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RESUMEN 

 

Este proyecto se enfocó  en los pacientes que acuden al consultorio de otorrinolaringología 

del doctor Paúl  Dueñas, para realizarse el tratamiento no solo medico sino también  

fisioterapéutico adecuado para los pacientes con vértigo posicional y evitar complicaciones 

que puedan influir en la vida diaria  (Actividades de la vida diaria) del paciente con 

síntomas incapacitantes y recidivantes. 

Para disminuir estas complicaciones, debemos trabajar con un plan de tratamiento 

terapéutico individual, con las respectivas evaluaciones  que nos permitirá determinar el 

estado actual del paciente, y así enfocarnos en la aplicación adecuada de los ejercicios de 

Frenkel para lograr una recuperación optima y eficaz reduciendo la dependencia del 

paciente en sus actividades diarias y aliviando la sintomatología que el vértigo ocasiona.  

El objetivo de esta investigación es que el paciente conozca y se beneficie de este tipo de 

ejercicios de Frenkel  que abarca la terapia física (neurológica), los que se aplicarán acorde 

a sus necesidades, respetando la sintomatología y evitando las complicaciones que se 

pueden presentar para que  así pueda el paciente llegar a lograr una independencia en sus 

actividades de la vida diaria, logrando una vida activa, productiva y saludable. 

El enfoque del trabajo realizado fue el cualitativo, aplicando la investigación a cada una de 
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los individuos, a cuales fueron sometidos al tratamiento, con sus debidas valoraciones y 

notando la mejoría en cuanto sus signos y síntomas, logrando así una reinserción a las 

actividades de la vida diaria. 

PALABRAS CLAVES: 

VÉRTIGO, COORDINACIÓN, MAREO, INESTABILIDAD, NAUSEAS, 

EQUILIBRIO. 
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SUMARY 

This project focused on patients attending the otolaryngology clinic of Dr. Paúl Dueñas, to 

perform not only medical treatment but also physiotherapy suitable for patients with 

positional vertigo and prevent complications that can affect daily life (life activities daily) 

of patients with recurrent and disabling symptoms. 

To reduce these complications, we must work with individual therapeutic treatment plan 

with the respective assessments allow us to determine the current status of the patient, and 

so focus on the proper application of Frenkel exercises to achieve optimal recovery and 

effective in reducing patient dependence in daily activities and relieving the symptoms that 

causes vertigo. 

The objective of this research is that the patient understands and benefits from this type of 

Frenkel exercises covering physical therapy (neurological) which apply according to their 

needs, respecting the symptoms and preventing complications that can occur for so the 

patient can get to achieve independence in their daily life activities, achieving an active, 

productive and healthy. 
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The focus of the work was the qualitative research applied to each of the individuals, which 

were subjected to treatment, with proper valuations and noting the improvement in terms of 

their signs and symptoms, achieving a reintegration activities daily life. 

KEYWORDS: 

VERTIGO, COORDINATION, DIZZINESS, INSTABILITY, NAUSEA, BALANCE. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las estadísticas demuestran que mundialmente la consulta por mareos o vértigo 

ocupan en 10º lugar en el ranking en Clínica Médica y el 2º en Neurología, es decir 

este tipo de enfermedad  afecta entre un 5 y 10% de la población mundial 

 

No existe una edad específica en la que esta afección, básicamente auditiva, ocurra, 

puede aparecer en niños, adolescentes, jóvenes adultos y personas mayores, 

produciéndose, lógicamente, un mayor desequilibrio en los ancianos. El vértigo o 

mareo (término utilizado comúnmente para definir estas sensaciones), es la ilusión de 

movimiento de uno mismo o del medio que nos rodea. En sí no es una enfermedad, es 

más bien un síntoma que denota una falla del sistema vestibular. 

 

Según el artículo publicado por INTRAMED en la ciudad de Quito de 1.300 

pacientes evaluados por mareo o vértigo, 820 fueron mujeres (63,1%) y 480 varones 

(36,9%), cuyas edades variaban entre los 4 y 93 años, con una media de 55,5 años  

 

 De 1.300 pacientes, consultaron por vértigo el 68,9% (896 enfermos), el 12,4% 

presentaron inestabilidad (161), el 1,8% evidenciaron cuadros compatibles con 

presíncope (23) y el 16,9% (220) se encuadraron en el grupo de misceláneas, porque 

las manifestaciones fueron tan dispares que abarcaron desde oscilopsia a síntomas 

inespecíficos de origen psicógeno, los pacientes con vértigo, a su vez, se clasificaron 

en función de sus características en: posicional, sostenido, recurrente y otolítico. 
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CAPÍTULO I 

1.1 TEMA: " EJERCICIOS DE FRENKEL Y  SU INCIDENCIA EN LA MEJORÍA 

DE PACIENTES  DE 40 A 70 AÑOS CON VÉRTIGO POSICIONAL, EN EL CENTRO 

DE OTORRINOLARINGOLOGÍA  DEL DR. PAÚL DUEÑAS DE LA CIUDAD DE 

LATACUNGA PERÍODO MAYO-DICIEMBRE DEL 2012"  

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:   

Contextualización del problema.  

Las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (O.M.S) del 2000 

demuestran que  la consulta por mareos o vértigo ocupa el 10º lugar en el ranking en 

Clínica Médica y el 2º en Neurología, es decir este tipo de enfermedad  afecta entre 

un 5 y 10% de la población mundial 

 

No existe una edad específica en la que esta afección, básicamente auditiva, ocurra, 

puede aparecer en niños, adolescentes, jóvenes adultos y personas mayores, 

produciéndose, lógicamente, un mayor desequilibrio en los ancianos. 

 

El vértigo o mareo (término utilizado comúnmente para definir estas sensaciones), es 

la ilusión de movimiento de uno mismo o del medio que nos rodea. En sí no es una 

enfermedad, es más bien un síntoma que denota una falla del sistema vestibular  

http://www.lanacion.com.ar/676305-vertigo-posicional-una-afeccion-frecuente-y-de-facil-resolucion 

http://www.lanacion.com.ar/676305-vertigo-posicional-una-afeccion-frecuente-y-de-facil-resolucion
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Según el artículo publicado por INTRAMED en la ciudad de Quito en el 2010 de 

1.300 pacientes evaluados por mareo o vértigo, 820 fueron mujeres (63,1%) y 480 

varones (36,9%), cuyas edades variaban entre los 4 y 93 años, con una media de 55,5 

años  

 

 De 1.300 pacientes, consultaron por vértigo el 68,9% (896 enfermos), el 12,4% 

presentaron inestabilidad (161), el 1,8% evidenciaron cuadros compatibles con pre 

síncope (23) y el 16,9% (220) se encuadraron en el grupo de misceláneas, porque las 

manifestaciones fueron tan dispares que abarcaron desde oscilopsia a síntomas 

inespecíficos de origen psicógeno, los pacientes con vértigo, a su vez, se clasificaron 

en función de sus características en: posicional, sostenido, recurrente y otolítico. 

 

“Según el estudio que de los 896 pacientes con vértigo, en el 54% fue posicional 

(484enfermos), en el 6,5% sostenido (58), en el 26,7% recurrente (248) y en el 11,8% 

otolítico (106). Cada uno de estos vértigos lo subdividen, a juzgar por la topografía 

lesional, en periférico y central, y éstos, a su vez, conforme a las etiologías, en 

idiopáticos, víricos, vasculares, desmielinizantes, tumorales, postraumáticos, 

infecciosos como VIH. Según este ordenamiento, de los 484 pacientes con vértigo 

posicional, 335 padecían vértigo posicional periférico. De estos últimos, en el 61,4% 

el vértigo fue idiopático, en el 17,9% postraumático, en el 3,3% posneuronitis 

vestibular, y el resto correspondieron a distintos orígenes.” 

Revista INTRAMED articulo “problema vestibular” y sus consecuencias.   
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En el  Centro de Otorrinolaringología  del Dr. Paúl Dueñas de la ciudad de Latacunga 

acuden en un promedio de 70 pacientes diarios en  el que el  30% de pacientes que 

presentan síndrome vestibular  de entre 40 a 70 años   reciben una atención específica 

lo que le permite al paciente tener información completa de su patología y las 

limitaciones que ocasiona este síndrome vestibular. 

     

La atención optimizada y la aplicación adecuada de su tratamiento medicamentoso 

permitiría una buena evolución de la patología  del paciente, y sea solo una parte de 

su recuperación al no existir una atención integral con el uso correcto de un 

tratamiento fisioterapéutico en el que se incluya los ejercicios de Frenkel de forma 

adecuada.  

A l no  tener  un  conocimiento  de  cómo  inciden  los ejercicios de Frenkel en la 

evolución del paciente con síndrome vestibular  dará como lugar a un tiempo más 

largo de recuperación y un deterioro en su estado bio-psico-social. Al establecer  un 

trato íntegro del paciente con la atención médica y la aplicación correcta de 

fisioterapia en el que se incluya  los ejercicios de Frenkel  optimizando la atención del 

consultorio para poder observar la recuperación del paciente , lo cual permite que 

aprenda a convivir con este tipo de síndromes por eso es muy indispensable que los 

ejercicios de compensación laberíntica sean muy bien guiados,  aprendidos y 

realizados bajo la supervisión del fisioterapista para tener una recuperación adecuada 

mejorando calidad de vida y lograr una recuperación integral con la reinserción a sus 

actividades, laboral 
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Consolidar a nuestra sociedad como un organismo educativo líder y pionero en los 

avances acordes a las necesidades de cambio que nos exige la globalización 

manteniendo altos niveles de calidad, solidez y eficacia en los diversos planes de 

acción tanto internos como externos orientados a dar servicio a la sociedad.8. 

Consiste en ofrecer una amplia variedad de servicios a nuestra comunidad 

satisfaciendo de esta manera las múltiples necesidades de información y 

automatización de funciones administrativas y académicas formando, esta manera, 

una base firme para la consecución de los objetivos de nuestra institución de acuerdo 

a las expectativas de la sociedad ecuatoriana. 

Nuestros objetivos estratégicos son los siguientes: 

Apoyar en la consecución de los objetivos estratégicos y planificados por la 

administración Central. 

Ofrecer un servicio de calidad como principales proveedores de información y 

automatización de funciones administrativas y académicas. 

Mantener servicios de información integrados y consistentes para la comunidad. 

Optimizar el uso y capacidades de la tecnología de nuestra infraestructura en procura 

de mantener una relación costo-beneficio ventajosa para la institución. 

Mantener una participación activa de todo el personal medico y descubrimientos 

tecnológicos en beneficio  de la colectividad. 

 

Datos obtenidos del consultorio de otorrinolaringología del Dr. Paul Dueñas. 

1.2.2. ANÁLISIS CRÍTICO 

Los problemas que ocasiona el vértigo posicional en las personas son muy incómodos 

los mismos que produce deficiencia física, por la sensación de movimiento rotatorio 
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debido a una orientación alterada del cuerpo en el espacio, y la sensación de que todo 

lo que nos rodea esta en movimiento dificultando al paciente la capacidad de realizar 

las actividades cotidianas. 

 

 

El tratamiento primario que debe requerir el paciente debe ser  médico y de primera 

instancia se recomiendan los antihistamínicos, la histamina considerada como una 

hormona que se encuentra presente en los procesos inflamatorios y de 

hipersensibilidad. En cuanto no existe un tratamiento fisioterapéutico preestablecido  

que ayude a su total recuperación. 

 

 

Dado que en el centro de otorrinolaringología  del doctor paúl dueñas no se da un 

tratamiento integral mediante la plicacion de fisioterapia para lograr  una mejoría más 

eficaz  es imprescindible la  aplicación de los ejercicios de Frenkel  los cuales 

ayudaran a regular el movimiento de forma que el paciente sea capaz de realizar y 

adquirir confianza en la práctica de actividades que son esenciales para su 

independencia en la vida diaria mientras presentan el problema con vértigo 

posicional.  

 

 

 

1.2.3. PROGNOSIS 

 

Al visualizar el problema en  perspectiva hacia el futuro permite deducir, que el 

paciente de no recibir un tratamiento fisioterapéutico adecuado con la aplicación de 

los ejercicios de Frenkel  presentaría  un cuadro clínico crónico acompañado de una 
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fisiopatología adversa que manifiesta compromiso funcional de mareos, náuseas y 

vomito dificultando en los pacientes el equilibrio y deambulación provocando 

ausentismo laboral, afectándole de manera bio-psico-social y económica ya que no 

podría desenvolverse en su independencia y realizar sus actividades de la vida diaria 

de forma normal. 

 

1.2.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cómo los ejercicios de Frenkel  inciden en la mejoría de los  pacientes que presentan 

vértigo posicional  en el Centro de Otorrinolaringología  del Dr. Paúl Dueñas de la ciudad 

de Latacunga período mayo - diciembre del 2012? 

 

1.2.5. PREGUNTAS DIRECTRICES. 

 

¿En qué grado se afectaron  las AVD del paciente que presenta vértigo posicional? 

¿La aplicación de los ejercicios  ayudaría a los pacientes con vértigo posicional? 

¿Es necesario incluir los ejercicios  de Frenkel en el tratamiento de recuperación  de 

los pacientes con vértigo posicional?  

 

1.2.6. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

 

 Campo: Salud.  
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 Área: Terapia física.  

 Aspecto: Ejercicios de Frenkel y vértigo posicional. 

 Espacial: Centro de Otorrinolaringología del Dr. Paúl Dueñas de la ciudad de 

Latacunga 

 Temporal: Mayo – diciembre del  2012 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN. 

El presente  proyecto es de mucho interés debido al incremento de personas que presentan 

y padecen  vértigo  posicional;  en las que es necesaria una intervención oportuna 

mediante la aplicación fisioterapéutica con estos ejercicios se busca una pronta 

recuperación, con  resultados eficaces. 

Observando  los beneficios que otorga la aplicación adecuada de un tratamiento inmediato 

y correcto en el que se pueda incluir una serie de ejercicios de Frenkel   en  pacientes con 

vértigo posicional,  es de gran importancia ya que  el abordaje   que se emplea consiste en 

evitar  la  sensación de inestabilidad y conseguir una mejoría. 

La investigación aporta con datos sobre el síndrome vestibular y las técnicas que darán 

información para todos los profesionales que se interesen en esta tema  y así disminuir los 

problemas asociados, el  tiempo de recuperación que sea más eficaz sin dejar recidivas y 

lograr un balance bio-psico- social del paciente logrando la reinserción laboral y el mejor 

desempeño de las actividades  de la vida diaria. 
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La investigación es factible por la accesibilidad de información mediante las historias 

clínicas  que brinda el consultorio del Doctor. Paúl Dueñas de Otorrinolaringología, y por 

la existencia de una población que padece de vértigo posicional, que  hace viable el 

desarrollo del trabajo investigativo.  

 

1.4 OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Demostrar la incidencia de los  ejercicios de Frenkel la mejoría en los  pacientes 

con vértigo posicional de 40 a 70 años, en el centro de Otorrinolaringología  del Dr. Paúl 

Dueñas de la ciudad de Latacunga período mayo-diciembre  del 2012"  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar   el grado de afectación en su equilibrio y en las AVD que presenta el 

paciente con vértigo posicional. 

 Analizar  los ejercicios de Frenkel que son pertinentes en los pacientes que 

presentan vértigo posicional. 

 Proponer un programa de  ejercicios de Frenkel como parte del tratamiento de 

recuperación de los pacientes con vértigo posicional. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO  

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

Dentro de las investigaciones previas que se ha podido observar en la Carrera de 

Terapia física encontramos el siguiente tema: 

Paulina Salgado en su tesis con el tema “APLICACIÓN DE EJERCICIOS DE 

COMPENSACIÓN LABERÍNTICA EN SÍNDROME VESTIBULAR EN 

PERSONAS DE 25 A 40 AÑOS QUE ACUDEN EN EL CENTRO DE 

ESPECIALIDADES AUDITIVAS PRO AUDIO EN LA CIUDAD DE QUITO 

EN EL PERIODO AGOSTO 2010- ENERO 2011”  

En el que se establece como Objetivo general el siguiente: 

-Determinar si los ejercicios de compensación laberíntica influyen en los síndromes 

vestibulares.  

Con una Metodología  en la que es predominante cualitativa en la cual trata de 

reconocer los intereses y aspiraciones del profesional fisioterapeuta con las 

necesidades actuales y futuras de los pacientes con síndrome vestibular. 

A demás se plantea como Conclusiones las siguientes: 
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 En el centro de especialidades auditivas PROAUDIO de la ciudad de quito el 50% de 

los pacientes que padecen algún tipo de síndrome vestibular conocen las causas  y los 

problemas asociados a  las complicaciones a largo plazo que pueden presentarse.   

En dicho centro los pacientes refiere que un 90% de su sintomatología a disminuido 

realizando un programa específico de ejercicios de compensación laberíntica.   

Indica que la investigación realizada a los pacientes con síndrome vestibular, y el 

correcto empleo de los ejercicios de compensación fue eficaz, lo que permitió a las 

personas  recuperar su equilibrio y su bienestar bio- psico-social y su integración a 

sus actividades laborales mejorando su calidad de vida. 

Como conclusión personal puedo aportar que el correcto abordaje de las personas con 

síndrome vestibular y un adecuado tratamiento en el que se determina las necesidades 

del paciente con la aplicación correcta de los ejercicios específicos para la 

compensación laberintico logrará la recuperación pronta y efectiva en el paciente. 

(Biblioteca FCS)  

García Balague (valencia,2012) VALORACIÓN DE UN MÉTODO DE POSTUROGRAFÍA 

ESTÁTICA CON PRUEBAS DINÁMICAS PARA EVALUAR FUNCIONALMENTE 

PACIENTES VESTIBULARES EN EDAD LABORAL Y SU RELACIÓN CON EL ÍNDICE DE 

DISCAPACIDAD. 

