.30 ± 15.44  

61-70  7/24  29.17%  104/178  58**  73.33 ± 16.99  

71-80  11/20  55.00% *  152/329  46**  67.75 ± 15.74  

81-90  5/7  71.43% *  70/137  51**  66.45 ± 11.82  

> 90  6/6  100.00% *  132/245  54**  71.32 ± 18.85  

 52/212   701/1504  46.6%  69.85± 16.06 ***  

	

n: número de sujetos con sacadas de refijación/numero de sujetos en el grupo; NRS/IC: numero de 
sacadas de refijación/número de impulsos cefálicos; RS/IC: porcentaje medio de los impulsos con 

sacadas de refijación. SRVel: velocidad media de las sacadas de refijación. *chi cuadrado p<0,001 (entre 
sujetos <70 años y > 70 años). ** chi cuadrado p<0,001 (entre sujetos <40 años y > 41 años). *** prueba 

ANOVA, t-test de todos los grupos de edad p>0,05. 
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4.5.1.- Sujetos con sacadas 

 

Éstas han estado presentes en un 16,7% de los sujetos < 70 años y en el 

66,6% de los sujetos > 70 años, siendo estas diferencias significativas (chi-

cuadrado p<0.001).  
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4.5.2.- Impulsos con sacadas en los sujetos con sacadas 

 

Las sacadas se han registrado en un 32% de los impulsos cefálicos en sujetos 

< 40 años y en un 52% de los impulsos realizados en sujetos > 40 años, siendo 

las diferencias también significativas (chi cuadrado p<0.001). 
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4.5.3.- Sacadas de refijación según dirección del impulso cefálico 

El número de sacadas de refijación después de los impulsos a la derecha 

(312/709; 44.01%) fueron menos que las observadas después de los impulsos 

a la izquierda (389/795; 48.93%); sin embargo estas diferencias no han 

mostrado significancia estadística (p=0.298). 

 

  Impulsos derecha Impulsos izquierda 

Impulsos con sacadas 312 (44,01%)* 389 (48,93%)* 

Impulsos sin sacadas 397 406 

 709 795 

* p=0.298 
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4.5.4.- Velocidad de las sacadas de refijación 

La velocidad angular media de las sacadas de refijación fue de 69.8±16.1 

º/seg, sin diferencias significativas en los distintos grupos de edad (ANOVA 

test; p>0.05). 

La velocidad de las sacadas de refijación se relaciona con la velocidad del 

impulso cefálico generado por el explorador (coeficiente de correlación de 

Spearman r=0.297, p<0.001). 

 

 

 

 

 

 

La ganancia media en los sujetos con sacadas de refijación ha sido 1.03±0.09; 

en los sujetos sin sacadas de refijación ha sido 1.07±0.07 (ambas dentro de los 

valores de referencia); estas diferencias, a pesar de ser muy pequeñas, son 

estadísticamente significativas (t-test, p=0.006).  
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5.1.- Elección del plano de estudio 

Para este estudio se ha elegido el análisis de la ganancia del RVO provocado 

por un impulso cefálico en el plano horizontal, que determina la estimulación de 

las células ciliadas en la cresta del canal semicircular horizontal.  

No se incluyen los canales verticales en el estudio debido a dos motivos. Por 

un lado, el equipo con el que se ha realizado el estudio de sujetos sanos solo 

permitía el análisis de los canales semicirculares horizontales; en el momento 

actual el equipo ha sufrido mejoras tecnológicas y permite valorar los seis 

canales. Por otro lado, los canales verticales muestran una mayor complejidad 

debido al desplazamiento no lineal del ojo; la activación del músculo oblicuo 

superior genera un movimiento torsional del ojo que conlleva ganancias 

menores y de mayor variabilidad que las originadas en el canal semicircular 

horizontal (27,78,79). 

Ambos motivos han determinado el estudio funcional del canal horizontal. 

 

5.2.- Ganancia de los impulsos cefálicos y velocidad del estímulo. 

Para todos los impulsos cefálicos realizados en este estudio, la ganancia del 

RVO disminuye de manera progresiva al incrementar la velocidad del estímulo 

impulsivo. El decremento de la ganancia de los impulsos cefálicos es lineal y 
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progresivo y se relaciona con el incremento de la velocidad del estímulo. Ello 

ocurre también así para todas las edades. Weber y cols. (53) aportan datos 

similares: evalúan con bobina corneal magnética a 15 pacientes con 

hipofunción vestibular unilateral y 12 sujetos sanos. En los sujetos sanos 

relacionan la aceleración del estímulo con la ganancia del RVO, observando un 

disminución de la ganancia del RVO al incrementar la aceleración de la cabeza 

durante el impulso cefálico, que es significativa a partir de una aceleración 

cefálica >5000º/seg2 (equivalente aprox. a 250º/seg (21)).  

