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INTRODUCCIÓN 

Las caídas 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 caídas 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 caída y por lo tanto una fractura, la disfunción vestibular es 

3 veces más frecuente en adultos mayores con una prevalencia del 35 al 80%. Objetivos: Evaluar la 

asociación entre disfunción vestibular y fracturas por caídas, así como comorbilidades asociadas. 

Hipótesis: La disfunción vestibular será significativamente más frecuente y/o severa en pacientes 

con antecedente de fractura por caída respecto de un grupo control. Metodología: Pacientes mayores 

de 65 años postoperados de fractura de mano o cadera en el INR de 2 a 4 meses de evolución. A 

todos los participantes se le realizara un cuestionario que incluya sus comorbilidades, medicamentos 

que toma el paciente, exploración física otorrinolaringológica y vestibular, antecedentes de caídas y 

fracturas, escalas clínicas (Dizziness Handicap Inventory, Falls Efficacy Scale International, Juego 

de Cartas modificada, Evaluación Cognitiva Montreal) y estudios de función vestibular 

(Videonistagmografía y prueba de impulso cefálico). Estas mismas valoraciones se les realizarán al 

grupo control. Análisis estadístico: Se utilizará prueba de T de student o Chi cuadrada para el análisis 

de la diferencia entre el grupo experimental y el grupo control. La asociación entre variables se 

analizará utilizando correlación de Pearson o Spearman según el comportamiento de los datos. 

 

MARCO TEÓRICO  

Las caídas 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 caídas ya que esta población cursa con diversas comorbilidades y polifarmacia, 

factores que aumentan el riesgo de sufrirlas. Una caída 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que del 28% al 35% de las personas de 65 años 

o mayores presentan caídas, lo cual aumenta hasta un 42% en mayores de 70 años. Las caídas 

comprenden del 10% al 15% de todas las consultas en una unidad de urgencias, las lesiones 

subsecuentes son un problema de salud pública mayor, estas representan un 20% a 30% de lesiones 

moderadas a graves, así como más del 50% de hospitalizaciones debido a las mismas. Las 
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principales lesiones que llevan a la hospitalización del paciente son: fractura de cadera, traumatismo 

craneoencefálico y lesiones de miembro superior. (2)  

 

En México, se considera que sufrirán al menos una caída al año el 65% de las personas adultas 

mayores que viven en comunidad, 40% de aquellos que viven en una unidad de larga estancia 

geriátrica y el 20% de los hospitalizados. Datos aportados por el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar 

y Envejecimiento, realizado por la Secretaría de Salud en el estado de Yucatán (SABE Yucatán), 

señalan que la prevalencia de las caídas es de 31.2% y muestran una tendencia a incrementarse 

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

 

La incidencia de algunas lesiones causadas por caídas, como las fracturas, han incrementado un 

131% en las últimas tres décadas. Si no se toman las medidas preventivas necesarias, el número 

de lesiones provocadas por caídas, será del 100% más para el año 2030 (2). Las caídas son la causa 

número uno de muerte accidental en pacientes mayores de 65 años. (4) 

 

Los trastornos del sistema vestibular por si mismos aumentan el riesgo de sufrir una caída. (3) El 

sistema vestibular es el órgano regulador del equilibrio y estabilidad de una persona. El control 

postural depende de la información visual, vestibular y propioceptiva recibida. Dentro del proceso del 

envejecimiento se ve afectado el órgano 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 número de neuronas del ganglio de Scarpa (nervio vestibular inferior) declina un 

25% a lo largo de la vida (5)  

 

La disfunción vestibular tiene una alta prevalencia en pacientes mayores y por lo tanto incrementa 

significativamente el riesgo a sufrir una caída (6). La prevalencia de caídas asociadas a disfunción 

vestibular esta reportada en un 80% en pacientes mayores de 65 años (7). Se han realizado estudios 

para evaluar la asociación entre asimetría vestibular, valorada solo clínicamente, con fracturas de 

mano y cadera (8,9) sin embargo, la relación entre la disfunción vestibular y el riesgo de sufrir una 

fractura por caída no esta bien establecido. 

