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1. RESUMEN

Objetivos: La hipofuncién vestibular tiene una elevada prevalencia, y la inestabilidad
que presentan estos pacientes puede limitar su calidad de vida, al generar dificultad en la
deambulacion y caidas. En este estudio se pretende comparar los resultados obtenidos de la
valoracion de la estabilidad de un grupo de pacientes con hipofuncién vestibular mediante
posturografia dindmica con el riesgo de caida de los mismos, medido mediante el sistema
FallSkip®. Ademas, se quiere averiguar si presentan mayor riesgo de caida que la poblacion

general.

Material y métodos: Estudio piloto observacional analitico de corte transversal. Se
seleccionaron 12 pacientes con hipofuncion vestibular uni o bilateral de la Clinica Barona
(Hospital Casa de Salud, Valencia, Espafia), y se les realizé una otoscopia y una exploracion
vestibular clinica, seguidos de una prueba calorica (con videonistagmografia) que confirmo
el déficit vestibular. Posteriormente fueron remitidos al Centro Otoneuroldgico (Valencia),
donde se efectud la Posturografia Dinamica, y finalmente se midié su riesgo de caidas
mediante el sistema FallSkip®. El analisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el Test
Exacto de Fisher.

Resultados: No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos al comparar

los resultados obtenidos mediante posturografia dindmica con los del sistema FallSkip®.

Conclusion: No podemos afirmar que los pacientes con hipofuncién vestibular
tengan un riesgo de caida aumentado, pero parece que los datos obtenidos respaldan esa
hipotesis, animando a continuar investigando en esta linea. También se anima a usar
FallSkip® en las consultas de otorrinolaringologia, puesto que puede facilitar el estudio
personalizado de pacientes con inestabilidad.

Palabras clave: Veértigo, pruebas de funcién vestibular, equilibrio postural,

accidentes por caidas, teléfono inteligente.
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ABSTRACT

Objectives: Vestibular hypofunction has a high prevalence, and the instability that
these patients present can limit their quality of life, causing difficulty in ambulation and falls.
The aim of this study is to compare the results obtained from the evaluation of the stability
of a group of patients with vestibular hypofunction by dynamic posturography with their risk
of falling, measured by the FallSkip® system. Besides, it is intended to find out if they have
a higher risk of falling than the general population.

Methods: Cross-sectional analytical observational pilot study. Twelve patients with
uni or bilateral vestibular hypofunction were selected from the Barona Clinic (Hospital Casa
de Salud, Valencia, Spain), and an otoscopy plus a clinical vestibular examination were
performed, followed by a caloric test (with videonystagmography) that confirmed the
vestibular disease. Later, they were referred to the Otoneurological Center (Valencia), where
the Dynamic Posturography was performed, and finally their risk of falls was measured with

FallSkip® system. Statistical analysis of the data was performed using Fisher's Exact Test.

Results: There were no statistically significant results obtained by comparing the

results of the dynamic posturography with those of the FallSkip® system.

Conclusion: We cannot say that patients with vestibular hypofunction have an
increased risk of falls, but it seems that the data we obtained supports this hypothesis,
encouraging further research in this line. Also, we encourage the use of FallSkip® system in

otolaryngology, as it can ease the personalized study of patients with instability.

Key words: Vertigo, vestibular function tests, postural balance, accidental falls,

smartphone.
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2. INTRODUCCION

2.1. ANATOMIA DEL OiDO

El sentido de la audicion y el equilibrio son funciones realizadas por el oido. Este se
encuentra contenido en el hueso temporal, y se divide en tres partes: oido externo, medio e

interno L.

2.1.1. Oido externo
El oido externo estd formado por la oreja o pabellén auricular y por el conducto
auditivo externo o CAE 1.

Figura 1. Relieves anatdmicos de la oreja 2.

La oreja, a su vez, consta de diversos relieves Fosa escalolden =
, - . . triangular
anatomicos, que aparecen reflejados en la Figura 1. Hams "
.‘ »
L L . Antihélix & 4
Su irrigacion depende de varias ramas de la S
carétida externa, concretamente, de la arteria temporal r (
.. . . . . Meato . — Trge
superficial, la arteria auricular posterior y la arteria F
kS
occipital 1. En cuanto a su inervacion, corre a cargo
del nervio auriculo-temporal, del plexo cervical y de ~ Antirage i

la rama auricular del nervio facial o V11 par craneal 1.

Lébulo

El conducto auditivo externo va desde la oreja hasta el timpano, con un trayecto que
tiene forma de “S” italica y un revestimiento cutdneo con muy poco tejido celular
subcutaneo. Su tercio exterior es cartilaginoso, y cuenta con pelos y glandulas sebéaceas,
sudoriparas y ceruminosas; mientras que sus dos tercios internos estan formados por el hueso
temporal y el hueso timpanico, por lo que reciben el nombre de pars ossea 3. Lo inervan
ramas del plexo cervical y ramas de los pares craneales V (nervio trigémino), VII (nervio
facial) y X (nervio vago) . Entre estos, cabe destacar que la rama auricular del nervio facial
alcanza la zona de Ramsay Hunt, la cual comprende la pared posterior del CAE y del

timpano, asi como la concha de la oreja y la raiz del antehélix 2.

El CAE termina en la membrana timpéanica (Figura 2), que lo comunica con el oido

medio. Esta consta de dos partes: la inferior o pars tensa, delimitada mediante el ligamento

11
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anular de Gerlach, con el que se inserta en el hueso temporal; y la pars flaccida, menos
elasticay resistente, que se inserta por arriba en el hueso temporal y por abajo en el ligamento
anular. Al ser una membrana translucida, a través de ella se marca el inicio de la cadena de

huesecillos del oido medio 3.

Figura 2. Timpano normal 3.

Pars flaccida

Apdfisis corta
del martillo

Pars tensa

Triangulo
luminoso

Anulus
tympanicus

2.1.2. Oido medio
El oido medio consiste en una cavidad neumatizada excavada en el hueso temporal
que consta de tres partes intercomunicadas: la caja del oido medio o caja timpénica, la trompa

de Eustaquio y la mastoides °.

La trompa de Eustaquio se encuentra situada anteriormente a la caja del timpano. En
condiciones fisioldgicas, tiene una luz virtual, que pasa a ser real al deglutir debido a la
contraccion de los musculos periestafilinos 2, permitiendo asi que se equiparen presiones
dentro y fuera de la caja del timpano para que esta no se rompa. Ademas, se encarga de
mantener la aireacion y de drenar secreciones 1. Se encuentra completamente tapizada por
una mucosa respiratoria de epitelio cilindrico ciliado, pero su composicion anatémica difiere
en el tercio superior, que es de hueso, de los dos tercios inferiores, que son de composicion

cartilaginosa .

12
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Por detras de la caja timpéanica y comunicada con ella por el additus ad antrum se
encuentra la mastoides. Esta posee unas zonas compactas y otras llamadas celdillas o zona
esponjosa 3, que son cavidades neumaticas revestidas de mucosa con epitelio plano o clbico

1 Entre ellas, destaca el antro mastoideo.

De la mastoides cabe destacar sus relaciones anatémicas, ya que cerca de ella se
situan las meninges, el laberinto posterior, el seno lateral y el nervio facial, lo que explica

las posibles complicaciones de las infecciones del oido medio 2.

Finalmente, la caja del oido medio o caja del timpano es la que ocupa la parte central
del oido medio. Tiene 6 paredes con complejas relaciones anatomicas *, que aparecen

representadas en la Figura 3.

Figura 3. Relaciones anatémicas de la caja del oido medio “.

Prominencia del Canal
Semicircular Lateral Prominencia del Canal del VIl par

Promontorio
~ | Masculo Tensor del Timpano
a Celdillas | | <1\ _
Mastoidess iy § fz " Tuba Auditiva
POSTERIOR Ventana J ANTERIOR|
atan — [ANTERIOR|
Eminencia —_— Nervio Petroso Menor
Piramidal Ramo del Plexo Carotideo
Cuerda | ("~
del Timpano l{ [,' ‘
14 Plexo Simpitico
= o
Cuardia Art. Carétida Interna
del Timpano
Vil par Rama Timpanica del IX par

Vena Yugular Interna

En el interior de la caja timpanica se encuentra la cadena osicular, formada por el
martillo, el yunque y el estribo . Este ltimo se articula con la ventana oval, a través de la

cual pasa la vibracion del sonido al oido interno.

13



Fo=3
& ‘z‘\a iversidad
a% }[:T;Tr'(‘u‘i[‘n"_f‘ FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

2.1.3. Oido interno

Se encuentra ubicado en el interior del pefiasco o hueso temporal. El oido interno se
divide en anterior o coclear, que es aquel que alberga los 6rganos destinados a la audicion;
y posterior o vestibular, donde se encuentran los 6rganos del equilibrio °. Ambas constan de
una serie de cavidades excavadas que constituyen la parte dsea, y de una parte membranosa
que divide dichas cavidades (Figura 4).

Figura 4. Estructura del oido interno. 4a: Laberinto 6seo; 4b: Laberinto membranoso ©.

Conductos semicrCulares

4a /_/H 4b Pasterior }
Lateral Conductos semicirculares

Latersd

Vertana redonda (coclesr)

Ademas, el oido interno contiene dos liquidos diferentes. EI primero, la perilinfa, se
encuentra entre ambos laberintos, y es de composicion similar al liquido cefalorraquideo y
a los liquidos extracelulares. El segundo es la endolinfa, contenida en el interior del laberinto
membranoso, y cuya composicion se asemeja mas a la de los liquidos intracelulares *.