Sin embargo, en el análisis por grupos de edad se observa que el decremento 

de la ganancia de los impulsos cefálicos debido al incremento de la velocidad 

del estímulo no se produce por igual en todas las edades. Al incrementar la 

velocidad del estímulo, la ganancia del RVO disminuye significativamente de 

manera más pronunciada en el grupo de edad mayor de 70 años en 

comparación con los sujetos menores de 70 años. Ello esta acorde con el 

trabajo de Tian y cols (9) que, en un estudio del RVO con bobina corneal 

magnética y estímulos rotatorios de 33 sujetos sanos, 11 jóvenes y 12 

mayores, muestran, a bajas aceleraciones, ganancias similares; y con las 

aceleraciones más altas la ganancia de los sujetos mayores disminuye de 

manera más marcada y significativa. 
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Ninguno de los autores antes mencionados incorpora en su trabajo un 

parámetro tan relevante como la velocidad efectiva del reflejo o del movimiento 

cefálico. Las velocidades del estímulo cefálico alcanzadas en este trabajo son 

distintas en los distintos grupos de edad. A mayor edad se muestra un mayor 

enlentecimiento de la velocidad del estímulo cefálico, llegando, esta reducción, 

a ser significativa en los sujetos de más de 70 años. Esta disminución se ha 

producido de manera imperceptible por el explorador (siempre ha sido el 

doctorando).  

En un estudio retrospectivo con vHIT de reciente aparición, Rambold y cols. 

(80) analiza 899 pacientes con vértigo sin hipofunción vestibular periférica 

(ganancias en el rango de referencia) y 135 pacientes con vértigo y hipofunción 

vestibular unilateral, hallando resultados similares en la velocidad cefálica. 

Encuentran que los estímulos cefálicos impulsivos realizados muestran un pico 

de velocidad máxima que disminuye con la edad (-0,40º/seg por año de edad). 

Sin embargo, no reporta los picos de velocidades por tramos de edad. 

La causa de esta disminución de la velocidad con la edad es, probablemente, 

los cambios producidos en la columna cervical por el envejecimiento. Dvorak y 

cols. (81) en un estudio de 150 voluntarios de distintos grupos de edad mostró, 

tras analizar el movimiento de la columna cervical, un incremento de la rigidez 

cervical por disminución de la movilidad de los segmentos más bajos de la 

columna cervical. Castro y cols. (82) en un estudio de 157 sujetos sobre la 
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movilidad de la columna cervical según la edad y el sexo muestran 

conclusiones similares. En un trabajo más reciente Doriot y cols. (83), al 

comparar el rango máximo de movimiento articular entre dos poblaciones de 

25-35 años y 65-80 años encuentra que la mayor pérdida de movilidad 

voluntaria se encuentra en el cuello, tanto en la extensión, como en la flexión 

lateral como en la rotación axial. 

Tanto la influencia de la velocidad del estímulo en la ganancia del RVO como la 

influencia de la edad en la velocidad del estímulo son variables que se han 

tenido en cuenta a la hora de analizar el comportamiento de la ganancia del 

RVO a lo largo de la vida.  

 

5.3.- Función vestibular y envejecimiento 

5.3.1.- Ganancia del RVO 

Aw y cols. (25) estudian el RVO en 12 sujetos sanos mediante bobina corneal 

magnética durante impulsos cefálicos pasivos y establece cuales son las 

respuestas oculo-motoras compensatorias normales durante los movimientos 

de cabeza de alta velocidad. Establece las ganancias y las latencias para cada 

uno de los ejes del espacio. Para el plano horizontal las ganancias establecidas 

son 0.94±0.06 (derecha) y 1.00±0.07 (izquierda) y la latencia 7.5±2.9 mseg. 
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Para el análisis de la evolución de la ganancia con la edad y para evitar el 

sesgo de comparar ganancias correspondientes a distintas velocidades, se ha 

considerado la velocidad del estímulo y se han establecido 4 grupos de 

velocidad del estímulo impulsivo. Para cada grupo de velocidad se ha 

analizado la ganancia en cada grupo de edad. 

