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RESUMEN

Al iniciar una enfermedad en alguno de los miembros de la familia puede representar
problemas, en su funcionamiento, sobre todo si esta es incapacitante como la
patologia vestibular. EI APGAR familiar es un instrumento para explorar el impacto de
la funcion familiar en la salud de sus miembros y para conocer como la familia hace
frente a la enfermedad, y si es un recurso para sus integrantes o si contribuye al
deterioro de la situacion.

Material y métodos: Se realizdé un estudio Transversal, Observacional, Descriptivo
comparativo. Aceptaron participar 109 pacientes de la consulta externa de Audiologia
y Otoneurologia, 40 hombres y 69 mujeres, adultos, con diagnéstico de Patologia
vestibular periférica aguda y cronica. Se excluyeron pacientes quienes no podian
contestar por si mismos el cuestionario de APGAR familiar, que contaban  con
patologias vestibulares mixtas o0 centrales, con demanda laboral, patologia
psiquiatrica o que no desearon participar en el estudio.

Objetivo: Conocer el grado de disfuncion familiar mediante la aplicacion del
cuestionario de APGAR familiar en pacientes portadores de patologia vestibular
periférica aguda o crénica.

Resultados: De los 109 pacientes, 69 (63.3%) mujeres, con rango de edad de 18-92
afos. Se aplicd el cuestionario de APGAR a pacientes con patologia vestibular,
41(38%) se encontraban en etapa aguda y 68 (62%) pacientes en etapa cronica. De
los 41 pacientes que presentaban patologia vestibular aguda 29 (70.7%) del total de
pacientes con patologia aguda tuvieron buena funcion familiar, 8(19.5%) disfuncion
leve, y 4(9.7%) disfuncion familiar severa. En cuanto a los 68 pacientes con patologia
vestibular crénica 40(58%) tuvieron buena funcion familiar, 11(16.17%) disfuncién
leve, y 12(17.6%) disfuncion familiar moderada 5(7.3%) disfuncion familiar severa.
Conclusion: En pacientes portadores de patologia vestibular aguda y croénica el
APGAR familiar demostré que existe disfuncion familiar en un 30% en pacientes en
etapa aguday 40% en los de etapa cronica.

Palabras Clave: Patologia vestibular aguda, vestibular crénica, disfuncion familiar, APGAR familiar.
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MARCO TEORICO

La familia es la mas antigua de las instituciones sociales humanas, es pues la unidad
social basica, lo que le permite jugar un papel importante tanto en el proceso
generador de la enfermedad, asi como en su rehabilitacion.

Veértigo es el término médico que describe una sensacion ilusoria de movimiento, tanto
del entorno como de uno mismo. El vértigo suele ser un sintoma especifico de
trastornos vestibulares periféricos agudos y crénicos, en una gran proporcion de los
casos, el diagndéstico puede estar basado en un juicio apoyado en un examen clinico
otoneurologico béasico en el que suele encontrarse un signo fundamental para el
diagnéstico y que no esta presente en el mareo: el nistagmo. En contraste, el mareo
es inespecifico y mucho mas subjetivo, denota desorientacion espacial,
despersonalizacion y puede involucrar etiologias “extralaberinticas”, como visuales,
metabdlicas, vasculares, degenerativas, entre otras. En el anciano, el mareo/vértigo
estd asociado, ademas, a enfermedades cardiovasculares 0 neuroldgicas,
medicamentos o disfuncibn multisensorial; aunque en sujetos jovenes, usualmente
obedece a disfuncion vestibular periférica.

El vértigo es prevalente, con estimados que varian del 1.8% en adultos jovenes a mas
del 30% en la vejez!. Una de cada tres personas experimentara vértigo, mareo o
desequilibrio durante su vida®. En los Estados Unidos de Norteamérica, el registro
anual de incidencia en el primer nivel de atencion es de 1.7%, una prevalencia anual
de 17% y una prevalencia de por vida de cerca del 25%°. En el Reino Unido, se estima
una prevalencia de por vida de cerca del 40%, incluyendo mareo, vértigo e
inestabilidad, actualmente con una prevalencia de uno de cada cuatro individuos con
edades comprendidas entre los 50 y 65 afios*. En México no hay consistencia en las
estadisticas al respecto. Poco se conoce, en forma mas o menos objetiva, sobre la
percepcion individual del paciente con mareo/ vértigo y sus consecuencias
emocionales y funcionales. La prevalencia de ansiedad, ataques de panico o
agorafobia en pacientes ambulatorios con alteraciones del equilibrio es mucho mayor
que en el resto de la poblacién, mientras que la prevalencia de alteraciones del
sistema del equilibrio en pacientes con ataques de panico y agorafobia es también
alta. Las consecuencias “extravestibulares” de la patologia vestibular incluyen:
ansiedad, ataques de panico, agorafobia y sentimientos de despersonalizacién, entre
otros de tipo laboral, recreativo o funcional. La frecuencia y severidad de los sintomas
pueden no ser los Unicos 0 mas importantes factores que influyen en el impacto de la
patologia vestibular. Aunque las limitaciones que existen en las pruebas vestibulares
indudablemente contribuyen a la discrepancia entre sintomas y hallazgos, respuestas
psicoldgicas y de comportamiento al vértigo pueden jugar un importante papel en el
analisis de ambos tipos de sintomas reportados. Existe una relacion bien demostrada
entre el vértigo, la ansiedad y la discapacidad, con el fin de describir como el temor de
experimentar vértigo puede condicionar el deterioro de funciones y el abandono de
actividades importantes. Se produce un circulo vicioso; la discapacidad puede
provocar una pérdida de confianza; mientras que la ansiedad generalizada parece
aumentar el miedo que nace de una restriccion voluntaria de la actividad®. Es en este
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aspecto donde la familia desempefia un papel muy importante al apoyar o no al
paciente durante la etapa critica de la enfermedad y su rehabilitacién. Lo cual se veria
mermado en caso de que exista disfuncion familiar.

En este trabajo se evaluara la funcion familiar con el cuestionario APGAR familiar,
gue es un instrumento que ha sido validado en nuestro idioma y que ha demostrado
efectividad para su aplicacion.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR (SV)

El sistema del equilibrio es mas 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 multiples impulsos sensoriales de
organos sensoriales terminales vestibulares, sistema visual, sistema somatosensorial
y propioceptivo. La informacion se integra a nivel del tallo encefélico y el cerebelo, con
importante influencia de la corteza cerebral, como los I6bulos frontal, parietal y
occipital. La informacién integrada provoca diversas reacciones motoras
estereotipicas, de movimiento ocular, control postural e impulsos de salida
perceptuales®.

Las funciones del sistema vestibular son (grafico 1):

1.- Informar al sistema nervioso central sobre cualquier aceleracion o desaceleracion
angular o lineal cefalica.

2.- Ayudar en la orientacion visual, mediante el control de los musculos oculares.
3.-Control del tono de los musculos esqueléticos para mantener una postura
adecuada.

Esquema que ilustra el rol del sistema vestibular en el control de la postura, los
movimientos de los ojos y la percepcién de orientacion:

Estimulos visuales
propioceptivos y

tactiles
Movimien_t'o de la cabeza Conducios _Ceret_ufo: N
Aceleracion angular Teemicirculares . - Orientacidn percibida

ﬁ's‘?"‘a JMédula espinal y

Enioso erebelo: control postural
Movimiento de la cabeza Central
Aceleracidn lineal -\|Sécu|0 y utriculo \

~tSistema oculomotor:
/ Movimiento de los ojos

Posicion de la cabeza
Gravedad

Grafico 1: Resumen de las funciones de sistema vestibular

Informacion entregada por el laberinto.
Informacion sobre la posicion de la cabeza en el espacio: funcion estatica: receptores
maculares.
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Informacion sobre los desplazamientos de la cabeza: funcion cinética: receptores
ampulares.
Etapas de la transformacion de la estimulacion vestibular en un mensaje sensorial
codificado a nivel del nervio vestibular:
1. Modificacion del estimulo por las estructuras laberinticas en funcion de las
caracteristicas mecanicas e hidrodinamicas.
2. Transduccién mécanosensorial y aparicion de un potencial de receptor
3. Formagic’)n de un potencial de generador post-sinaptico y de potencial de
accion’.

Funcionamiento de los conductos semicirculares

Cuando la cabeza gira, la endolinfa permanece quieta por inercia, empuja una capa
gelatinosa a nivel de la cresta ampular e inclina los estereocilios hacia un lado. Puesto
gue los canales semicirculares de un lado estan 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 direccion
contraria del quinocilio y disminuye la descarga del nervio vestibular.

En reposo, el nervio vestibular tiene una actividad de unos 50 potenciales de accion
por segundo y es igual en los dos lados. Puesto que los nucleos vestibulares tienen
conexiones inhibidoras con los nucleos contralaterales, cuando la actividad es igual en
los 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 vestibulo-ocular. Este reflejo
sirve para mantener la mirada estable sobre el mismo punto. Cuando los conductos
semicirculares detectan un giro de la cabeza, los nucleos vestibulares envian sefiales
a los nucleos que controlan el movimiento de los ojos, de manera que los 0jos giran en
sentido contrario a la cabeza para compensar el movimiento y seguir mirando al
mismo punto. EIl nistagmo es un movimiento en sacudida de los ojos que se puede
producir por la estimulacion 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 manifestacion del reflejo vestibulo-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 6rbita y no pueden girar mas, vuelven con un
movimiento rapido al centro de la érbita. Entonces los ojos se fijan en un nuevo punto
y comienzan a girar lentamente de nuevo. Cuando llegan otra vez al extremo de la
oOrbita vuelven al centro con otro movimiento rapido y asi sucesivamente.

El nistagmo por tanto consiste en un movimiento lento de seguimiento alternandose
con movimientos rapidos de recuperacion en la direccién contraria®.

Si el giro de la cabeza se interrumpe bruscamente el nistagmo continda durante unos
segundos, pero ahora en la direccion 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
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detiene. Por ese motivo, si estamos un tiempo girando y nos detenemos bruscamente,
tenemos la impresion de que la habitacion gira alrededor de nosotros. También puede
producirse un nistagmo cuando la cabeza esta inmaovil 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. En
reposo, los nucleos vestibulares de ambos lados tienen la misma actividad y se
cancelan, pero si uno esta lesionado, en ese lado disminuye la actividad y se produce
el mismo efecto que si la cabeza estuviese girando. Entonces se produce sensacion
subjetiva de giro estando en reposo (vértigo) y nistagmo en reposo, y en este caso la
fase rapida de recuperacion del nistagmo se dirige hacia el lado sano®.

Funcionamiento del utriculo y el saculo

Son las estructuras del aparato vestibular que intervienen en los reflejos ténicos. Son
Detectan la posicion estatica de la cabeza en relacion con la vertical.

El utriculo y el saculo son estructuras membranosas llenas de endolinfa, que tienen
una zona de la pared tapizada de un epitelio de células ciliadas. Estas células ciliadas
estan cubiertas de una capa de mucopolisacaridos sobre la cual estan depositados
cristales de carbonato de calcio. Cuando la cabeza se inclina con respecto a la
vertical, los cristales de carbonato célcico 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 direccién hacia el kinocilio, la célula ciliada se depolariza. Esto se debe a
gue los estereocilios estan conectados con los estereocilios vecinos 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 tensién y esta
abre los canales de potasio. Como la concentracion de potasio en la endolinfa es muy
alta, el potasio entra en la célula y la depolariza. Si los estereocilios se inclinan en la
direccién contraria, la célula se hiperpolariza. De esta manera el utriculo y el saculo
detectan si la cabeza esté inclinada®.

Reflejos posturales tonicos

Los reflejos posturales tonicos son un conjunto de reflejos cuya funcidn es mantener la
posicion erecta de la cabeza y del cuerpo con respecto a la vertical. Estan controlados
por los nucleos del tronco del encéfalo, por lo que se pueden estudiar con mas
claridad en una preparacion descerebrada, en la que se desconecta el tronco del
encéfalo de los niveles superiores. Los reflejos posturales tonicos utilizan informacion
del aparato vestibular, que indica la posicion de la cabeza en el espacio (reflejos
vestibulares) e informacion de los receptores en los musculos del cuello que indican si
el cuello esta flexionado o girado (reflejos cervicales). Los reflejos tonicos actian
sobre la posicion del cuello (reflejo vestibulocervical y cervicocervical) y de las
extremidades (reflejo vestibuloespinal y cervicoespinal)®.

La funcidn fisiologica de los reflejos vestibulocervical y cervicocervical es mantener la
posicion de la cabeza. El reflejo vestibuloespinal tiende a impedir la caida cuando el
sujeto estd sobre una superficie inclinada y el reflejo cervicoespinal cancela al
vestibuloespinal cuando la posicion de la cabeza se mueve por flexion del cuello.
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Cerebelo

El cerebelo consta de la corteza y de los nucleos profundos. Cada region de la corteza
se relaciona con un nucleo profundo. Los aferentes al cerebelo son de dos tipos:

Las fibras musgosas provienen de distintos origenes: aferentes sensoriales cutaneos,
propioceptivos, vestibulares, visuales y de la corteza cerebral a través de los nucleos
del puente. Las fibras trepadoras proceden de la oliva inferior °.

Funcion del Cerebelo

La principal funcién del cerebelo es la coordinacion del movimiento, es decir, permitir
gue el movimiento se realice con facilidad y precision.

Los nucleos profundos tienen una actividad continua en situacion basal y tienen
conexiones excitadoras con el origen de las vias motoras: corteza motora a través del
talamo, ndcleo rojo, ndcleos vestibulares, formacion reticular que son el origen de las
vias motoras corticoespinal, rubroespinal, vestibuloespinales y reticuloespinales.