 

Diversos factores asociados al mantenimiento de la estabilidad postural se ven afectados con el 

envejecimiento. Además de la disfunción del órgano vestibular, se encuentran el sistema 

somatosensorial (neuropatía), visual (presbicia, cataratas) y musculo esquelético (atrofia muscular, 
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osteoartritis), la función de estos sistemas se deteriora con la edad, lo que conlleva a mayor riesgo 

de sufrir una caída (10).  Las alteraciones metabólicas y microangopaticas asociadas a diabetes 

mellitus, provocan neuropatía periférica y retinopatía, las cuales también contribuyen a un mayor 

riesgo de sufrir una caída (11) Otros factores de riesgo asociados a caídas son las arritmias 

cardíacas, hipotensión ortostática, alteraciones cognitivas (12) 

 

La prevención efectiva de las caídas y estrategias para minimizar las lesiones ocasionadas por las 

mismas son necesarias. Lo cual resalta la importancia de la identificación de factores de riesgo clave, 

como lo es la disfunción vestibular, para la implementación de medidas preventivas y rehabilitación 

adecuada.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

En el INR se reciben cada año aproximadamente 360 y 180 casos nuevos 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 caída, lleva al paciente al 

aislamiento social. La disfunción vestibular periférica es una patología que se presenta en un 80% 

de adultos mayores de 65 años e incrementa con la edad. La asociación de las caídas con 

alteraciones del sistema vestibular es bien conocida, sin embargo la mayoría de los estudios 

realizados no reportan su asociación con fracturas tanto de mano como de cadera. Siendo el INR un 

centro de referencia para pacientes con ambas entidades es posible estudiar la asociación de las 

mismas y así otorgar el manejo multidisciplinario de éstos pacientes a través de los servicios de 

traumatología y otoneurología. El estudio de la asociación entre disfunción vestibular y fracturas por 

caídas 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 rehabilitación y así disminuir la 

discapacidad que causan.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La morbi-mortalidad que causan las fracturas en pacientes mayores de 65 años de edad son un 

problema de salud pública mayor que puede ser prevenible con adecuada rehabilitación. La patología 

vestibular que provoca mareo o vértigo se encuentra sub-diagnosticada en la población mexicana, 

la falta de educación 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 patología del órgano vestibular es uno de los factores 

de riesgo que pueden llevar a caídas recurrentes y fracturas en esta población de pacientes, la 

rehabilitación del mismo es una forma segura y eficaz para mejorar la sintomatología y así ayudar a 

prevenir las caídas recurrentes en el adulto mayor. 

Por lo que se propone la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la asociación entre la disfunción vestibular y las fracturas por caídas?  

 

 

 



9 

 

HIPÓTESIS 

La disfunción vestibular será significativamente más frecuente y/o severa en pacientes con 

antecedente de fractura por caída respecto de un grupo control 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la frecuencia de disfunción vestibular en pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación 

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

 

Objetivos específicos 

Valorar si existe relación entre el lado de la fractura por una caída y el lado de la disfunción 

vestibular en caso de que esta se presente. 

Valorar la frecuencia de otros factores asociadas a la presencia de caídas en la población 

estudiada (diabetes mellitus, alteraciones cardiacas, musculo-esqueléticas, del sistema nervioso 

central, visuales, estado cognitivo, fármacos)  

Valorar el grupo de edad y género asociados a fracturas por caídas en pacientes con disfunción 

vestibular  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

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

analítico 

a) Se obtuvo una base de datos a partir de los pacientes tratados en el INR con 

diagnóstico de fractura de mano o cadera ocasionada por una caída. 

- pacientes con una fractura de mano o cadera de hasta 2 a 4 meses de evolución. 

Se localizó a los pacientes vía telefónica para ofrecerles una consulta en el servicio de 

otorrinolaringología (ORL) y realizarles una valoración clínica (Anexo 1) con la finalidad 

de invitarlos a participar en el protocolo de estudio.  

b) Los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para el protocolo de estudio 

se enviaron al servicio de otoneurología para ser valorados con los siguientes estudios 

(Todos realizados por el mismo doctor): 

Videonistagmografía (VNG) (Equipo Chartr VNG) 