Como se ha dicho con anterioridad el decremento de la ganancia del RVO con 

el aumento de la velocidad es lineal y progresiva, esto es, a mayor velocidad 

del estímulo se produce mayor disminución de la ganancia; sin embargo, el 

estudio de la ganancia del RVO con la edad muestra, al contrario, un 

decremento no lineal con la edad. La disminución de la ganancia no es 

progresiva a lo largo de la vida; se produce en determinadas edades, que 

varían en función de la velocidad del estímulo. Esta disminución en la ganancia 

se produce solamente a partir de los 90 años para los impulsos cefálicos más 

lentos de velocidad y a partir de los 70 años para los impulsos cefálicos de 

velocidad más rápida. Antes de los 70 años la ganancia se mantiene estable 

con independencia de la velocidad del estímulo. Estos hallazgos se han 

encontrado tanto para hombres como para mujeres, sin que exista diferencias 

significativas entre ambos sexos. 

Con anterioridad, los trabajos con la agudeza visual dinámica o con sillón 

rotatorio también han mostrado deterioro funcional vestibular como 
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consecuencia del proceso de envejecimiento. No ha sido así con las pruebas 

calóricas, que han mostrado resultados ambiguos (6,11,13,16). 

 

5.3.2.- Agudeza visual dinámica 

El estudio de la agudeza visual dinámica tiene el objetivo de reconocer un 

breve estímulo visual durante un impulso cefálico, habitualmente un optotipo. 

Por medio del RVO se asegura una constancia de la estabilidad ocular durante 

los movimientos y la proyección de un objeto de interés visual en la misma 

parte de la retina. 

La ausencia de función del canal semicircular conlleva, por pérdida de 

ganancia, una mala estabilidad de la retina y, con ello, una falta de 

reconocimiento del estímulo mostrado, que se encuentra proyectado en puntos 

diversos de la retina (deriva retiniana). 

Schubert y cols. (12) estudian, con impulsos cefálicos pasivos, a 19 sujetos 

sanos, midiendo tanto la agudeza visual dinámica como la ganancia del reflejo 

vestíbulo-ocular usando la bobina corneal, encontrando una buena correlación 

entre ganancias normales y puntuaciones bajas en la AVD. De la misma 

manera, en 8 pacientes con dehiscencia de canal superior o con neurectomía 

vestibular hallan una relación inversa entre la ganancia del RVO y la 

puntuación de la AVD estadísticamente significativa. Por ello concluyen que se 
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promueva el uso clínico de la AVD durante estimulos cefálicos pasivos en lugar 

del estudio de la ganancia mediante el uso de bobina corneal que es más 

costosa y más molesta para el sujeto estudiado. Con ello se valida el uso 

clínico de la AVD durante impulsos cefálicos para el estudio y la medición de la 

función canalicular. 

Viciana y cols (15) realizan un estudio con una doble finalidad. Por un lado 

estudiar 73 sujetos sanos con AVD durante impulsos cefálicos pasivos para 

establecer valores de normalidad en distintos segmentos de edad, donde 

encuentra un empeoramiento de la misma con la edad, siendo éste más 

marcado a partir de los 60 años. El segundo objetivo es estudiar 50 pacientes 

con hipofunción vestibular y evaluar así la capacidad clínica de la AVD para 

diagnóstico y seguimiento clínico de pacientes con neuritis vestibular, 

encontrando que existe una sensibilidad muy baja (22%) para el diagnóstico de 

dichos pacientes, aunque sí parece eficaz para el seguimiento clínico.  

Agrawal y cols (17), en un estudio de 50 sujetos sanos mayores de 70 años 

determina la función canalicular mediante la AVD durante impulsos cefálicos 

pasivos realizados en los 3 planos de los canales semicirculares, estudiando 

así la evolución de la función canalicular de los 6 canales (plano horizontal, 

plano LARP y plano RALP). Los resultados obtenidos son comparados con los 

de una población más joven generados previamente en su propio laboratorio, 

encontrando que la AVD disminuye significativamente a partir de los 70 años 
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de edad en los 3 canales semicirculares por igual. En el mismo estudio 

determina que, a la misma edad, el daño canalicular es superior al daño de los 

órganos otolíticos medidos con potenciales vestibulares. 