Su irrigacion depende de la arteria auditiva interna o rama laberintica de la arteria
cerebelosa anterioinferior (AICA), que en un pequefio porcentaje de los casos puede
originarse en la arteria cerebelar superior o en la arteria basilar X. También interviene la

arteria estilomastoidea, una rama de la arteria petrosa que da irrigacion al nervio facial 1.

14
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2.1.3.1. Laberinto anterior
El laberinto Gseo anterior estd formado por la coclea, un érgano hueco de forma
troncoconica que asciende con trayectoria espiral alrededor de su esqueleto central, Ilamado
columela ®. Su interior se encuentra subdividido en la rampa vestibular, el conducto coclear

o rampa media y la rampa timpénica (Figura 5).

La rampa vestibular contacta con la Figura 5. Anatomia de la coclea 7.
ventana oval, que es presionada por el (Amina. Organs eepirai
. . . basilar de Corti
estribo en respuesta al sonido, mientras que | . ;
Ligamento Membrana vestibular

la rampa timpénica tiene su base en la | ®SRr Rampa vestibular

Estria

ventana redonda. Ambas contactan en el e

helicotrema, que es el vértice de la coclea *.

En cuanto al conducto coclear, lo

delimitan la membrana de Reissner, la

Conducto

membrana basilar y la 1dmina espiral, y la
coclear

pared lateral de la coclea. En su interior se

Ganglio espiral Nervio coclear Rampa timpanica

halla el 6rgano de Corti, que es el 6rgano

encargado de la audicion *.

2.1.3.2. Laberinto posterior
El laberinto posterior consta de dos partes: el vestibulo, que contiene el saculo y el

utriculo; y los conductos semicirculares.

El vestibulo es la parte central del laberinto. Se comunica anteriormente con la rampa
vestibular de la cdclea, y por la parte infero-posterior, con el orificio ampollar del conducto
semicircular posterior. En su pared superior se encuentra el orificio ampollar del conducto
semicircular superior y el de la rama comin o crus communis; en la pared externa los
orificios de las ventanas oval y redonda, y los dos del conducto semicircular horizontal o
externo; y en su cara interna muestra multiples perforaciones para la salida de los filetes

nerviosos que formaran la rama vestibular del nervio vestibulococlear, ademas de

15
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comunicarse con el fondo del conducto auditivo interno (CAI) y con el inicio del acueducto

del vestibulo °.

En su interior se encuentran el saculo, que conecta con el laberinto membranoso

anterior mediante el ductus reuniens o conducto saculo-coclear ; y el utriculo, en el que

desembocan los conductos semicirculares. Ambas estructuras se mantienen unidas entre si

mediante un sistema de tubos encargado del drenaje de endolinfa °.

En ellas se encuentra una
organizacion de elementos neurosensoriales
conocidos como las maculas del utriculo y
del saculo (Figura 6). Su base la forman una
serie de células de sostén que alojan los
cuerpos de las neuronas sensoriales, sobre
cuyos cilios se sostiene la membrana
otolitica, una densa capa formada por
mucopolisacaridos y pequefios cristales de
carbonato calcico que reciben el nombre de

otolitos °.

Figura 6. Organizacion de la cresta ampular y la
macula del utriculo &.

ol ko

Células de sostén

Masa
gelatinosa i
de la cupula ;

Capa
[k A s 7 gelatinosa

Otolitos

— Penachos Gl
|\ ciliares 1 I.— Penachos

Células | clllares
| pilosas ™\ Células
pilosas
i1 \ | \——Fibras
Fibras N nerviosas

1 oM

nerviosas
Células de sostén

Conectando con el vestibulo se encuentran los conductos semicirculares, distribuidos

en los tres planos del espacio: superior, posterior y lateral (Figura 7) .

Figura 7. Vista posterior de ambos laberintos vestibulares °.

HC

=

PC

PC

\-

\

HC: Canal horizontal; PC: Canal posterior; AC: Canal anterior. Las flechas indican la direccion de

rotacién (méxima sensibilidad) de cada canal.
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El conducto semicircular superior se junta en la rama comudn con la terminacion no
ampollar del posterior. Este, por su parte, se dirige hacia atrds para luego curvarse hacia
delante y abajo y acabar en el vestibulo mediante su desembocadura ampollar. Finalmente,
el conducto semicircular externo o lateral forma un angulo de 30° respecto al plano
horizontal del suelo, estando el individuo de pie, y proyecta un relieve sobre el conducto

timpanomastoideo conocido como aditus ad antrum *

El laberinto posterior membranoso se encuentra dentro de estos conductos 6seos, y posee
el mismo nombre. Cada uno de estos conductos posee en su region anterior un
ensanchamiento denominado cresta ampollar, que consta de los cuerpos de neuronas
sensoriales ciliadas alojados entre células de sostén y de la llamada ctpula, formada por una

sustancia gelatinosa que envuelve los somas neuronales °.

2.2. SISTEMAS IMPLICADOS EN EL EQUILIBRIO
2.2.1. Laberinto vestibular

El laberinto vestibular se encarga de detectar los movimientos de la cabeza para

compensarlos y mantener asi estables la vision y la postura *°.

Los movimientos giratorios generan corrientes endolinfaticas de inercia que estimulan
las neuronas sensoriales de los canales semicirculares °. La corriente flexiona los cilios,
generando corrientes de calcio y potasio al interior de las células ciliadas vestibulares, y en

funcion de la direccion del movimiento se producira excitacion o inhibicion (Figura 8) °.

Ademas, cada vez que se produce un giro cefalico brusco, los conductos semicirculares
envian sefiales para hacer que los ojos roten en una direccion igual pero opuesta a la suya,
permitiendo asi mantener una imagen estable sobre la retina. Esto deriva de los reflejos
transmitidos a través de los nucleos vestibulares del troncoencéfalo y del fasciculo

longitudinal medial, que va desde el cerebelo hacia los nticleos oculomotores &,

17
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Figura 8. Transduccion mecanoeléctrica de la aceleracion recibida por la cabeza 1.
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&

Por otro lado, los movimientos de desplazamiento lineal y de gravitacion son captados
por las méculas del utriculo y el saculo ° (en el plano horizontal por la primeray en el plano
vertical por la segunda). Se produce una estimulacion mediante las variaciones de presion
de los otolitos sobre las células ciliadas que variara segin la posicion de la cabeza °, y esos
“patrones” de estimulacion comunicaran al encéfalo la posicion de la cabeza con respecto a

la fuerza de gravedad v si se esta produciendo algun tipo de aceleracion lineal 8.

Toda esta informacion nerviosa se transmite a través del nervio vestibulococlear o VIII
par craneal, que comienza con los filetes nerviosos procedentes de los receptores del
laberinto posterior, los cuales perforan la cara interna del vestibulo y forman la rama
vestibular de dicho nervio (Figura 9) °. La primera neurona de esta via vestibular se encuentra
en el ganglio de Scarpa, y continuara hacia los nucleos vestibulares del tallo, en el piso del
IV ventriculo, para hacer sinapsis con la segunda neurona °.

18
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Figura 9. Sinapsis vestibulares 1.
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CCL1: célula ciliada de tipo 1; CC2: célula ciliada de tipo 2; Cx: terminacion aferente en caliz; B:
terminacidn aferente en boton; NGS: neuronas primarias del ganglio de Scarpa; E: fibras eferentes; CS:
célula de sostén; C: cinta presinaptica; G: glutamato; AMPA-R: receptor glutamatérgico de tipo AMPA;
NMDA-R: receptor glutamatérgico de tipo NMDA; EAAT4/EAAT5: transportadores de glutamato;
EAAT1-GLAST: transportador del glutamato expresado por las CS; ACh: acetilcolina; nAChR:
receptores colinérgicos de tipo nicotinico; CKAC: canal de potasio activado por el calcio. Zona de
proyeccion de las fibras aferentes: nlcleos vestibulares del tronco del encéfalo; zona de origen de las

fibras eferentes: proxima al nicleo abducens en el tronco del encéfalo.

Dado que en el equilibrio hay més sistemas implicados, existen conexiones con otras partes
del sistema nervioso (como los nucleos oculomotores, la via espinal, el X par craneal o
nervio vago, las fibras propioceptivas cervicales y el cerebelo *?), de manera que los sistemas
nerviosos pertinentes activaran los musculos posturales necesarios para mantener el

equilibrio adecuado 8.

2.2.2. Sensibilidades posicionales
El conocimiento de la posicion depende de la informacion sobre el grado de
angulacion de todas las articulaciones en cualquiera de sus planos y sus velocidades de

cambio 1.
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Esto supone que habra multiples tipos de receptores encargados de determinar esa
angulacion articular y, con ella, la sensibilidad posicional. Intervienen receptores tactiles
cutaneos, asi como receptores profundos cercanos a las articulaciones, cobrando mayor o

menor trascendencia unos u otros en funcion de la articulacion en cuestién 3.

