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INTRODUCCION

Las caidas en adultos mayores constituyen un problema de salud mayor por las lesiones asociadas,
como fracturas, que tienen alta morbilidad y discapacidad. La prevalencia de las caidas es de 31.2%
y muestran una tendencia a incrementarse con la edad. Los trastornos del sistema vestibular por si
mismos aumentan el riesgo de sufrir una caida y por lo tanto una fractura, la disfuncién vestibular es
3 veces mas frecuente en adultos mayores con una prevalencia del 35 al 80%. Objetivos: Evaluar la
asociacién entre disfuncién vestibular y fracturas por caidas, asi como comorbilidades asociadas.
Hipotesis: La disfuncion vestibular sera significativamente mas frecuente y/o severa en pacientes
con antecedente de fractura por caida respecto de un grupo control. Metodologia: Pacientes mayores
de 65 afios postoperados de fractura de mano o cadera en el INR de 2 a 4 meses de evolucién. A
todos los participantes se le realizara un cuestionario que incluya sus comorbilidades, medicamentos
que toma el paciente, exploracién fisica otorrinolaringolégica y vestibular, antecedentes de caidas y
fracturas, escalas clinicas (Dizziness Handicap Inventory, Falls Efficacy Scale International, Juego
de Cartas modificada, Evaluacion Cognitiva Montreal) y estudios de funcién vestibular
(Videonistagmografia y prueba de impulso cefalico). Estas mismas valoraciones se les realizaran al
grupo control. Analisis estadistico: Se utilizara prueba de T de student o Chi cuadrada para el andlisis
de la diferencia entre el grupo experimental y el grupo control. La asociacion entre variables se

analizara utilizando correlacion de Pearson o Spearman segun el comportamiento de los datos.

MARCO TEORICO

Las caidas en adultos mayores constituyen un problema de salud mayor por la morbilidad y
discapacidad que pueden tener. La edad avanzada confiere la vulnerabilidad necesaria para el
desarrollo de caidas ya que esta poblacién cursa con diversas comorbilidades y polifarmacia,
factores que aumentan el riesgo de sufrirlas. Una caida se define como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al individuo, generalmente al piso, contra su voluntad, suele ser

repentina, involuntaria e insospechada, confirmada o no por el paciente o un testigo (1)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que del 28% al 35% de las personas de 65 afios
0 mayores presentan caidas, lo cual aumenta hasta un 42% en mayores de 70 afios. Las caidas
comprenden del 10% al 15% de todas las consultas en una unidad de urgencias, las lesiones
subsecuentes son un problema de salud publica mayor, estas representan un 20% a 30% de lesiones

moderadas a graves, asi como mas del 50% de hospitalizaciones debido a las mismas. Las



principales lesiones que llevan a la hospitalizacion del paciente son: fractura de cadera, traumatismo

craneoencefdlico y lesiones de miembro superior. (2)

En México, se considera que sufrirdn al menos una caida al afio el 65% de las personas adultas
mayores que viven en comunidad, 40% de aquellos que viven en una unidad de larga estancia
geriatrica 'y el 20% de los hospitalizados. Datos aportados por el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar
y Envejecimiento, realizado por la Secretaria de Salud en el estado de Yucatan (SABE Yucatan),
sefialan que la prevalencia de las caidas es de 31.2% y muestran una tendencia a incrementarse

con la edad. El género femenino es el que se encuentra mayormente afectado, con relacion 2:1. (1)

La incidencia de algunas lesiones causadas por caidas, como las fracturas, han incrementado un
131% en las ultimas tres décadas. Si no se toman las medidas preventivas necesarias, el nimero
de lesiones provocadas por caidas, sera del 100% mas para el afio 2030 (2). Las caidas son la causa

namero uno de muerte accidental en pacientes mayores de 65 afios. (4)

Los trastornos del sistema vestibular por si mismos aumentan el riesgo de sufrir una caida. (3) El
sistema vestibular es el érgano regulador del equilibrio y estabilidad de una persona. El control
postural depende de la informacién visual, vestibular y propioceptiva recibida. Dentro del proceso del
envejecimiento se ve afectado el érgano vestibular por los cambios degenerativos relacionados a la
misma (4) La integridad estructural del nervio vestibular se ve afectada con la edad. Se ha
demostrado que el nimero de neuronas del ganglio de Scarpa (nervio vestibular inferior) declina un
25% a lo largo de la vida (5)

La disfuncion vestibular tiene una alta prevalencia en pacientes mayores y por lo tanto incrementa
significativamente el riesgo a sufrir una caida (6). La prevalencia de caidas asociadas a disfuncion
vestibular esta reportada en un 80% en pacientes mayores de 65 afios (7). Se han realizado estudios
para evaluar la asociacién entre asimetria vestibular, valorada solo clinicamente, con fracturas de
mano y cadera (8,9) sin embargo, la relacion entre la disfuncion vestibular y el riesgo de sufrir una

fractura por caida no esta bien establecido.

Diversos factores asociados al mantenimiento de la estabilidad postural se ven afectados con el
envejecimiento. Ademas de la disfuncién del 6rgano vestibular, se encuentran el sistema

somatosensorial (neuropatia), visual (presbicia, cataratas) y musculo esquelético (atrofia muscular,



osteoartritis), la funcion de estos sistemas se deteriora con la edad, lo que conlleva a mayor riesgo
de sufrir una caida (10). Las alteraciones metabdlicas y microangopaticas asociadas a diabetes
mellitus, provocan neuropatia periférica y retinopatia, las cuales también contribuyen a un mayor
riesgo de sufrir una caida (11) Otros factores de riesgo asociados a caidas son las arritmias

cardiacas, hipotension ortostatica, alteraciones cognitivas (12)

La prevencion efectiva de las caidas y estrategias para minimizar las lesiones ocasionadas por las
mismas son necesarias. Lo cual resalta la importancia de la identificacion de factores de riesgo clave,
como lo es la disfuncién vestibular, para la implementacion de medidas preventivas y rehabilitacion

adecuada.