Zuñiga y cols. (18) estudia la función auditiva (con audiometría), la función de 

los órganos otolíticos utricular y sacular (mediante potenciales vestibulares 

evocados miogénicos) y la función canalicular mediante la agudeza visual 

dinámica tras impulsos cefálicos pasivos en 51 sujetos de 70 años, 

concluyendo que existe un paralelismo entre el envejecimiento de la función 

sacular y coclear, que es previo e independiente del envejecimiento de la 

función utricular y de canales semicirculares, mostrando así origen 

embriológico distinto en el laberinto superior e inferior. 

Long y cols (5), en un estudio de la agudeza visual dinámica de 24 sujetos 

menores de 60 años y 24 sujetos mayores de 60 años muestra variabilidad 

individual en el resultado de las puntuaciones obtenidas en función de la 

luminosidad del optotipo o estímulo presentado, siendo peor el resultado 

obtenido en una población joven con mala luminosidad que en una población 

de mayor edad con una luminosidad correcta. 

Para Mc Garvie y cols (27) el estudio de la AVD es una medida indirecta de la 

función vestibular, y aunque los cambios hallados con la edad son atribuidos a 

una disminución de la ganancia del RVO que se produce como consecuencia 

del envejecimiento del sistema vestibular, existen otros factores no 
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dependientes de la edad, como la luminosidad del estímulo, que pueden 

dificultar el reconocimiento del optotipo (5,84).  

Es posible que la evolución por grupos de edad de la AVD no sea paralela 

siempre a la de la ganancia del RVO medido con vHIT dado que en el primer 

caso el movimiento cefálico es activo (por parte del paciente) y en el segundo 

es pasivo (lo provoca el explorador). 

 

5.3.3.- Pruebas calóricas 

Peterka y cols. (6) estudia 216 sujetos sanos de 7 a 81 años de edad, 

encontrando una respuesta ambigua no concluyente en la velocidad de fase 

lenta de la respuesta nistágmica, ya que muestra una disminución de la 

respuesta alrededor de los 40 años y en edades más avanzadas un incremento 

de la misma. 

Mallinson y cols (11) estudia con pruebas calóricas 185 pacientes de entre 9 y 

89 años de edad con vértigo, calculando la media de la velocidad de las fases 

lentas del nistagmo tras estimulación caliente y fría. A pesar de no tratarse de 

una población sana no muestra diferencias en los distintos grupos de edad.  

Zapala y cols (13) en un estudio retrospectivo de 2587 pruebas realizadas en 

pacientes con vértigo analiza 693 pruebas de pacientes en las que el estudio 
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calórico no muestra patología vestibular. En ellas no muestra diferencias en la 

velocidad de fase lenta en pacientes de distintas edades, ni con estímulo con 

aire (p=0,30) ni con agua (p=0,94). 

Maes y cols (16) estudia 80 sujetos sanos de entre 18 y 80 años, en los que 

determina el efecto del envejecimiento con potenciales miogénicos 

vestibulares, sillón rotatorio y prueba calórica, durante la cual, sin embargo, si 

se muestra una disminución, aunque leve pero significativa, en la velocidad de 

fase lenta de la respuesta nistágmica con la edad, más marcado con el 

estímulo caliente. 

 

5.3.4.- Estímulo rotatorio sinusoidal 

Peterka y cols (6) estudia 216 sujetos sanos de entre 7 y 81 años. El estudio 

electrooculográfico durante los estimulos sinusoidales a 0.05 Hz, 0.2 Hz y 0.8 

Hz muestra, por un lado, una leve disminución en la amplitud de las respuestas 

compensatorias relacionadas con la edad. Sin embargo, no muestra 

variaciones significativas en las pruebas calóricas. Por otro lado los resultados 

fisiológicos obtenidos en el estudio contrastan con los cambios morfológicos 

significativos que se producen en las células ciliadas vestibulares con lo que 

presupone de la existencia de un mecanismo adaptativo en el sistema nervioso 
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central que justifique solo una leve disminución en el funcionalismo vestibular 

con la edad. 

Baloh y cols (8) estudia 75 sujetos sanos mayores de 75 años y los compara 

con 25 sujetos sanos de entre 18 y 39 años. En los sujetos de mayor edad 

obtiene una disminución en la constante de tiempo y en la ganancia del RVO 

durante estímulos sinusoidales de 0,05 Hz. El registro de movimientos oculares 

lo realiza con electrooculografía. El mismo autor obtiene resultados similares en 

un estudio longitudinal a lo largo de 5 años, en los que realiza mediciones 

anuales con electrooculografia durante estimulaciones rotatorias a 110 sujetos 

sanos mayores de 75 años (10). 