Se  han establecido el siguiente objetivo: 

- Establecer qué parámetros del sistema de petrografía estática empleado 
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Permiten discriminar entre los sujetos normales y los pacientes con patología  

Vestibular de nuestra muestra 

METODOLOGIA 

El estudio se realizó de forma prospectiva, tras desestimar a los que no cumplían los  

Criterios de inclusión. Todos ellos habían sido valorados y diagnosticados 

previamente por su  

Otorrinolaringólogo. De su anamnesis, exploración otoneurológica y estudio audio-

vestibular  

sólo se registraron ciertos datos relevantes para la realización de este estudio. 

 

 

CONCLUSIONES 

 Todos los parámetros biomecánicos de la posturografía estática fueron 

capaces de discriminar entre los sujetos normales y patológicos de nuestra 

muestra con la excepción del ángulo de desplazamiento, ya que este último no 

informa del balanceo sino de la dirección del centro de presiones. 

 Las pruebas que integran conflicto visual (Romberg con Alteración Visual y 

Romberg con Gomaespuma y Alteración Visual) no han contribuido a mejorar 
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el estudio de la aportación del sistema visual al mantenimiento del equilibrio 

en nuestra muestra. 

 La inclinación cervical del sujeto explorado no parece influir en los resultados 

de la posturografía estática. Por otro lado, aunque hemos observado 

diferencias estadísticamente significativas entre el lado de la lesión vestibular 

y los resultados de la prueba según el lado de la inclinación, no hemos podido 

encontrar un patrón que nos ayude a conocer la asociación que existe entre 

ambas variables. 

 

http://roderic.uv.es/bitstream/handle/10550/25455/TD%20RAMON%20BALAGUER%20GARCIA.p

df?sequence=1 

2.2 Fundamentación filosófica 

Este  proyecto investigativo tiene un enfoque predominantemente critico-propositivo 

relacionado con la  aplicación de ejercicio de Frenkel en pacientes con vértigo 

posicional, se fundamenta en las siguientes ramas filosóficas: 

Fundamento Ontológico. 

Este proyecto está destinado al estudio integral del paciente con síndrome vestibular y  

la recuperación integral con la aplicación de ejercicios de Frenkel los que ayudara a 

mejorar la calidad de vida y disminuir la sensación de inestabilidad y restablecer las 

funciones normales para mejorar su calidad de vida. 

http://roderic.uv.es/bitstream/handle/10550/25455/TD%20RAMON%20BALAGUER%20GARCIA.pdf?sequence=1
http://roderic.uv.es/bitstream/handle/10550/25455/TD%20RAMON%20BALAGUER%20GARCIA.pdf?sequence=1
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Fundamento Epistemológico. 

Desde una perspectiva dialéctica existen técnicas que se utilizan en el tratamiento de 

los pacientes con vértigo posicional, lo cual implica la actualización de nuevos 

conocimientos para su correcta aplicación, al mismo tiempo que se genera cambios 

cualitativos en el desarrollo del mismo. 

Fundamento Axiológico. 

La investigación pretende disminuir los signos que ocasiona el vértigo posicional 

logrando en el paciente: independencia y mejorando la calidad de vida, una 

intervención pronta haciendo que el paciente logre desarrollar sus actividades 

optimizando su salud bio-psico-social logrando un excelente resultado en la 

aplicación de los ejercicios de Frenkel en estos pacientes que lo padecen. 

Manteniendo su amor propio y respeto con su salud y bienestar para que pueda 

realizar un tratamiento adecuado y el respeto de privacidad del los pacientes que 

acuden a dicho centro. 

Fundamento Metodológico.  

Este proyecto se va a realizar mediante la investigación de campo que nos permitirá 

identificar los ejercicios que se deben incorporar para obtener una recuperación 

eficiente antes y después del proceso que ocasiona el vértigo posicional. 

Fundamento Ético.  
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Son las leyes que amparan a la investigación y al paciente, se basa en el 

consentimiento de la información del paciente. 

2.3  FUNDAMENTACIÓN LEGAL. 

Constitución de la República del Ecuador (2008), sección séptima, Salud: 

Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otro derecho, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 

educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 

que sustentan el buen vivir. 

El estado garantiza este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud 

sexual y salud reproductiva. La presentación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, intercultural, calidad, eficiencia, 

precaución, y bioética, con enfoque de género y generacional. 

Art.42.- El estado garantiza el derecho a la salud su promoción y protección por 

medios del desarrollo de la seguridad alimentaria la provisión de agua potable y 

saneamiento básico al fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y 

comunitario y a la posibilidad de acceso permanente e interrumpido a servicios de 

salud conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad calidad  

eficacia. 
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Art.43.- Los programas y acciones de salud pública serán gratuitos para todos los 

servicios públicos de atención médica las serán para todas las personas que necesiten, 

por ningún motivo se negara la atención de emergencia en los establecimientos 

públicos y privados. 

La ley de ejercicio y ética profesional de los fisioterapeutas: 

Art.1.- la fisioterapia: es una profesión liberal del área de salud con formación 

superior, cuyos sujetos de atención son los individuos, la familia y la comunidad. 

Art.2.- son funciones de los fisioterapeutas, entre otras, la aplicación de tratamiento 

con medios físicos que se presentan a los enfermos de todas las especialidades de 

medicina y cirugía donde sea necesaria la aplicación de dichos tratamientos, 

entendiéndose por medios físicos: eléctricos, térmicos, mecánicos, híbridos, manuales 

y ejercicios terapéuticos con técnicas especiales en: patologías respiratorias, parálisis 

cerebral, neurológica y neurocirugía, reumatológica y ortopedia, coronariopatías, 

lesiones medulares, ejercicios maternales pre y post parto y cuantas técnicas 

fisioterapéuticas puedan utilizarse en el tratamiento de enfermos o en la prevención y 

la promoción de la salud. 

Estas instituciones se desempeñan en instituciones sanitarias, centros docentes, 

centros de servicio social, instituciones deportivas, consultorios de fisioterapia, 

centros de rehabilitación, gimnasios terapéuticos y domicilios de los usuarios. 

Art. 3.- el fisioterapeuta tendrá como principios: 
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a. Un profundo respeto por la dignidad de la persona humana por sus derechos 

individuales, sin detención de edad, sexos, razas, posición económica, política, 

cultura o nacionalidad. 

b. Dar atención y contribuir en la recuperación y bienestar de las personas, no 

implica garantizar los resultados exitosos de una intervención profesional, hacerlo 

constituye una falta ética que debe ser sancionada de acuerdo con lo provisto de esta 

ley. 

c. La atención personalizada y humana del fisioterapeuta constituye un deber 

profesional y ético permanente con los usuarios de los servicios, así como, transmitir 

sus conocimientos y experiencias al paso que ejerce la profesión, o bien en función de 

la cátedra en instituciones universitarias u otras entidades, cuyo funcionamiento está 

legalmente autorizado. 

http://www.mineducacion.gov.co/1621/articles105013_archivo_archivo_pdf.pdf 

http://www.mineducacion.gov.co/1621/articles105013_archivo_archivo_pdf.pdf
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2.4. CATEGORÍAS FUNDAMENTALES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      VARIABLE INPENDIENTE                            incide                          VARIABLE DEPENDIENTE 

          Fisioterapia 

 Terapia Neurológica  
 

 

Ejercicios de Equilibrio y 

Coordinación  

 

 

Ejercicios de 

Frenkel. 

Otorrinolaringología. 

Patología Auditiva 

Trastorno sistema 

vestibular 

 

 

 

Vértigo Posicional 
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2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

2.4.1.1.  Fisioterapia 

 

Fisioterapia o terapia física proviene de la unión de dos voces griegas Phycis que 

significa naturaleza y Therapeia que quiere decir tratamiento, es una rama de la salud de 

la medicina y de la salud dedicada al estudio de la vida, la salud, y de las enfermedades y 

la muerte del ser humano desde el punto de vista del movimiento corporal humano, se 

caracteriza por buscar el desarrollo del cuerpo, donde su buen o mal funcionamiento 

percute en la cinética o movimiento corporal humano. Interviene cuando el ser humano 

ha perdido o se encuentra en el adecuado movimiento y con ello las funciones físicas 

mediante el empleo de técnicas que se encuentran científicamente demostradas. El 

profesional en esta rama recibe el titulo de fisioterapeuta el que se enfoca en la aplicación 

adecuada de los correctos agentes físicos como un medio clave y esencial. 

 es.wikipedia/wiki/fisioterapia 

 

2.4.1.2 Terapia Neurológica  

EL EQUILIBRIO CORPORAL 

 

Cuando las distintas fuerzas que actúan en nuestro organismo y fuera de él, traccionando 

y oponiéndose se compensan, el resultado de éstas acciones es igual a cero. 

Estas fuerzas se producen a los efectos de evitar la caída del cuerpo al ceder a la atracción 

de la gravedad. 

Para ello se contraen y relajan los músculos encargados de sostener la postura erecta. Esto 

significa que la tensión y relajación actúan permanentemente en actos reflejos y/o 

voluntarios en el caso de posiciones que el sujeto determine previamente. 
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El equilibrio se logra cuando la dirección del peso del cuerpo coincide con la línea 

vertical a la superficie de apoyo, que pasa por el centro de gravedad (G.: punto que se 

considera ubicado a la altura del ombligo y que concentra el peso del cuerpo) cayendo en 

el centro de la base que lo soporta. 

Sin embargo, el cuerpo humano suele tomar posiciones compensatorias por alguna 

desviación morfológica y de esa manera se sostiene en equilibrio, pero debemos 

comprender que éstos no son equilibrios saludables. 

Nuestros músculos están preparados para responder nuestras órdenes, por lo tanto es 

importante conocer las buenas posturas y habituarse a ejercitarlas. 

LA BUENA POSTURA 

Para que la posición del cuerpo sea sana y no se sobrecarguen segmentos corporales con 

lo que no sólo se evitan deformaciones sino dolores por problemas patológicos derivados. 

Como lamentablemente estas situaciones aparecen luego de muchos años de vida de 

“entrenamiento” inconsciente de las malas posturas, no se le da importancia en edades 

tempranas donde es mucho más simple su revisión. 

Una buena postura es aquella en la que las vértebras de la columna se hallan 

descomprimidas del peso de la cabeza. Para ello ésta debe ubicarse “alejándose” hacia 

arriba, rectificando la curvatura cervical. Los hombros deben mantenerse naturalmente 

descendidos y centrados sin caer adelante ni forzarse hacia atrás, lo que llevaría el tórax 

al frente, provocando curvaturas fuera del eje vertical. 

La cadera debe tener una inclinación “indiferente”, levemente basculada hacia adelante 

en el pubis, que debe quedar en el mismo plano que las espinas ílicas 

Antero superior. 

Las rodillas siempre deben ubicarse sobre los empeines, eso significa que ante cualquier 

acción del cuerpo ellas no deben desviarse ni adelante ni a los laterales de los pies. Estos 

datos deben provocar que la línea vertical de la dirección de la gravedad deba pasar por 

los siguientes referentes: 

Desde el vertex a parte superior de la bóveda craneal hasta el centro de la base de apoyo 

pasando por: 

- delante de la columna cervical y dorsal 
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- centro de la 1ª vértebra lumbar 

- detrás del plano de la cadera y delante del plano de las rodillas. 

Una atención especial merece el apoyo de los pies donde el peso debe estar repartido 

claramente en el triángulo formado por el talón y los extremos del arco transverso sin que 

apoye el arco interno. 

Si pudiéramos ejercitarnos permanentemente en sostener esta alineación lograríamos 

automatizar la buena postura con todas las ventajas para la salud y la motricidad que ello 

nos llevaría. 

TIPOS DE EQUILIBRIO: Importancia de la alineación del peso. 

El equilibrio es estable cuando el eje del cuerpo cae en el centro de la base. Es indiferente 

cuando se aleja del mismo y se coloca en el límite entre el adentro, el afuera de la base. 

Cuando sale de ésta, el cuerpo debe buscar una nueva base para evitar la caída. ES este 

desequilibrio y vuelta al equilibrio lo que produce el movimiento por lo que hablamos 

aquí de equilibrio inestable también llamado dinámico a diferencia del estático cuando el 

cuerpo no se desplaza (estable e indiferente). Ejemplos de equilibrios estables son la 

posición anatómica, la cuadrúpeda facial, el decúbito ventral, etc... De indiferentes: la 

vertical de manos, el decúbito flanquear (lateral), el trípode, etc. y de inestable todos los 

desplazamientos. 

Sobre el equilibrio estable, es importante aclarar que aunque el eje del cuerpo caiga en el 

centro de la base, ello no significa que el sujeto tenga buena postura, ya que el cuerpo 

tiene mecanismos de compensación postural que actúan para evitar la caída: cuando un 

segmento del cuerpo sale de la vertical, el siguiente (inferior y/o superior) también sale 

pero en el sentido opuesto. Ejemplo: hombro derecho caído, se sube el izquierdo, esto 

provoca ascenso de la cadera derecha y descenso de la izquierda, lo que 

a la larga lleva a una deformación grave de la columna, con ella de las funciones internas 

de los órganos que no logran adaptarse a la nueva ubicación. De igual manera cuando la 

cadera bascula hacia atrás en el pubis (poción femenina acentuada por los tacos altos), el 

tórax hacia delante, estiramiento de abdominales, con consecuencias directas de presiones 

peligrosas para las vértebras lumbares. Si la desviación de la cadera es inversa, se 

deprime el tórax, se curva el dorso, caen los hombros y se adelanta la cabeza. 
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Por ello es necesario relacionar al equilibrio no solamente con el mantenimiento del 

cuerpo sobre la base sino con el cómo mantenerlo ya que el “juego” de tensión y 

relajación del que depende el equilibrio debe ser lo más económico posible, lo que sucede 

si alineamos los segmentos corporales unos sobre otros con la menor desviación posible, 

esto nos lleva a centrar el peso corporal donde es más simple sostenerlo: en la línea 

vertical, desde ese centro el sujeto logra la mayor seguridad para la construcción de 

cualquier habilidad motriz, ya que el equilibrio es una capacidad de la coordinación. 

RESPONSABILIDAD BIOLÓGICA 

El equilibrio es posible porque convergen en su organización tres funciones: 

a) LA VISIÓN: por los aporte informativos que facilitan la ubicación postural en tiempo 

y espacio al enviar los datos a un lóbulo del cerebro y a la corteza cerebral encargados de 

regular el tono de los movimientos según la información sensorial recibida. 

b) LOS PROPIOCEPTORES: situados en los husos musculares tendones y laberinto 

aportan datos posicionales del cuerpo en relación a espacios: superior – inferior y 

laterales. Conocida su función como sentido kinestésico, actúa en colaboración con el 

sentido del tacto y sus sensores de presión 

c) EL VESTÍBULO: órgano del equilibrio dentro del laberinto membranoso del oído 

interno, regula el tono según las necesidades de control postural en directa relación con 

las variaciones posicionales de la cabeza, actuando sobre la contracción de los músculos 

del cuello que recomponen la cabeza en su mejor lugar. 

Todas estas funciones no actúan solas sino a modo de sistema funcional sensomotor y la 

experiencia es el mayor elemento de ajuste del equilibrio, por ello las ejercitaciones de 

cambios del peso dentro y fuera de la base con su consecuente juego de tensión y 

relajación son las experiencias necesarias para lograr la coordinación motriz. 

VARIABLES QUE LO DETERMINAN 

Un cuerpo varía su capacidad de equilibrio dificultándola cuando: 

a) Es menor el tamaño del triángulo de estabilidad (relación entre la altura de G y la base 

de sustentación), ya que una base amplia aleja la posibilidad de que la dirección del peso 

salga de ella y un centro bajo acorta el “efecto de giro” (posibilidad de caer). Como 

ejemplo piénsese en un sujeto parado sobre la medio punta de un pie y otro sobre las dos 
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plantas separadas, con semiflexión de rodillas. Este último resistirá mejor una fuerza 

externa que lo quisiera mover del espacio que ocupa. 

b) La ausencia de visión: cuando se deja de ver el espacio sobre el que se apoya o 

desplaza, se pierden los datos para interpretar lo circundante y falta así una función 

biológica y una seguridad emocional que juntas se convierten en una gran ayuda a las 

demás funciones ya nombradas en el punto anterior. 

c) La disminución de la superficie de apoyo: caminar sobre una tabla angosta exige 

disminuir la base de sustentación y si esta superficie se eleva el componente psíquico 

“colabora” también a alterar la estabilidad. 

d) La superficie de apoyo inestable: si esa tabla no está firme y se mueve, por mínimo que 

sea el movimiento afecta notablemente el equilibrio debido a las acomodaciones más 

precisas y veloces que el cuerpo debe hacer para conservar la verticalidad. 

e) La inclusión de un giro en el movimiento: exige una modificación de la acción 

vestibular por la aceleración, el cambio de posición de la cabeza y la pérdida de visión; de 

allí que los giros suelen aprenderse y automatizarse comenzando con la mirada fija en un 

punto frente a la posición de salida y de llegada (que es la misma), luego se gira el tronco 

y resto del cuerpo hasta el límite, momento en que se acelera en el mismo recorrido la 

cabeza, hasta llegar al punto final, antes que llegue el tronco que no se detuvo. Esto hace 

que la cabeza mantenga por mayor tiempo la referencia visual del punto de llegada, 

facilitando así la estabilidad en el giro. (Petrone, 1990) 

 

 

 

  

 

Figura 1 Paciente que presenta buena coordinación, postura y equilibrio. (Petrone 1990) 
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4.2.1.3   Ejercicios de Equilibrio y Coordinación.   