JUSTIFICACION

En el INR se reciben cada afio aproximadamente 360 y 180 casos huevos de pacientes con fracturas
de cadera y mano respectivamente. Estas fracturas generan una importante morbi-mortalidad o
discapacidad a nivel social y conductual; el miedo a sufrir una nueva caida, lleva al paciente al
aislamiento social. La disfuncién vestibular periférica es una patologia que se presenta en un 80%
de adultos mayores de 65 afios e incrementa con la edad. La asociacion de las caidas con
alteraciones del sistema vestibular es bien conocida, sin embargo la mayoria de los estudios
realizados no reportan su asociacién con fracturas tanto de mano como de cadera. Siendo el INR un
centro de referencia para pacientes con ambas entidades es posible estudiar la asociacion de las
mismas y asi otorgar el manejo multidisciplinario de éstos pacientes a través de los servicios de
traumatologia y otoneurologia. El estudio de la asociacién entre disfuncion vestibular y fracturas por
caidas puede beneficiar a los pacientes ya que se les puede detectar oportunamente, de tal manera
que se puedan prevenir estas lesiones a través de un programa de rehabilitacion y asi disminuir la

discapacidad que causan.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La morbi-mortalidad que causan las fracturas en pacientes mayores de 65 afios de edad son un
problema de salud publica mayor que puede ser prevenible con adecuada rehabilitacion. La patologia
vestibular que provoca mareo o vértigo se encuentra sub-diagnosticada en la poblacién mexicana,
la falta de educacion general con respecto a la misma entre la comunidad médica y otros factores
de riesgo, aumentan la prevalencia de las mismas y por lo tanto también el riesgo de sufrir una

fractura.

La pérdida del equilibrio por envejecimiento o patologia del érgano vestibular es uno de los factores
de riesgo que pueden llevar a caidas recurrentes y fracturas en esta poblaciéon de pacientes, la
rehabilitacion del mismo es una forma segura y eficaz para mejorar la sintomatologia y asi ayudar a

prevenir las caidas recurrentes en el adulto mayor.
Por lo que se propone la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la asociacion entre la disfuncion vestibular y las fracturas por caidas?



HIPOTESIS

La disfuncion vestibular sera significativamente mas frecuente y/o severa en pacientes con

antecedente de fractura por caida respecto de un grupo control

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la frecuencia de disfuncién vestibular en pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacién

con antecedente fracturas de mano o cadera, posteriores a una caida.

Obijetivos especificos

Valorar si existe relacién entre el lado de la fractura por una caida y el lado de la disfuncion

vestibular en caso de que esta se presente.

Valorar la frecuencia de otros factores asociadas a la presencia de caidas en la poblacién
estudiada (diabetes mellitus, alteraciones cardiacas, musculo-esqueléticas, del sistema nervioso

central, visuales, estado cognitivo, farmacos)

Valorar el grupo de edad y género asociados a fracturas por caidas en pacientes con disfuncién

vestibular
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MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado fue un estudio clinico de casos y controles, observacional, descriptivo y

analitico

a)

b)

c)

Se obtuvo una base de datos a partir de los pacientes tratados en el INR con
diagnostico de fractura de mano o cadera ocasionada por una caida.

- pacientes con una fractura de mano o cadera de hasta 2 a 4 meses de evolucién.
Se localizé a los pacientes via telefénica para ofrecerles una consulta en el servicio de
otorrinolaringologia (ORL) y realizarles una valoracion clinica (Anexo 1) con la finalidad

de invitarlos a participar en el protocolo de estudio.

Los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién para el protocolo de estudio
se enviaron al servicio de otoneurologia para ser valorados con los siguientes estudios
(Todos realizados por el mismo doctor):

Videonistagmografia (VNG) (Equipo Chartr VNG)

Prueba de impulso cefalico (V-HIT) (Equipo Chartr v-HIT)

Los resultados obtenidos de las valoraciones mencionadas fueron evaluados por un

otoneurdlogo experto, cegado al tipo de fractura que el paciente presenta.

Se obtuvieron controles pareados (por edad y sexo) a los casos a partir de la
preconsulta de ORL a los cuales se le realizaron las mismas valoraciones clinicas y
estudios que los casos (realizados por el mismo doctor que para los casos)

VNG (Equipo Chartr VNG)

V-HIT (Equipo Chartr v-HIT)

Escalas clinicas a valorar

Dizziness Handicap Inventory (Anexo 3A): Test de discapacidad vestibular. Esta prueba consta

de 25 preguntas que deben de ser contestadas por el propio paciente, toma alrededor de 10

minutos. Comprende tres tipo de preguntas que abarcan los problemas emocionales, fisicos y

funcionales que pueda experimentar el paciente con sintomatologia vestibular, para cada

pregunta el paciente tiene tres opciones de respuesta: siempre (4 puntos), a veces (2 puntos) y

nunca (0 puntos), de tal manera que el puntaje maximo obtenible es de 100 puntos. A mayor

puntaje es mayor el grado de discapacidad del paciente (13)
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Falls Efficacy Scale International (Anexo 3B): Test que valora la preocupacion o miedo del
paciente por presentar una caida. Consta de un cuestionario de 16 preguntas relacionadas al
grado de autoeficiencia percibida para evitar caidas durante la realizacién de actividades diarias
no peligrosas. Se mide aun si la persona no realiza la actividad, es decir en situaciones
hipotéticas. La medicidn se realiza con una escala tipo Likert de 4 puntos, 1 = en absoluto
preocupado(a), 2 = algo preocupado(a), 3 = bastante preocupado(a) y 4 = muy preocupado(a).
La puntuacion total puede ir de 16 (sin preocupacion de caerse) a 64 (muy preocupado de

caerse) y se calcula mediante la suma de las puntuaciones conseguidas. (14)