Paige (7) estudia la ganancia de 57 sujetos normales entre 18 y 89 años. 

Utiliza la bobina corneal magnética durante rotaciones sinusoidales con sillón 

rotatorio. Describe una disminución de la ganancia del RVO con la edad, que 

es más acentuada al aumentar la velocidad, lo que atribuye como 

consecuencia del deterioro anatómico de las estructuras sensoriales 

vestibulares observadas con la edad.  

 

5.3.5.- Impulso cefálico clínico (no video-asistido) 

Agrawal y cols. (29) estudia 50 sujetos mayores de 70 años mediante la 

maniobra oculo-cefálica, observando en más de la mitad aparición de sacadas 
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de refijación, por lo que concluye que la mayoría de los sujetos mayores de 70 

años presentan disfunción vestibular.  

 

5.3.6.- Impulso cefálico video-asistido 

El estudio del envejecimiento vestibular mediante vHIT aporta ventajas 

significativas respecto trabajos previos sobre el envejecimiento vestibular (3–

18). Los trabajos con agudeza visual dinámica durante impulso cefálico 

(5,12,15,17,18), a pesar de tratarse de un estímulo fisiológico, no miden la 

ganancia del RVO y los estudios con estímulos sinusoidales rotatorios miden la 

ganancia a una frecuencia de estímulo no fisiológica (6–10). El coste y la 

incomodidad de la bobina corneal magnética (12), único medio hasta el 

momento de realizar este estudio para la cuantificación de la ganancia del 

reflejo medido tras estímulo impulsivo cefálico, ha dado lugar a la aparición, 

más reciente al trabajo actual, de otros trabajos de valoración del 

envejecimiento vestibular medido con vHIT (26–28). Ello ha permitido conocer 

con exactitud cual es la ganancia del RVO en los distintos tramos de edad y 

determinar como cambia tanto con la edad como con la velocidad del estímulo. 

Posteriormente a la publicación del presente estudio (26) se han reportado 

otros trabajos similares al actual donde se analizan sujetos sanos de distintos 

segmentos de edad mediante estimulo impulsivo video-asistido (27,28). El 
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trabajo de McGarvie y cols (27) clasifica 80 sujetos sanos en 8 grupos de edad 

según décadas (incluyen 10 sujetos por grupo) pero tiene la limitación de que 

el grupo de mayor edad es el de 80-89 años y está compuesto solo de mujeres, 

no reportando ningún individuo mayor de 90 años. Encuentra una gran 

variabilidad de la ganancia de los canales verticales, y en el estudio de los 

canales horizontales no encuentra diferencias significativas con la edad, 

aunque no incluye datos del grupo mayores de 90 años que son los que 

mayores cambios de la ganancia presentan en nuestro estudio. En su análisis 

de velocidades también obtienen descensos significativos de la ganancia al 

incrementar la velocidad de la cabeza.  

En el estudio retrospectivo con vHIT de reciente aparición publicado por 

Rambold y cols. (80) también encuentran, en el grupo con vértigo sin 

hipofunción vestibular y ganancia normal una disminución de la ganancia con la 

edad, que es leve pero significativa. Sin embargo no establece la ganancia por 

tramos de edad y únicamente determina que la pérdida de ganancia es de 

 -0.0002 por año de vida. 

El estudio de Mossman y cols. (28) incluye 60 sujetos de entre 20 y 80 años y 

analiza las ganancias del RVO a los 60 mseg y 80 mseg de iniciado el impulso. 

La ganancia media reportada es de 0.94 a los 60 mseg y 0.97 a los 80 mseg y 

encuentra variaciones mínimas con la edad, pero con significancia estadística. 
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Por cada década la ganancia disminuye 0.017 a los 60 mseg y 0.012 a los 80 

mseg. 

Para Maheu y cols. (85), en una revisión sobre la evaluación vestibular en el 

envejecimiento, el estudio con vHIT se ha convertido, en el momento actual, en 

la prueba de elección para estudio de la función vestibular en personas de 

edad avanzada, debido a la estabilidad que ha mostrado la ganancia del RVO 

con la edad. Los potenciales miogénicos vestibulares oculares y cervicales 

sufren una disminución en la amplitud y un incremento de la latencia.  