La informacion que aportan estos receptores se procesa en la via de la columna
dorsal-lemnisco medial. Entre las neuronas talamicas algunas se estimulan cuando la
articulacion se halla en rotacién méxima, mientras que otras lo hacen cuando esta en rotacion
minima. De este procesamiento se derivan dos subtipos de sensibilidad posicional: estética,
que supone la percepcion consciente de la orientacion de las diferentes partes del cuerpo

unas respecto a otras; y dinamica o cinestesia, que es la percepcion del movimiento %2,

2.2.3. Sistema visual
La vista aporta un anélisis de la posicién tridimensional, forma y movimiento de los
objetos que aparecen en el campo visual; de la orientacion de las lineas y los bordes; y de si

existe algln tipo de desplazamiento de las mismas a lo largo del campo visual *

Las sefiales nerviosas visuales viajan desde la retina hasta la corteza visual primaria,
que se encuentra en el l6bulo occipital medial del encéfalo. Previamente sinaptan en el
nucleo geniculado lateral dorsal del talamo, y también se producen conexiones con el
mesencéfalo y la base del prosencéfalo 3. Esto supone que cualquier ligero movimiento del
cuerpo desplaza al instante las imagenes visuales de la retina, y esta informacion se traslada
inmediatamente hasta los centros del equilibrio 8 de manera que un paciente con destruccion
del aparato vestibular y/o la pérdida de la mayoria de la informacion propiosensible del

cuerpo puede conservar un equilibrio casi normal mientras sus 0jos permanezcan abiertos 4,

2.2.4. Tronco del encefalo

El tronco del encéfalo consta, de craneal a caudal, del mesencéfalo, la protuberancia
0 puente, y el bulbo raquideo. Contiene nucleos sensitivos y motores que desempefian
funciones espinales, pero también se encarga de muchas funciones de control espacial, entre

las que se encuentra el equilibrio (Figura 10) &.
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Figura 10. Localizacion de los ndcleos reticulares
y vestibulares en el tronco del encéfalo 8.

Destacan los nucleos vestibulares,
que excitan selectivamente a los masculos
antigravitatorios en respuesta a las sefiales Nidlacs
reticulares pontinos

procedentes del aparato vestibular para

mantener el equilibrio. De ellos se envian

)

Ndcleos vestibulares

sefiales a la médula espinal y a los ndcleos

—_—>

reticulares pontinos y bulbares, que excitan
Nucleos

e inhiben respectivamente los musculos : Ll i L o

antigravitatorios 8.

2.2.5. Cerebelo

Al cerebelo llegan fibras con informacién vestibular. Algunas de ellas se dirigen
directamente a los nucleos del fastigio, la Uvula y el 16bulo floculonodular, mientras que
otras vienen de neuronas de segundo orden que han realizado sinapsis con los nucleos

vestibulares del tronco del encéfalo 8.

Los Iébulos floculonodulares se ocupan de las sefiales que proceden de los canales
semicirculares, es decir, del equilibrio dindmico; y la Gvula cerebelosa hace lo propio con el

equilibrio estatico 8.

2.2.6. Corteza cerebral

El fasciculo longitudinal medial y los fasciculos reticulares envian aferencias a una
zona de la corteza que se encuentra en el 16bulo parietal, en la profundidad del surco lateral
al lado opuesto del area auditiva situada en la circunvolucién temporal superior. Esta corteza

recibe impulsos que informan al psiquismo de cdmo se encuentra el equilibrio corporal &,

2.2.7. Propioceptores cervicales
El aparato vestibular detecta la orientacion y el movimiento solo de la cabeza, pero los
centros nerviosos precisan también informacion sobre su orientacion con respecto al propio

cuerpo. Esa informacion la aportan los propioceptores del cuello y el tronco directamente
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hasta los nicleos vestibulares y reticulares del tronco encéfalo, e indirectamente a través del

cerebelo 8.

2.3. VERTIGO

La palabra “vértigo” viene del latin “vertere”, que significa “dar la vuelta”. Consiste en
una sensacion alterada de la orientacion espacial, 0 una sensacion erronea de desplazamiento

que impide o altera la deambulacion 3.

Se trata de un sintoma que se presenta cuando existe incongruencia o asimetria en la
informacién que recibe el cerebro de los 6rganos vestibulares, el sistema visual, o el
propioceptivo, o bien de su integracion en el cerebelo ', es decir, cuando se presenta una
alteracion del equilibrio. Su etiologia mas frecuente es la vestibular, pero también pueden
producirlo patologias neurologicas, endocrinologicas, vasculares, etc..., lo que lo convierte

en uno de los motivos de consulta mas frecuente *°, y de ahi la importancia de su exploracion.

En funcion de sus caracteristicas, se pueden distinguir tres tipos de vértigo (Tabla 1):
central, periférico y mixto, que se presenta como un vertigo de caracteristicas centrales sobre

el cual aparece y se superpone un vértigo periférico *°.

Tabla 1. Diferencias clinicas entre vértigo periférico y central 6.

VERTIGO CENTRAL PERIFERICO
Inicio Lento Brusco
Sintoma Inestabilidad Movimiento (giratorio)
Duracion Variable Corta (latencia y agotable)
Evolucion Progresiva Unica o episodica
Sintomas asociados Neurologicos Otoldgicos, vegetativos...
Proporcionalidad del nistagmo Desproporcionado Proporcionado con el vértigo

En la Tabla 2 aparecen algunas de las patologias que méas frecuentemente causan un

tipo u otro de Vvértigo.
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Tabla 2. Causas de vértigo periférico y central 6.

VERTIGO PERIFERICO VERTIGO CENTRAL
Vértigo postural paroxistico benigno Insuficiencia vertebrobasilar
Vestibulopatia recurrente Migrafia
Neuronitis vestibular y laberintitis Schwannoma acustico
Enfermedad de Méniere Otros tumores del angulo pontocerebeloso
Ototoxicidad Traumatismo craneoencefalico
Fistula perilinfatica Esclerosis multiple y enfermedades desmielinizantes
Sindrome de canal superior dehiscente Malformacion de Arnold-Chiari
Contusién laberintica y barotrauma Accidente vascular cerebral, isquemia

2.4. EXPLORACION DEL PACIENTE CON ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO
2.4.1. Anamnesis

La anamnesis es en muchas ocasiones el Unico arma disponible para el diagndstico,
ya que en la mayoria de los casos el paciente se atiende en una fase intercritica de la
enfermedad, cuando no hay crisis de vértigo y no se detecta ningun trastorno del equilibrio.
Esto supone que hasta un 60% de los pacientes atendidos por estos motivos tienen una

exploracion complementaria completamente normal ',

Cobra especial importancia el interpretar correctamente el lenguaje del enfermo, con
objeto de saber exactamente lo que quiere expresar. Los principales datos que se pretende
obtener son los siguientes 7

- ¢Existe sensacion de movimiento?: Indicara asimetria entre la funcién vestibular
de ambos oidos, 0 una mala adecuacion de la misma a la situacion del paciente.

- Tiempo de evolucion: Orientara el diagndstico hacia diferentes etiologias.

- Provocacién de los sintomas: Que las crisis aparezcan espontaneamente o al
mover la cabeza habla a favor de un vértigo posicional, mientras que si se
desencadenan al ponerse el paciente de pie tras estar tumbado indica un cuadro
ortostético.

- Duracidn de las crisis: Probablemente sea uno de los datos mas importantes para
conducir el diagnostico.

- Sintomas asociados: Se debe preguntar tanto por sintomas auditivos como

neuroldgicos.
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- Antecedentes: Es fundamental saber si el paciente padece alguna patologia, asi

como la medicacion que toma, especialmente en pacientes ancianos.

Asi, con la realizacion de una historia clinica pormenorizada que se apoye en una
adecuada exploracion fisica, se puede establecer clinicamente el diagnostico para mas del
75-80% de lesiones vestibulares periféricas 8.

2.4.2. Exploracion clinica

Acompafiando a la anamnesis se debe realizar siempre una exploracion clinica para
valorar la respuesta motora que se elabora con a la informacion proporcionada por los
sistemas vestibular, visual y somatosensorial. Esta consta de dos partes: exploracion

oculomotora y exploracion espinal *’.

2.4.2.1. Exploracion oculomotora
La exploracion oculomotora busca posibles asimetrias en los movimientos oculares
cuando no deberia haberlas. Esta exploracion puede hacerse de forma estatica y de forma

dinamica ’.

La exploracion estatica valora la alineacion de Figura 11. Skew Test 20,
los ejes oculares mediante un test de oclusion
alternante o skew test (Figura 11), que en caso de ser
positivo indicaria méas probablemente un proceso

central, y si el paciente presenta nistagmo espontaneo

17 Esto es un movimiento ritmico y tonico-clonico de

ambos 0jos que se produce por una asimetria en la

informacidn que envian ambos laberintos posteriores
19: si bien también puede presentarse en lesiones centrales, en cuyo caso se suele acompariar

de sintomatologia neuroldgica *8.
Inicialmente se debe explorar el nistagmo con fijacion visual, anotando sus

caracteristicas e intensidad. Posteriormente se explora eliminando esa fijacion, para lo cual

se utilizan elementos como las gafas de Fenzel, la oftalmoscopia o simplemente pedirle al
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paciente que cierre los 0jos. En caso de que la causa sea una lesion vestibular periférica al
eliminar la fijacion visual el nistagmo aumentara de intensidad y amplitud *’. Otros datos
que apoyan que el origen del nistagmo es periférico es que el movimiento de los ojos sea
horizontal y rotatorio, con un componente lento producido por el estimulo laberintico y otro

rdpido mediante el cual el sistema sacadico pretende recuperar la posicion de vision al frente
19

En cuanto a la exploracion dindmica, consta de varias pruebas con las que se puede
provocar la aparicion del nistagmo 7
- Prueba de Halmayi o Head impulse Test.
- Prueba de Moritz o Head Shaking Nystagmus.
- Pruebas de sensibilidad a la gravedad:
e Maniobra de Dix-Hallpike y del decubito lateral.
e Maniobra de McClure.

Sensibilidad a otros estimulos:

e Cambios de presién: Prueba de la fistula.
e Sonido: fendomeno de Tullio.
- Ganancia del Reflejo Vestibulo-Ocular:
e Agudeza visual dindmica, test de la E dinamica illegible (DIE-test).

e Prueba de lectura.