 

El equilibrio y la capacidad de caminar son propiedades del ser humano indispensables 

para su supervivencia y para la vida de relación que son tomadas con la naturalidad de 

todo aquello que se posee sin esfuerzo; pocas veces uno se pone a pensar por qué razón 

simplemente el sistema funciona. 

El ser humano en posición erecta es básicamente inestable, con una pequeña base de 

apoyo, un centro de masa en posición elevada y la tendencia a que cualquier actividad 

lleve el centro de masa fuera de la base de apoyo, la persona no se cae porque cuenta con 

un dispositivo biocibernético que lo mantiene en equilibrio. Cualquier actividad provoca 

desequilibrio y en consecuencia la evolución ha conducido al desarrollo de un complejo 

sistema donde interviene el sistema nervioso y el muscular para mantener el equilibrio 

durante las diferentes actividades humanas. 

En términos simples esto puede describirse como un sistema de retroalimentación donde 

por un lado ingresa la información a través de la visión, la propiocepción y el aparato 

vestibular del oído interno. Esa información, siguiendo sus vías nerviosas respectivas, 

llega a diferentes partes del cerebro, cerebelo y tronco para su procesamiento. A partir de 

las áreas de control central salen los impulsos nerviosos que causan contracciones 

musculares destinadas a ajustar el equilibrio. Este nuevo estado (nueva información) es 

tomado a su vez por el sistema manteniendo en movimiento permanente al circuito 

biocibernético.  

Se desconoce aún la forma y la importancia de la información subatómica en los seres 

vivos -o dicho de otro modo, cómo se aplican las leyes de la física cuántica en los 

procesos biocibernético. Cada parte de nuestro cuerpo "sabe" dónde está el resto del 

cuerpo, cada parte de nuestro cuerpo puede conocer por adelantado la nueva posición que 

va a asumir el cuerpo. Así como se producen respuestas reactivas a los cambios de 

posición y frente a situaciones de desequilibrio, también existen reflejos anticipatorios 
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que permiten la estabilización de la posición del cuerpo antes de llevar a cabo un 

movimiento planeado. Además la persona produce cambios para adaptarse 

emocionalmente a la nueva situación, si de caminar por la acera tiene que bajar y cruzar 

la calzada; si de estar en la cama necesita levantarse con cierta urgencia para ir al baño; si 

tiene que bajar una escalera empinada, etc. 

Las respuestas posturales y la regulación del movimiento incluyen un ajuste anticipatorio 

preparatorio para una pérdida de equilibrio predecible e inminente emplean un 

mecanismo de alimentación (feedforward).  Estas estrategias reflejan experiencias 

aprendidas previamente en situaciones semejantes. Las reacciones compensatorias para 

recuperar el equilibrio tras una alteración inesperada constituyen un mecanismo de 

activación retrógrado mejorando la regulación postural y por ende del movimiento 

(feedback).  

 

 

Figura 2. La regulación del movimiento en diferentes planos. (Feedback- feedforward)  

(Petrone 1990) 

 

En los ejercicios de Frenkel preconizó la consecución de la regulación voluntaria del 

movimiento y equilibrio  mediante el uso de cualquier parte del mecanismo sensorial que 

haya permanecido intacto, particularmente la vista, la audición y el tacto, para compensar 
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la pérdida de la sensación cenestésica. El proceso de aprendizaje de este método 

alternativo de regulación es semejante al requerido para aprender cualquier nuevo 

ejercicio; sus principios esenciales son: 

 Concentración de la atención. 

 Precisión. 

 Repetición. 

El objetivo final es lograr la regulación del movimiento, de forma que el paciente sea 

capaz de realizarlo y adquiera confianza en la práctica de aquellas actividades que son 

esenciales para su independencia en la vida diaria. 

Frenkel consideraba que a pesar de estar afectada la vía sensitiva, el paciente tabético-

atáxico puede aprender a realizar un movimiento completo por medio de la repetición 

constante gracias a que mantiene su sentido muscular. Los ejercicios basados en los 

principios de Frenkel se utilizan para la enseñanza del movimiento suave y de la 

precisión, destacando particularmente el objetivo primordial de ayudar al paciente a 

desempeñar las actividades normales de la vida diaria y lograr en el paciente una 

independencia con  la pérdida del miedo y el desempeño de sus actividades de la vida 

diaria de una manera normal y tranquila como la recuperación y su equilibrio Bio-psico –

social. 

 

 

 

 

 

Figura 3. Paciente con vértigo posicional  y la ausencia de regulación del movimiento. 

(Calderón Luís, 1990)www. efdeportes.com 
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Progresión  

 La progresión se realiza alterando la rapidez, amplitud y complejidad del 

ejercicio. 

 La progresión de los ejercicios debe ser en dificultad, en ningún grado en 

potencia.  

 Bajo ningún concepto se debe realizar un trabajo extenuante o que implique una 

gran carga muscular. Para progresar en su ejecución, el paciente debe mostrar en 

el ejercicio una realización perfecta, sino no conviene empezar a hacer otro. 

 La progresión debe respetar la dificultad de precisión de los ejercicios; de manera 

que en un principio, se realizaran aquellos movimientos fundamentales de gran 

amplitud que se utilizan en las grandes articulaciones y luego se sustituyen con los 

movimientos más finos y precisos de las pequeñas articulaciones (prensión); 

además, primero se deben realizar de forma rápida y luego de forma lenta. 

 La progresión se caracteriza según el grado de la incapacidad, los ejercicios de 

reeducación, se inician en la posición de decúbito supino, con la cabeza erecta y 

los miembros firmemente apoyados; progresando después a los ejercicios en 

posición sedente y finalmente a la bipedestación. 

 Los ejercicios se ejecutarán, primero con apoyo de la visión, para posteriormente 

cuando se dominen realizarlo con los ojos cerrados. 

Técnicas 

 El paciente se viste adecuadamente en forma que pueda ver sus propios 

miembros, en el curso de todos los ejercicios. 

 Antes de intentar el movimiento, el Fisioterapeuta debe explicarle de una forma 

clara y concisa y debe realizar una demostración de los ejercicios para que el 

paciente tenga una visión clara de los mismos. 
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 El paciente debe prestar una completa atención a la práctica del ejercicio, para que 

el movimiento sea suave y adecuado de forma rítmica y precisa, para que puedan 

ser efectivos. 

 La rapidez del movimiento es dictada por el Fisioterapeuta, por medio de 

numeración rítmica, por el movimiento de sus manos o por el uso de la música 

adecuada. 

 La amplitud del movimiento debe indicarse mediante una señal o mancha en la 

que se coloca el pie o la mano. 

 El ejercicio debe repetirse muchas veces, hasta que sea perfecto y fácil. Una vez 

conseguido, debe sustituirse por uno más difícil y deben realizarse alrededor de 

media hora por dos veces al día. 

 Como, al comienzo, los ejercicios son muy fatigosos, deben permitirse frecuentes 

períodos de reposo. El paciente tiene muy poca capacidad para reconocer la fatiga, 

pero ésta se indica generalmente por una disminución en la calidad del 

movimiento o por un aumento en la velocidad del pulso. 

 Se deben realizar constantes ejercicios del tronco, del equilibrio y respiratorios. 

 Es muy importante prevenir para el paciente, el cansancio. Los signos de fatiga 

son: Pulso frecuente, respiración rápida y signos de distracción. Por lo tanto, es 

necesario el control inicial de la frecuencia cardiaca y frecuentemente durante los 

ejercicios de rehabilitación. El ejercicio debe ser detenido si la frecuencia cardiaca 

llega a 120 pulsaciones y puede reiniciarse cuando esté próxima a la que hubo al 

inicio del ejercicio. No se debe repetir el ejercicio más de cuatro veces, es 

necesario tomarse un tiempo de descanso entre ejercicio y ejercicio. 

 Es importante que el área para ejercitarse tenga una buena iluminación y un 

espejo para que el paciente pueda observar el movimiento de los segmentos. 

 Los ejercicios deben realizarse dentro de una gama normal de movimientos para 

evitar el sobre-estiramiento muscular. 
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Figura 4.  Paciente realizando una progresión y la técnica correcta de los ejercicios de Frenkel 

(Calderón Luis,  1990)www.sld.cu/galeria.com 

 

 

 

4.2.1.4 Ejercicio de Frenkel 

 

 Ejercicios  

La forma más usual del tratamiento son los ejercicios de Frenkel o una combinación de 

estos ejercicios con movimientos activos libres. Todos los ejercicios deben realizarse en 

forma lenta y rítmica. En los casos en que no están afectados los brazos, mientras que las 

piernas son atáxicas, pueden realizarse los movimientos para los brazos y los ejercicios de 

Frenkel para las piernas. Deben incluirse en el tratamiento ejercicios del tronco y de 

respiración. No se requieren ejercicios potentes, ya que no existe pérdida de la potencia 

muscular. Si la hipotonía muscular es acentuada, debe usarse algún tipo de sujeción para 

proteger las articulaciones de los miembros inferiores durante la carga del paciente, 

especialmente en las rodillas, en las cuales la híper-extensión puede ser muy acentuada. 
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Ejercicios de Frenkel 

H.S. Frenkel fue superintendente médico del Sanatorio Freihof de Suiza, realizó un 

estudio especial de la tabes dorsal y preconizó un método de tratamiento de la ataxia, que 

es un síntoma frecuente de la enfermedad, mediante ejercicios sistemáticos y graduados. 

Desde entonces sus métodos se han usado para el tratamiento de la incoordinación 

resultante de otras muchas enfermedades, por ejemplo la esclerosis diseminada 

Consisten en una serie de ejercicios cuidadosamente planeados que pretende hacer 

emplear al paciente lo que se conserva de su sentido muscular con el objetivo de evitar su 

disminución progresiva e incluso conseguir una mejoría. Frenkel consideraba que, a pesar 

de estar afectada la vía sensitiva, el paciente tabético puede aprender a realizar completo 

de lo que persiste en su sentido muscular por medio de la repetición constante. En 

realidad, este principio se demuestra en los casos en que sobreviene precozmente la 

atrofia óptica, y en las cuales la ataxia se desarrolla en forma lenta e incompleta ya que el 

individuo ciego se ve obligado a depender de su sentido muscular y articular, y lo utiliza 

en su máxima capacidad. Sin embargo, si el sentido muscular es prácticamente 

inexistente en la época en que el paciente acude al tratamiento, el objeto de los ejercicios 

consiste en enseñarle a reemplazar su sentido perdido por el sentido de la visión. El 

tratamiento debe empezar lo más pronto posible. Si el paciente se halla en la fase pre-

atáxica, debe realizar los movimientos más complejos posibles. En las fases tardías los 

ejercicios deben empezar con movimientos muy simples y deben progresar gradualmente 

hasta los más complicados. Sea cual fuese la fase en la que halla el paciente, deben 

observarse ciertas reglas. 

Reglas para realizar los ejercicios de Frenkel 

1. Las Instrucciones deben realizarse con voz monótona y uniforme y los ejercicios en 

forma numerada. 

2. Cada ejercicio o grupo de ejercicios deben ser exhibidos por el paciente, es decir, que 

debe ser capaz de realizarlo en forma correcta antes de permitirle pasar a un ejercicio más 
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difícil. Debe lograr una precisión de prácticas, pero los ejercicios deben ser 

suficientemente variados para evitar el aburrimiento. 

3. No deben realizarse ejercicios que supongan un intenso trabajo muscular. La 

progresión se realiza por complejidad, pero no por potencia. 

4. Los movimientos de amplitud completa son más fáciles que los de corta amplitud y, 

por consiguiente, deben realizarse los primeros antes que los últimos, pero ningún 

movimiento debe sobrepasar su límite normal, ya que la hipotonía de los músculos y la 

laxitud de los ligamentos puede predisponer a la luxación o al comienzo de la articulación 

de Charcot. 

5. Los movimientos deben realizarse, al principio, más bien en forma rápida y después 

más lentamente; esta última modalidad es más difícil ya que exige una mayor regulación. 

6. El paciente debe realizar al principio los movimientos con los ojos abiertos y después 

con los ojos cerrados. 

 Cada paciente debe ser atendido individualmente y no debe dejarse sin atención en el 

caso de que se caiga o se lesione. (M. DENA GARDINER. Manual de Ejercicios de Rehabilitación.) 

 7. Es conveniente intercalar pausas de reposo entre los ejercicios; después de 

determinados minutos de trabajo debe realizarse igual número de reposo. 

8. En el planeamiento de cualquier esquema de tratamiento, es conveniente tomar en 

consideración el estado general del paciente y su actitud mental, el estado de sus 

músculos y todas las posibles combinaciones, tales como las articulaciones de Charcot. 

Es conveniente llevar un cuidadoso registro del trabajo realizado por el paciente y de su 

progreso día a día.(Cash Downie, 2001). 
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Figura 5.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación. 

 

www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel 

 

 

Ejercicios en diferentes posturas según el requerimiento de nuestro Paciente. 

Ejercicios en reposo 

En decúbito supino, el paciente debe estar en una camilla o superficie suave donde pueda 

mover los pies con facilidad. La cabeza debe estar levantada y apoyada en una almohada 

con el objetivo de poder observar los movimientos. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna deslizando el talón sobre la 

superficie de la camilla. Luego, debe regresar la pierna hasta la posición inicial. Se 

debe repetir el ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna en la misma forma descrita en el 

punto anterior. Luego debe deslizar la pierna hacia el lateral, dejando el talón apoyado 

en la camilla. Posteriormente, deslizar la pierna hasta volver al centro, a la posición 

inicial. Se debe repetir este ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna, despegando el talón de la camilla. 

Luego, debe llevar la pierna hasta regresar a la posición inicial y se debe repetir el 

movimiento con el miembro contrario. 

http://1.bp.blogspot.com/_PLs2-3CdyKE/TTaD2CbF2HI/AAAAAAAAAAY/_BISfqp5CZw/s1600/Frenkel_DrAppt.JPG
http://www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel
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 El paciente debe flexionar y extender la rodilla de una pierna, deslizando el talón por 

la camilla y deteniéndose en cualquier punto. Este ejercicio se debe repetir con el 

miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna y ubicar el talón en la rodilla de la 

pierna contraria. Luego, deslizar el talón hasta el tobillo y regresar con él otra vez a la 

rodilla. Posterior a esto, el paciente debe volver a la posición inicial y repetir el 

ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar ambas rodillas deslizando los talones por la camilla, 

manteniendo juntos los tobillos. Luego de realizar el ejercicio debe llevar los 

miembros a la posición inicial. 

 El paciente debe alternativamente flexionar la rodilla de una pierna, mientras extiende 

la otra pierna, simulando el movimiento de pedaleo en una bicicleta. 

 

Figura 6.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación en 

decúbito.www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel 

 

 

 

Ejercicios en posición sedente 

El paciente sedente con la planta de los pies apoyados en el suelo: 

http://www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel
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 Apoyar la punta del pie levantando únicamente el talón. Después de haberse mejorado 

esto, el paciente debe levantar alternativamente todo el pie, para luego, asentarlo 

firmemente sobre el suelo, siguiendo un trayecto grabado de una línea imaginaria con 

el pie. 

 El paciente debe dibujar con una tiza dos cruces en el suelo. Para que así pueda 

deslizar alternativamente el pie sobre las cruces: adelante, atrás, izquierda y derecha. 

 El Fisioterapeuta debe enseñar al paciente a levantarse de una silla y a sentarse de 

nuevo, enumerando detenidamente los pasos:  

1.- Se deben flexionar las rodillas y poner los pies casi debajo de la silla. 

 

2.- Se debe flexionar el tronco hacia delante. 

 

3.- Elevarse extendiendo las piernas y el tronco. 

 

 

 

 

 

Figura 7.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación en postura sedente 

 

www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel 

Ejercicios en Bipedestación   

Posición inicial: El Paciente bípedo con los pies separados entre 10 y 15 cm. entre sí. 

http://www.efisioterapia.net/articulos/ejercicios-frenkel
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 El paciente debe caminar hacia los costados, comenzando los pasos hacia el lado 

derecho. Este ejercicio debe realizarse enumerando detenidamente los pasos: 

1.- Se debe descansar el peso del cuerpo sobre el pie izquierdo. 

 

2.- Colocar el pie derecho a unos 30 cm. hacia el lado derecho. 

 

3.- Se debe descansar el peso del cuerpo sobre el pie derecho. 

 

4.- Colocar el pie izquierdo delante del pie derecho. (Este ejercicio debe repetirse de 

la misma forma hacia el lado izquierdo.) 

 

 El paciente debe caminar hacia delante entre dos líneas paralelas, debe colocar 

adelante el pie derecho unos 30 cm. en el interior de la línea derecha y el pie 

izquierdo en el interior de la línea izquierda. El fisioterapeuta, debe hacer énfasis en 

corregir la ubicación de los pies y posterior a 10 pasos, indicarle descanso al paciente. 

 El paciente debe caminar hacia delante ubicando cada pie en una huella trazada en el 

suelo. Las huellas deben ser paralelas y estar a unos 5 cm. de una línea imaginaria 

central. El paciente debe practicar con medios pasos y pasos completos. 

 El paciente debe dirigirse hacia el lado derecho:  

1.- Levantar la punta del pie y rotar el pie derecho hacia fuera, utilizando el talón como 

pivote. 

 

2.- Levantar el talón izquierdo y rotar la pierna izquierda hacia adentro sobre los talones. 

3.- Posterior a esto, se debe completar el giro completo. 

 

Después se debe repetir el ejercicio hacia el lado izquierdo. 
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 El paciente debe subir y bajar las escaleras, colocando ambos pies en cada escalón; 

ubicando el pie derecho en el escalón y acercar el pie izquierdo hacia él. 

Posteriormente, el paciente debe subir y bajar las escaleras, ubicando un único pie en 

cada escalón. Se debe utilizar el pasamano hasta que el equilibrio mejore. 