 

5.4.- Ganancia del RVO y dirección del estímulo 

En el presente estudio la ganancia obtenida tras los impulsos cefálicos a la 

derecha es significativamente mayor que la obtenida tras los impulsos de 

dirección a la izquierda para toda la población y todos los grupos de edad. 

Investigaciones anteriores han demostrado que, cuando se registran ambos 

ojos durante los impulsos de cabeza, la ganancia del RVO es más alta en el ojo 

adductor (en nuestro caso el ojo derecho en los impulsos de la cabeza hacia la 

derecha) que en el ojo abductor (el ojo derecho para los impulsos de cabeza 

hacia la izquierda); esta diferencia fue significativa para aceleraciones de 

cabeza mayores de 3234 º/s2 (86). La asimetría observada en el RVO puede 

deberse a una modificación de la latencia causado por examinar solamente un 
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ojo, en este caso el ojo derecho. Ello es provocado por una vía neural más 

corta para el ojo derecho después de un impulso a la izquierda (ojo abductor) 

que para el ojo derecho después del impulso cefálico a la derecha (ojo 

adductor), a causa de la existencia de una neurona adicional internuclear en el 

nucleo abducens (87). Todo ello genera una distinta mecánica muscular de los 

músculos oculomotores con un diferente comportamiento contráctil de los 

músculos recto medial y recto lateral, en los que se produce una mayor fuerza 

de contracción en el músculo recto medial que en el músculo recto lateral ante 

estímulos similares, llegando a una diferencia del 26% a favor del recto medial 

(86,88).  

A pesar de tratarse del mismo explorador en todos los sujetos del estudio se 

han conseguido velocidades impulsivas superiores en los estímulos hacia la 

izquierda que en los estímulos hacia la derecha. Ello es debido, 

probablemente, a que el explorador, que está situado detrás del sujeto 

explorado, es diestro y ejercita más fuerza con la mano derecha durante el 

impulso cefálico a la izquierda de manera inadvertida. Sin embargo, esta 

diferencia es irrelevante (<6 º/seg) para considerarla en el análisis de la mayor 

ganancia obtenida en los impulsos a la derecha. Rambold (80) obtiene 

diferencias similares en las velocidades del estímulo a derecha e izquierda 

(velocidad derecha 167 º/seg; izquierda 172 º/seg). 
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Las diferencias entre el valor de la ganancia de los impulsos a derecha e 

izquierda permiten definir la asimetría de la ganancia, que es, en el presente 

estudio, de 9.17%, oscilando entre 5.97% del grupo de edad más joven y el 

12.89% del grupo de mayor edad.   

 

 

 

 

 

 

Ganancia de los impulsos a la derecha (rojo) e izquierda (azul) por grupos de edad. 
En verde: asimetría de la ganancia en los distintos grupos etarios 

 

El valor de la asimetría que se ha obtenido se incrementa con la edad, puesto 

que el comportamiento de la ganancia década a década ha sido distinto en los 

impulsos a la derecha o a la izquierda. Para los impulsos a la derecha se han 

obtenido cambios significativos década a década, mientras que la ganancia de 

los impulsos a la izquierda se caracteriza por la gran estabilidad hasta los 90 

años de edad. La mayor aceleración reportada para el ojo adductor (ojo 

derecho para los impulsos hacia la derecha) (86) así como los cambios que se 
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producen con la edad en el esqueleto facial y tejidos blandos subcutáneos (89) 

pueden justificar el incremento de la ganancia que se produce década a 

década en los impulsos a la derecha. Richard y cols (89) muestran, en un 

estudio retrospectivo de tomografías computerizadas de 100 sujetos, 50 de 18 

a 30 años y los 50 restantes de 55 a 65 años, como se produce, con el 

envejecimiento, un desplazamiento anterior del esqueleto facial de la región 

superior a la órbita, conjuntamente con un desplazamiento posterior de la 

región inferior a la órbita. Además existe una disminución del ángulo del 

nasion. Esta rotación angular del esqueleto facial se acompaña de la pérdida 

del tejido graso subcutáneo con una mayor flacidez del tejido dérmico. 

Para el comportamiento de la ganancia en los impulsos a la izquierda (ojo 

abductor), que se ha mostrado estable década a década, otros trabajos 

muestran también una mayor estabilidad de la ganancia en el ojo abductor (ojo 

derecho en impulsos hacia la izquierda) (22,86). Weber y cols, (53) encuentra, 

para todas las velocidades y aceleraciones, una asimetría del 2,5% en un 

estudio de 12 sujetos normales que son usados como casos control para 

compararlos con 13 sujetos con neuritis y 15 con deaferentación vestibular. 