Ademas, para gque la exploracién oculomotora sea completa se deben explorar otros
movimientos oculares que no son de origen vestibular, pero pueden ayudar al diagnostico,
como el seguimiento visual, la vergencia, las sacadas de busqueda, la fijacion y el nistagmo

optocinético ¥'.
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2.4.2.2. Exploracion espinal
Con la exploracién espinal se busca comprobar si el paciente puede mantener la
postura en condiciones habituales. Al igual que la exploracion oculovestibular, consta de

pruebas estaticas y pruebas dinamicas *'.

Las pruebas estaticas son:
- Observacion de la actitud del paciente en reposo y la posicion de la cabeza, ya

que si ésta esta inclinada puede indicar una asimetria en el sistema del equilibrio
16_
Figura 12. Prueba de Romberg *°.

- Prueba de Romberg (Figura 12):
Consiste en observar al paciente en
ortostatismo, en posicion firme y con los
ojos cerrados; y sera positiva si se

objetiva la aparicion de una caida o

desviacion del cuerpo hacia un lado *°.
Romberg peri}érico Romberg cgntral

- Indices de Barany: Es similar al Romberg, pero con el paciente sentado, por lo
que se limita a la mitad superior del cuerpo '.

Figura 13. Trayectoria “en estrella”

Las pruebas dindmicas son: en el test de Babinski-Weil 2.

- Prueba de la marcha con ojos abiertos y cerrados o
de Babinski-Weil: Se le pide al paciente que
camine hacia delante y hacia atras, y en caso de que
haya lesion vestibular se describe una trayectoria

“en estrella” (Figura 13), cuyas desviaciones seran

en el mismo sentido del Romberg *°.
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Figura 14. Prueba de Unterberger -
- Prueba de la marcha simulada o de Fukuda ®
Unterberger-Fukuda (Figura 14): En
caso de que no se pueda realizar la
prueba anterior se le pide al paciente que
de 40-60 pasos en el sitio con los ojos
cerrados y los brazos extendidos, y en
caso de lesion vestibular ird aumentando 7
la base de sustentacion y girando poco a % =
poco, considerandose siempre @ N

patoldgico un giro mayor de 45° 17,

- Standing Reach Test: Util para medir los limites de la estabilidad, que se veran
reducidos en los pacientes con problemas de equilibrio 7.

- Timed Up and Go: Consiste en cronometrar el tiempo que tarda el paciente, a la
orden del explorador, en levantarse de una silla, caminar 3 metros a su paso
normal, darse la vuelta, volver y sentarse otra vez. Si tarda méas de 12 segundos

tiene aumentado el riesgo de caidas '.

2.4.3. Exploracion audioldgica

En un paciente con vértigo, el estudio audiométrico debe realizarse siempre, incluso
antes que el vestibular, ya que la hipoacusia es el segundo sintoma méas importante que
refieren estos pacientes. Permite establecer el diagndstico de un sindrome laberintico
cocleovestibular o un sindrome disociado vestibular puro, y también distinguir si la lesion

es endo o retrolaberintica 2.

Ademas de realizar un interrogatorio centrado en la presencia o no de hipoacusia y,
en caso de que la presente, en las caracteristicas de la misma, se realizaran 2%

- Inspeccion del pabellon auricular y otoscopia.

- Acumetria con diapasones.

- Audiometria tonal liminar.
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- Audiometria de alta frecuencia.

- Impedanciometria.

- Audiometrias supraliminares.

- Tone Decay test o deterioro del umbral tonal.

- Audiometria automatica de Von Bekesy.

- Audiometria vocal o logoaudiometria

- Electrococleografia.

- Potenciales evocados del tronco cerebral.

- Potenciales Evocados Auditivos de estado estable (PEAee).
- Otoemisiones acusticas (EOA).

2.4.4. Pruebas caldricas
Junto con las pruebas rotatorias estas pruebas sirven para cuantificar la respuesta
nistigmica mediante un registro objetivo y detallado, que se recoge mediante un

electronistagmadgrafo o un videonistagmadgrafo °.

El objetivo de la prueba caldrica es la estimulacion de los neurorreceptores del
conducto semicircular horizontal, para lo cual irriga el CAE con agua fria y caliente. La
temperatura del agua se transmite via Osea hasta el laberinto, enfriando o calentando la
endolinfa y creando una corriente por variacion térmica que barre los neurosensores,
estimulandolos y produciendo un nistagmo que quedara registrado 8. Con esto se consigue
evaluar la funcién del laberinto y sus vias eferentes, asi como identificar las alteraciones
vestibulares unilaterales 17, puesto que se estudia cada oido por separado (lo cual supone una

ventaja respecto a las pruebas rotatorias) *° (Figura 15).

Figura 15. Funcionamiento de la prueba calérica 2.
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>
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Dado que es una prueba mal tolerada por algunos pacientes se ha planteado su posible
sustitucion por el Test de impulso cefélico videoasistido o Video Head Impulse Test, pero a
dia de hoy se considera que ambas pruebas son complementarias y que se pueden emplear

secuencialmente para optimizar la evaluacion del paciente 2,

2.4.5. Prueba rotatoria

Consiste en sentar al paciente en una butaca rotatoria que se programa con un
determinado tiempo y velocidad de giro, y tiempo de parada. Al iniciar el movimiento se
genera una corriente endolinfatica de inercia que estimula los elementos neurosensoriales de
la cresta del conducto semicircular horizontal al quedar retrasada respecto a ellos,
produciéndose un nistagmo de aceleracion. Cuando la velocidad de ambos se equipara el
nistagmo desaparece, pero al frenar la butaca aparece un nuevo nistagmo, esta vez de frenada
al detenerse de golpe los neurosensores mientras la endolinfa continua en movimiento por

inercia. La direccion de ese segundo nistagmo es contraria a la del nistagmo de aceleracion
19

Es una prueba bien tolerada, que se puede realizar en poco tiempo y que no depende
de las caracteristicas fisicas del hueso temporal ni del CAE, por lo que esté indicada para el
diagndstico de hipofuncion o arreflexia vestibular bilateral y en caso de que no se puedan
realizar las pruebas caldricas, fundamentalmente, aunque posee también diversas

indicaciones relativas 2.

2.4.6. Pruebas oculomotoras
En las pruebas oculomotoras se estimulara al paciente como corresponda para poder
evaluar cada uno de los sistemas de mantenimiento de la estabilidad ocular, realizando un

registro con Electronistagmografia o con Videonistagmografia 2.

Permiten de esta forma valorar el estado de dichos mecanismos, que son tres 2°:

- El Sistema Sacadico: Permite centrar rapidamente en la fovea las imagenes que
aparecen en la periferia del campo visual.

- El Sistema de Seguimiento Lento: Como su nombre indica permite seguir los

objetos que se mueven despacio en el campo visual.
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- El Sistema Optoquinético: Permite mantener la mirada estable cuando se

produce un desplazamiento sucesivo de una serie de objetos en el campo visual.

2.4.7. Video head impulse test

El Test de impulso cefalico videoasistido ha surgido recientemente como método de
estudio del Reflejo Vestibulo Ocular (RVO). Se trata de una prueba répida, sencilla y bien
tolerada 2%, por lo que esta indicada en aquellos pacientes que por edad no toleran las pruebas

caloricas (es decir, ancianos y nifios) 2’

Este sistema videoasistido consta de unas gafas ligeras con un acelerometro para
detectar los movimientos que se provocan en la cabeza del paciente y una camara de alta
velocidad que permiten explorar la ganancia del RVO (que es la diferencia entre que el
sistema vestibulo-oculomotor detecta aceleracion cefélica y emite una respuesta) y los

movimientos sacadicos, tanto evidentes como encubiertos %’.

2.4.8. Potenciales vestibulares miogénicos (VEMPSs)

Los potenciales evocados miogénicos vestibulares son un registro electromiografico
del potencial de latencia corta que se genera ante estimulos acusticos. Estan generados por
un reflejo muscular que depende de la integridad de la méacula sacular, del nervio vestibular
inferior, de los nucleos vestibulares troncoenceféalicos, de las vias vestibulo-espinales y de
la placa neuromuscular, de manera que ante una lesion en cualquiera de estas estructuras los

potenciales se alteraran 28,

2.4.9. Posturografia Dinamica Computerizada
Hoy en dia el “gold standard” para diagnosticar a pacientes con alteraciones del
equilibrio es la Posturografia Dinamica Computerizada, que cuantifica el impacto que tiene
la discapacidad sensorial y motora del paciente en su equilibrio, asi como su habilidad para
realizar las estrategias de equilibrio y movilidad necesarias para las actividades de la vida

diaria °.

Consta de una plataforma y una pantalla movil frente a ella, que pueden mantenerse fijas

o desplazarse. El paciente debe colocarse en bipedestacion sobre la plataforma, y esta, a
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través de unos sensores, permitira ver la posicion del Centro de Gravedad corporal y
cuantificar sus desplazamientos, junto con la relacion entre las fuerzas horizontales y

verticales ejercidas para mantener el equilibrio en cada prueba %°.

La prueba consta de seis condiciones sensoriales, representadas en la Tabla 3, en las
cuales se van modificando las aferencias de los sistemas que mantienen el equilibrio para
valorar individualmente la aportacién de cada uno, asi como el control motor y la capacidad

de adaptacion del paciente %°.

Tabla 3. Las seis condiciones sensoriales para la posturografia dindmica (elaboracién a partir de 2°).