Asi, los nucleos del cerebelo mantienen una activacion tonica de las vias motoras que
facilita la realizacion del movimiento. Las células de Purkinje inhiben a los nucleos
profundos, con lo que pueden inhibir unos componentes del movimiento y otros no y
asi dar forma al movimiento.

El cerebelo regula el tono muscular, modificando la actividad de las motoneuronas
gamma, de manera que aumenta el tono para mantener la postura o lo inhibe para
facilitar la realizacion de los movimientos voluntarios.

También contribuye a la coordinacion de los movimientos poliarticulares. Las fibras
paralelas recorren una larga distancia en la corteza del cerebelo, y en su recorrido
pueden actuar sobre células de Purkinje coordinando su actividad.

El cerebelo participa en el aprendizaje de los movimientos.

El cerebelo se divide en direccién transversa en tres lobulos.

1. Lébulo fléculonodular: también se conoce como arquicerebelo incluye el
floculo y el nodulo. Este I6bulo recibe muchas proyecciones de los ndcleos
vestibulares.

2. Lobulo anterior: o paloeocerebelo en su porcién vermiana recibe estimulos
aferentes de las vias espinocerebelosa y trigeminocerebelosa.

3. Lbébulo posterior: o neocerebelo recibe proyecciones de los hemisferios
cerebrales®.

ALTERACIONES PERIFERICAS DEL SISTEMA VESTIBULAR

Neuronitis vestibular

En la mayoria de los casos afecta a adultos con edades comprendidas entre 30 y 60
afos, sin diferencias entre sexos. Infrecuente en nifios. La inflamacién en el nervio
vestibular puede ser de origen viral o por alteracion vascular con isquemia laberintica.
Tiene incidencia epidémica en determinados periodos del afio (primavera y verano) y
hay una relacion significativa de su apariciébn con procesos respiratorios de vias altas
en el 50% de los casos aproximadamente. Los pacientes refieren la aparicion brusca
de vértigo con intensa sensacion de giro de objetos con prominente sintomatologia
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vegetativa: nauseas, vomitos, sudoracion fria, palpitaciones. Este cuadro no cede a
corto plazo y le obliga a permanecer en cama, inmovilizado sobre el lado sano, puesto
gue cualquier cambio postural exacerba los sintomas; el paciente es incapaz ademas
de fijar la vista, debido a la presencia de un nistagmo espontaneo. El pico de maxima
intensidad del vértigo ocurre dentro de las primeras veinticuatro horas. Pasado este
primer periodo va disminuyendo la sensacion vertiginosa cediendo los sintomas
vegetativos comenzando a incorporarse y deambular'®. Es entonces cuando resulta
mas evidente una gran inestabilidad postural que le impide la deambulacién normal.
Transcurrido un mes, durante el cual se aprecia la mejoria progresiva y, por este
orden, del sindrome perceptivo (desaparicion del vértigo en la primera semana),
postural (recuperacion de la estabilidad en deambulacion) y oculomotor (desaparicion
del nistagmo al mes) la mayoria de los pacientes habran resuelto su cuadro
espontaneamente y se encuentran en una fase de compensacion vestibular. Un 20%
de pacientes tendra al menos una nueva crisis de intensidad menor que la primera y
un pequefio porcentaje de pacientes desarrollara un vértigo posicional o inestabilidad
recurrente’. No hay sintomas auditivos, ni déficits de otros pares craneales. Los
signos mas llamativos en la exploracibn de estos pacientes se obtienen en la
evaluacion del reflejo vestibuloocular y vestibuloespinal. En la fase aguda, el paciente
presenta un nistagmo espontaneo horizontal con fase lenta hacia el lado sano, tiene
todas las caracteristicas del nistagmo periférico y sus caracteristicas modifican segun
la evolucion del proceso. Tras los primeros 3-5 dias, el nistagmo espontaneo se
suprime completamente con la fijacion visual en la posicion primaria de la mirada, pero
sigue presente durante dos o tres semanas con la mirada dirigida en la direccion de la
fase r4pida y con la supresion de la fijacion visual (gafas de Frenzel / oftalmoscopia).
Transcurrido este periodo, el paciente va compensando y el nistagmo disminuye hasta
hacerse soélo evidente con exploraciones muy minuciosas de la motilidad ocular
espontanea o con la agitacion cefélica: nistagmo de agitacion cefalica”.

Vértigo postural paroxistico benigno (VPPB)

El nombre de veértigo posicional paroxistico benigno describe con bastante precision
las caracteristicas de la sintomatologia que presentan los pacientes que lo sufren. Se
trata de enfermos que refieren una falsa sensacion de movimiento, la mayoria de las
veces rotatoria (“vértigo”), que se desencadena al adoptar una determinada posicion
de la cabeza (“posicional”), de instauracion brusca y duracion breve (“paroxistico”),
gue no compromete la vida y en un porcentaje significativo de casos tiende a ser
autolimitado (“benigno”). No todos los vértigos posicionales son VPPB aunque si la
mayoria. Esto obliga a realizar un diagnéstico diferencial cuidadoso y a tener siempre
presente la posibilidad de que estemos ante una forma “no benigna” de vértigo
posicional en pacientes con caracteristicas exploratorias atipicas y/o con mala
respuesta al tratamiento®?. Descrito por primera vez por Barany en 1921, no fue hasta
1952 cuando Dix y Hallpike desarrollaron con precision las caracteristicas
exploratorias del nistagmus provocado en estos pacientes por la adopcion de la
posicion cefalica desencadenante.
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Durante afos, el enfoque terapéutico se baso en esperar la resolucion espontanea del
cuadro que sucede sobre todo en ocasiones y generalmente en las primeras semanas
desde el inicio de los sintomas y en tratar de favorecer esta compensacion mediante la
realizacion repetida de ejercicios de habituacion (entre los cuales los mas difundidos
fueron los propuestos por Brandt y Daroff). La posterior publicacion (a finales de los
afios 60 y 70, respectivamente) de dos posibles hipétesis fisiopatoldgicas (que luego
desarrollaremos) permitié el disefio de tratamientos especificos, si no etiolégicos, al
menos fisiopatoldgicos, que se han mostrado enormemente efectivos en la resolucion
del cuadro™. Pese al alto nivel de eficacia alcanzado en el tratamiento del VPPB, en
absoluto se trata de una entidad perfectamente conocida. En primer lugar, en lo
referido a la etiologia, una vez contabilizadas las causas desencadenantes
identificables (traumatismo craneo-encefalico, neuronitis vestibular, cirugia otolégica
previa, etc.) resta un porcentaje en torno al 50 % de pacientes a los que es preciso
etiquetar de VPPB “idiopatico” (y recordemos que “idiopéatico” no significa “sin causa”,
sino “de causa todavia desconocida”)®®. Afortunadamente, es mucho mas lo que
conocemos sobre el mecanismo de produccién de la clinica, aunque también aqui hay
discrepancias. El punto de aceptacion comun es la presencia de material baséfilo
procedente de las otoconias del utriculo en algin punto (en la clpula o préximo a ella)
de alguno de los conductos semicirculares (habitualmente, el posterior). Sobre la
posicion exacta y el comportamiento de estas otoconias ante los movimientos
cefélicos existen dos teorias: la de la cupulolitiasis (con una base anatémica clara y
demostrada y que sin embargo no explica perfectamente las caracteristicas clinicas) y
la de la conductolitiasis (con una confirmacién morfolégica mas endeble, y en cambio
mas apropiada para explicar los sintomas que refiere el paciente). Teoria de la
cupulolitiasis Propuesta por Schuknecht en 1969. En cortes histolégicos de la ampolla
del conducto semicircular posterior, en pacientes que padecieron VPPB, encontré la
presencia de material basofilo (probablemente, particulas de otoconias) adherido a la
cupula del conducto. Basandose en eso, supuso que un desplazamiento de la cabeza
de tal modo que la cupula adoptase una posicion horizontal conduciria a una deflexion
de la misma, por la mayor densidad de las otoconias con respecto a la clpula. Esta
deflexién generaria el nistagmus y la sensacion de vértigo.

Teoria de la canalolitiasis Sugerida por Hall en 1979. Considera que las otoconias no
se encuentran adheridas a la cupula, sino libres en el conducto, proximas al extremo
ampular del mismo. Un cambio de posicion de la cabeza que verticalice el conducto
produciria un desplazamiento de las otoconias hacia abajo y, consecuentemente, una
corriente endolinfatica. Esta corriente endolinfatica seria la que provocaria la deflexion
de la ampolla y, por consiguiente, el nistagmus. La teoria de la conductolitiasis explica
de un modo mas satisfactorio las caracteristicas del nistagmus observado en el VPPB.
Sin embargo, los dos mecanismos fisiopatolégicos probablemente coexistan, incluso a
veces en el mismo paciente. Eso explicaria que las diferentes maniobras terapéuticas
disefiadas, basadas en una u otra de las teorias, sean todas efectivas en un
porcentaje muy importante de los pacientes'®. El diagnéstico del VPPB es casi
exclusivamente clinico. El “casi” viene dado por la necesidad de recurrir a pruebas
complementarias (sobre todo, de imagen) en pacientes con datos atipicos en la
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exploracion del nistagmus provocado por las pruebas posicionales. Pero ante un
enfermo con VPPB tipico, no precisa nada mas que la exploracion fisica para
establecer un diagndéstico, emitir un prondstico y proponer un tratamiento. La maniobra
exploratoria fundamental es el test de Hallpike y Dix, consiste en colocar al paciente
en la posicion desencadenante de las crisis de vértigo. Tipicamente, el nistagmus que
aparece presenta una serie de caracteristicas, que le confieren los rasgos clinicos de
“benignidad”:

— Periodo de latencia: no aparece de forma inmediata, sino que transcurren unos
segundos desde la adopcion de la aparicion hasta el inicio del nistagmus.

— Periodo de estado (fatigabilidad): si se repite la maniobra de provocacion de forma
inmediata o no aparece el nistagmus o lo hace con mucha menos intensidad.

— Direccién del nistagmus: depende del conducto afectado. Lo méas habitual es la
afectacion del conducto semicircular posterior, siendo la implicacién de los otros dos
(el anterior y el horizontal) mucho menos frecuente.

Segun el conducto afectado, la direccion del nistagmus seria:

- Conducto posterior: nistagmus horizontorotatorio hacia el lado en decubito (horario
en el lado izquierdo, antihorario en el derecho), con componente vertical hacia arriba.

- Conducto anterior: nistagmus rotatorio hacia el lado en decubito (horario en el lado
izquierdo, antihorario en el derecho), con componente vertical hacia abajo y con
afectacion del lado elevado (oido izquierdo si el nistagmus aparece en decubito
derecho vy al revés).

- Conducto horizontal: La aparicion de un nistagmus horizontal en la exploracion ya
nos sugiere que estamos ante un vértigo posicional del conducto horizontal, el
nistagmus por lo tanto es horizontal puro y en ambos decubitos laterales (mas intenso
hacia el lado afecto), geotropico si es por conductolitiasis y ageotropico si es por
cupulolitiasis. En este caso, la duracion del nistagmus es mayor que en la afectacion
de los otros dos conductos y ademas no tiene periodo refractario™”.

Ademas del test de Hallpike y Dix, existen otras dos pruebas que pueden ayudar a
establecer el diagndstico en algunos pacientes:

a. Test del decubito lateral.

b. Test de rotaciéon™.

Hipoacusia subita

La sordera o hipoacusia subita fue descrita por primera vez en 1944 por De Kleyn. Se
define como: hipoacusia sensorioneural, mayor a 30 dB de pérdida en al menos tres
frecuencias consecutivas, que se desarrolla en un periodo de horas hasta 3 dias.
Debe diferenciarse de la hipoacusia rapidamente progresiva que es la pérdida auditiva
que ocurre en un periodo superior a 72 horas®’.

La mayoria de los casos son idiopaticos, en so6lo un 10-15% se descubre la etiologia.
Su Incidencia es desde 5 a 20 por 100.000 habitantes, afecta por Igual a ambos
sexos, la mayoria de los casos ocurren en la 5° década de la vida, habitualmente
unilateral, un 2% puede ser bilateral. La etiologia de este cuadro es dificil de precisar,
se han descrito diferentes teorias que Intentan precisarla. Entre éstas destacan: viral,
vascular, ruptura de membranas e inmunolégica*. Se ha encontrado que entre un 25
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y un 40% de los pacientes que sufren esta patologia refieren el antecedente de
Infeccion respiratoria alta dentro del mes anterior al cuadro clinico de hipoacusia
subita. Se han relacionado con este cuadro Infecciones por virus parotiditis, rubéola,
herpes zoster, herpes simplex, citomegalovirus e Influenza B. Ademas, existen los
trabajos clasicos de Schuknecht y Yoon, de histopatologia del hueso temporal que
mostrarian asociacion de la sordera subita con la Infeccion viral. La teoria vascular
postula que la falta de un aporte sanguineo a la coclea produciria "Infartos
cocleovestibulares”, el dafio vascular seria obstructivo (hiperviscosidad,
microangiopatias, Infartos cocleo vestibulares, vasoespasmo) o hemorragico. La teoria
inmunoldgica se basa en que el oido seria el 6rgano diana de enfermedades
Inmunomediadas como: colitis ulcerosa, policondritis recidivante, Lupus eritematoso
sistémico, poliarteritis nodosa, granulomatosis de Wegener. Podria existir ademas una
autoinmunidad Inducida por antigenos virales, que asociaria esta teoria con la teoria
viral. La ruptura de la membrana de Reissner (en el hidrops) o de las ventanas oval y
redonda podrian originar también un cuadro de hipoacusia subita*®°.