Juego de cartas lowa modificada (Anexo 3C): Evalla la capacidad para operar en una
condicion incierta y aprender relaciones riesgo-beneficio, de forma que se realicen
selecciones (en base a riesgos calculados) que sean lo mas ventajosas posibles para el
sujeto. Es particularmente sensible al dafio en la regién orbito-frontal, particularmente ventro-
medial. EI objetivo de la prueba es obtener las mayores ganancias posibles, se dan pocas
instrucciones al sujeto para crear un escenario incierto. Los grupos de cartas con el que se
obtienen mayores ganancias en el corto plazo son a su vez los grupos de cartas que mas
pérdidas representan; en el otro extremo, el grupo de cartas que representan menos pérdidas
en el corto plazo, tampoco proporciona una cantidad significativa de ganancias en el corto
plazo. Los sujetos tienen que establecer las relaciones riesgo-beneficio no explicitas de la
prueba, de forma que progresivamente se dejen de seleccionar cartas con ganancias altas
pero con mayores riesgos de pérdidas y seleccionar cartas con ganancias moderadas o

bajas en el corto plazo, pero que en el largo plazo representan ganancias (15)

Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA (Anexo 3D)): La Evaluacién Cognitiva Montreal (Montreal
cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves.
Este instrumento examina las siguientes habilidades: atencién, concentracién, funciones
ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstracciéon), memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, calculo y orientacion. El tiempo de administracion requerido es de
aproximadamente diez minutos. El puntaje maximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se

considera normal. (16)
Criterios de inclusion para los casos

e >65 afios de edad

e Antecedente de caidas

e Fractura de mano o cadera
e Cualquier sexo

e Acepte participar en el protocolo bajo firma de consentimiento informado



Criterios de inclusion para los controles

e >65 afios de edad

e Cualquier sexo

e Acepte participar en el protocolo bajo firma de consentimiento informado

e Sin antecedentes de fractura de mano o cadera

e Sin antecedentes de caidas

Criterios de exclusion para los casos y controles

e Ceguera

e Alteraciones visuales mayores

e Movilidad cervical limitada

e Imposibilidad para realizar valoraciones clinicas

¢ No acepten participar

e Cuyo estado cognitivo no permita realizar de manera confiable las valoraciones clinicas

Criterios de eliminacién

e Pacientes que no hayan acudido a su cita para la realizacién de los estudios

e Pacientes que no hayan acudido a su cita para la realizacion de las valoraciones clinicas

Tipos de variables

12

DEFINICIONES

por la VNG y V-HIT

mayor al 26% del

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA | ESCALA
Paciente que debido a
una caida precedida o
Fractura de mano|no de sintomatologia|Presente la fractura L
. Cualitativa o
o] cadera | vestibular sufra una |por antecedente de nominal Dicotomica
asociadas a caidas | fractura de radio y/o|caida
cubito distal, o fémur
proximal.
Disfuncién Alte.rfici.()n en ellVNG  con  una|Cualitativa o
vestibular equilibrio determinado preponderancia Cominal Dicotomica
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lado afectado, por V-
HIT por una
disminucién en la
ganancia del reflejo
vestibulo-ocular.

Tiempo transcurrido s
. Edad en afios o
desde el nacimiento del . Cuantitativa N
Edad . transcurridos hasta | . Afos
paciente a la fecha de la discreta
L, o la fecha
evaluacion en afios
Se identificaran como el
. sexo biolégico referido | Masculino o | Cualitativa L
Género ) . . Dicotémica
en la hoja frontal del|femenino nominal
expediente
Diagnostico de diabetes
mellitus en tratamiento
con hipoglucemiantes
i _ Cuente con estudios de Cualitativa o
Diabetes mellitus laboratorio previos con Sl o NO _ Dicotdmica
nominal
glucosa > 126 mg/dl y
este en tratamiento con
hipoglucemianteactual
mente
Cuente con diagnostico o
Enfermedad de hipertension arterial Cualitativa o
di | L, . Slo NO Dicotomica
cardiovascular S|ste_m|ca, arritmias nominal
cardiacas
Enfermedades del | Cuente con Cualitativa
sistema nervioso | antecedente de evento Slo NO Dicotomica
central vascular cerebral nominal
Alteraciones cognitivas
Problemas leves que no interfieran Cualitativa .
. q . Slo NO . Dicotémica
cognitivos con las valoraciones nominal
clinicas del estudio
Alteraciones Pacientes con Cualitativa
musculoesquelétic | diagnéstico de Slo NO Dicotomica
as osteoartrosis nominal
Pacientes con limitacién
. en la agudeza visual por L
Alteraciones Cualitativa .
) uso de lentes Slo NO . Dicotédmica
visuales . nominal
correctivos U  otras

enfermedades
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Sin discapacidad
Discapacidad Discapacidad
o . emocional, funcional o
Dizzines Handicap | ,. . y moderada Cualitativa L
Index fisica causada por nominal Politémica
sintomatologia Discapacidad
vestibular severa
En absoluto
preocupado
. Test que valora la| Algo preocupado
Falls Efficacy L, . o
preocupacion o miedo Cualitativa N
Scale - . Bastante ) Politdmica
. del paciente por nominal
International . preocupado
presentar una caida
Muy preocupado
Test que valora el grado Normal alto
de alteracion de las o
Prueba de cartas |funciones congnitivas Normal Cualitativa Politémica
lowa modifiada en re!a.cu')n al rlgsgo —| Leve — moderado |nominal
beneficio que se tiene al
realizarla. Severo
L Test para evaluar las —
Evaluacion . . . Cualitativa L
- disfunciones cognitivas Slo NO . Dicotomica
cognitiva montreal leves nominal