CONDICION VISION VESTIBULO PROPIOCEPCION
1 Funcionante: equilibra Funcionante: Funcionante:
equilibra equilibra
2 Ojos cerrados: inhibida Funcionante: Funcionante:
equilibra equilibra
3 La pantalla se acopla a las oscilaciones Funcionante: Funcionante:
corporales (indica que no hay equilibra equilibra

movimiento donde si lo hay): inhibida
4 La pantalla se acopla a las oscilaciones Funcionante: Plataforma movil:
corporales (indica que no hay equilibra inhibidas

movimiento donde si lo hay): inhibida

5 Ojos cerrados: inhibida Funcionante: Plataforma movil:
equilibra inhibidas

6 Conflicto visual (entorno movil): Funcionante: Plataforma movil:
inhibida equilibra inhibidas

2.4.10. Sistema FallSkip®
FallSkip® es una aplicacion biomecénica disefiada por el Instituto Valenciano de
Biomecanica que permite valorar de manera global el riesgo de caidas que tiene un paciente,

combinando el resultado de la prueba con sus factores de riesgo .

Consta de un sistema de registro basado en un sistema operativo Android, y mediante la

colocacion de un dispositivo tipo Smartphone en la zona lumbar del paciente queda
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registrada su respuesta biomecanica al realizar un protocolo modificado del Test “Timed Up

and Go” %,

La prueba consta de 4 fases (Figura 16) 3:

1) Bipedestacion: En el momento en que empieza la medicién el paciente debe
permanecer durante 30 segundos en esta posicion, con los brazos a ambos lados
del cuerpo y mirando al frente.

2) Marcha: El dispositivo emite un sonido que indica al paciente que debe caminar
tres metros en linea recta hacia una silla que estaré colocada a esa distancia.

3) Sedestacion y Levantamiento: Al llegar a la silla el paciente debe sentarse y
levantarse.

4) Marcha: El paciente debe volver caminando desde la silla hasta el punto donde

se inici6 la prueba.

De esta manera se obtiene una completa valoracion del equilibrio, de la marcha, de la
capacidad de sentarse y levantarse y de la capacidad de reaccion ante un estimulo sonoro en

menos de un minuto 2°,

Figura 16. Esquema de la prueba FallSkip® 3t

Romberg ojos abiertos Marcha Sentarse [ Levantarse

; : T ad
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2.5. MANEJO TERAPEUTICO DEL VERTIGO
Debido a su diversa etiologia, el manejo terapéutico del vértigo es muy variable. En el

vértigo de causa periférica encontramos opciones que van desde maniobras de
reposicionamiento hasta cirugia. En otros tipos de vértigo también puede ser util el
tratamiento farmacoldgico con sedantes vestibulares 3233, benzodiacepinas '’ e incluso

esteroides *?, recurriéndose a la cirugia %222 como Gltimo recurso.

Ademas, aquellos pacientes que presenten hipofuncidn vestibular podran beneficiarse de
un programa de rehabilitacion vestibular 3, que podra complementarse con tratamiento
instrumental hospitalario ®. El inicio debe ser lo antes posible, puesto que de esta manera

disminuye el riesgo de caidas y aumenta la esperanza de vida %.

2.6. IMPORTANCIA DE ESTE TRABAJO
Hoy en dia, las caidas son la segunda causa mundial de muerte no intencional, y uno de

los principales sindromes geriétricos 2°.

Se estima que uno de cada tres adultos mayores de 65 afios sufre al menos una caida al
afio, llegando incluso al 50% en los mayores de 80 afios *’. Esto supone un deterioro en su
calidad de vida y en su autonomia ?°, puesto que independientemente de las consecuencias
fisicas que pueda acarrear (fracturas, traumatismos craneoencefalicos, lesiones de partes
blandas... *") suele generar un miedo a proximas caidas que restringe todavia mas la

actividad de los mayores ¥.

Los mecanismos de caida en el anciano son multifactoriales ¥, pero actualmente una de
cada diez caidas va precedida por sensacion de “mareo” ¥, y es que el aumento de la
esperanza de vida ha supuesto también un aumento en la morbi-mortalidad de la patologia
del sistema vestibular 3. Se estima que un 20-30% de la poblacion mundial presenta vértigo

y mareos, suponiendo este sintoma un 2-3% de las consultas en puertas de urgencias *°.
Por tanto, seria interesante investigar en qué medida las alteraciones del sistema

vestibular pueden relacionarse con caidas, un problema cada vez mas en auge debido al

envejecimiento de la poblacion mundial 3.
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3. HIPOTESIS
En este trabajo nos planteamos si los pacientes con hipofuncion vestibular presentan un
mayor riesgo de caidas que la poblacion general, y si este riesgo de caidas se correlaciona

con la alteracion del equilibrio medida mediante posturografia dindmica.

4. OBJETIVOS
General: Comparar los resultados obtenidos de la valoracion de la estabilidad mediante

posturografia dinamica y mediante FallSkip® en pacientes con déficit vestibular.

Especifico: Averiguar si los pacientes con hipofuncion vestibular tienen mayor riesgo

de caida que la poblacién general.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO Y PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio piloto observacional analitico de corte transversal para comparar

dos pruebas que miden inestabilidad y riesgo de caidas.

La poblacién seleccionada para participar en este proyecto fueron sujetos que acudieron
a la Clinica de Otorrinolaringologia Barona y Asociados en el Hospital Casa de Salud

(Valencia) por presentar inestabilidad y/o vértigo entre los meses de enero y marzo de 2021.

Tras explicarles verbalmente en qué consistia el trabajo y las pruebas que se iban a
realizar, asi como de resolver sus dudas, se les entregd una hoja con toda la informacion
pertinente [Anexo 1] y todos los participantes firmaron de manera libre y voluntaria un

Consentimiento Informado [Anexo 2].

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:
e Hipofuncion vestibular uni o bilateral.
e Edad >40 afios.
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Quedando excluidos los siguientes sujetos:
e Pacientes a los que no se pueda realizar la posturografia dinamica.
e Pacientes con patologia neuroldgica conocida que pueda afectar al equilibrio.
e Pacientes que esttn en tratamiento con farmacos anticolinérgicos,
anihistaminicos, benzodiacepinas y/o bloqueantes de canales de calcio.
e Pacientes diagnosticados de sindrome de ansiedad-panico.
e Pacientes con déficit visual demostrado que altere la estabilidad.

e Pacientes con funcion vestibular normal.

Inicialmente, el grupo de pacientes seleccionados era de 20 participantes, de los cuales
10 eran varones y 10 mujeres. Tras aplicar los criterios de exclusién, 8 de los participantes
fueron excluidos, quedando una muestra total de 12 sujetos: 9 varones y 3 mujeres de edades

comprendidas entre los 43 y los 87 afios.

El proyecto fue presentado al Comité de Etica de la Universidad Catdlica de Valencia el
dia 11 de enero de 2021, siendo aprobado para su realizacion el dia 28 de enero de 2021
[Anexo 3].

5.2. MATERIAL Y METODOS
Tras la aprobacion del proyecto se inici6 el reclutamiento de pacientes. A todos los

sujetos incluidos en el estudio se les realiz6 en primer lugar una anamnesis completa acerca
del episodio actual, asi como una otoscopia para descartar patologia del oido externo y una

exploracion vestibular clinica.
Ante la sospecha de alteracion vestibular, los pacientes fueron citados nuevamente, esta

vez habiendo cumplido 4 horas de ayuno, para realizar una prueba calérica, que se llevo a

cabo mediante el sistema de videonistagmografia VNG ULMER (Synapsys).
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Posteriormente, los sujetos en los que se confirmo el diagnodstico de hipofuncion
vestibular mediante la prueba calorica fueron remitidos al Centro Otoneuroldgico
(Valencia), donde se efectud la Posturografia Dindmica, con el sistema de SMART Balance

Master® (NeuroCom®). Los protocolos de software utilizados fueron los siguientes:

Deficiencias sensoriales: Prueba de organizacion sensorial (SOT).

Deficiencias motoras:

e Prueba de adaptaciéon (ADT).

e Limites de estabilidad (LOS).

e Cambio ritmico de peso (RWS).

e Distribucidn del peso al agacharse (WBS).

Limitaciones funcionales: Postura unilateral.

Protocolos de entrenamiento:
e Entrenamiento por secuencia.
e Entrenamiento con carga del peso corporal.

e Entrenamiento personalizado.

Finalmente, los pacientes acudieron nuevamente al Hospital Casa de Salud y se realiz6

la prueba FallSkip®, con una silla y un dispositivo smartphone Android.

Todo este proceso aparece reflejado en la Figura 17.
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5.3. ESTUDIO ESTADISTICO
La recogida de datos de cada paciente se realizd mediante la hoja que aparece en el

Anexo 5, y posteriormente se volcd en un documento del programa Microsoft Office Excel
(version de 2016). Este programa se utiliz también para la realizacion de tablas y gréaficos.

En cuanto al analisis estadistico de los datos obtenidos, se llevo a cabo con el programa
IBM SPSS version 24.0. Se ordenaron los datos en una tabla de contingencia [Tabla 6] y
mediante el Test Exacto de Fisher se compararon las dos muestras independientes en busca

de diferencias entre ellas, considerandose significativas si p < 0°05.

6. RESULTADOS
Un total de 12 pacientes fueron incluidos en el estudio. De ellos, un 75% fueron hombres,
y un 25%, mujeres. Las edades de los participantes estuvieron comprendidas entre los 43 y

los 87 afios, siendo la mediana de 68 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Valores de edad de la muestra.

n 12
Mediana 68
Valor minimo 43
Valor maximo 87

Todos los participantes presentaban una hipofuncién vestibular diagnosticada
mediante la prueba cal6rica, siendo esta déficit en un 25% de los casos bilateral, mientras

que el 75% restante tenia un déficit unilateral.