En cuanto a la clinica se dice que habitualmente la pérdida auditiva se percibe en la
mafana, se asocia a esfuerzo fisico o emocional. Los sintomas mas frecuentes son la
sensacion de plenitud aural y acufeno, un 40% de los pacientes relata inestabilidad
y vértigo y un 25% presenta anacusia.

Se han reconocido algunos factores predisponentes como: edad avanzada, cambios
de altitud y presion atmosférica, variaciones climaticas, consumo excesivo de alcohol,
Diabetes mellitus, arteroesclerosis, embarazo, uso de anticonceptivos orales, estrés
quirGrgico y anestesia general***®. Dos tercios de los pacientes se recuperan
espontaneamente en las 2 semanas siguientes (1/3 total, 1/3 parcial), mientras un
tercio de los casos no se recuperan.

Son factores asociados a mal prondstico: edad avanzada, hipoacusias profundas con
gran compromiso de los agudos y la presencia de vértigo™.

Enfermedad de Méniere (EM) (Hidrops Endolinfatico)

La EM es una afectacion del oido interno de evolucion progresiva pero variable que se
caracteriza por presentar crisis vertiginosas recurrentes, hipoacusia sensorial
fluctuante, acufenos y sensacion de plenitud o6tica. Se habla de “sindrome” cuando la
causa es conocida: infecciosa, traumatica, otosclerosis, sifilis...; mientras que el
término “enfermedad” se reserva para las formas idiopaticas, cuando la etiologia es
desconocida®. Se piensa que tiene un origen multifactorial: genético, que determina
una alteracién anatémica del hueso temporal, sobre el que actuarian otros factores de
tipo infeccioso, vascular o inflamatorio que desencadenan el cuadro clinico.

La base patoldgica de la EM es un hidrops endolinfatico, es decir, la dilatacién del
laberinto membranoso como consecuencia del aumento de endolinfa. La crisis
vertiginosa tipica de la EM es consecuencia del aumento de endolinfa en el interior del
laberinto membranoso que en un momento dado provoca la ruptura del mismo: la
intoxicacién de la perilinfa por la endolinfa, liquido rico en potasio, da lugar a una
stbita despolarizacién de las células ciliadas vestibulares y cocleares™.

11



“Evaluacion del APGAR familiar en pacientes adultos portadores de patologia vestibular
aguda y cronica en CMN La Raza”

2011-2012

Esta despolarizacion o pérdida brusca de la funcion normal del oido interno induce los
sintomas vestibulares. Una vez que se ha equiparado la presién entre endolinfa y
perilinfa, la zona de rotura de la membrana se sella y poco a poco ambos liquidos
laberinticos recuperan sus caracteristicas y las células sensoriales su funcién.

Una adecuada historia clinica es la clave del diagnostico y, en ella, el vértigo es el
sintoma principal. La forma tipica de la enfermedad se presenta en un paciente que
bruscamente sufre una crisis de vértigo rotatorio, acompafiada de hipoacusia,
acufenos y muchas veces de sensacion de taponamiento o plenitud Gtica. La crisis
vertiginosa dura varias horas, rara vez llega a un dia y es seguida de un periodo de
tiempo variable en el que el paciente refiere inestabilidad. En unos dias recupera la
normalidad y poco a poco desaparece la hipoacusia, el acufeno y la sensacioén de
plenitud ética. De todas maneras, con el tiempo la hipoacusia y los acufenos se hacen
persistentes. El vértigo es en general el sintoma mas importante ya que incapacita al
paciente. Sus caracteristicas son muy variables. Aunque se presenta de forma
espontanea, suele ir precedido de prédromos de tipo auditivo unilateral: sensaciéon de
taponamiento, presion auditiva, aumento o variacion de los acufenos o de la
hipoacusia. Tras unos minutos aparece el vértigo de gran intensidad, siempre de
caracteristicas periféricas, es decir asociado a un importante componente
neurovegetativo, nauseas, vomitos, sudoracion...etc, que imposibilita la deambulacion
y hace necesario que el paciente permanezca acostado. En general dura 2-3 horas,
nunca mas de 24 y no existe pérdida de conciencia. Poco a poco el enfermo se
recupera, quejandose de mareo o desequilibrio durante unos dias. Estas
caracteristicas no son constantes ya que con el tiempo suele disminuir la intensidad y
el paciente lo puede describir como sensacién de mareo o balanceo. La frecuencia de
las crisis es muy variable ya que veces existen largos periodos asintomaticos y otras
veces las crisis son continuas. La hipoacusia es sensorial y de caracter fluctuante por
lesion coclear por lo que ira acompafiada de alteraciones de la discriminacion,
distorsion, diplacusia y/o algiacusia. Al principio, la recuperacién después de la crisis
es completa, pero poco a poco se va haciendo permanente’’*®. Primero afecta a los
tonos graves y poco a poco a todas las frecuencias. El paciente puede definir los
acufenos que sufre de diversas formas: silbido, zumbido, chirrido, rugido de mar. En
general suelen ser un signo que alerta al paciente, de forma que cuando varian la
intensidad le advierten de la inminencia de una crisis. Igual que la hipoacusia, tienen
valor localizador, indican cual es el oido afectado.

Existen varias formas clinicas de la enfermedad: a. vértigo de Lermoyez que no es
mAas que una variante temporal que se caracteriza porque la crisis vertiginosa no
produce una agravacion de la hipoacusia, sino al contrario una mejoria temporal que
puede durar semanas 0 meses; b. crisis otoliticas de Tumarkin, pérdida de equilibrio
brusca, sin prédromo, de forma que el paciente cae al suelo sin sensacion vertiginosa
ni pérdida de conciencia; son posiblemente consecuencia de una desaferentizacion
brusca del utriculo: el paciente cae al suelo. c. hidrops endolinfatico retardado, en el
gue la sintomatologia aparece en un paciente que sufri6 una hipoacusia unilateral
profunda afios antes de que aparezca la sintomatologia vestibular. La frecuencia de la
EM bilateral es variable (hasta el 40% de los pacientes) aunque aumenta con el
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tiempo de seguimiento del paciente'’. La exploracién sera diferente dependiendo de
gue estudiemos al paciente durante la crisis vertiginosa o en un periodo de intercrisis.
En este ultimo la exploracion clinica, tanto Otoneurolégica como neuroldgica, es
basicamente normal. La otoscopia es siempre normal, la acumetria permitira apreciar
la existencia de hipoacusia sensorial; el nistagmo, es de tipo destructivo y por tanto la
fase rapida se dirige hacia el oido contralateral aunque en algunos casos, al principio o
final de la crisis, puede verse un nistagmo de tipo “irritativo” que bate hacia el lado
afectado; si podemos realizar un estudio de las desviaciones segmentarias, prueba de
los indices, indicacion de Barany, test de Romberg veremos que el paciente se desvia
hacia el lado afecto. La exploracion neurolégica que se centrara en el estudio de los
pares craneales y en las pruebas cerebelosas que son normales®®. Al contrario que en
la clinica en la que el vértigo es el sintoma principal, en la exploracion instrumental es
el estudio audiolégico el que centra la atencién. En la fase inicial se trata de una
hipoacusia sensorial fluctuante y que afecta més a las frecuencias graves que a las
agudas. Con el paso del tiempo la curva se va aplanando de forma que afecta a todas
las frecuencias, y pierde el caracter fluctuante, quedando estabilizada
aproximadamente en un umbral de 60-70 dB. La logoaudiometria, se caracteriza por
un porcentaje de inteligibilidad menor de lo que cabria esperar de acuerdo con la
pérdida auditiva tonal. Existe gran variabilidad en la respuesta a las pruebas caloricas,
aungue habitualmente permiten constatar una hipovalencia o hiporreflexia vestibular
del lado afecto a veces pueden ser normales®’ 2.

Preshivértigo

El Presbivértigo no corresponde en realidad a una enfermedad, sino que es una
consecuencia natural del proceso de envejecimiento que afecta a los Organos
responsables del equilibrio. Esto supone para el paciente una sensacion continua de
inestabilidad con dificultad para mantener el equilibrio en situaciones sensoriales
dificiles y a su vez con exacerbaciones de vértigo rotatorio.

El término Presbivértigo se debe por lo tanto a lesiones degenerativas propias de la
edad en la funcién vestibular propiamente dicha’®. El envejecimiento afecta a todo el
organismo Yy el grado de afectacion de los distintos érganos y sistemas junto con las
enfermedades intercurrentes pueden condicionar la aparicion de mareo en la
poblacién anciana. Con la edad aumentan las patologias que alteran la vision, la
audicion, el aparato locomotor y sistema musculo-tendinoso, el tronco cerebral, los
nervios periféricos, la columna cervical, el aparato cardiocirculatorio, neuroenddcrino,
metabdlico, el estado psicoafectivo, etc.

La inestabilidad postural producida por los cambios involutivos en el receptor
vestibular se denomina Presbivértigo y se ha propuesto el término presbiestasia para
abarcar el desequilibrio producido por el envejecimiento, con el compromiso global de
todos los sistemas implicados en el equilibrio. El término Presbivértigo se ajusta a las
lesiones degenerativas debidas a la edad en la funcion vestibular propiamente dicha.
El envejecimiento es la expresion del deterioro humano y conlleva modificaciones
graduales, titulares y psiquicas inevitables. En el caso particular del oido interno el
envejecimiento se manifiesta por la triada de presbiacusia, acufeno y presbivértigo,
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entendiendo por esta ultima el conjunto de alteraciones de la orientacion en el espacio
y del equilibrio que aparecen en el anciano sano como consecuencia de la involucién
del sistema vestibular’®*?°. En el presbivértigo no debe existir patologia cardiovascular,
neumologia, osteoarticular, o endocrina que pueda determinar por si sola o en
combinacion con el envejecimiento una alteracion de la orientacion en el espacio o del
equilibrio. Cuanto mayor sea el deterioro auditivo y mas constante el acufeno, mayor
suele ser el presbivértigo. La mayor parte de las enfermedades del anciano pueden
causar por si mismas vértigo y desequilibrio: insuficiencia vértebro-basilar,
hipertension arterial esencial, arteriosclerosis, cervicoartrosis. Todo esto hace dificil el
diagnéstico diferencial entre presbivértigo y vértigo senil patoldgico.

En el presbivértigo, la sintomatologia y la exploracion pueden resumirse del siguiente
modo: Las sensaciones vertiginosas y las alteraciones del desequilibrio suelen ir
precedidas de presbiacusia y acufeno. De forma subjetiva, los pacientes notan
pequefios vértigos efimeros, con sensacion de giro de las cosas o de tendencia a la
caida, como si fallara el suelo. Se suele presentar al cambiar de posicion, por ejemplo
al levantarse de la cama o de un asiento. Basicamente se quejan de inseguridad e
inestabilidad®. Existen también, segiin Schuknecht, formas atipicas en la poblacién de
edad avanzada.

* Presbivértigo por cupulolitiasis: depdsitos cupulares en los conductos semicirculares
posteriores, que originan caidas al suelo. Similar al VPPB.

* Presbivértigo ampular: se presenta ante los movimientos angulares de la cabeza y es
dificil de distinguir del vértigo vascular cervical.

» Presbivértigo macular: se produce por la atrofia macular del saculo. Se produce
vértigo al levantarse de la cama.

No debe existir patologia cardiovascular, neurolégica, osteoarticular o endécrina que
pueda determinar por si sola 0 en combinacion con el envejecimiento una alteracion
de la orientacion en el espacio o del equilibrio. Los vértigos seniles patologicos
resultan de una combinacion de la involucién senil y del sistema vestibular con la de
otros sistemas corporales y con otras patologias, funcionales u organicas
sobreafiadidas que alteran el funcionamiento del sistema vestibular. La mayoria de
tales enfermedades del anciano pueden causar por si mismas veértigo y desequilibrio:
insuficiencia vértebrobasilar, hipertension arterial, ateromatosis, cervicoartrosis vy
diabetes mellitus. Todo esto hace dificil el diagnéstico diferencial entre presbivértigo y
vértigo senil patolégico®.

Laberintitis virales

Pese a que se ha aceptado el origen viral de diversas formas de vértigo e hipoacusia
de inicio subito, la dificultad para establecer el papel de la seroconversion en dichos
pacientes obliga a contemplar otros factores etiolégicos, como la isquemia de los
vasos terminales que justifica el numero de sintomas en cuya génesis pueden
intervenir factores inmunologicos. Los citomegalovirus y la rubéola se han identificado
en infecciones congénitas del oido interno. Los virus de la parotiditis son la causa mas
frecuente de hipoacusia unilateral en el nifio, que puede ser bilateral en el 20 % de los
casos. La mononucleosis infecciosa también es causa de hipoacusia Yy patologia
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vestibular®®>. El herpes zéster 6tico, descrito por Ramsay Hunt en 1907, es un
sindrome que asocia paralisis facial periférica y vesiculas en pabellén auricular
ipsilateral o boca, como consecuencia de la afectacion del ganglio geniculado por el
virus de la varicela zoster 2. A menudo estan presentes otros signos y sintomas como
hipoacusia, nauseas, vomitos, vértigo y nistagmus debido a la afectacion del VIII par
craneal por proximidad %,

Laberintitis bacteriana

En la actualidad, las laberintitis bacterianas son raras debido al uso de antibioticos. En
ellas el paciente presenta bruscamente un violento cuadro de vértigo con nauseas y
vomitos, asociado a hipoacusia, debidos a la destruccion brusca de las terminaciones
sensoriales cocleovestibulares®. Las vias de acceso son las ventanas redonda y oval
en el curso de una otitis aguda, lo que puede incrementarse en el postoperatorio de
una estapedectomia 0, mas aun, en el caso de una estapedotomia sin oclusion o en el
caso de comunicaciones congénitas y fistulas entre el oido medio y el interno. En la
otitis media croénica, la via de propagacion de los gérmenes es la erosion de la capsula
Otica producida por la presién y fenomenos liticos inducidos por el colesteatoma. La
presencia de una fistula, generalmente localizada en el canal semicircular lateral,
puede ser diagnosticada mediante la positividad del signo de la fistula. En fases
iniciales, la mayor parte de las fistulas 6seas secundarias a otitis media cronica son
bloqueadas por la accion de las valvulas presentes en el laberinto membranoso o por
efecto de fibrosis circunscritas. Otra via de acceso de las bacterias hacia el oido
interno, en casos de meningitis, es el fondo de conducto auditivo interno malformado,
o los acueductos coclear y vestibular®.