 El paciente debe estar de pie; se realizará la oscilación del brazo hacia delante y 

hacia atrás (con un compañero, manteniendo dos bastones). 

 El paciente de pie o marchando; debe agarrar y lanzar una pelota; si es posible la 

marcha se debe estimular con música. 

 El paciente en bipedestación, con el dorso contra la pared, manteniendo los pies a 

unos 30 cm., debe flexionar las rodillas de forma que la espalda de deslice hacia 

abajo por la pared. También se puede tratar de bajar hasta que los muslos queden 

paralelos con el suelo; sino bajar tanto como se pueda sin esforzarse demasiado. Este 

ejercicio se puede realizar nuevamente de una manera lenta. Además puede 

mantenerse abajo durante 10 seg. o más. 

  

 

 

 

Figura 8.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación en postura bípeda. 

(DenaGardiner) 

 

 

 

 

 



37 

 

Ejercicios para Extremidades Superiores 

En el caso de que los brazos y manos se encuentren muy afectados por el vértigo, se 

recomienda hacer escritura en un pizarrón. Se le debe indicar al paciente realizar un signo 

de resta y suma y modificarlo, debe dibujar diagramas simples (líneas rectas, líneas en 

zig-zag, círculos, etc.,). Este ejercicio se utiliza para mejorar la coordinación ojo- mano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación. Miembro superior. (DenaGardiner) 

 

 

 

Ejercicios para Miembros Inferiores 

 El paciente en posición sedente en el suelo, apoyando el tronco contra la pared y las 

manos lateralmente; debe levantar el pie derecho unos 15 cm. del suelo, manteniendo 

las piernas lo más derecho posible y luego debe descender la pierna al suelo. Se debe 

repetir este ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la pierna derecha y mantener la pierna izquierda extendida, 

elevar la pierna izquierda lo más alto que se pueda manteniéndola recta. Luego, 

descender el miembro a la posición inicial. Se debe repetir el ejercicio con el 

miembro contra-lateral. 
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 El paciente en decúbito prono debe elevar el pie derecho unos 15 cm. manteniendo las 

piernas lo más rectas posible, para luego regresar a la posición inicial. Se debe repetir 

el ejercicio con el miembro contra-lateral. 

 

Figura 10.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación. Miembros Inferiores . 

(DenaGardiner) 

 

 

Estiramiento de Gemelos y Sóleo. 

 El paciente en bipedestación debe apoyarse en un objeto fijo de 10 cm. de alto 

aproximadamente y con las puntas de los dedos de los pies, debe descender los 

talones hasta el suelo, elongando los músculos de las pantorrillas y el tendón de 

Aquiles (gemelos y soleo); debe contraer dichos músculos para volver a la posición 

inicial, quedando sobre las puntas de los pies. 

Ejercicios para los músculos de las rodillas. 

 El paciente debe arrodillarse sentándose sobre los pies con el tronco erguido. Se 

apoya de un objeto fijo para mantener el equilibrio. Lentamente debe levantarse hasta 

una posición de arrodillado erguido, levantando la pelvis hacia delante, hasta una 

posición erguida y luego volver a la posición inicial. Posteriormente se pueden 

realizar los siguientes ejercicios: 
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1.- Tratar de hacerlo sin las manos. 

 

2.- Tratar de hacerlo con las manos en la cabeza. 

 

3.- Tratar de hacerlo con pesas. 

 

4.- Cuando se descienda, tratar de oscilar a la izquierda y hacia la derecha 

alternativamente. 

 

Figura 11.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación en postura bípeda en miembro 

inferior. (DenaGardiner) 

 

 

 

Haciendo Puente 

 El paciente en decúbito supino con las rodillas flexionadas y las plantas de los pies 

apoyadas en el suelo. Los pies deben estar aproximadamente 20 cm. separados uno 

del otro. Las palmas de las manos deben estar apoyadas en el suelo a cada lado del 

cuerpo y el paciente debe: 

1.- Mantener el abdomen tan horizontal como pueda. 

 

2.- Contraer con fuerza los glúteos elevándolos aproximadamente 15 cm. del suelo. 
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3.- El paciente debe mantener esta posición durante 10 seg. 

 

4.- Descender lentamente, manteniendo el abdomen horizontal y luego se debe repetir el 

ejercicio.( Guía de ejercicios de Frenkel Universidad Arturo Michelena) 

 

 

 

 

Figura 12.  Ejercicios de Frenkel Especial para la coordinación en  cadera. (DenaGardiner) 

 

 

 

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

2.4.2.1. Otorrinolaringología  

Los orígenes de la otorrinolaringología se remontan al siglo XIX, será hacia la segunda 

mitad de ese siglo cuando se empiece a hablar de las lesiones dentro de nuestras 

cavidades, dando paso a la invención del oftalmoscopio y el laringoscopio, claro que 

antes de ese siglo, ya se tenían descubrimientos en el campo de la anatomía y de la clínica 

importantes, realizados por médicos no necesariamente especialistas sino estudiosos de 

múltiples áreas o hasta maestros de canto, teniendo como ejemplos los siguientes: 

(2500 A.C.) En la India existen registros de cirugías de reconstrucción de la nariz, orejas 

y labios, herencia egipcia que desde el 3500 ya practicaban los injertos de piel. La 

intervención era practicada por los comas (alfareros). 

http://es.wikipedia.org/wiki/India
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No fue hasta finales del siglo XIX que se constituyen los primeros médicos especialistas 

y la cátedra se llevara de manera oficial en las Universidades. La especialidad estaba 

fusionada en aquellos años con la oftalmología y esos médicos se les llamaban 

especialistas en ojos, oídos, nariz y garganta. Los adelantos médicos en diversas ramas de 

la medicina como la anestesiología y cirugía, empujaban a la especialización. Los 

primeros pasos se daban en la cirugía otológica y en la cirugía rinológica. Durante todo el 

siglo XIX se comenzaron a realizar movilizaciones del estribo, describiéndose técnicas e 

instrumentos para ello, comprobándose que la extirpación del estribo no destruía la 

audición. 

Jacobo Solís-Cohen (1838-1927) es considerado el padre de la laringología en Estados 

Unidos. Desarrollando técnicas de laringectomía total y parcial además de fomentar la 

realización de la traqueostomía. 

Elistin en 1841, trató quirúrgicamente el primer caso documentado de una lesión juvenil 

polipoide, conocida en un futuro como angiofibroma, a través de una maxilectomia 

media. 

El Premio Nobel del año (2004) en Fisiología o Medicina fue concedido a Richard Axel y 

Linda Buck. Los científicos fueron galardonados por sus descubrimientos, que clarifican 

la forma en la que funciona el sistema olfativo. Axel y Buck descubrieron una gran 

familia de genes, la cual comprende unos 1.000 genes distintos que dan lugar a un 

número equivalente de distintos tipos de receptores olfativos. (P. Koval, Fundamentos 

para la Terapia Neural Moderna) 

2.1.2.2 Patología Auditiva  

En el mantenimiento del equilibrio y la postura intervienen tres sistemas: 

 El sistema visual 

 El sistema vestibular (oído interno y vías nerviosas)  

  El sistema somatosensorial (propioceptores cervicales) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Oftalmolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Anestesiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Jacobo_Solis-Cohen&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Traqueostom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Elistin&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/1841
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Angiofibroma&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Premio_Nobel
http://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Richard_Axel
http://es.wikipedia.org/wiki/Linda_Buck
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La información proporcionada por estos sistemas es procesada en el encéfalo, que percibe 

la sensación de equilibrio o desequilibrio cuando falla alguno de los tres sistemas. El 

cerebro origina respuestas motoras para mantener el equilibrio y la postura.  

El 10% de la población sufre mareo, vértigo o desequilibrio en algún momento de su 

vida. Las causas son muy numerosas, incluyendo enfermedades de oídos: Vértigo de 

Meniere, neuronitis, tumores, infecciones, enfermedades del cuello, del sistema visual y 

del propio sistema nervioso central. 

Vértigo 

El vértigo es un término medico especifico usado para describir la sensación de 

movimiento o de tener el cuarto girar sobre ti. La mayoría de la gente a encontrar el 

vértigo muy preocupante y el informe de nauseas y vomito asociados. 

Desequilibrio. 

El desequilibrio es la sensación de estar fuera de balance, y es lo más a menudo se 

caracteriza por frecuentes caídas en una dirección específica. Esta condición no se asocia 

a menudo con nauseas o vómitos   

Pre-síncope. 

Pre-síncope suele ser descrito como mareos o sensación de desmayo. Síncope, por el 

contrario es en realidad un desmayo.  Ramírez Camacho R. Clasificación e incidencia de 

lostrastornos del equilibrio. En: Trastornos del equilibrio. Un abordaje multidisciplinario. R. Ramírez 

Camacho,ed. McGraw-Hill/Interamericana (En prensa). 
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Figura 13.  El Mareo y Desequilibriosensación de movimiento sobre ti. . R. Ramírez 

Camacho,ed. McGraw-Hill/Interamericana (En prensa). 

 

2.2.3. Trastorno del sistema vestibular 

Fisiología Vestibular 

 

El sistema del equilibrio es más complejo que el sistema auditivo, debido sobre todo al 

componente motor. No hay una estructura que por si sola cumpla con el funcionamiento 

de éste. El sistema consiste en múltiples impulsos sensoriales de órganos sensoriales 

terminales vestibulares, sistema visual, sistema somatosensorial y propioceptivo. Luego,  

la información se integra a nivel del tallo encefálico y el cerebelo, con importante 

influencia de la corteza cerebral, como los lóbulos frontal, parietal y occipital. La 

información integrada provoca diversas reacciones motoras estereotípicas, de movimiento 

ocular, control postural e impulsos de salida perceptuales. 

 

Las funciones del sistema vestibular son: 

1.- Informar al sistema nervioso central sobre cualquier aceleración o desaceleración 

angular o lineal. 

2.- Ayudar en la orientación visual, mediante el control de los músculos oculares 

3.- Controlar el tono  de los músculos esqueléticos para la mantención de una postura 

adecuada. 
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Esquema que ilustra el rol del sistema vestibular en el control de la postura, los 

movimientos de los ojos y la percepción de orientación: 

 

Cuadro No 1.  Rol del sistema vestibular y control postular  

 

Información entregada por el laberinto 

 información sobre la posición de la cabeza en el espacio: función estática -- > 

receptores maculares  

 información sobre los desplazamientos de la cabeza: función cinética --> 

receptores ampulares 

Etapas de la transformación de la estimulación vestibular en un mensaje sensorial 

codificado a nivel del nervio vestibular: 

1. modificación del estímulo por las estructuras laberínticas en función de las 

características mecánicas e hidrodinámicas.  

2. transducción mécanosensorial y aparición de un potencial de receptor  

3. formación  de un potencial de generador post-sinático y de potencial de acción. 

 

Los conductos semicirculares se organizan en pares: 

1.- los dos conductos horizontales 
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2.- el conducto superior y el conducto posterior contra lateral 

3.- el conducto posterior y el superior contra lateral. 

Los órganos otolíticos también funcionan en formato par, donde las dos máculas 

utriculares se encuentran aproximadamente en el plano horizontal, y las dos 

mácularessaculares se encuentran en plano vertical, con una angulación aproximada de 

30° hacia adentro respecto al plano sagital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 Representación gráfica de los órganos otolíticos. 

 

Funcionamiento de los conductos semicirculares 

Cuando la cabeza gira, la endolinfa permanece quieta por inercia, empuja la gelatina de la 

ampolla, e inclina los estereocilios hacia un lado. Puesto que los canales semicirculares 

de un lado están dispuestos simétricamente con los del otro lado, en un lado los 

estereocilios se inclinan hacia el quinocilio, y en ese lado aumenta la descarga del nervio 

vestibular, y en el otro lado se inclinan en la dirección contraria del quinocilio y 

disminuye la descarga del nervio vestibular.  

En reposo, el nervio vestibular tiene una actividad de unos 50 potenciales de acción por 

segundo, y es igual en los dos lados. Puesto que los núcleos vestibulares tienen 

conexiones inhibidoras con los núcleos contralaterales, cuando la actividad es igual en los 
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dos lados esta actividad se cancela.  

Cuando gira la cabeza, la actividad aumenta en un lado y disminuye en el otro, y este 

desequilibrio se percibe subjetivamente como giro de la cabeza, y produce movimientos 

compensatorios de los ojos. 

Los conductos semicirculares intervienen en el reflejo vestíbulo-ocular. Este reflejo 

sirve para mantener la mirada estable sobre el mismo punto. Cuando los conductos  

semicirculares detectan un giro de la cabeza, los núcleos vestibulares envían señales a los 

núcleos que controlan el movimiento de los ojos, de manera que los ojos giran en sentido 

contrario a la cabeza, para compensar el movimiento y seguir mirando al mismo punto.  

El nistagmo es un movimiento en sacudida de los ojos, que se puede producir por la 

estimulación de los canales semicirculares del laberinto. 

Cuando se sienta al sujeto en una silla giratoria, y se le hace girar, se produce el nistagmo, 

que en realidad es una manifestación del reflejo vestíbulo-ocular. Cuando el sujeto 

empieza a girar, los ojos giran en sentido contrario para seguir mirando al mismo punto, 

pero cuando los ojos llegan al extremo de la órbita y no pueden girar más, vuelven con un 

movimiento rápido al centro de la órbita.  

Entonces los ojos se fijan en un nuevo punto y comienzan a girar lentamente de nuevo. 

Cuando llegan otra vez al extremo de la órbita vuelven al centro con otro movimiento 

rápido y así sucesivamente.  

El nistagmo por tanto consiste en un movimiento lento de seguimiento, alternándose con 

movimientos rápidos de recuperación en la dirección contraria. 

Si el giro de la cabeza se interrumpe bruscamente, el nistagmo continúa durante unos 

segundos, pero ahora en la dirección opuesta.  

Cuando la cabeza deja de girar, la endolinfa en los canales semicirculares sigue girando 

por inercia durante unos segundos, y continua estimulando a las células ciliadas hasta que 

finalmente se detiene.  

Por ese motivo, si estamos un tiempo girando y nos detenemos bruscamente, tenemos la 

impresión de que la habitación gira alrededor de nosotros.  
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También puede producirse un nistagmo cuando la cabeza está inmóvil, y es el campo 

visual el que gira. En este caso no intervienen los canales semicirculares, sino la corteza 

visual, cuando la mirada sigue a los objetos en movimiento: este es el nistagmo 

optocinético. 

La introducción de agua fría o caliente en el conducto auditivo también produce 

nistagmo, porque produce corrientes de convección en los canales semicirculares. Este 

nistagmo es normal, y se utiliza para verificar si el aparato vestibular funciona 

correctamente. Finalmente, se puede producir un nistagmo en reposo cuando hay una 

lesión unilateral del aparato vestibular.  

En reposo, los núcleos vestibulares de ambos lados tienen la misma actividad y se 

cancelan, pero si uno está lesionado, en ese lado disminuye la actividad, y se produce el 

mismo efecto que si la cabeza estuviese girando. Entonces se produce sensación subjetiva 

de giro estando en reposo (vértigo) y nistagmo en reposo, que en este caso la fase rápida 

de recuperación del nistagmo se dirige hacia el lado sano.  

 

Funcionamiento del utrículo y el sáculo 

 

Las estructuras del aparato vestibular que intervienen en los reflejos tónicos son el 

utrículo y el sáculo. Son los que detectan la posición estática de la cabeza en relación con 

la vertical (los canales semicirculares detectan únicamente movimientos de giro, pero no 

la posición estática).  

El utrículo y el sáculo son bolsas de membrana llenas de endolinfa, que tienen una zona 

de la pared tapizada de un epitelio de células ciliadas. Estas células ciliadas están 

cubiertas de una gelatina, sobre la cual están depositados cristales de carbonato cálcico. 

Cuando la cabeza se inclina con respecto a la vertical, los cristales de carbonato cálcico 

tienden a deslizarse hacia un lado por su peso, y al hacerlo inclinan los estereocilios hacia 

un lado. 

Cuando los estereocilios se inclinan en la dirección hacia el kinocilio, la célula ciliada se 

depolariza. Esto se debe a que los estereocilios están conectados con los 
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estereociliosvecinos por filamentos, y estos filamentos se unen a canales de potasio en la 

membrana. Cuando los estereocilios se doblan hacia el kinocilio los filamentos se ponen 

en tensión, y la tensión abre los canales de potasio. Como la concentración de potasio en 

la endolinfa es muy alta, el potasio entra en la célula y la depolariza. Si los estereocilios 

se inclinan en la dirección contraria, la célula se hiperpolariza. De esta manera el utrículo 

y el sáculo detectan si la cabeza está inclinada. 

 

Reflejos posturales tónicos 

 

Los reflejos posturales tónicos son un conjunto de reflejos cuya función es mantener la 

posición erecta de la cabeza y del cuerpo con respecto a la vertical. Están controlados por 

los núcleos del tronco del encéfalo, por lo que se pueden estudiar con más claridad en una 

preparación descerebrada, en la que se desconecta el tronco del encéfalo de los niveles 

superiores. Los reflejos posturales tónicos utilizan información del aparato vestibular, que 

indica la posición de la cabeza en el espacio (reflejos vestibulares), e información de los 

receptores en los músculos del cuello, que indican si el cuello está flexionado o girado 

(reflejos cervicales). Los reflejos tónicos actúan sobre la posición del cuello (reflejo 

vestibulocervical y cervicocervical) y de las extremidades (reflejo vestibuloespinal y 

cervicoespinal). 

La función fisiológica de los reflejos vestibulocervical y cervicocervical es mantener la 

posición de la cabeza.  