Los resultados obtenidos en la posturografia dinamica fueron normales en el 50% de los

sujetos, siendo el otro 50% de los resultados patoldgicos (Figura 18).

En relacion a los resultados de la prueba FallSkip®, se observé que todos los pacientes
presentaron riesgo de caida en diferentes grados: en un 33°33% de los casos el riesgo fue
moderado, un 58°33% obtuvo un riesgo alto, y el 8°33% presentd un riesgo muy alto de

caida (Figura 19).
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Figura 18. Correlacion de los resultados de la videonistagmografia y la Posturografia Dindmica
Computerizada (PDC)
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Figura 19. Correlacién de los resultados de la videonistagmografia y el Fallskip®
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La correlacion de los resultados obtenidos en la Posturografia Dinamica y el FallSkip ©

queda reflejada en la Tabla 5.
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Tabla 5. Posturografia Dinamica y Riesgo de caidas medido mediante FallSkip®.
Riesgo de caidas medido
mediante FallSkip® Total SE (p)
Moderado Alto Muy alto

Posturografia Normal 3 3 0 6
Dinamica Alterada 1 4 1 6 0’545
Total 4 7 1 12

* SE: Significacion estadistica; Test exacto de Fisher.

No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, por ser el valor de p > 0’05

(Test exacto de Fisher).

7. DISCUSION

El actual envejecimiento de la poblacion mundial es un hecho que preocupa
especialmente a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y, mas concretamente, lo hacen
las caidas.

Como se ha comentado previamente, estas suponen una importante causa de mortalidad,
discapacidad y gasto. En la dltima nota informativa de la OMS acerca de este problema se
manifiesta que el coste medio para el sistema sanitario por cada lesion relacionada con caidas
en mayores de 65 afios es de 3611 US$ en Finlandia, y de 1049 US$ en Australia “°.

Sabiendo que al afio se producen 37’3 millones de caidas que requieren atencion médica
por su gravedad “°, no es de extrafiar que se insista a nivel mundial en la necesidad de
identificar y prevenir los factores de riesgo *’. En este trabajo nos hemos centrado en explorar

la repercusidn que tiene uno de ellos: la hipofuncién vestibular.

La prevalencia de esta patologia no es nada despreciable: Grill et al. (2018) estiman que
la hipofuncion vestibular puede afectar a entre 53 y 95 millones de adultos en Europa y
Estados Unidos y, a pesar de que no todos los afectados presenten sintomas, se asocia con
una peor salud, caidas, pérdida de audicion, deficiencia auditiva y presion en el oido. Por

ello, afirman que en la atencidn sanitaria estandar deben utilizarse medidas diagndsticas y
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terapéuticas adecuadas, a fin de reducir la carga que supone tanto esta enfermedad como sus

consecuencias *!.

Lo cierto es que, pese a no ser estadisticamente significativos, los resultados obtenidos
en este trabajo sugieren que existe una relacion entre la hipofuncion vestibular y el riesgo de
caidas. Todos los participantes en este estudio presentaban hipofuncién vestibular medida
mediante videonistagmografia, pero en un 50% de ellos se observé que esta quedaba
compensada por la vista y/o las sensibilidades propioceptivas, dando un resultado normal en
la posturografia dindmica. A pesar de ello, el 100% de los pacientes presentaba un riesgo de
caida, lo cual nos lleva a suponer que, independientemente de que exista compensacion del
equilibrio por otros sistemas, una alteracion vestibular constituye por si misma un factor de

riesgo de caidas.

Otros investigadores ya han intentado dilucidar el impacto de la disfuncion vestibular en
la inestabilidad. Varriano et al. (2020) publicaron que en pacientes ancianos con
antecedentes de caidas se tiene que estudiar tanto la funcidon cognitiva como la funcion
vestibular, resaltando la importancia de realizar cribados para reducir el impacto clinico y
financiero de las caidas. En este estudio participaron 41 pacientes con historia de caidas
previas, de los cuales el 82°9% presentaba deterioro vestibular, y un 72°3% tenia, ademas,
deterioro cognitivo. Por tanto, en un importante porcentaje de los casos existia una

hipofuncion vestibular que podria haber sido causante de esas caidas 2.

Herdman, Blatt, Schubert y Tusa (2000) obtienen resultados similares en su estudio: la
incidencia de caidas en pacientes con hipofuncion vestibular bilateral fue de un 51°1% frente
a un 25% en la poblacién general de la misma edad (de 65 a 74 afios), es decir, mas del
doble. Sin embargo, se observo que a partir de los 75 afios la incidencia pasaba a ser
significativamente menor en los pacientes con hipofuncion vestibular bilateral que en la
poblacién general, hecho que los autores achacan a una conducta mas prudente y al uso de
dispositivos de asistencia. En este estudio también se afirma que la incidencia de lesiones
relacionadas con caidas que requieren atencion meédica en pacientes con hipofuncion

vestibular unilateral fue similar a la de la poblacion general *,
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En nuestro trabajo, en cambio, todos los pacientes con déficit vestibular unilateral tenian
riesgo de caida alto, a excepcién de uno, que presentd un riesgo de caida moderado. Esto
podria deberse a la diferencia de edad, ya que todos los pacientes tenian 65 afios 0 méas a

excepcion del que presentd menor riesgo de caidas, que tenia menos de 50 afos.

Encontramos resultados similares en los pacientes con déficit vestibular bilateral. El
riesgo de caidas en pacientes con mas de 60 afios era alto 0 muy alto, mientras que en un

paciente fue moderado, pero este también tenia menos de 50 afios.

Lo cierto es que la edad ha sido una variable muy heterogénea en nuestro estudio, lo cual
supone una limitacién que deberia intentar salvarse en proximos estudios para tratar de
dilucidar en qué medida el riesgo de caidas aumenta conforme aumenta el déficit vestibular,
ya que sabemos que los pacientes ancianos tienen un mayor riesgo de caidas que los
pacientes mas jovenes, debidos tanto a los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos
derivados del envejecimiento como a la inactividad fisica, la polimedicacién y la falta de

adaptacion del entorno a sus necesidades “°,

Hemos intentado minimizar el impacto de algunas de estas variables afiadiéndolas a los
criterios de exclusion (no se incluyeron en el estudio pacientes con ciertas patologias o
tratamientos farmacoldgicos que pudieran alterar su estabilidad), pero de cara a futuras
investigaciones en este campo consideramos que quizas en una muestra de edades mas
homogéneas podria observarse mejor el impacto del déficit vestibular en el equilibrio de los

pacientes.

Otra limitacion importante de nuestro estudio fue su reducido tamafio muestral, que hizo
imposible llegar a conclusiones estadisticamente significativas que pudieran extrapolarse a
la poblacién general. Sin embargo, la tendencia de nuestros resultados si parece apoyar la
hipdtesis inicial, por lo que consideramos que podria ser interesante seguir investigando en

esta direccion en estudios que incluyan a un mayor nimero de pacientes.

En resumen, quizas las caidas sean la consecuencia que mas preocupa de la hipofuncién

vestibular, y por ello en este trabajo hemos intentado establecer cuanto mas riesgo tienen
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estos pacientes de sufrir una caida. Para ello hemos utilizado el sistema FallSkip® que, a
pesar de no estar muy distribuido por las consultas de otorrinolaringologia, si esta siendo

utilizado en otras especialidades médicas, como la neurologia.

Serra-Afi¢ et al. (2020) publicaron un trabajo en el que utilizaban el sistema FallSkip®
en esta especialidad, concretamente para valorar el impacto de la enfermedad de Parkinson
leve — moderada en ciertas actividades funcionales, como el equilibrio y la marcha. En él se
demuestra que los resultados obtenidos mediante esta aplicacion son fiables, defendiendo su
uso por tratarse de una prueba rentable, objetiva y de funcionamiento sencillo, que puede
facilitar a los sanitarios encargados de estos pacientes la monitorizacion de la enfermedad y

la adaptacion del tratamiento segln las caracteristicas individuales de cada enfermo 44,

También se ha utilizado para valorar el control postural en pacientes con enfermedad de
Alzheimer. En 2019, Serra-Af¢ et al. publican otro estudio, que compara los resultados
obtenidos por FallSkip® en pacientes con diferentes grados de la enfermedad y en pacientes
sanos. En él se demuestra la existencia de un déficit funcional en los pacientes con
Alzheimer, concretamente al andar, girar, sentarse y en el tiempo de reaccion. Nuevamente,
se apoya el uso de FallSkip® para esta clase de estudios, por considerar que es un método
sencillo que aporta resultados validos *°.

No obstante, lo cierto es que frente a una poblacion que envejece cada vez mas, es
urgente desarrollar sistemas validos y fiables de deteccion de riesgo de caidas. Wang, Ellul
y Azzopardi (2020) achacan en un articulo la dificultad para avanzar en este campo a la
ausencia de un conjunto de datos de referencia que permita evaluar y comparar los sistemas
de deteccion de caidas. Ademas, afirman que los acelerdmetros son los sensores mas
populares en dispositivos portatiles, mientras que Kinect es actualmente el sensor visual méas
popular, siendo la combinacion entre ambos un sistema de deteccion de riesgo de caidas que

esta en auge “°.
Otros investigadores han intentado predecir el riesgo de caidas mediante los pasos

medidos por un Smartphone. Wang et al. (2020) plantearon que el uso de un dispositivo

adicional y el elevado coste del mismo reduce el cumplimiento a largo plazo de los adultos
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mayores, mientras que la adherencia al uso de aplicaciones de los Smartphone es mayor, al

no requerir mucho esfuerzo #’ (como ya afirmaron en 2016 Harries et al.*®).