Este estudio, sin embargo, no compara resultados en distintas edades, 

solamente analiza sujetos aislados, se realiza mediante bobina corneal y utiliza 

un sistema de medición de la ganancia por puntos alrededor de la velocidad 

pico, que es distinto al sistema del área bajo la curva utilizado en este estudio. 

El mismo autor, Weber (86), en otro estudio de 14 sujetos normales con bobina 
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corneal magnética e impulso cefálico encuentra diferencias del 15% entre las 

ganancias del ojo adductor y del ojo abductor.  

McGarvie y cols. (27) también encuentra diferencias entre las ganancias de los 

impulsos a la derecha e izquierda, que aunque señalan como pequeñas, son 

también significativas. Para explicar las diferencias entre lados emite la 

hipótesis que este método de análisis, que es el mismo usado en nuestro 

estudio, tiene el sesgo de analizar siempre el ojo derecho, porqué comporta un 

mayor desplazamiento del ojo derecho en los giros a la derecha (ojo adductor) 

y por ello una ganancia superior. Al contrario, en los giros a la izquierda, el ojo 

derecho (abductor) tiene un menor desplazamiento y consecuentemente una 

ganancia menor. 

Rambold y cols. (80), que utiliza el mismo equipo para el estudio de 899 

pacientes con vértigo y ganancias normales, encuentra también diferencias 

globales significativas entre la ganancia con impulsos a la derecha (1.02±0.20) 

e izquierda (0.92±0.17). Al ser valores dentro del rango de referencia no les 

dota de significancia clínica alguna. 

 

5.5.- Sacadas de refijación 

Se considera sacada de refijación al movimiento ocular rápido producido 

después del giro cefálico y que se registra con una velocidad mayor de 50 
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º/seg; velocidades menores se consideran microsacadas y no está clara su 

relación con patología neurológica o visual (77). Para Rambold y cols, en un 

trabajo más reciente, considera sacada de refijación cuando la velocidad es 

mayor de 30 º/seg (80). 

En el presente estudio se muestra la existencia de sacadas de refijación en 

sujetos sanos, con una mayor incidencia en la población mayor de 70 años.  El 

66% de los sujetos mayores de 70 años presentan sacadas frente al 16% de 

los menores de 70 años. La caracterización del registro de sacadas en distintos 

grupos de edad de una población sana no ha sido reportado hasta la 

realización de este estudio. Únicamente Agrawal y cols. (29), en un trabajo que 

tiene la finalidad de relacionar la función vestibular y el riesgo de caídas en 

sujetos mayores de 70 años concluyen que la mitad de la población general 

mayor de esta edad presentan sacadas de refijación visibles en la prueba 

impulsiva cefálica clínica realizada por un explorador experimentado, y con ello 

deducen que éstas son secundarias al envejecimiento vestibular que conlleva 

un riesgo aumentado de caída. Para este autor la presencia de sacadas es un 

factor predictivo para el riesgo de caída (número de caídas en 5 años de 0.8 en 

sujetos con HIT sin sacadas frente a número de caídas de 2.2 en sujetos con 

sacadas de refijación durante la prueba impulsiva clínica, siendo estas 

diferencias significativas).  
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En el estudio retrospectivo con vHIT de Rambold y cols (80), que explora con 

vhit a 899 pacientes con vértigo y que muestran una ganancia normal, la 

presencia de sacadas se incrementa de manera significativa con la edad, de 

manera similar al resultado obtenido en este estudio. En menores de 30 años 

un 32% de sujetos estudiados muestran sacadas; en mayores de 60 años los 

sujetos con sacadas son el 46%, sin especificar por tramos de edad. 

Desde el trabajo de Halmagyi y Curthoys (30) en el que describen la aparición 

de sacadas de refijación durante la prueba impulsiva cefálica se ha asociado la 

existencia de sacadas de refijación con una hiporreflexia canalicular. Las 

sacadas de refijación observadas en los sujetos del estudio tienen la misma 

dirección que el movimiento reflexivo del ojo evocado por el impulso cefálico, a 

pesar de mostrar una ganancia dentro del rango de normalidad. Se observa 

que la ganancia de RVO en sujetos con sacadas de refijación es levemente 

inferior a la ganancia del RVO en sujetos sin sacadas; sin embargo todos los 

valores están dentro del rango normal (0.8-1.2), y por lo tanto su presencia no 

queda claramente justificada por un RVO deficitario. Perez-Fernández y cols. 