El reflejo vestíbulo-espinal tiende a impedir la caída cuando el sujeto está sobre una 

superficie inclinada, y el reflejo cervico-espinal cancela al vestíbulo-espinal cuando la 

posición de la cabeza se mueve por flexión del cuello. 
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TRANSTORNO VESTIBULAR  

 

El trastorno vestibular constituye un motivo de consulta frecuente en la práctica médica. 

Las patologías que se vinculan a este trastorno pueden ser de topografía central o 

periférica. Dentro de las etiologías de los trastornos encontramos al síndrome vestibular 

periférico él que  se destaca por frecuencia el vértigo postural paroxístico benigno. Dentro 

de las etiologías del síndrome vestibular central, se encuentran los accidentes vasculares 

del sector posterior, esclerosis en placas, patología tumoral y migraña basilar. El 

síndrome vestibular mixto, afecta simultáneamente el aparato vestibular a nivel central y 

periférico. 

 El examen físico y la práctica clínica, incluye además de la valoración general, la 

exploración de las vías vestíbulo oculares y vestíbulo espinales, todo lo cual orienta a 

definir al síndrome vestibular central o periférico y a su propia etiología.  

El vértigo es un malestar muy común, puede ser un simple mareo o formar parte de una 

patología más importante.   

Sentir mareos y adjudicarle la dolencia a las cervicales, a las horas frente a la 

computadora o al cambio climático es un hábito común para muchas personas. Sin 

embargo, este malestar puede ser un indicador de que padecemos vértigo en alguna de sus 

variantes. 

El cerebro recibe información a través de tres vías: la visual, la del oído interno y la 

sensorial. Las tres se combinan en el cerebro y se percibe el vértigo cuando falla alguno 

de estos tres canales. 

En conclusión podremos definir como  un  conjunto de signos y síntomas que se 

diagnostica como  síndrome vestibular que padece el paciente al presentar la sensación de 

que los objetos que lo rodean giran o están en movimiento, esto se denomina  como 

vértigo. Las personas que lo padecen presentan dificultad para caminar e inestabilidad. 

Otros indicadores que se presentan son náuseas, palidez, sudoración y vómitos. En los 

Estados Unidos 8 millones de personas consultan cada año por mareos, de los cuales 

cerca del 50% tienen en realidad vértigo. 
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En el oído interno hay dos estructuras diferentes, una que se encarga de la audición  “el  

 

caracol” y otra que participa en el equilibrio “el aparato vestibular”. 

El síndrome vertiginoso no establece dónde está la localización, habla de un circuito 

afectado: oído (aparato vestibular), nervio o cerebro. 

A muchas personas se les diagnostica síndrome vestibular, pero presentan otro cuadro 

clínico. 

 

El tratamiento se dirige a minimizar el episodio agudo, y eventualmente, de acuerdo a la 

patología de base y a la recurrencia de los episodios, continuar con tratamiento a largo 

plazo(Libro:”medicina para el ser Sngular con Dolor Persistente u Otros Problemas 

Complejos.Fundamentos para la Terapia Neural Moderna." Autor: P. Koval.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15.Representación gráfica de los Nervios Craneales.( P. Koval, terapia Neural.) 
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2.2.4.- VERTIGO POSICIONAL  la z de entorno medico 

El vértigo es la sensación de falta de estabilidad o de desconocer cuál es nuestra situación 

rotatoria en el espacio. El vértigo se caracteriza por presentar la sensación de que lo que 

está a nuestro alrededor diera vueltas o no estuviera quieto. 

¿Qué lo provoca? 

El vértigo es provocado por diferentes causas, entre éstas están las afecciones del 

laberinto. (Laberinto: Órgano encargado del equilibrio, que se encuentra ubicado en el 

oído interno) cuando el vértigo es de origen laberíntico se le conoce como vértigo 

periférico. 

Pero cuando los afectados son los nervios acústicos o los núcleos del cerebro, se le 

denomina como vértigo central. 

SÍNTOMAS 

El vértigo suele ir acompañado de nauseas, vómitos, y falta de estabilidad para andar, 

pero su característica principal es la sensación de que el entorno gira o no está quieto. 

Existen varios padecimientos que pueden provocar vértigo de tipo periférico, así podemos 

hablar de la NEURITIS VESTIBULAR, que es un cuadro agudo e intenso acompañado 

de todo el contexto de vértigo con nauseas, vómitos e inestabilidad que empeora con los 

movimientos de cabeza o cambios de posición y que mejora al fijar la mirada en un lugar. 

Puede presentarse nistagmo y acúfenos (zumbido en los oídos) suele durar unos días y 

cede espontáneamente. Es normal que vuelva a aparecer en brotes y deja alteraciones 

residuales de inestabilidad en la marcha. 

La LABERINTITIS se produce al inflamarse el laberinto por causas infecciosas (virus o 

bacterias), produciendo vértigo, el cual se asocia a dolor de cabeza, fiebre u otros signos 

de infección. 
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FISTULAS PERILINFATICAS son debidas a lesiones traumáticas como la tos o 

estornudos o pueden ser hiperbáricas por buceo. Este padeciendo provoca vértigo de 

posición y falta de audición que es variable. Dura unos días y cede solo. 

El VÉRTIGO POSICIONAL BENIGNO, es el más frecuente de los vértigos, son cuadros 

agudos de segundos de duración en relación a cambios posturales. Aparece en cierto 

movimiento o posición, dura unas semanas y cede espontáneamente. Suele repetirse el 

proceso durante años. 

El SÍNDROME DE MENIERE, es un cuadro de vértigo que dura de minutos a horas y se 

asocia con acúfenos, sensación de opresión en el oído y falta de audición. Entre los 

ataques suele persistir una inestabilidad al andar, y como los cuadros son recurrentes 

suele ser incapacitante tanto por la falta de audición como por el aumento de esta 

inestabilidad que se hacen permanentes. 

También existen otros padecimientos que provocan vértigos de tipo central y son vértigos 

secundarios a padecimientos vasculares cerebrales, por tal motivo se asocian a 

alteraciones en el habla, lesiones de movimientos faciales, alteraciones de la visión y 

parálisis de extremidades. 

Hay vértigos en el contexto de una jaqueca, estos son fáciles de diagnosticar por ser la 

cefalea pulsátil de horas de duración y con antecedentes familiares que es una 

característica común. 

Los vértigos secundarios a tumores cerebrales dan vértigo progresivo con síntomas 

nerviosos focales, ataxia, cefalea, hipoacusia (disminución de la audición), lesiones de 

movimientos faciales, alteraciones de la visión, etc. 

La ingesta de algunos medicamentos, como los anticonvulsivantes, AAS, diazepan, 

alcohol, etc. Pueden provocar vértigo secundario 

El vértigo también se puede producir o presentar en la epilepsia del lóbulo temporal. 
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DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico del vértigo se practican pruebas vestibulares y audiometría. Aparte de 

la exploración física directa o armada de los movimientos oculares 

(electronistagmografía). 

En esta prueba se recogen mediante unos electrodos los movimientos de los ojos, ante 

diferentes estímulos, y quedan registrados en un gráfico para su análisis. 

El estudio anterior es para diferenciar ambos tipos de vértigo (periférico o central), así 

como de la intensidad del mismo y los desencadenantes. 

VERTIGO PERIFÉRICO: Nistagmo transitorio, Nistagmo dirección fija, Vértigo intenso 

y Posicional. 

VERTIGO CENTRAL: Nistagmo persistente. Nistagmo variable, vértigo leve y no 

posicional. 

El equilibrio se mide en una plataforma que registra los movimientos posturales al 

ponerse de pies encima de ella (posturografía de plataforma móvil). 

TRATAMIENTOS Y RECOMENDACIONES 

 

El tratamiento dependerá de la causa desencadenante, de ahí que aquellos que son 

secundarios a masas tumorales o problemas vasculares, se tratará primeramente ésta. 

Pero por lo general y de primera instancia se recomiendan los antihistamínicos, Cuando el 

cuadro es muy intenso se realizan tratamientos quirúrgicos, con drenaje de la linfa 

mediante incisiones en el laberinto, la laberintectomía y otras veces la sección de nervio 

auditivo vestibular. 

(http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_content&

view=article&id=243&Itemid=255) 

http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_content&view=article&id=243&Itemid=255
http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_content&view=article&id=243&Itemid=255
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Figura 16. Representación gráfica del conducto vestibular  y del oído 

interno.http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_co

ntent&view=article&id=243&Itemid=255) 

 

 

2.5  HIPÓTESIS  

 

La aplicación de los ejercicios de Frenkel  inciden a la recuperación y disminución de los 

signos y síntomas  en los movimientos de inestabilidad en los pacientes con vértigo 

posicional. 

 

2.6 SEÑALAMIENTO DE VARIABLES 

Variable independiente: Ejercicios de Frenkel.  

Variable dependiente: Vértigo Posicional. 

 

http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_content&view=article&id=243&Itemid=255
http://www.entornomedico.org/enfermedadesdelaalaz/index.php?option=com_content&view=article&id=243&Itemid=255


55 

 

CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA  

3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN. 

El enfoque de la investigación es de tipo cualitativo por qué se va a caracterizar a las 

variables de forma participativa, humanista, e interpretativa y busca la comprensión de 

los fenómenos sociales, con un enfoque contextualizado, con el descubrimiento de la 

hipótesis y énfasis del proceso de investigación asumiendo con la realidad para un 

tratamiento adecuado y eficaz , con ayuda del enfoque cualitativo por que se utiliza bases 

estadísticas y porcentuales para el análisis de los datos recolectados. 

3.2 MODALIDAD BÁSICA DE LA INVESTIGACIÓN  

 Investigación de campo.- Es una investigación de campo porque el estudio se realiza en 

el lugar de los hechos, en esta modalidad el investigador entra en contacto directo con la 

población afectada, para obtener información adecuada a los objetivos del proyecto. 

Bibliográfico y Documental.- Se debe a que existe la debida información basada en 

libros y páginas de internet sobre vértigo y los ejercicios de Frenkel, además contactos 

con la información obtenida de las historias clínicas  de los pacientes que asisten al 

consultorio del Dr. Paul Dueñas en la ciudad de Latacunga. 

El trabajo investigativo servirá para futuras consultas o aportes para los estudiantes de la 

Carrera de Terapia física.  
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3.3NIVEL O TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Exploratorio.- A través de este nivel realizamos una investigación sobre el vértigo 

posicional que sobre el objeto de investigación, la familiarización directa con el tema y 

entorno con la problemática .Es de vital importancia para la concepción de la verdadera 

situación que se vive dentro de este marco. 

Descriptivo.-   La presente investigación es  descriptiva por cuanto contamos  con la 

información suficiente y  establecer un programa adecuado de tratamiento. Mediante los 

ejercicios de Frenkel ha surgido como un innovador y efectivo método  que ayuda al 

paciente que padece de vértigo posicional los pueda realizar y optimizar el tratamiento 

para una recuperación eficaz, el que da lugar de estudio. 

Asociación de variables.-  Luego de la fundamentación de las variables la asociación 

permite predicciones y mide el grado de relación entre variables enfocados en la 

investigación la cual conlleva a la comprensión del tema de estudio. 

3.4. Población y  Muestra. 

En  caso de esta investigación, se tomara a la población o universo en su totalidad para el 

estudio, por ser el caso de contar con pocos pacientes que presentan este síndrome: 
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No INVOLUCRADOS TOTAL 

  Pacientes con vértigo posicional de entre 40 y 70 años  16 

  Medico Otorrinolaringólogo  1 

  Enfermera 1 

  Radiólogo  1 

  Audiólogo 1 

 TOTAL  20 

Tabla No 1                   Elaborado por: José Acosta  

 

 

 



58 

 

3.5 OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLE 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Ejercicios de Frenkel. 

Conceptualización Dimensiones Indicadores Ítems Técnicas Instrumentos. 

Es un tratamiento en el 

que se emplea  una 

combinación de  

ejercicios con 

movimientos activos 

libre, los que deben 

realizarse en forma lenta 

y rítmica. En  

 Ejercicios Activos 

libres. 

 

 

  

 Ejercicios de 

Troncos y 

miembros. 

 

Ejercicios de 

respiración. 

 

 

En bipedestación 

Sedestación 

Decúbito. 

Cuatro puntos. 

Tronco, miembros 

superiores, inferiores  

 

Estiramientos. 

La aplicación de los ejercicios 

Frenkel  ayudo de manera 

significativa a su recuperación 

en cuanto a su sintomatología a 

los pacientes con vértigo 

posicional? 

 

Encuesta al 

médico y 

pacientes 

Observación. 

Tabla No 2                   Elaborado por: José Acosta  
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VARIABLE DEPENDIENTE: Vértigo Posicional. 

Conceptualización Dimensiones Indicaciones Ítems Técnicas Instrumentos 

El vértigo posicional es 

la sensación de falta de 

estabilidad o de 

desconocer cuál es 

nuestra situación  

rotatoria en el espacio, y 

falta de estabilidad para 

andar. 

 

Signos y 

síntomas. 

 

Diagnóstico. 

Mareo, Sincope, 

nauseas, vomito, falta 

de estabilidad. 

Pruebas vestibulares.  

Audiometría.  

Exploración física directa 

los movimientos oculares 

(electronistagmografía). 

AVD. 

 

¿En qué grado se ve 

afectado  las actividades 

de la vida diaria en las 

personas que padecen 

vértigo posicional? 

 

 

 

Encuesta  a los 

pacientes 

Observación  

Tabla No 3                   Elaborado por: José Acosta  
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3.6 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Plan de Recolección de la Información: 

PREGUNTAS BÁSICAS EXPLICACIÓN 

1.- ¿Para qué?  Para alcanzar los objetivos que se plantearon en la investigación 

y la comprobación de su hipótesis. 

2.- ¿De qué persona? Pacientes con Vértigo Posicional. 

3.- ¿Sobre qué aspectos? Vértigo posicional, Ejercicios de frenkel 

4.- ¿Quién? Investigador: José Acosta  

5.- ¿A quiénes? Apacientes entre los 40 y 70 años de edad 

6.- ¿Cuándo? Mayo-diciembre del 2012 

7.- ¿Dónde? Consultorio Privado del Dr. Paul Dueñas  

8.- ¿Cuántas Veces? Tres veces. 

9.- ¿Qué técnica de recolección? Mediante encuesta, entrevista y valoración especifica (test de 

Tinetti. 

10.- ¿Con qué?  Cuestionario, HCL, escalas. 

Tabla No 4                   Elaborado por: José Acosta 

3.7.-  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS  
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Una vez realizada las encuestas y entrevista a los pacientes que acuden al consultorio 

del Dr. Paul Dueñas en la ciudad de Latacunga, se procedio a recolectar la 

información para de esta manera poder realizar la respectiva tabulación con los datos 

obtenidos en el presente trabajo investigativo, con la selección de información 

tomando en cuenta el criterio de los pacientes encuestados de acuerdo a la 

información real.  

Se utilizó tablas, cuadros estadísticos y se realizó  el análisis e interpretación de 

resultados. 

Plan  de Procesamiento: 

Los datos recogidos se transformaran siguiendo ciertos procedimientos: (Herrera, 

2008) 

1. Revisión crítica de la información recogida, es decir limpieza de información 

defectuosa, contradictoria, incompleta, no pertinente y otras fallas. 

2. Revisión de la recolección en ciertos casos individuales, para corregir fallas de 

contestación. 

3. Tabulación o cuadros según variables de cada hipótesis: cuadros de una sola 

variable, cuadro con cruce de variable, etc. 

4. Manejo de información (reajuste de cuadros con casillas vacías o con datos tan 

reducidos cuantitativamente, que no influyen significativamente en el análisis). 

5. Estudio estadístico de datos para presentación de resultados. 

6. Gráficos y otras operaciones. 
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CAPÍTULO IV 

 

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 Análisis e interpretación de resultados. 

 

4.1.1. TÉCNICA: Encuesta. 

Encuesta aplicada al Médico, Enfermera y Radiólogo del  consultorio de 

Otorrinolaringología  del Doctor Paul Dueñas. 
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PREGUNTA No 1 

 

1.- ¿Con qué  frecuencia se da el vértigo posicional  en la comunidad?  

 

Elaborado por: José Acosta  

ANÁLISIS: de las 5 personas encuestadas, el 100% manifiestan que  es escaso el 

síndrome vestibular en la comunidad, y en un porcentaje de 0% las moderadas y 

altas. 

INTERPRETACIÓN: Por lo que podemos observar  que los profesionales 

determinan que la frecuencia es muy rara permitiendo el desconocimiento en la 

comunidad. 

 

 

 

 

0% alta 
0%  

moderada      

100% 

Grafico No 1 Frecuencia  del vertigo posicional en la 

comunidad 

alta

moderada

escasa
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2.- ¿Creé usted que el Síndrome  de vértigo posicional afecta de forma 

considerable en el desenvolvimiento de las actividades diarias de una 

persona? 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: de las 5 personas encuestadas, el 80% considera que el vértigo 

posicional afecta en las actividades de la vida diaria de las personas, el 20% no 

ocasiona dificultad. 

INTERPRETACIÓN: El  resultado demuestra muestra que si existe dificultad 

en el desenvolvimiento de las AVD por lo que si es necesario la intervención de la 

rehabilitación en estos pacientes. 

 

 

80% 

20% 

Grafico  No 2 Vertigo Posicional en el dsenvolvimineto de las AVD 
de la persona    

si

no
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3.- ¿Conoce usted sobre los Ejercicios de Frenkel y sus Benéficos con el 

vértigo Posicional?  

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: De las 5 personas encuestadas, el 100%  demuestra que no conoce 

los beneficios de los ejercicios de Frenkel. 

INTERPRETACIÓN: De los resultados obtenidos en el personal que labora en 

el consultorio de otorrinolaringología desconoce de los beneficios de los 

ejercicios de Frenkel en los pacientes que padecen de vértigo posicional.  