Motivos similares son los que llevaron a utilizar FallSkip® en este trabajo. Se trata de
una prueba sencilla, bien tolerada por los pacientes y no invasiva, que puede hacerse en la
propia consulta de otorrinolaringologia por personal no especializado *°. De esta forma no
necesitamos que el paciente tuviera que utilizar ningin aparato en casa, ni realizar maltiples
pruebas, sino que en menos de un minuto en la propia consulta se obtuvo un resultado

objetivo y facilmente interpretable.

Otra ventaja de utilizar este aparato es que mide el riesgo de caidas sin necesidad de que
el paciente haya sufrido alguna previamente. Esto diferencia este trabajo del publicado en
2006 por Whitney, Manchetti y Schade, cuyo objetivo era “describir la relacion entre el Test
de Organizacion Sensorial o SOT (realizado mediante posturografia dinamica
computerizada) y las caidas en pacientes con patologia vestibular y del equilibrio”. Se trata
de un estudio muy similar al nuestro, pero en este caso se estudid a pacientes que ya habian
tenido caidas previamente, observando que los pacientes que habian sufrido varias caidas en
los ultimos 6 meses obtenian un peor resultado en el SOT (<38) que los que solo habian
tenido una o ninguna en el mismo periodo de tiempo. En este articulo también se destaca el
papel de la posturografia dinamica computerizada para guiar al médico a la hora de

desarrollar un programa de ejercicios para los pacientes “°.

A pesar de que es cierto que la posturografia dindmica computerizada puede utilizarse
para orientar la rehabilitacion vestibular y realizar un seguimiento de los avances del
paciente, hoy en dia no es una practica muy habitual, ya que para realizarla hay que acudir a
centros especializados y entrafia una cierta complejidad. Por ello, dispositivos de uso mas
sencillo como FallSkip® pueden suponer un gran avance, al aportar una valoracion del
equilibrio facilmente comparable con resultados futuros que se puede realizar, si asi se desea,

en cada visita.

Algunos médicos ya estan dandole este tipo de uso al sistema FallSkip®, concretamente

como tecnologia de valoracién de pacientes con COVID-19 en los procesos de rehabilitacion
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posteriores a la enfermedad, tanto para hacer el seguimiento terapéutico como para
personalizar las intervenciones clinicas necesarias en cada paciente “8. Algo similar podria
hacerse en las consultas de otorrinolaringologia, permitiendo adaptar la rehabilitacion
vestibular a las necesidades concretas de cada paciente, e incluso modificarla conforme el
paciente vaya mejorando mas o menos. Ademas, supondria una herramienta de seguimiento

fiable, sencilla y objetiva, mejorando la atencion a los pacientes con vértigo e inestabilidad.

Un poco mas extendido esta el uso del “hermano mayor” de FallSkip®, el test “Timed
Up And Go (TUG)”. Swanenburg et al. (2014) seleccionaron a 21 pacientes con déficit
vestibular bilateral y midieron dos veces su resultado en el TUG, la segunda tras una pausa
de una hora, para evaluar la fiabilidad relativa y absoluta, el cambio detectable méas pequefio
y las capacidades discriminatorias de cada paciente. De esta manera determinaron que este
test podria facilitar el estudio de los pacientes con déficit vestibular bilateral, alegando que

es fiable, con minimos errores de medicion °L.

Sin embargo, otros estudios consideran que este test no es el mas adecuado para medir
el riesgo de caidas. Asi lo afirman Barry et al. (2014) en una revision sistematica y
metaanalisis en el que rechazan el uso del TUG para evaluar el riesgo de caidas en pacientes
mayores que viven en la comunidad, al menos de forma aislada. EI motivo principal que
alegan es que, a pesar de gue este test evalla la marcha, el equilibrio, la vision y la cognicion,
no incluye otros factores importantes de riesgo de caidas, tales como la medicacion del
paciente u otras enfermedades. No descarta, sin embargo, que pueda ser Util en grupos

concretos con déficits especificos de movilidad y/o equilibrio °2.

En lo que si concuerdan todos los estudios consultados es en la imperiosa necesidad de
mejorar los sistemas de deteccion de caidas, con el fin de minimizar las complicaciones
derivadas de las mismas. Poniendo este trabajo de ejemplo: la mitad de los pacientes obtuvo
un resultado normal en la posturografia dinamica, es decir, presenté un equilibrio
compensado en la prueba. Tal vez viendo este resultado aislado podriamos pensar que estos
pacientes tienen un riesgo bajo de caidas, pero al realizar otra prueba (el test FallSkip®)
vimos que, independientemente del resultado de la posturografia, todos ellos tenia riesgo de

caidas en mayor o menor medida.
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8. CONCLUSIONES
A partir de la realizacion de este trabajo se obtienen las siguientes conclusiones:

1. Los datos obtenidos en este estudio no permiten afirmar que los pacientes con
hipofuncién vestibular tengan un riesgo de caida aumentado, ya que no se han
alcanzado resultados estadisticamente significativos. No obstante, se observa una
tendencia: que, a mayor alteracion del equilibrio, mayor riesgo de caidas, con lo
que parece que con un mayor tamafio muestral podrian alcanzarse resultados

concluyentes.

2. Sabiendo esto, este estudio puede ser un punto de partida para investigar en qué
medida la hipofuncion vestibular contribuye a las caidas, ya que, si se demostrara
una relacién directamente proporcional entre ambas, con medidas de
rehabilitacion vestibular seria posible reducir ese riesgo en la poblacion global y,
en consecuencia, un importante porcentaje de los costes econémicos directos e
indirectos que suponen las caidas, asi como de las consecuencias fisicas que

tienen en los pacientes.

3. También, debido a la importancia que cobra la busqueda de un sistema valido
para evaluar el riesgo de caidas, puede suponer una invitacion a implementar el
uso de FallSkip® en las consultas de otorrinolaringologia, puesto que es una
prueba sencilla, no invasiva y facilmente interpretable que puede facilitar el
estudio personalizado de los pacientes con inestabilidad.

4. Finalmente, en un mundo donde el envejecimiento poblacional es un hecho v,
con él, el deterioro del sistema vestibular, esclarecer el papel de la hipofuncion
vestibular en las caidas puede llevar a reducir significativamente el nimero de
las mismas, mejorando asi la calidad de vida de nuestros pacientes y ahorrandoles

las complicaciones derivadas.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de informacion al paciente
1) INTRODUCCION
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio comparativo de pruebas
diagndsticas en el que se le invita a participar. Nuestra intencion es que usted reciba la
informacidn correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si desea participar.
Para ello lea esta hoja informativa con atencion, y si le surge alguna duda pregunte al
investigador responsable o al personal del estudio sobre cualquier aspecto que necesite
para aclararla. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

2) PARTICIPACION VOLUNTARIA

Una vez usted haya comprendido este estudio, si desea participar se le pedira que firme
un Consentimiento Informado, del cual recibira una copia firmada y fechada.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere en

modo alguno su atencion médica.

3) DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio consistente en la realizacién de
una prueba no invasiva que valora el riesgo de caidas en pacientes con alteracion del
equilibrio debido a un déficit vestibular, es decir, en el oido interno, para posteriormente
comparar sus resultados con los obtenidos en la posturografia dinamica, prueba que se

realiza rutinariamente en los pacientes que consultan inestabilidad.

Esta nueva prueba se llama FallSkip®, y es una aplicacion biomecanica que analiza el
patrén de la marcha, la coordinacion motora, el tiempo de reaccion y la potencia y fuerza
muscular de un paciente para calcular con ello el riesgo de caidas que tiene. Dura apenas
unos minutos, y unicamente precisa introducir unos datos del paciente (peso, talla, sexo,
edad, caidas anteriores) y realizar una serie de movimientos con un cinturén al que se

engancha el teléfono movil.
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El objetivo de este estudio es comparar los resultados obtenidos en ambas pruebas y ver
si se corresponden. Esperamos encontrar en los pacientes que presenten mayor alteracion
en la posturografia dinamica un mayor riesgo de caidas medido por Fallskip. Si esto es
asi, se pretende plantear la posibilidad de utilizar Fallskip para ver la evolucién del
paciente tras hacer la rehabilitacion vestibular. Este es un estudio piloto, por lo que
inicialmente seleccionaremos a 20 participantes, pero podran reclutarse mas en caso de

que se considere necesario.

En caso de que acepte usted participar en el estudio, se le realizara en primer lugar una
otoscopia para descartar patologia del oido externo, y después una prueba calérica con
el fin de diagnosticar que, efectivamente, el oido interno esta alterado. Tras el
diagnostico, se le realizaran tanto la posturografia dindmica como la valoracion por
Fallskip. Se espera que la duracidn del conjunto de pruebas no supere los 30 - 45 minutos,

y si es posible se realizard todo en una Unica visita para evitarle desplazamientos.

4) BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO
Este estudio tiene el beneficio de producir conocimiento cientifico respecto a la
valoracion del equilibrio, explorando una pruebas alternativa como es el Fallskip®
que, en un futuro, podrian usarse de forma sistematica en la practica clinica,
ahorrando tiempo y aumentando la comodidad del paciente debido a su sencillez. A
nivel individual, usted obtendra el beneficio de una valoracion méas exhaustiva y
personalizada de su inestabilidad, de cara a disefiar una rehabilitacion vestibular lo

mas adecuada posible.