Traumatismos

Los golpes sobre la cabeza constituyen una patologia en aumento que puede cursar
con o sin fractura de la base del craneo y en la que pueden coincidir simultdneamente
signos centrales y periféricos.

1. Contusion laberintica. Cuando no existe fractura del hueso temporal, se presupone
gue el traumatismo actla sobre las membranas laberinticas, al octavo par, el tronco
encefalico y el cerebelo; esto se manifiesta por vértigo, acufenos e hipoacusia. En el
sindrome postraumatico se demuestra una disminucion de la inhibicion del sistema
nervioso central en la respuesta calérica, aunque, al cabo de los dos primeros meses,
aparecen sélo sintomas periféricos. El mas frecuente de ellos es el vértigo postural
paroxistico benigno inducido por una cupulolitiasis, con tendencia a su resolucion
espontanea entre 6 meses y 2 afios del accidente. Un pequefio nimero de pacientes
evoluciona hacia una forma de Meniére postraumatico que puede hacerles perder la
funcién coclear y vestibular con el tiempo®.

2. Fractura del hueso temporal. Ante la sintomatologia coman de todas las fracturas
temporales, que consiste en vértigo e hipoacusia, la naturaleza de ésta muestra su
gravedad y pronostico dependiendo del trazo seguido. Cuando la hipoacusia es de
conduccion y el desequilibrio moderado, se trata de su fractura longitudinal, que sigue
el eje mayor del pefiasco lateral a la capsula Otica que queda indemne. Va
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acompafnado de paralisis facial en un 15 % de los casos y el vértigo desaparece
cuando se evacua el hemotimpano contenido en el oido medio a través de la trompa
de Eustaquio. Las fracturas transversales seccionan frecuentemente la capsula o6tica y
a veces los pares VIl y VIII. Por lo que cursan con vértigo intenso, anacusia y paralisis
facial persistente. Van acompafados de otorragia si el conducto auditivo externo y la
membrana timpénica estan laceradas.

En ellas, aunque hipoacusia es definitiva, el vértigo desaparece pasados unos seis
meses, por compensacion del sistema nervioso central; si el vértigo persiste puede ser
necesario realizar una laberintectomia con seccién del nervio vestibular?®.

3. Fistula perilinfatica y endolinfatica. La localizacion mas frecuente de las fistulas es
a través de las ventanas oval y redonda, sobre todo por defectos de sellado de la oval
durante la cirugia de la otosclerosis, secundariamente a la existencia de un
Colesteatoma de oido medio. También pueden producirse como consecuencia de
traumatismos sobre el conducto auditivo externo, en los que el aire impulsado puede
transmitir una presion a la membrana timpanica y la cadena osicular capaz de hacer
penetrar el estribo en el interior del vestibulo, con desgarro del ligamento anular o en
traumatismos craneoencefalicos en los que las presiones endocraneales son
transmitidas a la endolinfa y de ahi a la ventana redonda, sobre todo en casos de
dilatacion del acueducto vestibular. No se debe olvidar la posibilidad de que aparezcan
fistulas endolinfaticas en las que tras un traumatismo, se produce una ruptura de las
membranas endolaberinticas que pone en contacto los liquidos endo y perilinfaticos, lo
gue puede dar lugar a alteraciones temporales o definitivas de la funcion
cocleovestibular segun la capacidad de colapso de las membranas laceradas.
También existen fistulas espontaneas en ausencia de traumatismos, expresivas de un
grado minimo de malformacion, que deben buscarse en el canal semicircular lateral y
superior, en la regién central de la platina o en la zona de la fosula antefenestram.
Todas ellas se manifiestan por un cuadro de inestabilidad variable que coincide con la
realizacion de esfuerzos, debido a la transmision de presiones desde el espacio
subaracnoideo hasta los liquidos endolaberinticos. Pueden ir acompafiados de grados
variables de hipoacusia sensorial, reversible o no. Caracteristicamente, los sintomas
mejoran con el reposo. La busqueda quirargica de fistulas laberinticas espontaneas es
bastante decepcionante, mientras que las secundarias a traumatismos
craneoencefalicos o quirdrgicos son mas facilmente identificables y ocluibles con tejido
conjuntivo®’.

4. Barotraumatismos. El inicio brusco de una presiéon negativa en el oido medio debido
a un descenso subito en vuelos 0 a un ascenso brusco en caso de buceo, es causa de
una trasudacion serosa o hematica procedente de la mucosa del oido medio que da
lugar a una hipoacusia de conduccion; en ocasiones, se rompen las ventanas
laberinticas y aparece vértigo e hipoacusia neurosensorial30.

Vértigo cervical

Tras traumatismos «en latigazo» de la regién cervical, puede aparecer una sensacion
de inestabilidad que se mantiene durante meses o afios®®. Es dificil precisar su origen
y sus bases anatomicas, aunque se sabe que los aferentes cervicales proporcionan
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impulsos a los nucleos vestibulares y que la infiltracion con anestésicos locales de las
terminaciones propioceptivas del cuello produce ataxia y vértigo. Por otra parte, se ha
visto que los pacientes que padecen una tension cervical presentan peor estabilidad
postural durante la perturbacion propioceptiva y se supone que el ndcleo cervical
puede actuar como una estacion de relevo donde los impulsos propioceptivos se
codifican con la sefial vestibular. Una alteracion de este reflejo explicaria el vértigo
experimentado en los pacientes con tension cervical. Tanto en casos traumaticos
como en los troficos, el vértigo cervical se sospecha cuando se demuestran fuertes
espasmos musculares en el cuello; el uso de un collarin cervical, que hace disminuir la
inestabilidad, corrobora el diagnéstico®®. Las personas mayores con lesiones
osteoartrosicas pueden sufrir una alteracion temporal del flujo sanguineo de una de las
arterias vertebrales que se produce sobre todo cuando se gira la cabeza o se mira
hacia arriba. Puede darse inestabilidad cervical propioceptiva cuando las facetas
articulares del cuello estan sobreestimuladas, apareciendo entonces sensacion de
pérdida de vision y vértigo, constituyendo la mas frecuente causa de inestabilidad
central propioceptiva. También puede aparecer inestabilidad en personas jévenes con
espasmos en el cuello dado que la tensibn muscular trastorna la configuracién normal
de las facetas articulares *°.

Ototoxicos

Los aminoglucosidos como la gentamicina y la estreptomicina y en menor grado la
kanamicina, la tobradistina y la neomicina, muestran afinidad por el sistema vestibular.
Aunque se desconoce si se trata de un mecanismo generalizado, en la actualidad se
sabe que un buen numero de pacientes afectados de ototoxicidad por
aminoglucésidos padecen la mutacidn genética mitocondrial AI555G, en la que el
aminoacido adenina del ADN mitocondrial es sustituido por la guanina, con lo que se
hace similar a la pared bacteriana y, por tanto, susceptible a la acciéon de estos
antibiéticos. Generalmente, se trata de pacientes enviados desde otras
especialidades, donde son tratados por infecciones graves y que comienzan a mostrar
sintomas auditivos iniciados con nauseas e inestabilidad que se manifiestan, sobre
todo, al caminar en lugares oscuros. Otros agentes con efecto laberintotropo son los
quimioterapicos y los salicilatos®".

EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN LA FAMILIA

El impacto de la aparicion de una enfermedad, aguda, crénica o terminal en un
miembro de la familia puede representar un serio problema tanto en su funcionamiento
como en su composicion. Podria considerarse como una crisis dada la
desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de sus miembros.

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos de
autorregulacion que le permite seguir funcionando, de tal manera que se generan
cambios en las interacciones familiares que tienen un propdsito consiente o
inconsciente y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o
desequilibrio, poniendo en riesgo el manejo del paciente enfermo, asi como la
funcionalidad del sistema familiar®®>. Los cambios que se producen en las familias en
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relacion a la enfermedad no siguen un patron especifico, en la enfermedad aguda-
grave se puede observar que el grado de desajuste es muy grande dada la necesidad
de cambios homeostaticos en periodos muy breves, la enfermedad cronica favorece
gue el paciente sea etiquetado como “diferente “ya sea por el tipo de expectativas que
posee o por las necesidades de cuidados, por su aspecto fisico, autoestima, grado de
discapacidad para cualquier actividad, etc. que afectan el tipo de relacion interpersonal
con los miembros de la familia y sus conocidos. Esta relacidon puede evolucionar
lentamente hasta el deterioro irreversible, la condicion de cronicidad puede
evolucionar a situaciones de estrés cronico en el sistema que no solo impactan el
funcionamiento de la familia, sino de la evolucién de la propia enfermedad. Durante
todo este proceso de enfermedad, la familia sufre al igual que el paciente y se pueden
generar cambios catastréficos dentro del seno familiar®*. Dentro de las respuestas
adaptativas que genera la familia ante la enfermedad, se pueden observar las de
orden afectivo que incluyen aspectos como negacion, ira, tristeza o depresion, la
negociacion de roles y flexibilizacion de limites. También se observan los ajustes de
tipo econdmico en los cuales resulta indispensable considerar la pérdida de la
capacidad econdmica de la familia por concepto de consultas, medicamentos,
hospitalizacion, ademas de la disminuciéon de ingreso econémico por la incapacidad
del enfermo para trabajar o de algun otro miembro econdémicamente activo.
Finalmente es importante considerar las respuestas adaptativas de la familia al
ambiente social, el cual esta limitado para llevarse a cabo de una manera normal.
Debido a que en ocasiones se tiene que aislar al miembro enfermo para poderlo
atender. Se han considerado las respuestas adaptativas de la familia para enfrentar la
enfermedad. No solo la familia puede afectar de manera positiva o0 negativa la
evolucion de la enfermedad, es esta quien de forma directa afecta cada una de las
esferas: afectiva, fisica y social del paciente, produciendo entonces un circulo vicioso
que hace més severa la crisis y dificulta su manejo*>.

Factores que condicionan el impacto de la enfermedad en la familia
Ademas del procesamiento de la enfermedad por la familia y del tipo de respuesta %ue
esta genere, existen otros factores que intervienen en el impacto familiar como son®*:

Etapa del ciclo vital. Debe investigarse el momento del ciclo vital familiar en que se
da la enfermedad, el grado de alcance de las tareas propias de esa etapa y la
posicion de cada uno de sus miembros en sus roles, el impacto de la enfermedad
seré diferente en cada momento de la vida de una familia y del miembro al que le
ocurra; de tal forma que no es lo mismo una enfermedad vestibular cronica en el
esposo econdmicamente activo, en la etapa de independencia de los hijos, que en la
etapa del nido vacio. No es lo mismo la aparicion de una enfermedad en una familia
gue no ha tenido crisis familiares y que no ha puesto a prueba su capacidad para
resolver conflictos, a que ocurra en una muy “golpeada” por estas, cuyo desenlace
puede ser muy prometedor o muy catastréfico™.
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Flexibilidad o rigidez de los roles familiares. La enfermedad crénica supone una
profunda crisis familiar, a la que las familias deben responder mejor cuanto mas
flexibles puedan ser. En el momento en que aparece la enfermedad puede ocurrir que
esta afecte la distribuciébn de roles, pues inmediatamente después tendrd que
negociar cada uno de ellos y en muchas ocasiones compartirlos, en el caso del rol de
proveedor que pudiera haber realizado el padre genera un gran conflicto, ya que este
papel viene acompafado de poder, el cual en muchas de las veces no se concede, el
rol de cuidador que generalmente se asigna a una mujer en nuestra cultura (madre,
hermana mayor) genera conflicto porque implica el descuido de sus otras funciones
tales como el cuidados de los hijos o el estudio. El paciente enfermo juega un papel
central que le posibilita para que haga alianzas o coaliciones en contra de uno o
varios miembros de la familia, lo que genera mayor estrés y un incremento en el
grado de disfuncién familiar, que ademas se sustenta en el manejo de culpas,
resentimientos y temores.

De esta manera se puede esperar que las familias con mayor rigidez presenten
mayores dificultades para responder a la crisis por enfermedad ya que no se pueden
adaptar a las nuevas condiciones de la dinamica familiar, lo que procede es flexibilizar
las interacciones, de tal suerte que cada uno de sus miembros pueda responder a su
nuevo rol sin afectar los limites establecidos hasta el momento de la aparicién de la
enfermedad®.

Cultura familiar. Resulta dificil hablar del impacto de la enfermedad de las familias sin
considerar un aspecto tan fundamental como lo es la cultura familiar. Este conjunto de
valores, costumbres y creencias que comparten los miembros, intervienen en la
evolucion y desenlace de la enfermedad. Debemos buscar en todos los casos de
enfermedad cronica, cudl es la interpretacion que la familia hace de este proceso, ya
gue eso permite considerar sus costumbres y creencias para abordar la enfermedad
de manera méas adecuada®.