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

Los resultados obtenidos de las valoraciones mencionadas fueron evaluados por un 

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

c) 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 clínicas 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 clínicas 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, físicos y 

funcionales que pueda experimentar el paciente con sintomatología 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 máximo 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 preocupación o miedo del 

paciente por presentar una caída. Consta de un cuestionario de 16 preguntas relacionadas al 

grado de autoeficiencia percibida para evitar caídas durante la realización de actividades diarias 

no peligrosas. Se mide aún si la persona no realiza la actividad, es decir en situaciones 

hipotéticas. La medición 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 puntuación total puede ir de 16 (sin preocupación de caerse) a 64 (muy preocupado de 

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

Juego de cartas Iowa modificada (Anexo 3C): Evalúa  la capacidad  para  operar  en  una 

condición incierta  y  aprender  relaciones  riesgo-beneficio,  de  forma  que  se  realicen 

selecciones (en base a riesgos calculados) que  sean  lo  más  ventajosas  posibles  para el  

sujeto.  Es particularmente  sensible  al daño  en  la  región  órbito-frontal, particularmente  ventro-

medial. El  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 más 

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  explícitas  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) 

 

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA (Anexo 3D)): La Evaluación Cognitiva Montreal (Montreal 

cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves. 

Este instrumento examina las siguientes habilidades: atención, concentración, funciones 

ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstracción), memoria, lenguaje, capacidades 

visuoconstructivas, cálculo y orientación. El tiempo de administración requerido es de 

aproximadamente diez minutos. El puntaje máximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se 

considera normal. (16) 

Criterios de inclusión para los casos 

 >65 años de edad 

 Antecedente de caídas 

 Fractura de mano o cadera 

 Cualquier sexo 

 Acepte participar en el protocolo bajo firma de consentimiento informado 
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Criterios de inclusión para los controles 

 >65 años de edad 

 Cualquier sexo 

 Acepte participar en el protocolo bajo firma de consentimiento informado 

 Sin antecedentes de fractura de mano o cadera 

 Sin antecedentes de caídas 

 

Criterios de exclusión para los casos y controles 

 Ceguera 

 Alteraciones visuales mayores 

 Movilidad cervical limitada 

 Imposibilidad para realizar valoraciones clínicas 

 No acepten participar 

 Cuyo estado cognitivo no permita realizar de manera confiable las valoraciones clínicas 

 

Criterios de eliminación 

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

 Pacientes que no hayan acudido a su cita para la realización de las valoraciones clínicas 

 

 

Tipos de variables 

DEFINICIONES 

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA ESCALA 

Fractura de mano 

o cadera 

asociadas a caídas 

Paciente que debido a 

una caída precedida o 

no de sintomatología 

vestibular sufra una 

fractura de radio y/o 

cubito distal, o fémur 

proximal. 

Presente la fractura 

por antecedente de 

caída 

Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

Disfunción 

vestibular 

Alteración en el 

equilibrio determinado 

por la VNG y V-HIT 

VNG con una 

preponderancia 

mayor al 26% del 

Cualitativa  

nominal 
Dicotómica 
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lado afectado, por V-

HIT por una 

disminución en la 

ganancia del reflejo 

vestíbulo-ocular. 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento del 

paciente a la fecha de la 

evaluación en años 

Edad en años 

transcurridos hasta 

la fecha 

Cuantitativa 

discreta 
Años 

Género 

Se identificarán como el 

sexo biológico referido 

en la hoja frontal del 

expediente 

Masculino o 

femenino 

Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

Diabetes mellitus 

Diagnostico de diabetes 

mellitus en tratamiento 

con hipoglucemiantes 

Cuente con estudios de 

laboratorio previos con 

glucosa > 126 mg/dl y 

este en tratamiento con 

hipoglucemianteactual

mente 

SI o NO 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

Enfermedad 

cardiovascular 

Cuente con diagnostico 

de hipertensión arterial 

sistémica, arritmias 

cardiácas 

SI o NO 
Cualitativa  

nominal 
Dicotómica 

Enfermedades del 

sistema nervioso 

central 

Cuente con 

antecedente de evento 

vascular cerebral 

SI o NO 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

Problemas 

cognitivos 

Alteraciones cognitivas 

leves que no interfieran 

con las valoraciones 

clínicas del estudio 

SI o NO 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

Alteraciones 

musculoesquelétic

as 

Pacientes con 

diagnóstico de 

osteoartrosis  

SI o NO 
Cualitativa  

nominal 
Dicotómica 

Alteraciones 

visuales 

Pacientes con limitación 

en la agudeza visual por 

uso de lentes 

correctivos u otras 

enfermedades 

SI o NO 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 
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Dizzines Handicap 