Se trata de un proyecto no remunerado, con lo cual usted no recibira ningun tipo de

compensacion economica por su participacion.
A juicio de los investigadores, este estudio no implica ninguna clase de riesgo fisico

0 psicoldgico para usted, ni tendra repercusion alguna en la atencion médica que

usted vaya a recibir.
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5)

6)

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de carécter personal de todos
los sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual
debera dirigirse a su medico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran
identificados mediante un codigo, de forma que su identidad quedara protegida y
s6lo su médico del estudio o colaboradores podran relacionar dichos datos con usted
y con su historia clinica. Su identidad no sera revelada a persona alguna salvo
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal, y no se divulgara

ninguna informacién de usted obtenida durante el estudio.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias y al Comité Etico de Investigacion Clinica de
la Universidad Catolica de Valencia, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los
mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser

s6lo en lo relativo al estudio.

OTRA INFORMACION RELEVANTE
Cualquier nueva informacion referente a las pruebas utilizados en el estudio que se
descubra durante su participacion y que pueda afectar a su disposicién para participar

en el estudio, le serd comunicada por su médico lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se afiadira
ningun dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todos los datos

identificables previamente obtenidos.
También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los

investigadores del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad,

por cualquier acontecimiento adverso que se produzca en estudio o porque
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consideren que usted no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En
cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo por el

que se ha decidido su retirada del proyecto.

Al firmar la hoja de consentimiento informado adjunta, se compromete a cumplir con los

procedimientos del estudio que se le han expuesto.

ANEXO 2. Consentimiento informado

Titulo del proyecto: Estudio piloto comparativo entre los resultados obtenidos en
posturografia dinamica y el FallSkip® en pacientes con hipofuncién vestibular.
Investigador principal: Maria Jesus Guillén Fernandez.

Centro: Clinica Barona y Asociados (Hospital Casa De Salud).

Yo, (nombre y apellidos)

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacién al Participante sobre el estudio citado,
en la que quedan debidamente explicadas las caracteristicas del mismo, sus
potenciales beneficios y riesgos.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacion al Participante y una copia
de este Consentimiento Informado, fechado y firmado.

3. He contado con el tiempo y la oportunidad para plantear dudas, siendo todas ellas
aclaradas de manera satisfactoria.

4. Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

5. Otorgo este consentimiento de manera voluntaria, y sé que soy libre de retirarme
del estudio en cualquier momento, por cualquier motivo, sin tener que dar

explicaciones y sin que eso tenga repercusion en mis cuidados médicos.

Doy libremente mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

Fecha: Fecha:

Firma del paciente: Firma del investigador:
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Revocacién consentimiento informado

Yo, (nombre y apellidos)

Declaro mediante el presente documento la revocacion del consentimiento informado
firmado el dia en el que consenti participar en el estudio arriba mencionado
por las siguientes razones: (este apartado es opcional, y puede dejarse en blanco si asi

lo desea el paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada o que se destruya toda la

informacidn que se haya recabado sobre él a lo largo del estudio.

Fecha:

Firma Paciente:
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ANEXO 3. Dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacion Universidad Catélica de
Valencia.

Universidad
Catolic:

% de Valencia
San Vicente Martir
23S

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
VALENCIA SAN VICENTE MARTIR (CEl).

Dra. Mar Aranda Jurado, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir

Certifico que:

Ha tenido entrada en la reunién del Comité de Etica de la Investigacion (CEl) de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Madrtir en su reunién, de fecha 28 de enero de 2021, la
solicitud de evaluacién del proyecto de investigacion, relacionado a continuacién:

Titulo: “Estudio piloto comparativo entre los resultados obtenidos con posturografia
dindmica y el Fallskip en pacientes con hipofuncién vestibular”.

Codigo del proyecto: UCV/2020-2021/035

Investigador Principal: Maria Jesus Guillén Fernandez

El Comité de Etica de la Investigacién ha acordado informar favorablemente el mismo.

Valencia, 9 de febrero de 2021.

Firmado digitalmente por
M A R | A MARIA MARJARANDALJURADO

Nombre de reconocimiento

(DN): cn=MARIA MARJARANDA|
M A R | JURADO,

serialNumber=52648490H,

givenName=MARIA MAR,
A RA N DA I sn=ARANDA JURADO,

0ou=CIUDADANOS, 0=ACCV,

c=ES
J U RA DO Fecha: 2021.02.09 13:08:54

+01'00"

Mar Aranda Jurado
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién
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ANEXO 4. Hoja de recogida de datos
General
o Cadigo identificacion:
o Sexo:
o Edad:
o Altura:
o Peso:

o NuUmero de caidas hasta la fecha:

Posturografia dinamica computerizada

o Andlisis sensorial:

e Cociente somatosensorial (SOM):

e Cociente visual (VIS):

e Cociente vestibular (VEST):

e Cociente preferencia visual (PREF):

o Calculo global:

Fallskip
- Riesgo de caidas:
o Muy alto
o Alto

o Moderado
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Posturografia Dinamica y el FallSkip® en pacientes con hipofuncidn vestibular

Autora: Maria Jesus Guillén Fernandez ' Tutora: Dra. Luz Barona Lle6 2

T Facultad de Medicina. Universidad Catodlica de Valencia San Vicente Martir. 2 Clinica Barona y Asociados, Hospital Casa de Salud.

INTRODUCCION

La hipofuncién vestibular tiene una elevada prevalencia: Se estima que un 20-30% Un 25% de los pacientes presentaba hipofuncion vestibular bilateral,
de la poblacién mundial presenta vértigo y mareos, suponiendo este sintoma un 2-3% mientras que el 75% restante tenia un déficit unilateral.
de las consultas en puertas de urgencias. Estos pacientes presentan una
inestabilidad que puede limitar su calidad de vida, al generar dificultad en la En la posturografia dinamica computarizada (PDC) se obtuvieron
deambulacion y caidas. resultados normales para el 50% de los sujetos, siendo el otro 50% de

. , , , , , , los resultados patoldgicos.
Por tanto, seria interesante investigar en qué medida las alteraciones del sistema

vestibular pueden relacionarse con caidas, un problema cada vez mas en auge

debido al envejecimiento de la poblacién mundial. En cuanto a la prueba FallSkip®, se observo un riesgo de caida

aumentado en todos los pacientes, siendo este moderado en un
33'33% de los casos, alto en un 5833%, y muy alto en el 833%

restante.

En este trabajo nos planteamos si los pacientes con hipofuncién vestibular 100%
presentan un mayor riesgo de caidas que la poblacion general, y si este riesgo de 90%
caidas se correlaciona con la alteracion del equilibrio medida mediante posturografia 80%
dinamica. 0%
60%
Para comprobarlo se plantean los siguientes objetivos: comparar los resultados ..
obtenidos de la valoracion de la estabilidad de un grupo de pacientes mediante ﬂ”
posturografia dinamica con el riesgo de caida de los mismos, medido mediante el 0%
sistema FallSkip®; y averiguar si los pacientes con hipofuncién vestibular tienen 0%
mayor riesgo de caida que la poblacidon general. 20%
10%
0%

MATERIAL Y METODOS Déficit Bilateral  Déficit Unilateral

PDC Normal = PDC Alterada

4 N

Aprobacion del proyecto por Comitée
de Etica de la Investigacion

Correlacién de los resultados de la videonistagmografia y la Posturografia Dinamica.

\ /
l Criterios de inclusién: 100%
« Hipofuncidn vestibular uni o bilateral. a0%
« >40 anos.
[ Selecciodn de participantes } - 80%
70%
Criterios de exclusioén: 60%
« Pacientes a los que no se pueda realizar 50%
la posturografia dinamica.
« Patologia neuroldgica conocida que 0%
pueda afectar al equilibrio del paciente. 30%
» Pacientes que estén en tratamiento con 0%
farmacos anticolinérgicos,
antihistaminicos, benzodiacepinas y/o 10%
bloqueantes de canales de calcio. 0%
v » Pacientes diagnosticados de sindrome Déficit bilateral Déficit unilateral
de ansiedad-panico. | , | ,
Anamnesis, otoscopia y exploracién « Déficit visual demostrado que altere |a Riesgo de caida normal B Riesgo de caida aumentado
vestibular clinica estabilidad del paciente.
l e Funcidn vestibular normal. Correlacion de los resultados de la videonistagmografia y FallSkip® .
4 )
Valoracion de la funcion vestibular
mediante prueba calorica > Normal: Sujeto excluido del estudio : : :
(videonistagmografia) Los datos obtenidos no nos permiten afirmar que los
S ) pacientes con hipofuncion vestibular tienen mas riesgo de
caidas, pero parecen respaldar esta hipdtesis.
l Sabiendo esto, este estudio puede ser un punto de

par’g{i.dbaI para tir)e)/estigalr en ,gue medida la fcllipofuntcién

Patoléaica: Hinofuncion vestibular vestibular contribuye a las caidas, ya que, si se demostrara

atologica: Hip una relacion directamente proporcCional entre ambas, con
medidas de rehabilitacion vestibular seria posible reducir
ese riesgo en la poblacién global, asi como sus
consecuencias.

Valoracion del equilibrio global Ademas, se anima a implementar el uso de FallSkip® en
mediante Posturografia Dinamica las consultas de otorrinolaringologia para facilitar

optimizar el estudio personalizado de los pacientes con
l inestabilidad.

Finalmente, esclarecer el papel de la hipofuncién
vestibular en las caidas puede Illevar a reducir
significativamente el numero de las mismas, mejorando asi
ediante FallSKip la calidad de vida de nuestros pacientes y ahorrandoles las

P complicaciones derivadas.

Valoracién del riesgo de caidas

ICJniVlersidad Clinica B Acociad
atolica inica Barona y Asociados l l d
de Valencia Otorrinolaringologia 4 a Sa U .

San Vicente Martir TU HOSPITAL