Nivel socioecondmico. No es lo mismo que la enfermedad aparezca en una familia
de escasos recursos econOmicos a que ocurra en una economicamente estable.
Evidentemente la crisis familiar en la primera sera mayor, ya que la desorganizacion
provocada por la enfermedad se va a percibir en todos los ambitos. La familia
requerird durante la enfermedad mayor cantidad de recursos econdémicos por
concepto de medicamentos, consultas, transporte, alimentacion especial,
acondicionamiento fisico de la vivienda etc. Si el paciente enfermo es el proveedor,
sera necesaria la reorganizacion de roles, en el caso de que su enfermedad sea
incapacitante y esté imposibilitado para trabajar, otro miembro deberd cumplir con
esa funcién dejando atras su rol habitual de estudiante o ama de casa®.

Comunicacién familiar. Es muy importante establecer con el paciente y de
preferencia con algin miembro de su familia un diadlogo donde haya preguntas y
respuestas acerca de la enfermedad que el paciente tiene, la gravedad de esta, si
existiran crisis y qué hacer ante ellas, datos de alarma, sus complicaciones, el
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tratamiento y el tipo de rehabilitacion a seguir, haciendo hincapi€, en que se deberan
seguir las indicaciones de forma precisa®. Dar a conocer todo ésto a la familia del
paciente le ayuda a sentirse apoyado, ademas de que puede expresar libremente y sin
temor a ser juzgado sus sintomas. El familiar que haya estado presente en la consulta
se encargara de informar a los demas miembros de la familia, para que estos también
se conviertan en un punto de apoyo para el paciente*®. Es importante que el paciente
este enterado de su enfermedad ya que ésto facilitara el apego al tratamiento y
rehabilitacion.

Tipo de respuesta familiar. El tipo de respuesta que presentan las familias como
efecto a la enfermedad se refiere a los cambios que se generan en las interacciones
de cada uno de los miembros en funcion del paciente. Basicamente existen 2 patrones
de respuesta opuestos:

1. La tendencia centripeta se expresa a través de una extrema cohesion interna
de los miembros de la familia. Todas las actividades estan dadas en funcion del
paciente convirtiéndolo en el centro de las interacciones y absorbiendo gran
parte de los recursos afectivos y econdmicos de la familia.

2. La tendencia centrifuga se puede observar en las familias cuyas conductas en
general no estan relacionadas con la situacion de la enfermedad. En estos
casos el cuidado del enfermo es delegado a una sola persona, que en general
corresponde al sexo femenino y que comunmente puede ser la madre, esposa
o hermana mayor, la cual absorbe el papel de controlar la evolucién de la
enfermedad. La falta de colaboracién en estas familias y la enorme carga
emocional, que suele traer consigo el cuidado del paciente puede tener
consecuencias en el cuidador: depresion, soledad, estrés cronico, descuido,
exacerbacion de problemas de salud, etc. (Sindrome del cuidador) **

Capacidad del grupo familiar para la resolucion de conflictos. La capacidad de
respuesta familiar a los conflictos es un indicador prondéstico del impacto que tendra la
enfermedad en el grupo. No es lo mismo una enfermedad crénica en una familia que
ha sufrido grandes conflictos en momentos dificiles de su evolucion, a otra que ha
podido reorganizarse rapidamente en funcion de la flexibilidad de roles de
independencia de cada uno de sus miembros. Por lo que el médico debera
mantenerse alerta en cuanto al tipo de apoyo familiar que debera ofrecerles de
manera directa o en coordinacién con el equipo de salud (trabajo social, Psiquiatria,
Psicologia, terapia de familia, etc.)*.

Principales sintomas familiares de desajuste familiar

Para la enfermedad grave, cronica o discapacitante no existe ninguna edad
apropiada, cada etapa de la vida tiene lo suyo y esta integrada por eventos igualmente
importantes. Por lo tanto la aparicion de una enfermedad en cualquier etapa, interfiere
de manera importante con los planes del individuo, forzandolo a modificarlos.

La atencion integral del sujeto y de su familiares algo mas que el alivio de los sintomas
biologicos y psicoldgicos; conlleva ademas, el conceder la supremacia del cuidado del
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paciente, asi como entender la enfermedad en su contexto general; es decir entender
la enfermedad en forma individual ligada a una persona, a una familia a un entorno
cultural y basada en una historia personal y familiar previa y en una evolucién futura
de los familiares cercanos del paciente®. De la misma manera que una enfermedad
produce determinada sintomatologia en el individuo que la padece, tambien puede
ocasionarla en la familia de este, debido a los cambios y alteraciones que introduce en
el funcionamiento del conjunto familiar. Es por ello que resulta imprescindible
comentar los principales signos y sintomas que con mayor frecuencia pueden
encontrarse en una familia que vive con la presencia de una enfermedad grave o
discapacitante en uno de sus miembros.

Aislamiento y abandono: durante el proceso de la enfermedad, la familia busca
aislarse para manejarla de la mejor manera, por lo que limita sus relaciones sociales
al cuidado del enfermo. Por otra parte, la reorganizacion disfuncional de la familia para
atender al paciente genera que el cuidado y la atencion, que generalmente se daba al
resto de los miembros (hijos, pareja) se ven afectados, favoreciendo la aparicién de
nuevos signos y sintomas tales como el mal rendimiento escolar, irritabilidad, soledad,
depresion etc®,

Conflicto de roles y limites: cuando la familia no negocia adecuadamente los roles
gue deberan asumirse durante esta nueva etapa en la vida familiar, existen
dificultades de rigidéz, o simplemente no existen limites bien establecidos en los
diferentes subsistemas, se presentaran serios problemas de adaptacion en el manejo
de la crisis familiar, lo que podra hacerse visible a través de las luchas internas por el
poder en los diferentes subsistemas, falta de respeto, culpa, chantaje, pérdida de la
jerarquia, alianzas entre los miembros coaliciones, etc®*.

Conflictos de pareja: en algunas familias ocurre que el paciente, la enfermedad vy el
tratamiento son utilizados por los padres para agredirse mutuamente y que el
resultado sea la dificultad e ineficiencia para tomar decisiones y llevar a cabo las
acciones necesarias para el tratamiento y rehabilitacion del paciente.

Problemas econémicos: como ya se ha mencionado las familias con un paciente con
enfermedad crénica o incapacitante entran en una situacion de desgaste econémico
cada vez mas serio, aunque al principio de la enfermedad, pareciera no ser tan
intenso, ya que a pesar de los pocos recursos con los que la familia cuente, no
escatima esfuerzos en conseguirlos. Sin embargo al paso del tiempo, tienen cada vez
mas dificultad para mantener los gastos ocasionados por la enfermedad, incluso es
motivo en muchos de los casos abandono del tratamiento. Sindrome del cuidador:
este sindrome se caracteriza por problemas osteoarticulares y dolor mecanico
cronico, alteraciones en el ritmo del suefio, cefalea y astenia. En la esfera psiquica
destacan la ansiedad y depresion. También se afiaden aislamiento social, problemas
familiares desatados por cambios de roles, abandono de otros miembros e incluso
problemas econémicos>*.
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Etapas del proceso de la enfermedad créonica o discapacitante: la Dra. Kibler-
Ross, tanatéloga suiza, menciona que durante este proceso, tanto el paciente como su
familia atraviesan por 5 diferentes: la negacion, ira, negociacion, depresion y
aceptacion, sin que necesariamente este sea el orden de apariciéon de cada uno de
los estados mencionados, y sin que cada uno de estos sean resueltos al desaparecer
la enfermedad™,

1) Negacion y aislamiento: la negacién nos permite amortiguar el dolor ante una
noticia inesperada e impresionante; permite recobrarse. Es una defensa provisoria y
pronto sera sustituida por una aceptacion parcial: “no podemos mirar al sol todo el
tiempo”. La negacion es un sintoma que parece desde el inicio de la enfermedad a
partir del diagnostico. Tanto la familia como el enfermo dudan que les este pasando,
luego de no tener una respuesta satisfactoria, la familia busca otras opciones que van
desde la medicina alternativa hasta la magia, lo que implica el retraso en el manejo
del paciente, con el consiguiente desgaste emocional, fisico y econémico.

2) Ira: la negacién es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen todos
los por qué. Es una fase dificil de afrontar para el paciente y todos los que lo rodean;
esto se debe a que la ira se desplaza en todas direcciones, aun injustamente. Suelen
guejarse por todo; todo les viene mal y es criticable. Luego pueden responder con
dolor y lagrimas, culpa o verglenza. La familia y quienes los rodean no deben tomar
esta ira como algo personal para no reaccionar en consecuencia con mas ira, lo que
fomentara la conducta hostil del paciente. La ira se ve representada en diferentes
formas, tanto por parte del paciente hacia la familia como a la inversa. La familia en
ésta etapa culpa al enfermo por lo que hizo o dej6é de hacer, torndndose hostil, incluso
con el personal médico y favoreciendo situaciones de tipo legal. Por lo que resulta
una trampa responder a las agresiones de la familia en ésta etapa que puede ser
pasajera y que se resolvera de manera natural en muchos de los casos®.

3) Negociacion: ante la dificultad de afrontar la dificil realidad, mas el enojo con la
gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar la
traumatica vivencia. 4) Depresion: cuando no se puede seguir negando la persona se
debilita, adelgaza, aparecen otros sintomas y se verd invadida por una profunda
tristeza. Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la aceptacion de la
realidad en el que es contraproducente intentar animar al doliente y sugerirle mirar las
cosas por el lado positivo: esto es, a menudo, una expresion de las propias
necesidades, que son ajenas al doliente. Esto significaria que no deberia pensar en su
duelo y seria absurdo decirle que no esté triste. Si se le permite expresar su dolor, le
serd mas facil la aceptacion final y estard agradecido de que se lo acepte sin decirle
constantemente que no esté triste. Es una etapa en la que se necesita mucha
comunicacién verbal, se tiene mucho para compartir. Tal vez se transmite mas
acariciando la mano o simplemente permaneciendo en silencio a su lado. Son
momentos en los que la excesiva intervencion de los que lo rodean para animarlo, le
dificultaran su proceso de duelo. Una de las cosas que causan mayor turbacién en los
padres es la discrepancia entre sus deseos y disposicion y lo que esperan de ellos
guienes los rodean. 5) Aceptacion: quien ha pasado por las etapas anteriores en las
gue pudo expresar sus sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira,
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la bronca por la pérdida del hijo y la depresion- contemplara el proximo devenir con
mas tranquilidad. No hay que confundirse y creer que la aceptacion es una etapa feliz:
en un principio esta casi desprovista de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta
paz, se puede estar bien solo o acompafado, no se tiene tanta necesidad de hablar
del propio dolor... la vida se va imponiendo. En la familia, el cuidador y especialmente
en el paciente, los miedos estan siempre presentes. La continua tensién emocional por
este motivo no permite que la familia funcione de manera natural: la angustia de no
estar presente ante las necesidades del paciente para asi resolverlas, que la situacién
econdémica no se pueda soportar, los conflictos familiares que se derivan de todo ello.
Aunado a esto el miedo del paciente de no poder soportar la enfermedad o la
discapacidad que esta genere®. Esperanza: es la que sostiene y da fortaleza al
pensar que se puede estar mejor y se puede promover el deseo de que todo este
dolor tenga algun sentido; permite poder sentir que la vida ain espera algo importante
y trascendente de cada uno. Buscar y encontrar una mision que cumplir es un gran
estimulo que alimenta la esperanza®?.

Ambivalencia afectiva: se trata de la presencia simultanea de sentimientos
encontrados en los miembros de la familia., mientras que por un lado desean que el
paciente mejore y viva con calidad, por el otro desean que ya todo termine con la
muerte del enfermo cuando son casos muy graves “ que ya deje de sufrir” se trata de
un sintoma que es sistematicamente abolido por la familia por ser moralmente
inaceptable, sin embargo la represién del sintoma y todo el estrés cronico pueden
generar reacciones emocionales intensas tales como crisis de ansiedad, culpa y
depresién: o bien llevar un duelo patolégico®.

APGAR FAMILIAR

Se trata de un cuestionario para evaluar el impacto de la funcion familiar en la salud de
sus miembros y para conocer hasta qué punto la familia y su comportamiento como tal
ante la enfermedad vy la atencidn sanitaria puede considerarse un recurso para sus
integrantes o si por el contrario influye empeorando la situacién®.

El APGAR familiar evalta cinco funciones basicas de la familia, consideradas las mas
importantes por el autor Pless-Satter White funciona como un acrostico, en la que
cada letra de APGAR, se relaciona con una inicial de la palabra que denota la funcion
familiar estudiada (Anexo Il). La validacion inicial del APGAR familiar mostré un indice
de correlacion de 0.80 entre este test y el instrumento previamente utilizado (Pless-
Satter White Family Function Index). Posteriormente, el APGAR familiar se evalu6 en
multiples investigaciones, mostrando indices de correlacion que oscilaban entre 0.71 y
0.83 para diversas realidades®. Debe emplearse cuando es necesaria la participacion
de la familia en el cuidado de un paciente y cuando hay escasa 0 ninguna respuesta a
tratamientos recomendados, particularmente en enfermedades crénicas.(Ver cuadro 1)
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Funciones Contenido

Adaptacion Adaptacion es la utilizacion de los recursos intra y extra familiares
para resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve
amenazado por un cambio o periodo de crisis.

Participacién Es la participacion como socio, en cuanto se refiere a compartir la
toma de decisiones y responsabilidades como miembro de la familia.
Define el grado de poder y participacion de cada uno de los
miembros de la familia.

Crecimiento Es el logro en la maduracion emocional y fisica y en la
autorrealizacién de los miembros de la familia a través de soporte y
fuerza mutua.

Afecto Es la relacion de amor y atencidon que existe entre los miembros de
la familia.
Recursos Es el compromiso o determinacion de dedicar (tiempo, espacio,

dinero) a los demas miembros de la familia.