Index 

Discapacidad 

emocional, funcional y 

física causada por 

sintomatología 

vestibular 

Sin discapacidad 

Discapacidad 

moderada 

Discapacidad 

severa 

 

Cualitativa 

nominal 
Politómica 

Falls Efficacy 

Scale - 

International 

Test que valora la 

preocupación o miedo 

del paciente por 

presentar una caída  

En absoluto 

preocupado 

Algo preocupado 

Bastante 

preocupado 

Muy preocupado 

 

Cualitativa 

nominal 
Politómica 

Prueba de cartas 

Iowa modifiada 

Test que valora el grado 

de alteración de las 

funciones congnitivas 

en relación al riesgo – 

beneficio que se tiene al 

realizarla. 

Normal alto 

Normal 

Leve – moderado 

Severo 

Cualitativa  

nominal 
Politómica 

Evaluación 

cognitiva montreal 

Test para evaluar las 

disfunciones cognitivas 

leves 

SI o NO 
Cualitativa 

nominal 
Dicotómica 

 

Análisis estadístico 

Para el análisis de la diferencia entre el grupo experimental y el grupo control se utilizó prueba U 

de Mann -Whitney y para la asociación entre variables la correlación de Spearman, debido a que 

los datos no mostraron una distribución normal. 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron 22 pacientes, de los cuales 12 cumplieron los criterios de inclusión 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 vHIT. El promedio de edad para los 

pacientes del grupo A fue de 70 años, para el grupo B fue de 71.6 años (rango de 65 a 80 años). 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 número de caídas para el grupo A fue de 16 en el último año, donde 

6 pacientes presentaron dos caídas y 4 pacientes una caída. Todos los pacientes del grupo A 

presentaron una fractura, 9 de mano y 1 de cadera. En la tabla 1 se resumen las características de 

los pacientes. 

Tabla 1. Características de los pacientes 

Variables GRUPO A 
 (Casos) 

GRUPO B 
(Controles) 

Edad 70 (65 -80) 71.6 (65 - 80) 

Escolaridad (años) 6.7 7.7 

Género   

 Femenino 9 5 

 Masculino 1 5 

Número de caídas en el último año 16 0 

Número de fracturas en el último año 10 0 

Alteraciones vestibulares   

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

 Ganancia OD  0.84 0.93 

 Ganancia OI 0.73 0.83 

 Asimetría de la ganancia 6.93% 5.48% 

Comorbilidades   

 Diabetes 3 7 

 Hipertensión arterial 6 4 

 Enfermedades del SNC 1 0 

 Problemas cognitivos 0 0 

 Alteraciones 
musculoesqueléticas 

1 2 

 Alteraciones visuales 6 5 

 

 

En las pruebas vestibulares (VNG y vHIT) no se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre el grupo A y el grupo B, con una p de 0.57 para la paresia canalicular y de 0.39 

para asimetría de la ganancia (Gráfica 1 y 2) 
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Para valorar si existe relación entre el lado de la fractura por una caída y el lado de la disfunción 

vestibular, se realizó una prueba de correlación de Kappa (Tabla 2) 
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Tabla 2. 

Symmetric Measures 

 
Value 

Asymp. Std. 

Errora Approx. Tb 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 relación entre el lado de la disfunción 

vestibular y el lado de la fractura por una caída. 

 

La correlación entre los resultados de la VNG (paresia canalicular) y el vHIT (asimetría de la 

ganancia) se hizo utilizando la prueba de Spearman donde se obtuvo una pobre correlación de 

0.194, lo que indica que no hay relación estadísticamente significativa entre los resultados de estos 

dos estudios (Gráfica 3) 
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Las comorbilidades que presentaban los pacientes se desglosan en la siguiente gráfica 

 

 

Las escalas que se evaluaron fueron el Dizziness Handicap Inventory (DHI), el Falls Efficacy Scale 

International (FESI), la Evaluación Cognitiva de Montreal (MOCA) y la evaluación del Juego de 

Cartas de Iowa para toma de decisiones.    