Andlisis estadistico

Para el analisis de la diferencia entre el grupo experimental y el grupo control se utilizé prueba U

de Mann -Whitney y para la asociacion entre variables la correlacién de Spearman, debido a que

los datos no mostraron una distribuciéon normal.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 22 pacientes, de los cuales 12 cumplieron los criterios de inclusion para el grupo de
CASOS (Grupo A) y 10 para el grupo CONTROL (Grupo B). Dos pacientes del grupo A fueron
eliminados ya que no se realizaron los estudios de VNG y VvHIT. El promedio de edad para los
pacientes del grupo A fue de 70 afios, para el grupo B fue de 71.6 afios (rango de 65 a 80 afios). En
el grupo A, 9 pacientes eran del género femenino y 1 masculino, en el grupo B, 5 eran del género
femenino y 5 del masculino. El nUmero de caidas para el grupo A fue de 16 en el Gltimo afio, donde
6 pacientes presentaron dos caidas y 4 pacientes una caida. Todos los pacientes del grupo A
presentaron una fractura, 9 de mano y 1 de cadera. En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de

los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Variables GRUPO A GRUPO B
(Casos) (Controles)

Edad 70 (65 -80) 71.6 (65 - 80)
Escolaridad (afios) 6.7 7.7
Género

e Femenino 9 5

e Masculino 1 5
Numero de caidas en el Gltimo afio 16 0
Numero de fracturas en el Ultimo afio 10 0
Alteraciones vestibulares

e Paresia canalicular 26.2 % (6) 20.8 % (5)

e Ganancia OD 0.84 0.93

e Ganancia Ol 0.73 0.83

e Asimetria de la ganancia 6.93% 5.48%
Comorbilidades

e Diabetes 3 7

e Hipertensién arterial 6 4

e Enfermedades del SNC 1 0

e Problemas cognitivos 0 0

e Alteraciones 1 2

musculoesqueléticas
e Alteraciones visuales 6 5

En las pruebas vestibulares (VNG y VvHIT) no se encontré6 una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo A y el grupo B, con una p de 0.57 para la paresia canalicular y de 0.39

para asimetria de la ganancia (Gréafica 1 y 2)



Gréfica 1

Paresia canalicular

1
control casos

Grafica 2

Asimetria de la ganancia

%

1
control casos

Para valorar si existe relacién entre el lado de la fractura por una caida y el lado de la disfuncién

vestibular, se realizé una prueba de correlacién de Kappa (Tabla 2)

16
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Tabla 2.
Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error2 Approx. T | Approx. Sig. |
Measure of Agreement Kappa .048 321 151 .880
N of Valid Cases 10

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

El valor obtenido de 0.48 indica que hay una pobre relacién entre el lado de la disfuncién
vestibular y el lado de la fractura por una caida.

La correlacion entre los resultados de la VNG (paresia canalicular) y el vHIT (asimetria de la
ganancia) se hizo utilizando la prueba de Spearman donde se obtuvo una pobre correlacién de
0.194, lo que indica que no hay relacion estadisticamente significativa entre los resultados de estos
dos estudios (Grafica 3)

Correlacidn entre paresia canalicular y asimetria de la
ganancia

70
60 ®
50

40

30 . s °

Paresia canaliular en %

20 ®
10 L ® ® ®
0

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00% 12.00% 14.00% 16.00% 18.00% 20.00%
Asimetria de la ganancia en %
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Las comorbilidades que presentaban los pacientes se desglosan en la siguiente gréafica

Comorbilidades en el grupo caso y control
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Las escalas que se evaluaron fueron el Dizziness Handicap Inventory (DHI), el Falls Efficacy Scale
International (FESI), la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA) y la evaluacién del Juego de
Cartas de lowa para toma de decisiones.
En el DHI no se observo una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.46) entre el grupo Ay el
grupo B al igual que en la evaluacion MOCA (p = 0.73), sin embargo, en el FESI si hubo una

diferencia estadisticamente significativa con una p de 0.013 (Grafica 4,5y 6)
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Gréfica 6

FESI
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En la evaluacion de la toma de decisiones con el Juego de Cartas IOWA no se obtuvo una diferencia

estadisticamente significativa en la puntuacion total (p = 0.10) ni en el porcentaje de cartas de riesgo

(p =0.5) entre el grupo Ay el grupo B, sin embargo, si se observa una tendencia a tomar decisiones

de mayor riesgo en el grupo A en comparacién del grupo B (Grafica 7 y 8)

Gréfica 7
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DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que no hay una diferencia estadisticamente significativa
entre la disfuncion vestibular y el lado de la fractura en pacientes con caidas, esto puede estar
influenciado por el tamafio de la muestra, que es pequefia. Cabe destacar que se ve una tendencia
hacia un aumento de la paresia canalicular en el grupo de casos, respecto al grupo control, sin
embargo, esta tampoco esta asociada al lado de la fractura. En la literatura internacional se ha
reportado asimetria vestibular en pacientes con antecedentes de caidas y fracturas de mano o
cadera, estos estudios utilizaron solo la presencia de nistagmo por videonistagmoscopia para
corroborar una asimetria vestibular, donde se observaba que el lado de la fractura era el mismo al
lado de la fase lenta del nistagmo (8, 20, 21) Esta evaluacién de la funcién vestibular, aunque es
vélida, no determina si realmente existe una disfuncién vestibular, solo una asimetria vestibular y por
lo tanto no es tan objetiva como para concluir que en su grupo de pacientes el lado de la fractura

este determinado por una disfuncién vestibular real.