Cuadro 1.Puntos que valora el APGAR Familiar

Puede ser autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo
likert para valorar la percepcion de la persona sobre la funcién familiar. Donde la
respuesta casi nunca tiene un valor de 0, a veces tiene un valor de 2 y casi siempre
tiene un valor de 4 puntos. Los puntos de corte son los siguientes:

Buena funcion familiar 18-20

Disfuncién familiar leve 14-17

Disfuncion familiar moderada 10-13

Disfuncién familiar severa 9 o menos

Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefalar la
respuesta del paciente. Version autoadministrada: entregar al paciente para su
complementacién %7,

Las familias aun en las sociedades mas modernas necesitan ser dindmicas, evolutivas
y tienen funciones que se deben cumplir durante las etapas de desarrollo de la misma,
principalmente en las funciones de afecto, socializacion, cuidado, reproduccion y
estatus familiar. Estos aspectos interesan a la medicina contemporanea llamandola
funcionalidad familiar y corresponde a uno de los pardmetros principales que se
evalla en el estudio de la salud familiar. La disfuncion familiar se entiende como el no
cumplimiento de alguna(s) de estas funciones por alteracion en algunos de los
subsistemas familiares. Por otra parte, analizando a la familia como sistema, ésta es
disfuncional cuando alguno(s) de sus subsistemas se altera(n) por cambio en los roles
de sus integrantes. Minuchin menciona que en la evaluacion del funcionamiento
familiar es importante definir conceptos de organizacion tales como: roles, jerarquia y
demarcacion de los limites, adaptabilidad como: flexibilidad, versus rigidez, cohesion
como: proximidad versus distancia y estilos de comunicacion. La cohesién ha
demostrado ser un elemento fundamental para la prediccion de la respuesta que
tendra la familia frente a la enfermedad. Una enfermedad crénica incapacitante puede
intensificar y prolongar estas transiciones normales. En algunas alteraciones
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vestibulares por la incapacidad que genera en los pacientes, la necesidad de cohesion
suele ser permanente, obstaculizando asi los cambios de desarrollo normativos de los
miembros de la familia. Asi mismo la habilidad de una familia para adaptarse a las
cambiantes circunstancias o a las tareas del desarrollo del ciclo de vida se
complementa con su necesidad de valores durables, tradiciones y normas de
comportamiento previsibles y coherentes. La adaptabilidad es un elemento
fundamental particularmente en las enfermedades progresivas, recurrentes o que
presentan crisis médicas agudas®’. Garza Elizondo (1997) nos dice que la familia se
encuentra sometida a presion interna originada por la evolucién de sus miembros y
subsistemas (desarrollo individual y familiar) y a presion externa originada en los
requerimientos para acomodarse a las instituciones sociales que influyen sobre los
miembros de la familia (crisis accidentales). Cuando una familia sufre una crisis
accidental, como por ejemplo una enfermedad crénica, una caracteristica importante
es la temporalidad pudiendo ser transitoria o continua. Las familias con un enfermo
cronico, por su caracter de permanente provocan mayores dificultades en la respuesta
adaptativa de la familia. Una familia con un enfermo crénico, presenta un evento de
estrés que afecta no soélo al enfermo, sino a cada uno de sus integrantes y a la familia
como un todo. La enfermedad, la discapacidad y la muerte son experiencias
universales que ponen a las familias frente a uno de los mayores desafios de la vida.
Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida mientras otras tienen
capacidad de adaptaciéon y superan con éxito la crisis*®. El actual concepto de
“persona con discapacidad” va indisolublemente unido al de “entorno”, incluido el
familiar, con demandas de funcionamiento. Dichas personas se caracterizan por
limitaciones en dos o mas de las siguientes areas de habilidades de adaptacion:
comunicacién, autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, participacion en la
comunidad, autodireccion, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales,
tiempo libre y trabajo. La familia siempre ha sido, y es, no sélo el entorno mas préximo
a la persona con discapacidad, ya que dichas personas tienen necesidades
especiales, que se han centrado a todo ser humano: fisiolégicas, seguridad,
pertenencia, estima y autorrealizacién. La dindmica familiar de una persona con
discapacidad secundaria a patologia vestibular estd marcada por situaciones criticas
que se afiaden a las habituales en la relacion familiar y la forma de resolverlas
condicionaréa los apoyos que se le ofrezcan a la persona®. Las Instituciones que
brindan apoyo a este tipo de pacientes constituyen un recurso ideal que debe ser
aprovechado por cualquier persona que presente una enfermedad cronica. En
estudios anteriores se ha visto que el conocimiento de la funcionalidad familiar es
esencial para ofrecer una mejor asesoria y un mejor plan terapéutico®*.

En el servicio de Audiologia y Otoneurologia del CMN La Raza, a cada paciente con
patologia vestibular que asi lo requiere se le brinda apoyo y rehabilitacion a base de
ejercicios de habituacion vestibular para que logre su maximo nivel de independencia,
explicando que el apoyo familiar es de vital importancia para obtener resultados
optimos. Los profesionales de la salud deben considerar el funcionamiento familiar
desde el punto de vista de la flexibilidad, fortaleza y grado de compromiso que
requerird dar respuesta a una enfermedad, en este caso a pacientes con patologia
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vestibular aguda y crénica, ya que es uno de los principales motivos de consulta en la
practica clinica diaria del médico general, familiar, y Audiol6gos/Otoneurdlogos.
Actualmente existe poca informacion sobre el impacto de la familia en la patologia
vestibular aguda o crénica por lo que consideramos importante realizar el presente
estudio.

EVALUACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD MEDIANTE LA ESCALA DE
JACOBSON (DHI)

Las consecuencias “extravestibulares” del vértigo cronico o recurrente incluyen:
ansiedad, ataques de panico, agorafobia y sentimientos de despersonalizacién, entre
otros de tipo laboral, recreativo o funcional. La frecuencia y severidad de los sintomas
pueden no ser los Unicos o mas importantes factores que influyen en el impacto del
vértigo. Aunque las limitaciones que existen en las pruebas vestibulares
indudablemente contribuyen a la discrepancia entre sintomas y hallazgos, respuestas
psicolégicas y de comportamiento al vértigo pueden jugar un importante papel en el
andlisis de ambos tipos de sintomas reportados. Se desarroll6 un modelo de la
relacion que existe entre el vértigo, la ansiedad y la discapacidad, con el fin de
describir como el temor de experimentar vértigo puede condicionar el deterioro de
funciones y el abandono de actividades importantes. Se produce un circulo vicioso, la
discapacidad puede provocar una pérdida de confianza, mientras que la ansiedad
generalizada parece aumentar el miedo que nace de una restriccién voluntaria de la
actividad®®. En 1990, Jacobson desarrollé el Dizziness Handicap Inventory (DHI) o
“cuestionario de discapacidad por vertigo”, el cual fue propuesto como una
herramienta para cuantificar el impacto del vértigo en las actividades y situaciones
propias de la vida diaria. EI DHI es un instrumento ampliamente difundido y usado en
todo el mundo en pacientes con vértigo, mareo o inestabilidad y mide como estos
sintomas afectan la calidad de vida del individuo. Se encuentra estandarizado y se
correlaciona confiablemente®. La confiabilidad para pacientes con disfuncion
vestibular fue alta (r = 0.97) en un estudio del mismo Jacobson y colaboradores,
empleando el DHI*'. Este instrumento tiene su mayor utilidad al identificar problemas
especificos de orden funcional, emocional o fisico, relacionados con trastornos del
equilibrio. Tiene como propésito principal determinar el grado de discapacidad
experimentado por pacientes con vértigo y secundariamente analizar y determinar
cuales de los tres aspectos: funcional, emocional y fisico, son los que se afectan con
mayor frecuencia en el paciente con vértigo, asi como conocer el grado o nivel de
discapacidad debido a la presencia de este sintoma, observado desde la perspectiva
del mismo paciente, permite atender aspectos que no son cuantificables objetivamente
con los instrumentos de exploracion otoneuroldgica, asi como tampoco observables
por el médico o los familiares del paciente. Lo anterior facilitaria la atencién integral de
estos enfermos y finalmente, ofrecer la mejor rehabilitacion posible en las diversas
condiciones de su actividad cotidiana®’. Con respecto a la interpretacion de la prueba,
el puntaje maximo es de 100, el cual se obtiene a partir de 36 puntos de la escala
emocional (nueve preguntas), 36 puntos de la escala funcional (nueve preguntas) y 28
puntos de la escala fisica (siete preguntas). Cada pregunta permite elegir entre tres
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respuestas; si (cuatro puntos), algunas veces (dos puntos) y no con un valor de cero
puntos. Se da una calificacion para los aspectos funcional y emocional de: sin
discapacidad de 0 a 14 puntos, discapacidad moderada de 15 a 24 puntos y
discapacidad severa de 25 puntos en adelante. En el aspecto fisico se asigné una
calificacion de sin discapacidad de 0 a 9 puntos, discapacidad moderada 10 a 16 y de
17 en adelante discapacidad severa®"** (Anexo Ill).

El paciente que cursa con trastornos de tipo vestibular ve afectada su vida diaria,
ya que la inestabilidad y el vértigo secundarios a esta ocasionan limitacion en la
realizacion de actividades cotidianas, en especial todas aquellas actividades que
requieren de movimientos cefalicos ya que el reflejo vestibulo ocular se encuentra
limitado y no permite la estabilidad de la imagen retiniana produciendo un conflicto
sensorial, lo que ocasiona que los pacientes requieran de apoyo con sus familiares
cercanos. Existe una relacion bien demostrada entre la patologia vestibular periférica,
la ansiedad y la discapacidad, con el fin de describir como el temor de experimentar
vértigo puede condicionar el deterioro de funciones y el abandono de actividades
importantes. Se produce un circulo vicioso; la discapacidad puede provocar una
pérdida de confianza; mientras que la ansiedad generalizada parece aumentar el
miedo que nace de una restriccion voluntaria de la actividad. Es en este aspecto
donde la familia desempefia un papel muy importante al apoyar o no al paciente,
durante la etapa critica de la enfermedad y su rehabilitacion. Lo cual se veria
mermado en caso de que exista disfuncion familiar.

La aplicacion del APGAR familiar nos permiti6 conocer si la patologia vestibular esta
generando disfuncién familiar y si existe apoyo por parte de la familia al paciente.

La familia es parte importante para que nuestros pacientes puedan llevar a cabo una
rehabilitacion vestibular exitosa en menor tiempo y asi lograr su reintegraciéon a
actividades econdmicas y sociales de manera efectiva.

Puede brindar una evaluacion integral del paciente y su entorno familiar para asegurar
un mejor apego a los programas terapéuticos y de rehabilitacion que se ofrecen en el
servicio de Audiologia y Otoneurologia del CMN La Raza.

Por lo que nos planteamos el siguiente

objetivo

Conocer el grado de disfuncion familiar mediante la aplicacion del
cuestionario de APGAR familiar en pacientes portadores de patologia
vestibular periférica aguda o cronica en CMN La Raza.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio Transversal, Observacional, Descriptivo comparativo en el
Servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez
Garza, Centro Médico Nacional La Raza, con pacientes que acudieron para su
consulta por trastornos de equilibrio al departamento de Audiologia y Otoneurologia y
gue fueron diagnésticados con patologia vestibular periférica cronica o aguda
durante el periodo 22 de Noviembre del 2011 al 27 de Enero del 2012, incluyeron
pacientes hombres y mujeres, adultos, sin lesiones de tipo central, que aceptaron
participar mediante firma de carta de consentimiento informado, no se incluyeron a
aguellos pacientes que no sabian leer o que contaban con patologias vestibulares
mixtas o centrales, demanda laboral, patologia psiquiatrica 0 que no desearon
participar en el estudio.

Aceptaron participar 109 pacientes a los cuales se les solicito que contestaran el
cuestionario de Jacobson ( Anexo Il ) y de APGAR familiar ( Anexo Il ), también se
lleno una hoja de registro de datos (Anexo I), una vez llenados los cuestionarios y
la hoja de registro de datos, se verifico que estas estuvieran bien llenadasy que
no existiera alguna omision, posteriormente se cred una base de datos en el
programa SPSS version 20 para su analisis.
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RESULTADOS

De los 109 pacientes 69 (63.3%) eran del género femenino y 40 (36.7%) del género
masculino, con un rango de edad de 18-92 afios, con una media de 52 afos y
desviacion estandar de 17.6 (ver grafico 1)

= Masculino

B Femenino

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
afos afos afos afos afos afios afios afios afos

Grafico 1. Distribucion de pacientes por edad y género.

En nuestra muestra encontramos que la patologia vestibular periférica en etapa
aguda a 41pacientes (38%) y 68 pacientes (62%) en etapa cronica. (Ver grafico 2)

B Aguda ™ Crénica

Gréfico 2. Distribucién de pacientes por Patologia vestibular aguda y patologia vestibular crénica.
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La distribucion de la actividad econdmica de los pacientes con patologia vestibular
aguda, por genero se muestra en el grafico 3, donde se observa que en el género
femenino la principal actividad se desempefia en el hogar, mientras que para el género
masculino la mayoria se desempafian como empleados u obreros. (Ver gréfico 3)

Desempleado J
Estudiante

Comerciante

Pensionado/Jubilado B Femenino
| = Masculino
Obrero
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Ama de casa
- . £ /
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Gréfico 3. Distribucion de pacientes con patologia vestibular aguda por género y ocupacion.