 

 

 

0% 

100% 

Ejercicios de Frenkel  y Beneficios  

si

no
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4.- ¿En el tratamiento fisioterapéutico de las personas con vértigo posicional que 

técnica cree usted la más recomendable? 

 

 

Elaborado por: José Acosta 

 

ANÁLISIS: Del personal encuestado el 60% manifiesta que a la maniobra es de 

Senout se la podría aplicar para los pacientes con vértigo, mientras que en un 

40%la maniobra de Epley, y un 0% la maniobra de Frenkel por no saber los 

beneficios que se obtienen con su aplicación  

0% 

60% 

40% 

0% 

Tratamiento Fisioterapeutico en Pacientes con vertigo Psicional 

manibra de Senout

maniobra ded Epley

maniobra de Frenkel
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INTERPRETACIÓN: En este resultado nos muestra que la mayoría de los 

médicos, enfermeras y el radiólogo aplican las maniobras tradicionales sin saber 

los resultados de la maniobra de Frenkel. 

5.- ¿Le gustaría a usted que  se incremente los ejercicios de Frenkel  como parte 

del tratamiento que Ud. prescribe  para conseguir una  rápida recuperación de 

los pacientes con vértigo posicional? 

 

 

 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: Según el resultado el 80% de las personas encuestadas afirman su 

aceptación con la maniobra de Frenkel, y un 20% no se encuentran de acuerdo. 

INTERPRETACIÓN: Este resultado nos muestra que la mayoría de las personas 

encuestadas que trabajan en el consultorio particular afirman que sería 

0% 

80% 

20% 

Grafico No 5 inclucion de los  Ejercicios de Frenkel en el tratamiento 
del paciente 

si

no
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recomendable la aplicación de la maniobra de Frenkel para la recuperación 

integral del paciente. 

 

ENCUESTA APLICADA A LOS PACIENTES  DEL CONSULTORIO DE 

OTORRINOLARINGOLOGÍA  DEL DOCTOR PAÚL DUEÑAS. 

 

1.- ¿Ha padecido usted un cuadro de síndrome de vértigo posicional? 

 

 

 

 

 
 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: En el resultado obtenido el 62% de los pacientes manifiestan 

presentar  vértigo posicional y un 38% manifiesta que no.  

INTERPRETACIÓN: El mayor %  de las personas  presentan síndrome 

vestibular. 

62% 

38% 

 Grafico No 1  Sindrome de vertigo posicional 

si

no
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2.- ¿Conoce usted las causas que pueden producir este problema? 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: El 75% de los pacientes que fueron encuestados informaron que 

desconocen las causas, y un 25% conoce las causas. 

 

INTERPRETACIÓN: Como podemos darnos cuenta  los pacientes en un mayor 

porcentaje desconocen el origen de las causas del origen del vértigo posicional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25% 

75% 

 Grafico No 2 Causas que producen  Sindrome de Vértigo 
Posicional  

si

no
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3.- ¿Ha realizado fisioterapia para mejorar este problema de vértigo posiciona? 

 

 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: El 88% de la población  encuestada que padece de vértigo no se han 

realizado tratamiento para su recuperación, un 12% si ha realizado tratamiento . 

INTERPRETACIÓN: Como observamos en la gráfica anterior  los pacientes no 

acuden a una atención médica, y no reciben un adecuado tratamiento para lograr 

su recuperación.   

 

 

 

4.- ¿Cuándo padeció de vértigo posicional se vieron afectadas las actividades de 

la vida diaria 

 

12% 

88% 

 Grafico No 3 Fisioterapia para mejorar vertigo posicional  

si

no
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Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: En la población encuestada el 56% manifestó que  en las actividades 

de la vida diaria, un 25% presento dificultad, y en  un 19% se presento en ciertas 

actividades.  

INTERPRETACIÓN: Al sondear a los pacientes pudimos observar que la 

afectación es diferente ya que el vértigo posicional puede afectar rara vez, 

dificultando a las actividades de la vida diaria y en el desenvolvimiento de las 

mismas. 

A demás que en algunas personas si altera completamente su actividad cotidiana 

en el que nosotros trabajaremos para su recuperación.  

 

 

5.-  ¿Conoce usted sobre el tratamiento fisioterapéutico indicado que se debe 

seguir para su recuperación? 

19% 

56% 

25% 

Grafico No 4 Con que frecuencia a  tenido problemas en las 
actividades de la vida diaria. 

de ves en cuando

rara vez

siempre
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Elaborado por: José Acosta 

 

ANÁLISIS: En la población encuestada el 100% manifiesta no conocer un 

tratamiento específico para la recuperación del vértigo posicional.  

INTERPRETACIÓN: Los pacientes que nos ayudaron en la encuesta nos 

demostraron que al no conocer con exactitud lo que ocasiona el vértigo posicional 

tampoco saben cómo deberían ser abordados en forma médica,  mediante la 

aplicación de tratamiento fisioterapéutico para así minimizar los síntomas y 

apaliar los malestares  disminuyendo así el tiempo de recuperación. 

 

 

 

0% 

100% 

 Grafico No 5 Tratamiento Fisioterapeutico indicado para su 

recuperacion 

si

no
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4.3.-  Verificación de la Hipótesis. 

 

Planteo  

Ho: “La aplicación de los ejercicios de Frenkel no ayudará a la recuperación y 

disminución de los movimientos de inestabilidad del paciente con vértigo posicional 

y le permitirá a la reinserción a las actividades de la vida diría”. 

H1:“La aplicación de los ejercicios de Frenkel  ayudará significativamente a la 

recuperación y disminución de los movimientos de inestabilidad del paciente con 

vértigo posicional y le permitirá a la reinserción a las actividades de la vida diría”. 

Definición del Nivel de Significación. 

El nivel de significación escogido para la presente investigación es del 0.01% (99%). 

Elección de la prueba estadística. 

Se utilizó la fórmula del Chi-Cuadrado (X
2
) 

 

  X2    =    
 

                    E 

En donde:  

 

X
2 
= Chi-Cuadrado 

O= Frecuencias Observada  

E= Frecuencia Esperada 

 

Médico, Enfermera y Radiólogo del  consultorio de Otorrinolaringología  del Doctor 

Paul Dueñas 

 

Pregunta 2. ¿Cree usted que este Síndrome  de vértigo posicional afecta de forma 

considerable en el desenvolvimiento de las actividades diarias de una persona? 

Pregunta 3. ¿Conoce usted sobre los Ejercicios de Frenkel y sus Beneficios con el 

∑(O-E)2 
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vértigo Posicional? 

 

Pacientes 

 

Pregunta 2. ¿Conoce usted las causas que pueden producir este problema? 

Pregunta 3. ¿Ha realizado fisioterapia para mejorar este problema de vértigo 

posiciona? 

Frecuencias Observadas – Esperadas 

 

Fuente: Encuestas 

Elaborado por: José Acosta  

 

Zona de Aceptación o Rechazo 

Grados de Libertad (gl) = (Filas – 1) (Columnas – 1) 
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gl = (f– 1)  (c – 1) 

gl = (4-1)     (2 – 1) 

gl =   3   x    1 

gl =  3 

 

Nivel de Significación = 0.01% 

El valor tabulado de X
2 

(x
2 

t) con 3 grados de libertad y su nivel de significación del 

0.01% es igual al 11,345 

x
2
t = 11,345 

 

Cálculo Matemático 

O E 0 - E (O - E)
2
 

(O - E)
2
 

E 

4 1,2 2,8 7,89 6,63 

1 3,8 -2,8 7,89 2,07 

0 1,2 -1,2 1,42 1,19 

5 3,8 1,2 1,42 0,37 

4 3,8 0,2 0,04 0,01 

12 12,2 -0,2 0,04 0,00 

2 3,8 -1,8 3,27 0,86 

14 12,2 1,8 3,27 0,27 

42 42,0 
 x2

 = 11,40 

 

Fuente: Encuesta 

Elaborado por: José Acosta 

 

x
2
c > x

2 
t = 11,345 se rechaza Ho. 

 

Decisión 

x
2
c = 11.40> x

2 
t = 11,345 se rechaza la Hipótesis Nula  y se acepta la Hipótesis 
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Alterna: 

 

“La aplicación de los ejercicios de Frenkel  ayudará significativamente a la 

recuperación y disminución de los movimientos de inestabilidad del paciente con 

vértigo posicional y le permitirá a la reinserción a las actividades de la vida diría” 

 

De la investigación realizada  se pudo observar que la aplicación de los ejercicios de 

Frenkel en el tratamiento para los paciente con vértigo ayudara a su recuperación y la 

debida información para que los pacientes que acuden al Consultorio de 

Otorrinolaringología del Doctor Paúl Dueñas   sepan cómo actuar y minimizar  los 

síntomas para la correcta reinserción del paciente a las actividades de la vida diaria 

sin ningún tipo de problema como causa de incapacidad mientras padece vértigo 

posicional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

 

EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES 

 

 

 

Escala de Tinetti 

 

Paciente 

 

EQUILIBRIO (16/16 puntuación normal ) 

 Evaluación Inicial Evaluación Media Evaluación Final 

1 6 13 16 

2 8 13 16 

3 4 15 16 

4 6 13 16 

5 6 12 16 

6 5 12 16 

7 6 11 16 

8 6 11 16 

9 6 11 16 

10 6 11 16 

11 5 10 16 

12 6 11 13 

13 8 11 16 

14 7 10 15 

15 6 12 16 

16 8 11 16 

  

MARCHA (12/12 puntuación normal) 

1 7 11 12 

2 7 8 10 

3 7 11 12 

4 6 9 11 

5 5 10 12 

6 5 10 12 

7 4 11 12 

8 4 8 11 

9 4 9 11 

10 5 10 11 

11 5 9 10 

12 4 9 10 

13 5 8 11 

14 4 9 11 
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15 8 10 12 

16 7 10 12 

 

EQUILIBRIO  

 

 
 

Elaborado por: José Acosta  

ANÁLISIS: En los resultados obtenidos el 34% de los pacientes  que fueron 

evaluados   su equilibrio si fue afectado en la segunda evaluación el 73% se puede 

observar una mejoría en su equilibrio y en su evaluación final el 98% se encuentra 

casi en su totalidad se encuentran recuperados. 

 

INTERPRETACIÓN: Se puede observar que en las evaluaciones realizadas con el 

test de Tinetti, los pacientes presentan una calificación por debajo de los 10 (bajo) 

donde se observa afectad el equilibrio y con la correcta aplicación de los ejercicios de 

Frenkel se observa un incremento en el equilibrio y una progresiva recuperación hasta 

llegar en su gran mayoría a la calificación máxima de 16/16 (normal). 

 

 

 

 

evaluacion 
inicial  
34% 

evaluacion 
media    
73% 

evaluacion 
final  
98% 

Porcentaje de la evaluación de la escala de Tinetti (Equilibrio) 
pacientes antes durante y después del tratamiento.  
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MARCHA  

 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: En los resultados obtenidos el 49% de los pacientes  que fueron 

evaluados   en marcha se encuentra  afectado por el vértigo posicional , en la segunda 

evaluación el 78% se puede observar una mejoría en su marcha y en su evaluación 

final el 92% se encuentra casi en su totalidad se encuentran recuperados. 

 

INTERPRETACIÓN: Se puede observar que en las evaluaciones realizadas con el 

test de Tinetti, los pacientes presentan una calificación por debajo de los 10 (bajo) 

donde se observa afectad la marcha y con la correcta aplicación de los ejercicios de 

Frenkel se observa un coordinación  y una progresiva recuperación en su marcha 

normal  hasta llegar en su gran mayoría a la calificación máxima de 12/12 (normal) 

evaluación 
inicial  
49% 

evaluación 
media    
78% 

evaluación final  
92% 

Porcentaje de la evaluación de la escala de Tinetti (Marcha.) 
pacientes antes durante y después del tratamiento.  
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Escala de Kats 

 

 

Paciente 

 

CUIDADOS PERSONALES  (40/40 puntuación normal ) 

 

 Evaluación Inicial Evaluación Media Evaluación Final 

1 36 37 40 

2 36 37 40 

3 36 38 40 

4 40 40 40 

5 36 38 40 

6 40 40 40 

7 36 38 40 

8 36 36 40 

9 32 38 40 

10 40 40 40 

11 36 38 40 

12 36 38 40 

13 36 38 40 

14 40 40 40 

15 40 40 40 

16 40 40 40 

  

MOVILIDAD (24/24 puntuación normal) 

 

1 16 18 24 

2 16 18 24 

3 20 22 24 

4 12 16 24 

5 16 20 24 

6 20 24 24 

7 20 20 24 

8 24 24 24 

9 24 24 24 

10 16 20 24 

11 20 22 24 

12 24 24 24 

13 20 24 24 

14 20 24 24 
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15 16 24 24 

16 24 24 24 

 

CUIDADOS PERSONALES 

 

 

 

 

Elaborado por: José Acosta  

 

ANÁLISIS: En los resultados obtenidos el 50 % de los pacientes  que fueron 

evaluados   con la escala de Kats si fue afectado en la segunda evaluación el 90% se 

puede observar una mejoría en su equilibrio y en su evaluación final el 100% se 

encuentra casi en su totalidad se encuentran recuperados. 

 

INTERPRETACIÓN: Mediante la Valoración de la escala de Kats en las personas 

con vértigo posicional, podemos observar que la mayoría tiene una ligera 

disminución en las actividades de cuidado personal, sin que logre causar limitación o 

el uso de algún aditamento externo, la implementación de los ejercicios de Frenkel 

ayuda al paciente a su recuperación. 

evaluación 
inicial  
50% 

evaluación 
media    
90% 

evaluación 
final  
100% 

Porcentaje de la evaluación de la escala de kats (cuidados 
personales) antes durante y después del tratamiento.  
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MOVILIDAD 

 

 
 

Elaborado por: José Acosta. 

ANÁLISIS:En los resultados obtenidos el 73 % de los pacientes  que fueron 

evaluados   con la escala de Kats (Movilidad)  si fue afectado en la segunda 

evaluación el 89% se puede observar una mejoría en su movilidad y en su evaluación 

final el 100% se encuentra casi en su totalidad se encuentran recuperados. 

 

INTERPRETACIÓN: Se puede observar que la modalidad no se encuentra limitada 

y que con la aplicación de los ejercicios correctos en el paciente mejora en su 

totalidad. 

 

 

 

 

evaluación 
inicial  
73% 

evaluación 
media    
89% 

evaluación 
final  
100% 

Porcentaje de la evaluación de la escala de kats (movilidad ) 
antes durante y después del tratamiento.  
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CAPÍTULO V 

 

 

5.1.- CONCLUSIONES 

 

Luego de realizar el trabajo investigativo ha llegado a las siguientes conclusiones: 

 

 Identificamos el grado de afectación en su equilibrio y en las actividades de la 

vida diaria que presenta el paciente con vértigo posicional. 

 

 EQUILIBRIO 

 

 En los resultados obtenidos   de los pacientes  que fueron evaluados mediante el test 

de tinetti,  en su evaluación inicial   su equilibrio se encontraba afectado en un 34%, 

en la segunda evaluación notamos una evidente mejoría con un  73%, y en su 

evaluación final se puede observar una mejoría casi total en su equilibrio con el   98% 

de los pacientes  recuperados. 

CUIDADOS PERSONALES 

 En los resultados obtenidos en la primera evaluación  mediante la escala de Kats se 

observó que hubo una afectación de 50% ,  en la segunda evaluación  se puede 

observar  que el 90%  de los pacientes tuvo una mejoría en su equilibrio y 

coordinación, y en su evaluación final el 100% se encuentra casi en su totalidad  

recuperados. 

 

 Analizamos los ejercicios de frenkel que son pertinentes en los pacientes que 

presentan vértigo posicional. 
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Ejercicios en reposo 

En decúbito supino, el paciente debe estar en una camilla o superficie suave donde 

pueda mover los pies con facilidad. La cabeza debe estar levantada y apoyada en una 

almohada con el objetivo de poder observar los movimientos. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna deslizando el talón sobre la 

superficie de la camilla. Luego, debe regresar la pierna hasta la posición inicial. 

Se debe repetir el ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna en la misma forma descrita en 

el punto anterior. Luego debe deslizar la pierna hacia el lateral, dejando el talón 

apoyado en la camilla. Posteriormente, deslizar la pierna hasta volver al centro, a 

la posición inicial. Se debe repetir este ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna, despegando el talón de la 

camilla. Luego, debe llevar la pierna hasta regresar a la posición inicial y se debe 

repetir el movimiento con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar y extender la rodilla de una pierna, deslizando el talón 

por la camilla y deteniéndose en cualquier punto. Este ejercicio se debe repetir 

con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna y ubicar el talón en la rodilla de 

la pierna contraria. Luego, deslizar el talón hasta el tobillo y regresar con él otra 

vez a la rodilla. Posterior a esto, el paciente debe volver a la posición inicial y 

repetir el ejercicio con el miembro contrario. 

 El paciente debe flexionar ambas rodillas deslizando los talones por la camilla, 

manteniendo juntos los tobillos. Luego de realizar el ejercicio debe llevar los 

miembros a la posición inicial. 
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 El paciente debe alternativamente flexionar la rodilla de una pierna, mientras 

extiende la otra pierna, simulando el movimiento de pedaleo en una bicicleta. 

Esta secuencia de ejercicio es de mucho interés ya que con este se busca mejorar 

equilibrio y coordinación de miembro inferior mediante movimientos suaves y 

coordinados siempre con el seguimiento visual para su mejor su captación y deben 

ser repetidos hasta su correcta ejecución. 

Ejercicios en Bipedestación   

Posición inicial: El Paciente bípedo con los pies separados entre 10 y 15 cm. entre sí. 