En la comparacion de las pruebas vestibulares, VNG y vHIT, no hubo una diferencia
estadisticamente significativa, esto puede deberse a que estos estudios valoran la funcion vestibular
con estimulos diferentes. La VNG utiliza un estimulo térmico para desencadenar una respuesta, la
cual se considera no fisiol6gica debido a que es equivalente a un estimulo rotatorio de frecuencia
baja (0.002 a 0.004 Hz) (17), mientras que el vHIT utiliza un estimulo con una frecuencia mas alta (2
a 7 Hz), similar a la fisioldgica (18). Se ha reportado que el vHIT tiene una mayor sensibilidad (>80%)
y especificidad (>80%) en presencia de hipofunciéon vestibular completa. En pacientes con
alteraciones vestibulares intermedias, tanto la sensibilidad y especificidad disminuyen
considerablemente, 63% -72% y 64% - 78% respectivamente, lo cual seria el caso en nuestra
muestra de pacientes. M&s aun, hay estudios donde reportan un vHIT anormal solo en la presencia
de una paresia canalicular severa (42% a 87%) En nuestro estudio si se observé que en los pacientes
con mayor paresia canalicular, hay una menor ganancia en el vHIT del oido afectado, lo cual es
similar a lo reportado en la literatura (6, 19) y que esta tendencia es mas frecuente en el grupo de

casos con respecto al grupo control.

En cuanto a las escalas clinicas, para el DHI no se ve una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo de casos y el grupo control, este hallazgo es comparable con el de la literatura, ya que
el 70% de los pacientes con una alteracion vestibular no reportan sintomas vestibulares (7). Se ha
llegado a un consenso dentro de la literatura, donde se espera una mayor correlacién en las escalas
de discapacidad vestibular (como el DHI) con otros factores tales como ansiedad, depresién y

estrategias para sobrellevar la discapacidad, que con pruebas objetivas de la funcién vestibular (19)
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En la evaluacion de las caidas con el FESI si se observé una diferencia estadisticamente significativa
para el grupo casos y el grupo control, esto también es comparable con lo reportado en la literatura,
ya que existe una mayor preocupacién de caerse en los paciente que reportan caidas previas y esta
es mayor en pacientes con antecedente de una fractura por caida. Existe una correlacién entre el
DHI y el FESI reportada en la literatura (14), en nuestros resultados observamos una tendencia
donde a mayor puntuacién en el DHI, mayor puntuacion en el FESI en el grupo de casos que en el
grupo control, esto tendra que corroborarse con una mayor muestra de pacientes para poder realizar

una prueba estadistica de correlacion.

Las alteraciones cognitivas en los adultos mayores son un factor de riesgo para presentar caidas y
se ha reportado en la literatura que la disminucién en la funcion vestibular puede estar relacionada
con una discapacidad en las funciones cognitivas (12) En la prueba cognitiva de Montreal (MOCA)
no se observé diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de casos y el grupo control,
esto puede estar relacionado a la baja escolaridad de los pacientes en ambos grupos. Es necesario
contar con una funcién cognitiva intacta para poder realizar una adecuada toma de decisiones, sobre
todo en actividades de riesgo, el Juego de Cartas de lowa valora esto. En la muestra de pacientes
de este estudio se observé que los pacientes del grupo de casos si tendian a tomar decisiones de
mayor riesgo de acuerdo al porcentaje de cartas de riesgo que era mayor y una puntuacion total
menor, en comparacion a los del grupo control que tenian un porcentaje de cartas de riesgo menor
y una puntuacion total mayor. Esto, aunque no es indicativo de una alteraciéon cognitiva, si nos
muestra que alteraciones en la toma de decisiones puede influir en el riesgo que un paciente tenga

para sufrir una caida al ponerse en una situacion de peligro.

Los mecanismos por los cuales la disfuncion vestibular esta asociada a una disfuncién cognitiva son
poco claros, existen diversas hipétesis sobre vias potenciales. La pérdida de la informacién vestibular
periférica pude llevar a la atrofia de areas a nivel cortical que incluyen el tdlamo dorsal, la unién
temporo-parietal y el hipocampo. Atrofia de estas estructuras puede resultar en alteraciones a nivel
de la memoria visuo-espacial y la percepcion. Otra hip6tesis se centra en la reduccién de recursos
cognitivos disponibles cuando hay una disfuncién vestibular. De acuerdo al modelo de atencion de
Kahneman, un individuo tiene una cantidad limitada de recursos cognitivos disponibles para llevar a
cabo ciertas actividades mentales, el aumento de la inestabilidad postural y fijacion de la mirada
asociados a pérdida de la funcion vestibular, va a requerir un aumento de los recursos cognitivos
disponibles para mantener la atencion en el equilibrio y la orientacion. Esto va a llevar a una
disminucién de la reserva cognitiva disponible para realizar otras actividades. Finalmente, la
disfuncién vestibular estd asociada a ansiedad y depresion, que a su vez pueden contribuir a la

disfuncién cognitiva (12)

Las comorbilidades incluidas en esta muestra de pacientes fueron diabetes mellitus, enfermedades

cardiovasculares, enfermedades del sistema nervioso central, problemas cognitivos, alteraciones
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musculoesqueléticas y alteraciones visuales. Todos estos factores contribuyen a un mayor riesgo de
caidas, sin embargo, debido al tamafio de la muestra no es posible hacer un analisis estadistico para
corregir para todos estos factores confusores y determinar por si sola la prevalencia de disfuncion
vestibular en una poblacién de pacientes con antecedente de fractura de mano o cadera por caidas.
Dentro de nuestra muestra de pacientes la hipertensién arterial sistémica, alteraciones visuales y
diabetes mellitus fueron las principales comorbilidades encontradas en el grupo de casos y en el
grupo control. Actualmente las diferencias entre estas no son estadisticamente significativas, ni se
ve una tendencia clara de que estas comorbilidades se presenten mas frecuentemente en el grupo
de casos que en el grupo control, sin embargo, es necesario obtener una muestra mas grande de

pacientes para determinar esto.
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CONCLUSION

En este estudio fue posible ver una tendencia a una mayor disfuncion vestibular en los pacientes con
antecedente de una fractura de mano o cadera por una caida que en una poblacion control. Aunque
se necesita una muestra mayor de pacientes para determinar esto estadisticamente, los resultados
acutales del estudio nos indican que la disfuncion vestibular si es un factor contribuyente en los
pacientes con caidas. Esto es importante ya que la disfuncion vestibular puede ser manejada
profilacticamente con rehabilitacion vestibular para reducir el riesgo que la misma confiere a sufrir

una caida y por lo tanto una fractura en adultos mayores.