La distribucion de la actividad econdmica de los pacientes con patologia vestibular
cronica, por genero se muestra en el grafico 4, donde se observa que para el género
femenino la principal actividad se desemperia en el hogar, mientras que para el género
masculino la mayoria se desempafian como empleados, obreros o ya son jubilados.
Ver grafico 4)
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Gréfico 4. Distribucién de pacientes con patologia vestibular crénica por género y ocupacion.
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El APGAR familiar por rango de edad evidencio que el mayor porcentaje de disfuncién
familiar leve se encuentra en la sexta década de la vida, el mayor porcentaje de
disfuncién familiar moderada se encuentra en la octava década de la vida y el mayor
porcentaje de disfuncion familiar severa se distribuye de igual forma entre la cuarta,
quinta, sexta, séptima y novena décadas de la vida. (Ver gréfico 5)
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W Buena funcién familiar W Disfuncion familiar leve

[ Disfuncion familiar moderada @ Disfuncion familiar severa

Gréfico 5. Distribucion de pacientes por década de la vida y grado de Disfuncién familiar.

En cuanto a la cronicidad en el género femenino 26(37.7%) pacientes cursaron con
patologia vestibular aguda de las cuales los diagndsticos mas frecuentes fueron
Neuronitis vestibular, VPPB y Lesion vestibular vascular degenerativa. Y 43(62.3%)
cursaron con patologia vestibular crénica de las cuales los diagnosticos mas
frecuentes fueron Lesién vestibular vascular degenerativa, Hidrops endolinfatico y
vértigo postural paroxistico benigno (VPPB). (Ver gréfico 6)
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Gréfico 6. Distribucion de pacientes con patologia vestibular por género y Diagnéstico.

En cuanto a la cronicidad en el género masculino 15(37.5%) pacientes cursaron con
patologia vestibular aguda de las cuales los diagnésticos mas frecuentes fueron
Neuronitis vestibular, VPPB, Laberintopatia subita y Lesion vestibular postraumética. Y
25(62.5%) cursaron con patologia vestibular crénica de las cuales los diagnésticos
mas frecuentes fueron Hidrops endolinfatico, presbivértigo y Lesién vestibular
vascular degenerativa. (Ver grafico 7)
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Grafico 7. Distribucién de pacientes con patologia vestibular por género y Diagnostico.
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De los 41 pacientes que presentaban patologia vestibular aguda 29 (70.7%) del total
de pacientes con patologia aguda tuvieron buena funcion familiar, 8(19.5%)
disfuncion leve, y 4(9.7%) disfuncion familiar moderada 0 disfuncion familiar severa.
(Ver gréfico 8).

Disfuncién familiar severa '
Disfuncién familiar moderada

Disfuncion familiar leve -
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/
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Gréfico 8. Distribucién de pacientes por Patologia vestibular aguda y resultados del APGAR familiar.

En cuanto a los 68 pacientes con patologia vestibular cronica 40(58%) tuvieron
buena funcién familiar, 11(16.17%) disfuncion leve, y 12(17.6%) disfuncion familiar
moderada 5(7.3%) disfuncion familiar severa. (Ver grafico 9).

Disfuncién familiar severa
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Grafico 9. Distribucién de pacientes por Patologia vestibular cronica y resultados del APGAR familiar.

De acuerdo a género a los pacientes con patologia vestibular aguda los pacientes
del género femenino: tuvieron 20(77%) buena funcion familiar, 4(15.3%) disfuncion
familiar leve, 2(7.7%) disfuncion familiar moderada y 0 (0%) disfuncion familiar severa.
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Y los pacientes del género masculino: tuvieron 9(60%) buena funcién familiar,
4(26.6%) disfuncion familiar leve, 2(13.4%) disfuncion familiar moderada y 0 (0%)
disfuncién familiar severa. (Ver grafico 10).

30 -/

25 -
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familiar moderada severa

Gréfico 10. APGAR familiar de acuerdo a genero, en pacientes con Patologia vestibular aguda

De acuerdo a género a los pacientes con patologia vestibular cronica los pacientes
del género femenino: tuvieron 27(63%) buena funcion familiar, 5(11.5%) disfuncion
familiar leve, 6(14%) disfuncion familiar moderada y 5 (11.5%) disfuncion familiar
severa. Y los pacientes del género masculino: tuvieron 13(52%) buena funcidn
familiar, 6(24%) disfuncion familiar leve, 6(24%) disfuncién familiar moderada y 0 (0%)
disfuncién familiar severa. (Ver grafico 11).
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Grafico 11. APGAR familiar de acuerdo a genero, en pacientes con Patologia vestibular aguda
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Por el nUmero de integrantes de la familia encontramos que existe mayor porcentaje
de disfuncion familiar en familias de menos de 10 integrantes. (Ver grafico 12).

Disfuncion familiar severa
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Grafico 12. APGAR familiar de acuerdo al nimero de integrantes de la familia.

Se determind el grado de discapacidad de acuerdo a la escala de Jacobson(DHI) para
Patologia vestibular aguda, encontrando lo siguiente para la escala funcional:
16(39%) No tenian discapacidad, 14(34%) tenian discapacidad moderada y 11(26%)
tenian discapacidad severa. Para la escala emocional: 26(63.4%) No tenian
discapacidad, 9(21.9%) tenian discapacidad moderada y 6(14.6%) tenian
discapacidad severa. Para la escala fisica: 9(21.9%) No tenian discapacidad,
13(31.7%) tenian discapacidad moderada y 19(46.3%) tenian discapacidad severa.
(Ver grafico 13).

60
50 ,;/
40 ¢ ; DHI Fisico
30

B DHI Emocional

20 B DHI funcional
10

Sin discapacidad Discapacidad Discapacidad
moderada severa

Grafico 11. Distribuciéon de pacientes con Patologia vestibular aguda y grado de discapacidad de acuerdo a la
escala de Jacobson (DHI).
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Se determiné el grado de discapacidad de acuerdo a la escala de Jacobson(DHI) para
Patologia vestibular crénica, encontrando lo siguiente para la escala funcional:
34(50%) No tenian discapacidad, 22(32.3%) tenian discapacidad moderada Yy
12(17.6%) tenian discapacidad severa. Para la escala emocional: 40(58.8%) No
tenian discapacidad, 18(26.4%) tenian discapacidad moderada y 10(14.7%) tenian
discapacidad severa. Para la escala fisica: 16(23.5%) No tenian discapacidad,
28(41.1%) tenian discapacidad moderada y 24(35.2%) tenian discapacidad severa.
(Ver grafico 13).
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Gréfico 14. Distribucion de pacientes con Patologia vestibular crénica y grado de discapacidad de
acuerdo a la escala de Jacobson (DHI).

Se determino el indice de discapacidad en la vida diaria (Escala de Jacobson) y
grado de disfuncién familiar (APGAR familiar) en pacientes con patologia
vestibular aguda 41(38%). Se encontré lo siguiente: (Ver cuadro 1 y grafico 15)
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Escala de Grado de discapacidad APGAR familiar
Jacobson (DHI)
Escala funcional Sin discapacidad Buena funcion familiar 11(68.8%)

Disfuncién leve 5(31.2%)
Disfuncién moderada 0(0%)
Disfuncion severa 0(0%)

Discapacidad moderada Buena funcién familiar 12(85.7%)
Disfuncién leve 0(0%)
Disfuncion moderada 2(14.2%)
Disfuncion severa 0(0%)

Discapacidad severa Buena funcién familiar 6(54.5%)
Disfuncién leve 3 (27.3%)
Disfuncion moderada 2(18%)
Disfuncion severa 0(0%)

Escala emocional Sin discapacidad Buena funcion familiar 20(77%)
Disfuncion leve 5(19%)
Disfuncion moderada 1(3%)
Disfuncion severa 0(0%)

Discapacidad moderada Buena funcién familiar 6 (66.6%)
Disfuncién leve 3(33.4%)
Disfuncion moderada 0(0%).
Disfuncion severa 0(0%).

Discapacidad severa Buena funcién familiar 3(50%)
Disfuncién leve 0(0%)
Disfuncion moderada 3(50%)
Disfuncion severa0(0%).

Escala fisica Sin discapacidad Buena funcion familiar 8 (89%)
Disfuncion leve 1 (11%)
Disfuncion moderada 0(0%)
Disfuncion severa 0(0%).

Discapacidad moderada Buena funcién familiar 11(84.6%)
Disfuncion leve 0(0%),
Disfuncion moderada 2(15.4%)
Disfuncion severa 0(0%),

Discapacidad severa Buena funcién familiar 10(52.6%)
Disfuncion leve 7(36.8%),
Disfuncion moderada 2(10.5%)
Disfuncion severa 0(0%)

Cuadro 1. indice de discapacidad en la vida diaria (Escala de Jacobson) y grado de disfuncion
familiar (APGAR familiar) en pacientes con patologia vestibular aguda.
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Grafico 15. Distribucion de pacientes con Patologia vestibular aguda, Grado de disfuncion familiar y
grado de discapacidad de acuerdo a la escala de Jacobson (DHI).

Se determino el indice de discapacidad en la vida diaria (Escala de Jacobson) y
grado de disfuncion familiar (APGAR familiar) en pacientes con patologia
vestibular cronica 68 (62%). Se encontro lo siguiente: (Ver cuadro 2 y grafico 16)
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Escala de Grado de discapacidad  APGAR familiar

Jacobson (DHI)
Escala funcional Sin discapacidad Buena funcion familiar 21(61.7%)
Disfuncién leve 7(20.5%)
Disfuncion moderada 5(14.7%)
Disfuncion severa 1(2.9%).
Discapacidad moderada Buena funcién familiar 13(59%)
Disfuncién leve 3(13.6%)
Disfuncion moderada 4(18.1%)
Disfuncion severa 2( 9%)
Discapacidad severa Buena funcién familiar 6(50%)
Disfuncién leve 1 (8.3%)
Disfuncion moderada 3(25%)
Disfuncion severa 2(16.6%).
Escala emocional Sin discapacidad Buena funcion familiar 27(67.5%)
Disfuncion leve 7(17.5%),
Disfuncion moderada 5(12.5%)
Disfuncion severa 1(2.5%).
Discapacidad moderada Buena funcién familiar 10 (55.5%)
Disfuncién leve 4(22.2%)
Disfuncion moderada 2(11.1%)
Disfuncion severa 2(11.1%).
Discapacidad severa Buena funcién familiar 3(30%)
Disfuncion leve 2(20%)
Disfuncion moderada 3(30%)
Disfuncion severa 2(20%).
Escala fisica Sin discapacidad Buena funcion familiar 8 (50%)
Disfuncion leve 5(31.25%)
Disfuncion moderada 3(18.75%)
Disfuncion severa 0(0%).
Discapacidad moderada Buena funcién familiar 19(67.8%)
Disfuncion leve 2(7.1%)
Disfuncion moderada 6(21.4%)
Disfuncion severa 1(3.5%).
Discapacidad severa Buena funcién familiar 13(54.1%)
Disfuncién leve 4(16.6%)
Disfuncion moderada 3(12.5%)
Disfuncion severa 4(16.6%).

Cuadro 2. indice de discapacidad en la vida diaria (Escala de Jacobson) y grado de disfuncion
familiar (APGAR familiar) en pacientes con patologia vestibular crénica.
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Grafico 16. Distribucion de pacientes con Patologia vestibular crénica, Grado de disfuncion familiar y
grado de discapacidad de acuerdo a la escala de Jacobson (DHI).

40



“Evaluacion del APGAR familiar en pacientes adultos portadores de patologia vestibular
aguda y cronica en CMN La Raza”

2011-2012

DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El APGAR familiar es un cuestionario para evaluar el impacto de la funcion familiar
en la salud de sus miembros, y para conocer hasta qué punto la familia y su
comportamiento  ante la enfermedad puede considerarse un recurso para Sus
integrantes o si por el contrario influye empeorando la situacién®.

El APGAR familiar evalta cinco funciones basicas de la familia, consideradas las mas
importantes por el autor Pless-Satter White funciona como un acrostico, en la que
cada letra de APGAR, se relaciona con una inicial de la palabra que denota la funcion
familiar estudiada (Adaptacion, Participacion, Crecimiento, Afecto y Recursos). La
validacion inicial del APGAR familiar mostré un indice de correlacion de 0.80 entre
este test y el instrumento previamente utilizado (Pless-Satter White Family Function
Index). Posteriormente, el APGAR familiar se evalu6 en mdltiples investigaciones,
mostrando indices de correlacién que oscilaban entre 0.71 y 0.83 para diversas
entidades (Insuficiencia renal créonica, Cancer en etapas terminales, Diabetes mellitus
y sus complicaciones etc.)®.

Debe emplearse cuando es necesaria la participaciéon de la familia en el cuidado de un
paciente y cuando hay escasa o0 ninguna respuesta a tratamientos recomendados,
particularmente en enfermedades cronicas o agudas que requieran de colaboracion
importante de la familia.

El ambito familiar siempre juega un papel importante en la recuperacion de cualquier
patologia sin embargo esta no ha sido evaluada en pacientes con lesion vestibular
quienes requieren de apoyo familiar debido a la discapacidad secundaria, en este
estudio encontramos que en los pacientes en etapa aguda la disfuncién familiar en
un indice de 29.3% sobre todo en pacientes en edad econ6micamente activa y
sugerimos que la distribucién de la edad podria ser un factor determinante, en este
grupo de pacientes el grado de disfuncion familiar se encuentra distribuido entre una
disfunciéon leve y moderada siendo la leve en mayor proporcion; no asi en los
pacientes en etapa cronica donde observamos que el grado de disfuncién es de
42% y se encuentran distribuidos en mayor proporcién hacia los grados de disfuncion
familiar moderada y severa, consideramos que esto puede encontrarse en relacion
a que los pacientes en etapa cronica presentan un mayor grado de comorbilidades y
dependencia familiar secundaria.

La distribucion de los pacientes en nuestra muestra con lesion vestibular en etapa
aguda o cronica muestra mayor proporcion durante la edad econémicamente activa,
y en un 62% cursaban con una lesion vestibular de tipo croénico.