 El paciente debe caminar hacia los costados, comenzando los pasos hacia el lado 

derecho. Este ejercicio debe realizarse enumerando detenidamente los pasos: 

1.- Se debe descansar el peso del cuerpo sobre el pie izquierdo. 

 

2.- Colocar el pie derecho a unos 30 cm. hacia el lado derecho. 

 

3.- Se debe descansar el peso del cuerpo sobre el pie derecho. 

 

4.- Colocar el pie izquierdo delante del pie derecho. (Este ejercicio debe repetirse 

de la misma forma hacia el lado izquierdo.) 

 

 El paciente debe caminar hacia delante entre dos líneas paralelas, debe colocar 

adelante el pie derecho unos 30 cm. en el interior de la línea derecha y el pie 

izquierdo en el interior de la línea izquierda. El fisioterapeuta, debe hacer énfasis 

en corregir la ubicación de los pies y posterior a 10 pasos, indicarle descanso al 

paciente. 
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 El paciente debe caminar hacia delante ubicando cada pie en una huella trazada en 

el suelo. Las huellas deben ser paralelas y estar a unos 5 cm. de una línea 

imaginaria central. El paciente debe practicar con medios pasos y pasos 

completos. 

 El paciente debe dirigirse hacia el lado derecho:  

1.- Levantar la punta del pie y rotar el pie derecho hacia fuera, utilizando el talón 

como pivote. 

 

2.- Levantar el talón izquierdo y rotar la pierna izquierda hacia adentro sobre los 

talones. 

3.- Posterior a esto, se debe completar el giro completo. 

 

Después se debe repetir el ejercicio hacia el lado izquierdo. 

 El paciente debe subir y bajar las escaleras, colocando ambos pies en cada 

escalón; ubicando el pie derecho en el escalón y acercar el pie izquierdo hacia él. 

Posteriormente, el paciente debe subir y bajar las escaleras, ubicando un único 

pie en cada escalón. Se debe utilizar el pasamano hasta que el equilibrio mejore. 

 El paciente debe estar de pie; se realizará la oscilación del brazo hacia delante y 

hacia atrás (con un compañero, manteniendo dos bastones). 

 El paciente de pie o marchando; debe agarrar y lanzar una pelota; si es posible la 

marcha se debe estimular con música. 

 El paciente en bipedestación, con el dorso contra la pared, manteniendo los pies 

a unos 30 cm., debe flexionar las rodillas de forma que la espalda de deslice 

hacia abajo por la pared. También se puede tratar de bajar hasta que los muslos 

queden paralelos con el suelo; sino bajar tanto como se pueda sin esforzarse 
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demasiado. Este ejercicio se puede realizar nuevamente de una manera lenta. 

Además puede mantenerse abajo durante 10 seg. o más. 

Este grupo de ejercicios está encaminado básicamente en aumentar el nivel de 

coordinación y equilibrio mediante movimientos rítmicos y precisos realizados en 

forma secuencial hasta llegar al mayor grado de independencia posible. 

 Propusimos un programa de ejercicios de frenkel como parte del tratamiento 

de recuperación de los pacientes con vértigo posicional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



88 

 

5.2.- RECOMENDACIONES  

 

 Es importante dar a conocer a la población sobre cuáles son las causas, signos 

y síntomas del vértigo posicional, cuales son las personas más propensas a 

padecerlo y cuál es su adecuada intervención. 

 

 Al momento de padecer de vértigo posicional acudir de manera pronta al 

médico para ser tratado y evaluado el grado de afectación y ser tratado de 

manera eficiente. 

 

 

 La aplicación del tratamiento debe ser encaminado a la mejoría pronta del 

paciente con la aplicación adecuada de los ejercicios de Frenkel de acuerdo al 

grado de incapacidad  y necesidad que tiene el paciente, lo que permitirá al 

fisioterapista estar en un constante periodo de evaluación y observar la eficacia 

y los beneficios de los ejercicios  para aprovecharlos de la mejor manera. 

 

  Diseñar un tratamiento único con la selección especifica de ejercicios de 

Frenkel para mejorar y minimizar los síntomas molestos que ocasiona el 

vértigo posicional y de esta manera que el paciente pueda desarrollarse en sus 

actividades cotidianas sin ningún problema y reintegrarlo a su vida diaria.  
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CAPÍTULO VI 

 

PROPUESTA  

 

6.1.- DATOS INFORMATIVOS. 

Titulo: “Implementación  de un programa de tratamiento en base a los ejercicios de 

frenkel  para los  paciente que presentan vértigo posicional en el  Consultorio de 

Otorrinolaringóloga  del Doctor Paúl Dueñas. 

Institución ejecutora: 

Consultorio de Otorrinolaringóloga  del Doctor Paúl Dueñas. 

Beneficiarios: 

Pacientes que presentan Vértigo Posicional. 

Ubicación: 

En ciudad de Latacunga. 

Costo: 
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No  Materiales Costo 

1.  Computadora. 800 

2. Mobiliario    700 

3. Colchoneta, sillas, camillas 1500 

4. Libros.   400 

5. Hojas.    20 

6. Tinta.    20 

Total : 3800 

Tabla No 5                  Elaborado por: José Acosta 

 

Tiempo estimado para la ejecución:  

1 mes y medio. 

Inicio: 

1 de noviembre - 30 de diciembre 
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Equipo responsable: 

José Acosta. (Estudiante) 

Lic. Ma. Belén Camino. (Tutora) 

6.2.- ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA. 

Se ha determinado que existe el padecimiento del síndrome vestibular, en la mayoría 

de los casos la causa es idiopática, se piensa que puede venir quizás de alguna 

vestibulopatía anterior o de traumatismos en el cráneo. Es la causa más frecuente de 

síndrome vestibular, su incidencia es de 39 % de los casos en una consulta de 

otorrinolaringología. Su epidemiología es de 2 mujeres por un hombre. 

De acuerdo con las investigaciones previas realizadas se ha podido observar que el 

síndrome vestibular, y el correcto empleo de los ejercicios de compensación fue 

eficaz, lo que ha permitido una recuperación de manera bio-psico-social e integral del 

paciente. 

El objetivo de la  implementación inicial como una guía y posterior con la correcta 

aplicación de los ejercicios de Frenkel por los profesionales en fisioterapia como 

tratamiento fisioterapéutico permite la recuperación de manera íntegra y satisfactoria 

para los pacientes que acuden al consultorio de otorrinolaringología para un 

tratamiento medicamentos, además  integrado en el área de rehabilitación, lo que 

logra  la disminución de complicaciones en los pacientes con vértigo posicional. 

Esto permite mejorar la atención primaria en los pacientes con vértigo posicional y 

beneficiar con  una intervención personalizada con la ejecución correcta de las 

técnicas y las respectivas evaluaciones y controles de progresión para una eficaz y 

pronta recuperación para la reinserción a sus  actividades de la vida diaria y laboral. 
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6.3.- JUSTIFICACIÓN  

 

 La implementación  de una  programa de tratamiento para el paciente que presenta 

vértigo posicional con un esquema de tratamiento mediante los  ejercicios de Frenkel 

nos  ayudara a la disminución de los síntomas característicos de esta patología dando a 

conocer a la población que lo padece para una atención adecuada y pronta. 

Los ejercicios de Frenkel es una técnica que no se la aplicado de manera adecuada en 

los pacientes con vértigo y no muy conocida en los centros de otorrinolaringología lo 

que nos ha permitido ser aprovechada y  observar los resultados que se pueden obtener 

si se lo aplica de una manera optima mejorando el desarrollo de recuperación de la 

patología. 

Se pretende disminuir el tiempo de recuperación con la atención pronta, personalizada 

con las evaluaciones y observación de la evolución del paciente con la aplicación 

correcta de los ejercicios de Frenkel. 

La factibilidad que proporciona el Consultorio de Otorrinolaringología del Doctor 

Paúl Dueñas de la Ciudad de Latacunga, para el desarrollo de mi trabajo de 

investigación con la accesibilidad de información,  el contacto directo del paciente con 

vértigo posicional para poder vivenciar de manera directa su cuadro clínico y 

permitirme desarrollarme como profesional con la implementación  y ejecución de los 

ejercicios de Frenkel, el que ayudará a mejorar la atención del paciente que presenta 

esta síndrome. 

Tiene impacto social porque no requiere de un presupuesto económico alto ya que es 

accesible para las personas que requieran la aplicación de esta técnica. 
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6.4.- OBJETIVOS  

6.4.1- Objetivo General. 

 Implementar un programa de tratamiento en base a los ejercicios de frenkel para 

los pacientes que presenta vértigo posicional. 

 

6.4.2.- Objetivos Específicos. 

 Fomentar en el consultorio la prescripción de los ejercicios de frenkel a los   

pacientes que acuden con vértigo posicional.                                                                                                  

. 

 Capacitar al personal del consultorio para la correcta aplicación del programa 

de auto cuidado. 

 Sensibilizar a los pacientes sobre la importancia de la aplicación del programa 

de ejercicios de frenkel. 

 

 6.5.- ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD  

 

La propuesta presentada es factible por contar con el recurso humano, financiero y la 

adecuada infraestructura física en el consultorio de otorrinolaringología del Doctor 

Paúl Dueñas. 

En esta propuesta la sociedad será beneficiada obteniendo información básica de en 

qué consisten los ejercicios de Frenkel explicándole los beneficios y efectos para 

mejorar la funcionabilidad del paciente con  síndrome vestibular, por lo que la 

propuesta es ejecutable.  

El centro de otorrinolaringología es el adecuado por contar con una infraestructura 

adecuada y un área destinada para el trabajo con los pacientes de síndrome vestibular  

y la aplicación de los ejercicios de Frenkel, lo que permite la adaptación del paciente 
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con los ejercicios y facilitar la observación del desarrollo evolutivo de la población 

que padece esta patología. 

Aquí en este trabajo investigativo existe equidad de género, manteniendo las políticas 

de la institución con el buen servicio para los pacientes.  

 

6.6.- FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA. 

EJERCICIOS DE FRENKEL. 

Es la aplicación de una serie de ejercicios muy bien  planeados que el paciente debe 

realizar y conservar  su sentido muscular con el objetivo de evitar su disminución 

progresiva e incluso conseguir una mejoría dentro de la inestabilidad que ocasiona el 

vértigo posicional. 

El  objeto de los ejercicios consiste en enseñarle a reemplazar su sentido perdido por 

el sentido de la visión. El tratamiento debe empezar lo más pronto posible, los 

ejercicios deben empezar con movimientos muy simples y deben progresar 

gradualmente hasta los más complicados. Sea cual fuese la fase en la que halla el 

paciente, deben observarse ciertas reglas. 

Mientras el paciente siga desarrollando los ejercicios de Frenkel debemos tomar en 

cuenta ciertas reglas para que se los desarrolle con toda eficacia y poder observar su 

mejoría dentro de los que podemos enunciar: 

1. Las instrucciones  deben ser con palabras monótonas y claras, la numeración de 

los ejercicios. 

2. Cada ejercicio debe ser explicado y ejecutado por el paciente para que lo realice de 

forma correcta a demás deben ser variados para evitar la monotonía. 

3. Deben ser progresivos desde los más simples a los complejos sin ocasionar 

lesiones. 
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4. Debemos respetar la amplitud de movimiento y no provocar dolor. 

5. El paciente debe realizar los ejercicios con los ojos abiertos y luego con los ojos 

cerrados. 

6. Debe ser atendido el paciente de manera individual y personalizada para así evitar 

algún tipo de  accidente. A demás intercalar tiempos de reposo el mismo tiempo 

del que se emplea para el ejercicio. 

7. El uso adecuado de la historia clínica y las evaluaciones requerida por el paciente 

permitirán determinar el avance y desarrollo de su mejoría. 

POSICIONES PARA LA REALIZACIÓN DE   LOS EJERCICIOS DE FRENKEL 

Para realizar los ejercicios de Frenkel  existen varias posturas que facilitaran al 

paciente su ejecución como: 

Ejercicios en decúbito: 

Se coloca al paciente en  una superficie lisa, en la cual pueda mover fácilmente sus 

pies, la cabeza debe estar lo suficientemente elevada para que pueda observar sus 

pies, los ejercicios en este grupo empiezan con movimientos simples, que gradual 

mente se hacen más difíciles y complicados. 

1. Flexión de una pierna en la cadera y en la rodilla, manteniendo el pie sobre la 

cama; extensión. 

 

2. Flexión como anteriormente: abducción, aducción; extensión 

 

3. Flexión como anteriormente [mitad de la excursión]: abducción, aducción; 

extensión. 

 

4. Flexión [parada voluntaria realizada por el paciente durante la flexión]; extensión, 

con la variación  parada por orden del fisioterapeuta. 

Los ejercicios se realizan lentamente tres o cuatro veces, usando alternativamente 

cada pierna, el pie debe mantenerse en flexión dorsal, ya que de esta forma no se 
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distiende el grupo tíbiala anterior hipotónico. En la fase final se mueven ambas 

piernas juntas. 

 

 

Figura 17. Aplicación ejercicios de Frenkel. 

Por: José Acosta. 

Ejemplo de ejercicios más difíciles en decúbito: 

1. Talón de una pierna colocado sobre la rótula de la otra pierna. 

 

2. Se coloca el talón en la parte media de la otra tibia, se levanta y se coloca al lado 

de la pierna; extensión. 

3. Talón colocado sobre la otra rodilla; extender la pierna hasta que el talón alcance 

el punto medio de la tibia; colocado sobre la tibia; extender a nivel del tobillo; 

colocado sobre el tobillo; extensión completa. 

4. Talón colocado sobre la rodilla; el talón se desliza a lo largo de la tibia hasta el 

tobillo; extensión. 
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5. Pierna izquierda flexionada, pierna derecha en abducción y flexión [todo ello al 

mismo tiempo]; pierna derecha en aducción; ambas piernas extendidas sin que los 

talones toquen la cama hasta el final del movimiento. 

6. El fisioterapeuta aplica su dedo en varios puntos de la pierna; el paciente coloca el 

otro talón sobre su dedo. 

7. Se coloca el talón derecho sobre la rodilla izquierda y se desliza a lo largo de la 

tibia hasta el tobillo izquierda y desliza a lo largo hasta el tobillo; a medida que se 

desliza hacia abajo, se flexiona la pierna izquierda; a medida que se coloca detrás 

de la rodilla, se extiende la pierna izquierda. 

 

 

Ejercicios en Posición Sedente 

Los descritos por Frenkel consisten en levantarse de una banqueta o silla y sentarse 

nuevamente. 

El movimiento de levantarse, por consiguiente, se divide en sus partes componentes y 

operador cuenta hasta tres. En la parte 1, el paciente aplica sus rodillas detrás de la 

silla. En 2, inclina su tronco hacia delante. En 3, se levanta extendiendo caderas y 

rodillas. Se sienta nuevamente e invierte el proceso anterior. al principio en posición 

agarrada, con el paciente sentado junto a la barra. Más tarde se levanta sin ayuda. 

Más tarde aún lo intenta con los ojos cerrados. 

 

 



98 

 

 

Figura 19. Aplicación ejercicios de Frenkel. 

Por: José Acosta. 

 

 

En sedente pueden realizarse otros ejercicios: 

1. El paciente puede intentar levantar sus rodillas y coloca su pie apoyado. Este 

ejercicio se realiza en tres movimientos: 1) flexión de la cadera; 2) extensión de la 

rodilla; 3) descenso del pie. Coloca entonces el pie sobre el suelo. 

2. Puede intentar tocar puntos señalados en el suelo con su pie (Frenkel explica este 

tipo de ejercicio en decúbito, pero se requiere un aparato para esta posición). 

 

Ejercicios en Bipedestación: 

 

Se logra conseguir la reeducación de la marcha, se lo debe realizar en un espacio lo 

más amplio posible y preferiblemente con líneas marcadas en el suelo para que el 

paciente tenga la facilidad de orientación y estabilidad en bípedo, empezar con el pie 

derecho: a) coloca el pie derecho hacia delante y el talón sobre el suelo. b) Transmite 

el peso a su pie, elevando el talón del pie izquierdo. C) Coloca el pie izquierdo al lado 

del pie derecho. 

a. De ambulación lateral: El paciente, acompañado por el fisioterapeuta [que    debe 

estar preparado para sostenerlo si es necesario], empieza por la de ambulación 

lateral. De esta forma es más fácil porque, excepto por el paso largo, no tiene que 

levantarse sobre los dedos de un pie, lo que produce una disminución de su base. 
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Figura 20. Aplicación ejercicios de Frenkel. 

Por: José Acosta. 

 

De ambulación hacia adelante: pasos completos, medios pasos y cuartos de pasos, 

hacia delante, empezando con cada pie alternativamente. 

b. De ambulación hacia atrás, en forma semejante. 

c. De ambulación con el talón y los dedos. 

d. De ambulación sobre las huellas señaladas en el suelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Aplicación ejercicios de Frenkel. 
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Por: José Acosta. 

 

i. Giro alrededor, También sobre huellas pintadas en el suelo practicando en 

tres movimientos, por ejemplo, giro a la derecha: a) la paciente gira sobre el talón 

derecho, b) levanta el talón izquierdo y gira sobre los dedos de este pie; c) coloca 

el pie izquierdo al lado del derecho. 

j. De ambulación encuesta y bajada de escaleras: El paciente lo realiza al principio 

subiendo uno a uno cada peldaño. Más tarde realiza la subida como lo haría una 

persona normal. b) Al comienzo, el ejercicio lo realiza con soporte y más tarde sin 

ayuda. 

k. Finalmente, se le enseña a deambular usando los brazos al propio tiempo, 

llevando paquetes, sorteando obstáculos, etc. 

 

 

 

Figura 22. Aplicación ejercicios de Frenkel. 