En este estudio se estan evaluando a los pacientes con estudios objetivos de la funcién vestibular a
nivel del canal semicircular lateral para determinar si existe una disfuncién vestibular y no solo una
asimetria vestibular, como lo reportado en la literatura, en pacientes con fracturas por caidas. Aunque
aln no se encuentra una relacién estadisticamente significativa entre el lado de la disfuncion
vestibular y el lado de la fractura por caida, hay que recabar una muestra mas grande de pacientes

para poder determinar si realmente existe una relacion entre estas variables.
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ANEXOS
Anexo 1

Hoja de recoleccién de datos

Hoja de recoleccion de datos de pacientes para el protocolo titulado

FPrevalencia de disfuncion vestibular y ofras variables relacionadas en wn grupo de
pacienies con antacedente de fracturas de mano y cadera por caidas y una
poklacion control,

Fecha de inclusion (dia'mesfato) (! Falic

Mombre completa:

Apellido paterno Apellido materno Mombre
Ed=d

Comorbilidades

Diabstes S WO
Enfermedad cardiovascular S MO
Enfermedades del sistema nerviose central S MO
Problemsas cognitivos S MO
Altsraciones pusculossqusleficas Sl MO
Altersciones wisuales Sl MO
Medicamentos

Actualmente toma algun medicaments 5. MNO
Cusles

Al prasentar la caida tomaba slgin medicamentc SI__ MO

Cuales




Folio

Sintomatologia vestibular

Mareo (M) S NO___
Deseguilibric (0 s MO
Wertigo (W) S MHO_

Cuando inicio el
D

Cuanto durs =l
M

Cuantos episodios ha tenido de MW en el dliimao
&M

Cuando fue &l dlitimo episodio de
MDY

Antecedentes de caidas y fracturas

Cuantas caidas ha preseantadn an el dltimn ann

Desencadenante de |a caida

Cuantas fraciuras ha presentado en el dlfime anio

EXPLORACION ORL

Momal Anormal  Aleracion

Qidos

Mari

Cavidad oral

Qrofarings

EXPLORACION VESTIEULAR

M  Descripcion de hallazgo anormal

Mistagmus espontanes

Head sheking

Head thoust

R

Dic-Hallpike
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ESCALAS CLIMICAS
1) Dizzness Handicap Inventory
Subdivision del test: categorias de preguntas
Aspecto emocional: 135 punios
Aspecto funcional: 136 puntos
Aspecio fisico: {28 punios
Puntsje total 1100 puntos
Escalas Sin discapacidad | Discapacidad Discapacidad
rmoderada SEVErS
Emacional a-14 15—24 Mas de 25
Funcional 0-14 15— 24 Mas de 25
Fisica a-—8 10—18 Mas de 17
Grado de discepacidad:
Emocional;
Funcional:
Fisica:
2} Falls Efficacy Soale Intemational 154 puntos
En sbsolip preccupado
Algn prepcupads
Bastants preocupsde
Muy prescupado
3) Juego de cartzs lowa modificada:
Porcentaje cartas de riesgo
Pumtuacicn total:
Grado de alteracion de las funcicnes cognitivas:
Mormal altto
Mormal
Leve — modreada
Sewero
4} Evaluacion Cognitva Montreal (MOCA) £30 puntos
Folig

RESULTADDS OE ESTUDIOS VESTIEULARES
1) Vidconictogmogrofio

2y MLHIT

30



Anexo 2

Carta de consentimiento informado

Faolio:

Carta de consentimiento informado pars paricipar en & profocolo de imvestigacian
tituladao:
Prevalencia de disfuncicn vestibular y otras variables relacicnadas en un
grupo de pacientes con antecedente de fracturas de mano y cadera por
caidas y una poblacion control.

La obfencion del consentimiento informado s realiza con el paciente v un familiar
presentes, es explicads de mansra verbal por el medicg residente encargado de
aplicar la evaluacidon comespondiente s dicho estudio v se enfregs una copia por
escrito de este documents al pacisnte.

Los participantes deben de ser mayores de 85 afios y menores de 20 afios pars
poder participar en el estudio, asi como no contar con alguna incapacidad legal que
na le permita entender su participacion en el protocolo.

Usted que cuenta con wun antecsdente de fraciurs de mano o cadera recients, le
invitamaos & participar en un estudio clinico para buscar ks presencia de disfuncion
vestibular (mareo, inestabilidad, vértigo), ya que esta se asociz 8 un mayor riesgo
de sufrir caidas y por ko tanto una fractura. La paricipacion en este estudio de
invesfigacion es completamente woluntaria y puede refirarse del mismo en &
moments que lo desse, esto no demeritard de ninguna manera |z stencion que
recibe =n &l Instituto.

Lea ks informacion siguiente, si no es posible, alguien més pueds leérsals,
cualguier duda que tenga sera resuelia por la persona que estg revisando este
docurmenio con usted.

;Por gué se hace este estudic?

El ochjelivo de este estudic es valorar la relacicn enfre la disfuncion vestibular
[marag, inestabilidad, warfigo) v caidas gque hayan causado una fracturs de mano o
caders. Se ha encontrado gue |as personas que tiemen problermnas del equilibric por
mareo, vertigo o sensacion de inestabiidad son mas propensas a suffir una caida vy
por lo tanto sumenta el riesgo de suffir una fraciurs ya sea de mano o caders
principalmente, aunque pueden llegar a ocasionar lesiones mas graves como
traumatizmos de cabera gue puedan comprormeter | vida de una persona. Por ello
&5 impartanie encontrar personas que hayan sufiido wna caida ¥ fractura de mano
o cadera para buscar =i una causa de ls caida 25 2l problama del equilibric por
rmareo, inestsbilided o werligo, v asi poder otorgar el fratamiento v rehabiltacion
necesarics para evitar mas caidas,

2 CQuien gsig haciendo este estudio v donde sa asty reslizando el mismao?
Este estudio s& lleva s cabo en el Instifuto Macionsl de Rehshilitecion. En este

hospitzl la Dra. Fahisna Cortés Acosts es responsable del mismo v se l2 pusde
contactar para cuslquier duda o aclaracion al teléfono 5999 — 1000 ext. 18270 0 al
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044 55 25 52 61 37. Se le puede localizar en la subdireccion de Otorrinclaringologia
del Instituto Macional de Rehabilitacion.