En el DHI no se observó una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.46) entre el grupo A y el 

grupo B al igual que en la evaluación MOCA (p = 0.73), sin embargo, en el FESI si hubo una 

diferencia estadísticamente significativa con una p de 0.013 (Gráfica 4, 5 y 6) 
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Gráfica 6 
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En la evaluación de la toma de decisiones con el Juego de Cartas IOWA no se obtuvo una diferencia 

estadísticamente significativa en la puntuación total (p = 0.10) ni en el porcentaje de cartas de riesgo 

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

de mayor riesgo en el grupo A en comparación del grupo B (Gráfica 7 y 8) 
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Gráfica 8 
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DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio indican que no hay una diferencia estadísticamente significativa 

entre la disfunción vestibular y el lado de la fractura en pacientes con caídas, esto puede estar 

influenciado por el tamaño de la muestra, que es pequeña. 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 está asociada al lado de la fractura. En la literatura internacional se ha 

reportado asimetría vestibular en pacientes con antecedentes de caídas y fracturas de mano o 

cadera, estos estudios utilizaron solo la presencia de nistagmo por videonistagmoscopía para 

corroborar una asimetría 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 evaluación de la función vestibular, aunque es 

válida, no determina si realmente existe una disfunción vestibular, solo una asimetría 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 disfunción vestibular real. 

En la comparación de las pruebas vestibulares, VNG y vHIT, no hubo una diferencia 

estadísticamente significativa, esto puede deberse a que estos estudios valoran la función vestibular 

con estímulos diferentes. La VNG utiliza un estímulo térmico para desencadenar una respuesta, la 

cual se considera no fisiológica debido a que es equivalente a un estímulo rotatorio de frecuencia 

baja (0.002 a 0.004 Hz) (17), mientras que el vHIT utiliza un estímulo con una frecuencia más alta (2 

a 7 Hz), similar a la fisiológica (18). Se ha reportado que el vHIT tiene una mayor sensibilidad (>80%) 

y especificidad (>80%) en presencia de hipofunción vestibular completa. En pacientes con 

alteraciones vestibulares intermedias, tanto la sensibilidad y especificidad disminuyen 

considerablemente, 63% -72% y 64% - 78% respectivamente, lo cual sería el caso en nuestra 

muestra de pacientes. Más aún, hay estudios donde reportan un vHIT anormal solo en la presencia 

de una paresia canalicular severa (42% a 87%) En nuestro estudio sí se observó que en los pacientes 

con mayor paresia canalicular, hay una menor ganancia en el vHIT del oído afectado, lo cual es 

similar a lo reportado en la literatura (6, 19) y que esta tendencia es más frecuente en el grupo de 

casos con respecto al grupo control.  

En cuanto a las escalas clínicas, para el DHI no se ve una diferencia estadísticamente 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 alteración vestibular no reportan síntomas vestibulares (7). Se ha 

llegado a un consenso dentro de la literatura, donde se espera una mayor correlación en las escalas 

de discapacidad vestibular (como el DHI) con otros factores tales como ansiedad, depresión y 

estrategias para sobrellevar la discapacidad, que con pruebas objetivas de la función vestibular (19) 
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En la evaluación de las caídas con el FESI sí se observó una diferencia estadísticamente significativa 

para el grupo casos y el grupo control, esto también es comparable con lo reportado en la literatura, 

ya que existe una mayor preocupación de caerse en los paciente que reportan caídas previas y esta 

es mayor en pacientes con antecedente de una fractura por caída. Existe una correlación entre el 

DHI y el FESI reportada en la literatura (14), en nuestros resultados observamos una tendencia 

donde a mayor puntuación en el DHI, mayor puntuación en el FESI en el grupo de casos que en el 

grupo control, esto tendrá que corroborarse con una mayor muestra de pacientes para poder realizar 

una prueba estadística de correlación.  