Por: José Acosta
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   6.7.- MODELO OPERATIVO     

FASES ACTIVIDA

DES 

TIEMPO META RECURSOS RESPONSABLE RESULTADOS COSTOS 

Sensibilización a 

todos los 

pacientes para 

obtener una 

mejoría de 

acuerdo al grado 

de afectación de 

cada paciente. 

Elaboración  

de trípticos 

informativos 

1 semana Obtener 

información 

adecuada para 

los trípticos que 

se proporcionará  

a los pacientes  

- Resma Hojas. 

- Computadora. 

- Impresora. 

- Internet 

- Libros.   

 

 

 

 

José Acosta (autor 

) 

 

Información 

encontrada para 

la investigación 

y elaboración 

del tríptico. 

 

25.00 

Dólares 

Charlas a los 

pacientes del 

consultorio 

de 

Otorrinolari

ngología. 

1 día  Dar a conocer 

sobre los 

síntomas de la 

patología y el 

empleo de la 

técnica 

propuesta. 

- manual 

- Recurso 

humano 

-Computadora 

retroproyector. 

La aceptación de 

la información 

por parte de los 

pacientes. 

 

20.00 

Dólares  
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Capacitación 

a los 

pacientes 

mediante los 

ejercicios de 

frenkel para 

mejorar su 

grado de 

desequilibrio

. 

 

 

 

Aplicación 

de los 

ejercicios 

Frenkel 

4 días  Recolectar 

información 

necesaria 

-Fichas de 

evaluación. 

-Historias 

Clínicas  

Información 

necesaria para 

observar las 

áreas que se 

encuentran 

afectadas los 

pacientes 

evaluados. 

 

10.00 

Dólares 

Evaluación 

de los 

pacientes de 

Síndrome 

Vestibular 

(escala 

Tinneti, 

escala Katz) 

 

2 semanas  

Ejecución de los 

ejercicios de 

Frenkel de 

acuerdo a la 

respectiva 

evaluación 

previa.   

-camilla. 

-silla 

-colchoneta 

Disminuyo  la 

sintomatología  

Mejoran la 

independencia y 

el equilibrio, en 

las actividades  

laborales de la 

vida diaria. 

 

 

80.00 

Dólares 
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Aplicación 

del 

programa de 

ejercicios  

  

3 días  

Recolectar 

información 

necesaria 

Fichas de 

evaluación. 

-Historias 

Clínicas 

José Acosta (autor 

) 

 

Información 

necesaria para 

observar el 

desarrollo de la 

recuperación los 

pacientes 

evaluados con la 

aplicación de los 

ejercicios de 

Frenkel. 

 

 

10.00 

Dólares 

Capacitar a 

los pacts en 

el programa 

de 

ejercicios. 

1 día. Informar a los 

pacientes sobre 

la técnica para el 

vértigo 

posicional. 

Fichas de 

evaluación. 

-Historias 

Clínicas 

José Acosta (autor 

) 

 

Información 

necesaria para 

observar el 

desarrollo de la 

recuperación los 

pacientes 

      20.00 

Dólares              

Evaluación 

del programa 

Evaluación a 

los terapistas 

1 día Identificar que la 

evaluación  sea 

eficaz. 

Fichas de 

evaluación, 

H.C.,encuestas 

Dr. Paúl 

Dueñas(Director 

del centro) 

Adecuado   

aprendizaje de 

los terapistas. 

10 Dólares 
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6.8.-ADMINISTRACION 

PERSONAL. CARGO DESEMPEÑO 

Dr. Paúl Dueñas  Propietario y médico 

especialista del Consultorio 

de Otorrinolaringología de la 

Ciudad de Latacunga.  

Quien autoriza la revisión de 

las historias clínicas de los 

pacientes que se encuentran 

inmersos en la investigación. 

 Empleados que facilitan los 

exámenes y atención 

primaria de los pacientes que 

ahí acuden.  

Quienes trabajan en el 

consultorio quienes 

facilitaran información para 

la investigación. 

José Acosta  Ejecutor – investigador.  Realizador de la 

investigación. 

Lic. Belén Camino  Tutora. Guía de la investigación. 

Tabla No 6                  Elaborado por: José Acosta 
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6.9.- ADMINISTRACIÓN DE LA PROPUESTA. 

 

PREGUNTAS BÁSICAS EXPLICACIÓN 

1.-  ¿Quienes solicitan evaluar?  Investigador: José Acosta.  

2.- ¿Por qué  evaluar? Para verificar si  la aplicación correcta de los ejercicios 

de Frenkel mejoran el problema  

3.- ¿Para qué evaluar?  Para conocer si los objetivos establecidos se cumplieron 

o no. 

4.- ¿Qué  evaluar? La correcta aplicación del programa. 

5.- ¿Cuándo evaluar? Al inicio, medio y final del programa.  

6.-¿ A quién evaluar? A los pacientes que presentan vértigo posicional. 

7.-  ¿Quién  evalúa? Dr. Paúl Dueñas director del centro.  

8.- ¿Fuentes de evaluación? Historias clínicas, registros, test de evaluación. 

 

Tabla No 7                   Elaborado por: José Acosta 
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ANEXOS  

 

 

Anexo 1 
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Encuestas: 

 
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

 

CARRERA DE TERAPIA FISICA 

 

ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL MEDICO QUE ACUDE AL CENTRO DE 

OTORRINOLARINOLONGOLOGIA DEL DOCTOR PAÚL DUEÑAS DE LA CIUDAD 

DE LATACUNGA 

 

                                                           INSTRUCTIVO 

 

-seleccione solo una de las alternativas que se propone 

-Marque con una X en el paréntesis la alternativa que usted eligió 

 

1.-Con qué frecuencia se da el vértigo posicional en la comunidad? 

 

 Alta Moderada Escasa 

 

2.-Cree usted que este síndrome afecta de forma considerable en el desenvolvimiento de las 

actividades diarias de una persona? 

 

 Si No 

 

3.-Conoce usted sobre los ejercicios de frenkel y sus beneficios en pacientes con vértigo 

posicional? 

 Si No 

 

4.-En el tratamiento fisioterapéutico de personas con vértigo posicional que técnica cree 

usted la más recomendable? 

 

 Maniobra de senout 

 Maniobra de epley 

                                                          Maniobra de frenkel 

 

5.-Le gustaría a usted que en el tratamiento fisioterapéutico se incremente los ejercicios de 

frenkel para la recuperación de pacientes con vértigo posicional? 

 

 

 Si No 
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

 

                             FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

 

CARRERA DE TERAPIA FISICA 

 

ENCUESTA DIRIGIDA  A LOS PACIENTES QUE ACUDE AL CENTRO DE 

OTORRINOLARINOLONGOLOGIA DEL DOCTOR PAÚL DUEÑAS DE LA CIUDAD 

DE LATACUNGA 

 

                                                           INSTRUCTIVO 

 

-seleccione solo una de las alternativas que se propone 

-Marque con una X en el paréntesis la alternativa que usted eligió 

 

1.-A padecido usted un cuadro de síndrome de vértigo posicional? 

 

 Si No 

 

2.-Conoce usted sobre las causas que puede producir este síndrome? 

 

 Si No 

 

3.-Ha realizado fisioterapia para mejorar este problema? 

 

 Si No 

 

4.-En las actividades de la vida diaria con qué frecuencia a tenido problemas para el 

desenvolvimiento de las mismas? 

 

 De vez en cuando 

 Rara vez 

 Siempre 

 

5.-Conoce usted sobre el tratamiento fisioterapéutico indicado que se debe seguir para su 

recuperación? 

 

 Si No 
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                                     UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

 

                                       FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

 

                                          CARRERA DE TERAPIA FISICA 

 

ENCUESTA POSTERIOR A LA APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO DESIGNADA   

A LOS PACIENTES QUE ACUDE AL CENTRO DE 

OTORRINOLARINOLONGOLOGIA DEL DOCTOR PAÚL DUEÑAS DE LA CIUDAD 

DE LATACUNGA 

 

                                                                     INSTRUCTIVO 

 

-seleccione solo una de las alternativas que se propone 

-Marque con una X en el paréntesis la alternativa que usted eligió 

 

1.-Con el tratamiento aplicado a notado usted una mejoría considerable con respecto a la 

sintomatología presentada por vértigo posicional? 

 

 Si No 

 

 

2.-Le ha parecido eficaz y de fácil aplicación la ejecución de estos ejercicios? 

 

 Si No 

 

 

3.-Ha tenido problemas secundarios a la realización del cronograma de ejercicios? 

 

 Si No 

 

4.-Ha notado usted una mejoría considerable en el desenvolvimiento de las actividades de 

la vida diaria? 

 

 Si No 
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

 

                          FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

 

CARRERA DE TERAPIA FISICA 

 

ENCUESTA POSTERIOR A LA APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO DESIGNADA   

A L PERSONAL MEDICO QUE ACUDE AL CENTRO DE 

OTORRINOLARINOLONGOLOGIA DEL DOCTOR PAÚL DUEÑAS DE LA CIUDAD 

DE LATACUNGA 

 

                                                                     INSTRUCTIVO 

 

-seleccione solo una de las alternativas que se propone 

-Marque con una X en el paréntesis la alternativa que usted eligió 

 

1.-Le ha parecido eficaz la a aplicación del cronograma de ejercicios de frenkel en la 

recuperación de pacientes con vértigo posicional? 

 

 Si No 

 

2.-Le gustaría que en posterior se incremente en su consultorio este tratamiento para ayudar 

a la recuperación de los pacientes con vértigo posicional? 

 

 Si No 
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ANEXO 2 

 

ESCALA DE EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS DE 

KATS 

 
Ítems del índice de independencia de kats 
A. Independencia para alimentarse, moverse, usar el inodoro, vestirse y bañarse, continencia fecal y urinaria. 

B.  Independencia para todas estas funciones salvo una: 

C. Independencia para todo, salvo para tomar un baño y alguna otra función. 

Precisar esta función: 

D. Independencia para todo, salvo para tomar un baño, vestirse y alguna otra función. 

Precisar la otra función: 

E. Independencia para todo, salvo tomar un baño, vestirse, usar el inodoro y alguna otra función. 

Precisar la otra función: 

F. Independencia para  todo salvo para tomar un baño, vestirse, usar el inodoro, moverse, y alguna otra 

función. 

Precisar la otra función: 
G. Dependencia para los seis ítems evaluados 

 

A. Cuidados personales 

 

Actividad                        si             con material    no 

  

Puedo beber de una taza sin ayuda  

Puedo comer si ayuda   

Puedo vestirme solo, de cintura para arriba 

Puedo ponerme solo el pantalón y los calcetines 
Puedo ponerme yo mismo  mi aparato para andar  

Puedo peinarse y cepillarme los dientes  

Puedo tomarme una ducha  

Puedo usar el inodoro seguro de no ensuciarme 

No tengo nunca  incontinencia urinaria 

No tengo nunca incidencias con las deposiciones 

 

B. movilidad 

 

Actividad si con material no 

Puedo andar más de 50m.  

Puedo subir las escaleras 

Puedo moverme de una silla a un sofá 

Puedo sentarme en el coche y salir de el 

Puedo entrar y salir de la bañera  

Puedo utilizar el inodoro 

 Puntuación E.I. E.M E.F 

Con la ayuda total de una persona 0 

Con la ayuda parcial 1 
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Con la ayuda de una persona y material 2 

Con material de ayuda técnica 3 

Sin ayuda ni utilización de ayudas técnicas 4 

ANEXO 3 

 
ESCALA DE TINETTI PARA LA VALORACIÓN DE LA MARCHA Y 

EQUILIBRIO 

1. MARCHA 

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o 

por la habitación (unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rápido pero 

seguro». 

 Iniciación de la marcha (inmediatamente después de decir que ande) 

    — Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar ......................................... = 0 

    — No vacila ................................................................................................................... = 1 

 Longitud y altura de paso 

        a) Movimiento del pie dcho.: 

        — No sobrepasa al pie izdo. Con el paso................................................................... = 0 

        — Sobrepasa al pie izdo. ............................................................................................ = 1 

        b) Movimiento del pie izdo. 

        — No sobrepasa al pie dcho., con el paso ................................................................. = 0 

        — Sobrepasa al pie dcho. ........................................................................................... = 1 

        — El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso ........................... = 1 

        — El pie izdo., se separa completamente del suelo ................................................... = 1 

 Simetría del paso 

    — La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual ............................... = 0 

    — La longitud parece igual ............................................................................................ = 1 

 Fluidez del paso 

    — Paradas entre los pasos .............................................................................................. = 0 

    — Los pasos parecen continuos ..................................................................................... = 1 
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 Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 

metros) 

    — Desviación grave de la trayectoria ............................................................................ = 0 

    — Leve/moderada desviación o usa ayudas para mantener la trayectoria .................... = 1 

    — Sin desviación o ayudas ............................................................................................ = 2 

 Tronco 

 — Balanceo marcado o usa ayudas ................................................................................... = 0 

— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar …. = 1 

 — No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas ............................................................ = 2 

 Postura al caminar 

    — Talones separados ..................................................................................................... = 0 

    — Talones casi juntos al caminar .................................................................................. = 1 

 

    PUNTUACIÓN MARCHA: 12 
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EQUILIBRIO 

Instrucciones: El paciente está sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las 

siguientes maniobras: 

 Equilibrio sentado 

— Se inclina o se desliza en la silla..................................................................................... =0 

—Se mantiene seguro.......................................................................................................... =1 

 Levantarse 

— Imposible sin ayuda........................................................................................................ =0 

— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse....................................................................... =1 

— Capaz sin usar los brazos................................................................................................ =2 

 Intentos para levantarse 

— Incapaz sin ayuda.........................................................................................................…=0 

— Capaz, pero necesita más de un intento...........................................................................=1 

— Capaz de levantarse con sólo un intento......................................................................... =2 

 Equilibrio en bipedestación inmediata (los primeros 5 segundos) 

— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco.......................... =0 

— Estable pero usa el andador, bastón o se agarra a otro objeto para mantenerse..............=1 

 — Estable sin andador, bastón u otros soportes................................................................. =2 

Equilibrio en bipedestación 

— Inestable.......................................................................................................................... =0  

— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados más de 10 cm) .............................. =1  

o un bastón u otro soporte .................................................................................................. . =2  

Empujar (el paciente en bipedestación con el tronco erecto y los pies tan juntos como 

sea posible). El examinador empuja suavemente en el esternón del paciente con la palma de 

la mano, tres veces.  

— Empieza a caerse............................................................................................................. =0  
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— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene........................................................................ =1  

— Estable...................................................................................................................... ....... =2 

Ojos cerrados (en la posición de 6) 

— Inestable.......................................................................................................................... =0  

— Estable............................................................................................................................. =1 

Vuelta de 360 grados  

— Pasos discontinuos.......................................................................................................... =0  

— Continuos........................................................................................................................ =1  

— Inestable (se tambalea, se agarra)................................................................................... =0  

— Estable............................................................................................................................. =1  

Sentarse  

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla........................................................... =0  

— Usa los brazos o el movimiento es brusco...................................................................... =1  

— Seguro, movimiento suave.............................................................................................. =2  

 

 

PUNTUACIÓN EQUILIBRIO: 16  

PUNTUACIÓN TOTAL: 28 
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¿Qué es el vértigo posicional? 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

El vértigo es la sensación de falta de estabilidad 

o de desconocer cuál es nuestra situación 

rotatoria en el espacio.  

¿Qué lo provoca? 

El vértigo es provocado por diferentes 

causas, entre éstas están las afecciones 

del laberinto. (Laberinto: Órgano 

encargado del equilibrio, que se 

encuentra ubicado en el oído interno)  

 

 

 

 

SÍNTOMAS 

El vértigo suele ir acompañado de 

nauseas, vómitos, y falta de estabilidad 

para andar, e inestabilidad que empeora 

con los movimientos de cabeza o 

cambios de posición y que mejora al 

fijar la mirada en un lugar, puede 

presentarse nistagmo y acúfenos 

(zumbido en los oídos) y es normal que 

vuelva a aparecer en brotes y deja 

alteraciones residuales de inestabilidad 

en la marcha. 

TRATAMIENTOS Y RECOMENDACIONES 

Por lo general y de primera instancia se 

recomiendan los antihistamínicos, 

Cuando el cuadro es muy intenso se 

realizan tratamientos quirúrgicos 

TRATAMIENTO 

FISIOTERAPÉUTICO. 

 

La forma más usual del tratamiento son 

los ejercicios de Frenkel o una 

combinación de estos ejercicios con 

movimientos activos libres. Todos los 

ejercicios deben realizarse en forma 

lenta y rítmica 

Consisten en una serie de ejercicios 

cuidadosamente planeados que 

pretende hacer emplear al paciente lo 

que se conserva de su sentido muscular 

con el objetivo de evitar su disminución 

progresiva e incluso conseguir una 

mejoría. 

EJERCICIOS 

Los ejercicios en este grupo empiezan 

con movimientos simples, que gradual 

mente se hacen más difíciles y 

complicados: 

 Flexión de una pierna en la cadera y 

en la rodilla, manteniendo el pie 

sobre la cama; extensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Puede intentar tocar puntos 

señalados en el suelo con su pie 

[Frenkel explica este tipo de 

ejercicio en decúbito, pero se 

requiere un aparato para esta 

posición].
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 Se deben flexionar las rodillas y 

poner los pies casi debajo de la 

silla. 

  Se debe flexionar el tronco hacia 

delante. 

 

 
 

 Deambulación con el talón y los 

dedos. 

 Deambulación sobre las huellas 

pintadas en el piso (huellas de 

Frenkel) 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

CENTRO DE REHABILITACIÓN 

FÍSICA 

 

 
 

Dirección: Avenida Rumiñahui  36 - 56 y 

Avenida Rusvel 

 

Teléfono: 087620160. 803-326 

 
 

Atención permanente y previa cita. 

 

LATACUNGA – ECUADOR 
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