;0ue s |2 hara a usted en este estudic?

Al gc=ptar participar en este estudio =2 le reslizara un cusstionaric con respeacto &
otras enfermedades que padezca (disbetas, presion alta), medicamentos gue tome,
sintomas de desequilibric, mareo o vertigo, anfecedentes de caidas y fracturas. Se
le realizara una exploracion fisica de sus oidos, nariz, boca v gargants y exploracion
vestibular.

Se le realizaran dos estudics disgnosticos llamados Videonistagmografia v Prusba
de Impulso Cefalico, estos no son invasives ni provocan ningun dafic a su estado
de salud actusl y tampoco le generaran un gasio extra en su stencion medics.
Dichos estudios sirven para valorar el equilibric v si hay alguna slteracion en el
mismo. Estos estudios son los que se usan en la practica medica para valorar &l
equilibric v MO som experimentales. La reslizacion de dichos cuestionarios v
estudios disgnosticos implica dos citas de consulta de una hors de duracion cada
una.

£ 2ue se hara con los resultados de los estudics que se le realizaron?

Duranta la valoracion cinica, en caso de enconirar slguna alteracion en cidos, nariz
y garganta se ke dars el fratamiento indicado. Los resuliados de los estudios
dizgnasticos de Videonistagmografia v Prueka de impulso cefalico se le entregaran
por esorito v explicaran, en caso de enconfrar alteraciones en el mismo, s= le dara
el tratamiente v rehabilitacion indicados.

£*Cuales son los riesgos yo molestias que pueds presentar por participar?

Durant2 |z valoracion clinica y aplicacion del cuestionario solo se resliza |a
exploracion fisica de cidos, nariz y garganta la cusl no es invasiva y no representa
ningun riesgo pars su estado de =alud sctual. La exploracion westibular,
Videonistagmografia v prueba de impulsc cefalico pueden desencadenar una
sensacion de marao la cusl es transitoria, cede espontaneamente v no representa
ningun riesgo para su estado de salud, ni generan ninguna complicacion. En caso
de presentar alguna molestia generados por el estudic pueden comunicarse con la
Dra. Fabiana Cortes Acosta medicn residente responsable de la investigacion.

:5i llegara a presentar skguna complicacion generada por 2l estudio que pasaria?

Existz la disponibilidad de tratamiento médice v atencion en el servicio de Urgencias
por parte del Instituto Macional de Rehakilitacion en caso de sufrir dafios que |a
ameriten, directamente causados por la investigacion. Si llegaran a exdistir gastos
adicionales estos seran sbsorbidos por el presupuesto de la investigacion, cabe
recalcar que todos los procedimientos de diagnostico (Videonistagmografia v
prueba de impulso cefalico) no tendran ningun costo para usted.
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¢ Existe alguna prueba diagnostica altemnstiva para los problemas del equilibrio?

Actuslmente los estudios de Videonistagmografia v prueba de impulso cefalico son
los que existen para el disgnostico objetivo de los problemas del equilibric. En caso
de desarcllarse slguna ofra valoracion objetiva para los problemas del equilibrio se
le informara de esta.

i ‘Cuales son los beneficios que tiene por participar?

Al participar en este estudio obtendra una valoracion integral ctorrinolaringolagica v
vestibular, que en casoc de enconfrar slguna alteracion en los estudios v
valoraciones reslizadzs se le informard de dichos resultados vy se le dara &
tratamiento y/o rehabilitacion necesarios para su padecimiento. La participacicn en
este estudio no le genera ninguna compensacion econGmica.

i Puede retirarse del estudio o decidir no parficipar en el mismo?

La participacion en este estudio es completamente voluntaria, puede refirarse ded
estudio en cualguier momento o no parficipar en el mismeo. Si asi lo decidiera, esto
no demeritara de ninguna manera la atencion que recibe en el Instituto,

; Puede suspenderse su participacion en 2l estudio?

En caso que durante su paricipacion en el estudio usted presentara alguna lesion
de cuellc o columna que limiten su movilidad, seria necesario detener suw
participacion en el estudio, ya que dicha lesicn hace impaosible y daning & su salud
la realizacion de los estudios mencionados arriba y exploracion fisica necesaria para
seguir participando en &l estudio. Se le continuara dando la stencion medica
necesara para su padecmiento.

Confidencislidad

Toda la informacion acerca de usted == mantendra confidencizl ¥ no se compartirs
fealy nlrrguna persona que no s2a responsable de su cuidado madico. El expediants
medico serd revisado por personas que trEI:-a]en dentro del estudioc y puede ser
revisado por autoridades regulatorias y el Comité de Investigacion. Su nombre o
datos personales gue lo identifiquen, no seran ufilizados en ningun reporte de
informacion generads por este estudio. Todos los documentos de imvestigacian v
resultados seran manejados con un noamero clave (folio) Su nombre no aparecera
en ningln reporie o publicacion cientifica relacionada con el estudio.

;A quien mas aparte del investigador responssble puedo contactar =i fengo
preguntas, guejas o complicaciones derivadas del estudic?
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Si tiem= cuslquier preguntas ascerca del estudic o presents alguns complicacion
derivado del mismo, pusde hablar con el Dr. Julio César Mena Ayala Jefe del
sanvicic de Audicidn v Equilibric del hospital o con la Dra. Fabiana Cortés Acosts
F5an — 1000 ext, 18270 meding residente de ctorrinolaringologia. Si tiene dudas en
relacion 2l proceso de consentimiento informado, con el coordinador del Comite de
Investigacicn del hospital.