En nuestra poblacién se observo que la distribucién con respecto a grupo etareo se
encuentra desde la segunda década hasta la decima década de la vida, con mayor
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proporcion entre la quinta y séptima década de la vida pero con un pico maximo la
sexta década de la vida. La mayoria de los pacientes evaluados fueron mujeres.

La mayor incidencia de mujeres evaluadas suponemos es derivado del la actividad
econdmica ya que la mayoria son amas de casa, y en el género masculino la mayoria
son empleados u obreros los cuales estan sujetos a jornadas laborales que pueden
limitar su asistencia al servicio médico.

En cuanto a evolucion de la enfermedad se observo que la mayoria cursaba con una
patologia vestibular periférica de mas de 6 meses y esta se puede explicar a que la
patologia vestibular aguda en la mayoria de los casos se resuelve con tratamiento
médico en un tiempo determinado, y los pacientes una vez resuelto el cuadro se
reintegran a sus actividades cotidianas. En el caso de la patologia vestibular crénica,
son procesos que son susceptibles de controlarse pero no remiten en su totalidad a
pesar del tratamiento medico.

De acuerdo a su actividad econdmica la gran mayoria fueron amas de casa,
empleados(as), obreros tanto para patologia vestibular aguda como crénica, y en esta
ultima se agrega la categoria de pensionados/jubilados. Cuando el paciente tiene el rol
de proveedor o cuidador dentro de la familia, su adecuado desempefio es de gran
importancia ya que al momento que su patologia le genere discapacidad funcional,
emocional y/o fisica condicionara un desequilibrio en su medio ambiente laboral y
familiar que repercutird en su rehabilitacion ocasionando un circulo vicioso, en el que
la discapacidad genera mayor disfuncion familiar.

También observamos que a menor nimero de integrantes (menos de 5) existe mejor
funcion familiar, en familias compuestas por 6-10 integrantes existe mayor indice de
disfuncion familiar, en familias de mas de 10 integrantes encontramos buena funcion
familiar, esto puede explicarse debido a que nuestra muestra no es homogénea y
contamos con mayor proporcibn de pacientes con familias integradas por 6-10
miembros.

En los pacientes portadores de patologia vestibular aguda el mayor porcentaje de
disfuncion familiar se encuentra en disfuncion leve y no hubo pacientes que refirieran
disfuncion familiar severa; con respecto a los pacientes portadores de patologia
vestibular crénica la mayor distribucion se desplaza a disfuncion familiar moderada y
ademas ya encontramos pacientes con disfuncién familiar severa (7.3%) lo cual
atribuimos al mayor grado de dependencia.

En pacientes portadores de patologia vestibular aguda el porcentaje de disfuncién
familiar (29.3%) es menor que en los pacientes portadores de patologia vestibular
cronica (42%), lo que consideramos se relaciona al grado de discapacidad y el apoyo
gue requiere de otros miembros de la familia para funcionar.
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La correlacion entre disfuncion familiar y patologia vestibular aguda encontramos la
etiologia que genera disfuncidén familiar leve en mayor proporcién es la neuronitis
vestibular y lesion vestibular vascular degenerativa, disfuncion familiar moderada
VPPB y cervical. Entre los pacientes con lesion vestibular crénica las patologias que
generan disfuncién familiar en mayor proporcion son aquellas que presentan
remisiones y exacerbaciones como el Hidrops endolinfatico, VPPB, lesion vestibular
secundaria a otitis media crénica, lo que consideramos puede estar en relacion a las
exacerbaciones de la patologia.

Con respecto a la evaluacién con la escala de Jacobson se evidencié que en los
pacientes portadores de patologia vestibular aguda el mayor grado de discapacidad la
encontramos en la escala fisica, seguida por la funcional y existe muy poca
discapacidad en la esfera emocional, pero en los pacientes portadores de patologia
vestibular cronica la escala mas afectada es la fisica, seguida de la emocional y por
ultimo se afecta la funcional. Esto podria ser explicado porque los pacientes con
patologia vestibular crénica son mayores de 40 afios de edad y ademas cursan con
alguna comorbilidad (DM2, HTA, Dislipidemia u otros), lo que genera mayor
discapacidad funcional emocional y/o fisica que condicionan mayor dependencia
hacia la familia.

De acuerdo al género en pacientes portadores de patologia vestibular aguda o
cronica, los hombres tienen mayor grado de disfuncion familiar leve, esto puede
deberse a que la mayoria de ellos no esta conforme con el tiempo que pasa con su
familia de acuerdo a lo contestado en el cuestionario de APGAR familiar, en
comparacion con las mujeres quienes tienen un mayor grado de buena funcién familiar
en etapa aguda sin embargo en la etapa cronica ya presentan indices de disfuncion
familiar moderada y severa.

No solo la familia puede afectar de manera positiva o negativa la evolucion de la
enfermedad, es esta quien de forma directa afecta cada una de las esferas: afectiva,
fisica y social del paciente, produciendo entonces un circulo vicioso que hace mas
severa la crisis y dificulta su manejo®*

Es muy importante establecer con el paciente y de preferencia con algin miembro de
su familia un dialogo donde exista una informacién amplia acerca de la enfermedad
gue el paciente tiene, la gravedad de esta, si existiran crisis y qué hacer ante ellas,
datos de alarma, sus complicaciones, el tratamiento y el tipo de rehabilitacion a seguir,
haciendo hincapié, en que se deberan seguir las indicaciones de forma precisa*®. Dar
a conocer todo ésto a la familia del paciente le ayuda a sentirse apoyado, ademas de
poder expresar libremente y sin temor a ser juzgado por sus sintomas. El familiar que
haya estado presente en la consulta se encargara de informar a los demas miembros
de la familia, para que estos también se conviertan en un punto de apoyo para el
paciente®®. Es importante que el paciente este enterado de su enfermedad ya que ésto
facilitara el apego al tratamiento y rehabilitacion.
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Del total de pacientes evaluados en la Consulta externa del servicio de Audiologia y
Otoneurologia del CMN La Raza solo una tercera parte acude por trastornos de
equilibrio secundario a patologia vestibular, dichos pacientes son referidos por
distintos servicio de otorrinolaringologia lo que en gran medida retrasa su atencion
oportuna, provocando la cronicidad de las distintas patologias vestibulares, lo que
incide directamente en que el paciente requiera un mayor apoyo familiar.

En nuestra hipdtesis consideramos que los pacientes con patologia vestibular
periférica aguda y crénica podrian contar en un 80% disfuncion familiar moderada a
severa, basandonos en el antecedente de un trabajo de tesis del afio 2005, donde se
evalla el APGAR familiar a pacientes con hipoacusia, donde se establece que hasta
un 83% de los pacientes cursaba con algin grado de disfuncion familiar®®. Sin
embargo nuestra muestra de pacientes con lesion vestibular ya sea crénica o
aguda solo contaron con un 39% de disfuncion familiar en sus distintos grados,
distribuido en mayor grado en las etiologias con cuadros reiterativos, por lo que es
importante implementar en estos pacientes condiciones de atencion que permitan al
paciente y sus familiares comprender la evolucion clinica de su enfermedad y esta
no afecte su dinamica familiar.

La mayoria de nuestros pacientes (agudos y crénicos) cursa con una buena funcién
familiar (63.3%) y esto puede estar en relacion a que el valor que se da a la familia en
México es una caracteristica cultural de las méas importantes. Sus miembros se
desarrollan sintiéndose queridos, protegidos y apegados emocionalmente a la familia.
Por lo que consideramos que la Patologia vestibular aguda o crénica no tienen
ninguna relacién con el grado de disfuncién familiar que se presenta en los pacientes
hipoacusicos.
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CONCLUSION

En los pacientes portadores de patologia vestibular aguda y cronica la aplicacion del
cuestionario de APGAR familiar demostré que es la mayoria de los pacientes con
patologia vestibular aguda (70%) y crénica (60%) tiene buena funcion familiar.

Los pacientes con patologia crénica cuentan con mayor porcentaje de disfuncion
familiar (40%) en disfuncion leve y moderada. Aquellos que presentan algun grado
de disfunciéon familiar pueden cursar con problemas para llevar a cabo una
rehabilitacion vestibular exitosa en menor tiempo por lo tanto una reintegracion a
sus actividades econémicas y sociales mas temprana.

Los pacientes con patologia vestibular aguda mostraron mayor grado de discapacidad
para la vida diaria (Escala de Jacobson) en la escala fisica y de los pacientes que se
calificaron como “discapacidad severa” presentaron algin grado de disfuncion
familiar leve o moderada en 47.3%. Lo que se explica por el menor tiempo de
recuperacion, rehabilitacion e integracion a sus actividades cotidianas.

En los pacientes con patologia vestibular crénica se observa mayor tendencia a que
exista mayor grado de discapacidad para la vida diaria en la escala fisica, seguida de
la emocional y por ultimo la funcional, lo que se ve reflejado en un mayor grado de
disfuncion familiar, donde se aprecia la existencia de disfuncién familiar severa sobre
todo para la escala emocional probablemente secundario a la cronicidad de la
patologia.
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ANEXOS

Anexo |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Edad:

Sexo: M F

Comorbidos: DM2 HTA DISLIPIDEMIA IRC

OTROS

Ocupacion

Numero de integrantes de la familia

Diagnostico:

Tiempo de evolucién
enfermedad:

de la

Disfuncién vestibular:
Aguda Cronica

Forma de aplicacion del cuestionario:
Heteroaplicado Autoplicado

Grado de disfuncion familiar obtenido en el cuestionario de APGAR

familiar:

Grado de discapacidad en la vida
Jacobson

diaria en la escala de

Funcional

Fisica

Emocional
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Anexo |l
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Por Favor tache con una X, la opcion que mejor se adapte a su situacion familiar

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe 0 1 2
de su familia cuando tiene un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas 0 1 2
que tienen en casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en 0 1 2
conjunto con la familia?

4. ¢Esté4 satisfecho con el tiempo que usted 0 1 2
y su familia pasan juntos?

5. ¢Siente que su familia le quiere? 0 1 2

Puntuacion total:

49



“Evaluacion del APGAR familiar en pacientes adultos portadores de patologia vestibular

aguda y cronica en CMN La Raza”

2011-2012

Anexo Il ESCALA DE JACOBSON(DHI)

Tachar con una X la respuesta mas adecuada, de acuerdo a su vida diaria.

Preguntas:

No

A
veces

Si

1. El mirar hacia arriba ¢incrementa su problema?

2. Debido a su problema ¢se siente usted frustrado (a)?

3. Debido a su problema ¢restringe usted sus viajes de negocios o placer?

4. El caminar por el pasillo de un supermercado ¢incrementa su problema?

5. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad de acostarse o levantarse de la cama?

6. ¢Su problema restringe significativamente su participacion en actividades sociales tales
como salir acenar, ir al cine o ir a fiestas?

7. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para leer?

8. El realizar actividades mas complejas como deportes o tareas domésticas (barrer o guardar
los platos), ¢incrementa sus problemas?

9. Debido a su problema ¢tiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien que le acompafie?

10. Debido a su problema, ¢se ha sentido usted desconcertado(a) frente a los otros?

11. Los movimientos rapidos de su cabeza ¢incrementan su problema?

12. Debido a su problema ¢evita usted las alturas?

13. Al levantarse de la cama, ¢,se incrementa su problema?

14. Debido a su problema ¢es dificil para usted realizar trabajos domésticos o de jardineria?

15. Debido a su problema ¢tiene usted miedo de que la gente piense que estéa ebrio(a)?

16. Debido a su problema, ¢es dificil para usted caminar solo?

17. Caminar sobre una banqueta ¢incrementa su problema?

18. Debido a su problema ¢es dificil para usted concentrarse?

19. Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar dentro de su casa en la oscuridad?

20. Debido a su problema ¢tiene miedo de estar solo(a) en casa?

21. Debido a su problema ¢se siente incapacitado(a)?

22. Su problema ¢ ha generado dificultades en sus relaciones con miembros de su familia o
amigos?

23. Debido a su problema ¢se siente usted deprimido(a)?

24. Su problema ¢interfiere con su trabajo o con sus responsabilidades de familia?

25. Al levantarse ¢,se incrementa su problema?
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Anexo IV
CARTA DE CONSENTIMIENTO I,NFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Nombre del paciente

DEPARTAMENTO DE AUDIOLOGIA Y OTONEUROLOGIA DEL CENTRO
MEDICO GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL.

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado
“Evaluacion del APGAR familiar en pacientes adultos portadores de patologia
vestibular aguda y cronica en CMN La Raza” Registrado ante el Comité Local de
Investigacion con el namero...... Se me ha explicado que la finalidad de dicho
estudio es valorar el apoyo que recibo por parte de mi familia, durante el proceso de
mi enfermedad.

Se me ha explicado que después de mi valoracibn medica, mi participacién consistira
en llenar dos cuestionarios, uno que consta de 5 preguntas relacionadas a mi vida
familiar, y otro que le indica al médico como es mi vida diaria con esta enfermedad,
este consta de 25 preguntas. La ventaja de participar en este estudio es que se
evaluara como es el apoyo que mi familia me proporciona durante mi enfermedad. El
investigador principal se ha comprometido a darme la informacidon oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que me
plantee acerca del cuestionario, o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi enfermedad y me ha proporcionado la forma de localizarlo en el
momento en que requiera comunicarme (teléfono celular 0445526633501). El
investigador me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
0 publicaciones de éste estudio. También me explico que mi participacién en este
estudio no afectard mi atencién médica dentro del seguro social.

FIRMA DEL PACIENTE Firma del investigador

Firma de testigo Firma de testigo
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