Las alteraciones cognitivas en los adultos mayores son un factor de riesgo para presentar caídas y 

se ha reportado en la literatura que la disminución en la función vestibular puede estar relacionada 

con una discapacidad en las funciones cognitivas (12) En la prueba cognitiva de Montreal (MOCA) 

no se observó diferencia estadísticamente 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 función cognitiva intacta para poder realizar una adecuada toma de decisiones, sobre 

todo en actividades de riesgo, el Juego de Cartas de Iowa valora esto. En la muestra de pacientes 

de este estudio se observó que los pacientes del grupo de casos si tendían a tomar decisiones de 

mayor riesgo de acuerdo al porcentaje de cartas de riesgo que era mayor y una puntuación total 

menor, en comparación a los del grupo control que tenían un porcentaje de cartas de riesgo menor 

y una puntuación total mayor. Esto, aunque no es indicativo de una alteración cognitiva, si nos 

muestra que alteraciones en la toma de decisiones puede influir en el riesgo que un paciente tenga 

para sufrir una caída al ponerse en una situación de peligro. 

Los mecanismos por los cuales la disfunción vestibular está asociada a una disfunción cognitiva son 

poco claros, existen diversas hipótesis sobre vías potenciales. La pérdida de la información vestibular 

periférica pude llevar a la atrofia de áreas a nivel cortical que incluyen el tálamo dorsal, la unión 

temporo-parietal y el hipocampo. Atrofia de estas estructuras puede resultar en alteraciones a nivel 

de la memoria visuo-espacial y la percepción. Otra hipótesis se centra en la reducción de recursos 

cognitivos disponibles cuando hay una disfunción vestibular. De acuerdo al modelo de atención 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 fijación de la mirada 

asociados a pérdida de la función vestibular, va a requerir un aumento de los recursos cognitivos 

disponibles para mantener la atención en el equilibrio y la orientación. Esto va a llevar a una 

disminución de la reserva cognitiva disponible para realizar otras actividades. Finalmente, la 

disfunción vestibular está asociada a ansiedad y depresión, que a su vez pueden contribuir a la 

disfunción 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 

caídas, sin embargo, debido al tamaño de la muestra no es posible hacer un análisis estadístico para 

corregir para todos estos factores confusores y determinar por si sola la prevalencia de disfunción 

vestibular en una población de pacientes con antecedente de fractura de mano o cadera por caídas. 

Dentro de nuestra muestra de pacientes la hipertensión 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 estadísticamente significativas, ni se 

ve una tendencia clara de que estas comorbilidades se presenten más frecuentemente en el grupo 

de casos que en el grupo control, sin embargo, es necesario obtener una muestra más grande de 

pacientes para determinar esto.  
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CONCLUSIÓN 

En este estudio fue posible ver una tendencia a una mayor disfunción vestibular en los pacientes con 

antecedente de una fractura de mano o cadera por una caída que en una población control. Aunque 

se necesita una muestra mayor de pacientes para determinar esto estadísticamente, los resultados 

acutales del estudio nos indican que la disfunción vestibular sí es un factor contribuyente en los 

pacientes con caídas. Esto es importante ya que la disfunción vestibular puede ser manejada 

profilácticamente con rehabilitación vestibular para reducir el riesgo que la misma confiere a sufrir 

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

En este estudio se están evaluando a los pacientes con estudios objetivos de la función vestibular a 

nivel del canal semicircular lateral para determinar si existe una disfunción vestibular y no solo una 

asimetría vestibular, como lo reportado en la literatura, en pacientes con fracturas por caídas. Aunque 

aún no se encuentra una relación estadísticamente significativa entre el lado de la disfunción 

vestibular y el lado de la fractura por caída, hay que recabar una muestra más grande de pacientes 

para poder determinar si realmente existe una relación entre estas variables. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 

Carta de consentimiento informado 
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Anexo 3 

Escalas clínicas 3A,3 B, 3C y 3D 



35 

 

 

 

, , , , 
, , 
, , 
• 
" " " 
" " " 
" " " " " " , 
" " 

" .. 

25. ....~._"""'_.-""_"r_""_ ... __ ... _ .. ~ , ,,,,"_.,HI 
a.os .. _. _. _.>..,.,2_ """'0_. 



36 

 

 



37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_.-
® © (TI) <!l. (j) <lJ 
J~ 

(!j © @ 
-© - " " 



38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	Portada
	Índice
	Introducción   Marco Teórico
	Justificación   Planteamiento del Problema
	Hipótesis   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía
	Anexos