Al firmar este consentimiento doy autorizacion para que se me realicen las prusbas
mencicnadas, entiendo mi participacion en & estudio, riesgos v beneficios gue me
puede generar. Se ma anfregara copia de este consentimiento infomads

Fecha de firma del consentimianto: h)

Mombre d= participants:
Telefona:
Firma:

Mombre del responsable de la investigacion:
Telefono:
Firma:

Mombre de testigo:
Farentescao:
Direccion
Telefano:
Firma:

Mombre de testigo:
Farentesoo:
Direccion
Telefono:
Firma:

Anexo 3

Escalas clinicas 3A,3 B, 3C y 3D
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1.
1.
12

13,
14
15

16.
1.
1.
19.
20
21,
22,

23,
24,

25.

Test del Mzriness Handicap Invenfary, o de discapacidad veshiular,
homadegacidn Hoglistica naclonal

sllanto usted mira hacla armiba se slente mis mareado (a) ¢, aumenta g4 problema? F

gDebido a su problema o, mareo ;e siente como fracasado (a)? E

£Debida a 50 mareo o protema gavita hacer viags de placer o hacer alguna diligencia? F
Cuando carmina por los pasilios de un supermercado ;slents gue aumenta su probsema o el mareo?
Fi

&M causa de su problema, o del mareo le cuesta acostarse o levantarse de la cama? F

£Debigo a su problema o el mareo, trata de paricipar 1o mencs posible en activedades tales coma,
salir @ comer afuera, o ir al teatro, o Ir a fiestas, o salir a bastar? F

£A causa de su problema o mared le cuesta leer? F

£Al tener que realizar actividades mis exigentes comd algin deporte o, trabaps pesados o 13 casa
(barrer, limpdar pisos, guasdar los plates) slente que aumenta su problema o sy mareet F
£Debido a su problema o por el maren tiens miedo de salir sola (o) de su casa sin que nadie &
acampaie? E

£A causa de su problema o mareg se slente incémeda (o) frente a otras personas? E

£Al hacer movimientss rapidos de su cabeza nota gue aumenta su problema o mareo? F

£Debida 3 su probdema o mares avita &S alturas, coma por egemplo tener que subir a wn edificio de
varios pisos? F

AAl darse vuelia en k& cama slente gue aumenta su problema o el mares® Fl

£Debigo a su problema o mareo le cuesta hacer |os trabajos pesados de la casa o del patic¥ F
;Debigo a su probéema o mareo s averglienza @ pensar que [ gente crea que pueda estar
berracho {a), o drogado (a)t E

£A consecuenclas de su problema o mared [@ cuesia caminar soéa (a)? F

AAl bajar o8t wereda a la calle o calzada aumenta su problema o mareo? Fl

£Debigo a su problema o mareg le cuesta concentrarse? E

glebigo a su problema o mareo le cuesta camdnar n 1a noche @ ascuras dentre de su casa? F
£A consecuencias de su problema o maras tiene miedo de gueedarse solo a), en su casa? E
gDebida 4 su problema o mares se siente Incapaz o indtil? E

£A conzacuencias de su problema o mareo ha tenldo oificuftades de relaciones personales con sus
parientes o amigos? E

gDebido a su problema o mared se encuentra que estd deprimido (a) o entristecido {a)? E

£El problema que usted tiene o &l mareo gue slente han imterferido con su trabajo o responsabilida-
des familiares? F

£Al 3pacharse o inchnarse hacks delanta como por elemplo &l recoger un objeto del suelo siente gue
aumenta su problema a su marea? Fl

Tipos de respuesta; Slempre 4 puntes, A veces 2 puntas. Nunca 0 punta,



FES-1

Abom le gueremes hacer algunas pregumas melacicnadas con su preccupacion sobme la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguienies, por favor haga ws ciroeko en la frase goe mds se
aproxime & s opinion que mussane (o medida en que estd prescupadisd’a que peedn coerse 51 hiciemn eaa

activakul, Por (s conleste pensarnck i la mancra Babingl que tene & malizar laacividad, 5 L0 s

realiz schwlmente activickad (o, si alpuion compra por usted ), por Tvar conliste en relacion a maosiar

si usted estaria preccupadods de coerse 51 usied realimra dicha actividad.
3 aafsniie Al B o Muy
Jpex ey | prencapaeskyn | pesecnpogindr | preocnpvokai
i 2 3 I
1 | Limpior Ll casa 0O | iO 40
{2, barres, pasas |a
ALpE o limmpiar @] polvi]
2| Wesirss o desvertirse ra 10 Fa 40
3 | Preparar comidas cada dia 0O 20 0 + 0
4 | Badarse o duchamas o | 70 40
% | Ira la compra ra 20 E | 40
6 | Semarse o levaniorse de una o 2 Fa 40
silla
T | Subir o bajar escaleras 0O 20 in + 0
E | Comingr por <] harri (o o ro i0 40
wveindsd, fuer de e
4 | Coger algo alin |por encima S0 20 i0 40
ehe b b Ea ) O e el piglo
19 | Ir & contestar el teléfomo anies Ia 20 i 0 40
de gue dege de sonar
11 | Caminar ssbre wm superficic o rg ig 40
reshaladion
.. mofaidn o con hielo)
12 | Wisitar @ un dmige o Eailisar !'D 20 30 4 0
13 | Caminer en un luger con o | o 4 0
miicka gesite
14 | Caminar en una saperficie 0O 20 in + 0
imegular (e, prvimento en
mald estadi, sim asfaliar)
15 | Subir y bajar una rampa o 20 ig 4
16 | Salir & i evento sl (por ra 20 70 40

epempli. religioso, reumiin
familiar o reunids sccial i
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