(90) en un estudio sobre la exploración clínica con impulso cefálico de 179 

sujetos con y sin vestibulopatía, en 20 de ellos encuentra sacadas de refijación 

con ganancia normal. En sujetos que han recuperado la función vestibular 

después de una vestibulopatía unilateral aguda se ha sugerido que la 

presencia de estas sacadas de refijación descubiertas pueden permanecer 

durante un largo tiempo como efecto residual de un daño laberíntico previo 
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(90,91). El mismo autor, en otro trabajo de 36 pacientes con vértigo y ganancia 

normal concluye que éstas permiten la localización del lado de la lesión (92). 

En el presente estudio los criterios de inclusión fueron muy estrictos, los que 

motiva pensar que la presencia de sacadas de refijación no es debido a 

patología vestibular previa. Y si los sujetos del estudio hubiesen tenido 

patología vestibular previa que hubiese pasado desapercibida la distribución de 

los sujetos con sacadas hubiera sido uniforme en todos los grupos de edad. 

El origen de las sacadas en una población sana con ganancias en el rango de 

referencia es desconocida y se producen en la misma dirección del ojo, 

forzando de esta manera el correcto posicionamiento del ojo después del 

impulso cefálico. Ello es contradictorio con lo que ocurre con las fases rápidas 

anticompensatorias que mantienen el ojo en el rango adecuado oculomotor, 

previniendo así que se alcance los límites mecánicos de la órbita debido a la 

alta velocidad provocada de la cabeza durante el impulso y realizada también 

por el ojo (93).  

El origen de las sacadas con ganancia normal es incierto, Podrían 

corresponder al registro de un nistagmo, que puede confundirse con sacadas 

de refjiación en el registro gráfico (75,94). La ausencia de nistagmo espontaneo 

o de agitación cefálica en los sujetos estudiados evita esta hipótesis. La falta 

de correcta fijación visual o los defectos de adaptación causados por 

corrección óptica se han propuesto también para explicar su aparición (80). 
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Se ha reportado con anterioridad una tendencia a las sacadas hipométricas 

con la edad (95). No queda claro como influye la edad en la velocidad de las 

sacadas de refijación; el hallazgo del incremento de velocidad de las sacadas 

de refijación con el aumento de velocidad del estímulo impulsivo se relaciona 

con un mayor error de posición de la mirada con los estímulos impulsivos de 

mayor velocidad, lo que conlleva una sacada de mayor amplitud y mayor 

velocidad. 
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1. La ganancia del RVO permanece invariable hasta los 90 años si no se 

considera la velocidad del estímulo cefálico; después de esta edad ocurre 

un descenso significativo. 

 
2. Al considerar la velocidad del estímulo cefálico la ganancia permanece 

invariable en la población menor de 70 años, con independencia de la 

velocidad del estímulo. 

 
3. Para la población mayor de 70 años la ganancia disminuye 

progresivamente a edades más tempranas cuanto mayor es la velocidad del 

estímulo impulsivo. 

 
4. Se producen sacadas de refijación en todos los grupos de edad 

 
5. En los individuos mayores de 70 años se produce un incremento 

significativo en la aparición de sacadas de refijación. Estas son más 

frecuentes cuanto mayor es la edad del sujeto estudiado. 

 
6. A partir de los 70 años se produce un deterioro del RVO angular como 

proceso fisiológico de envejecimiento vestibular, lo cual debe ser tenido en 

consideración durante la valoración clínica de los pacientes de mayor edad. 

 
7. La variable más influyente en la evolución del RVO es la edad, puesto que 

en los sujetos mayores la ganancia obtenida es menor y aparecen sacadas 

de refijación, incluso durante las estimulaciones de baja velocidad. 
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 Artículo publicado en la revista Otology and Neurotology. (IF 1.787) 

Matiñó-Soler E, Esteller-More E, Martin-Sanchez J-C, Martinez-Sanchez J-M, Perez-Fernandez N. 
Normative Data on Angular Vestibulo-Ocular Responses in the Yaw Axis Measured Using the Video 
Head Impulse Test. Otol Neurotol [Internet]. 2015 Mar [cited 2015 Mar 15];36(3):466–71. 
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