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RESUMEN

Antecedentes: Vértigo es el término empleado para describir la
sensacion ilusoria de movimiento. Este, y el mareo, producen
desorientacion espacial, ansiedad, angustia, depresion y una per-
cepcién de minusvalia funcional no susceptible de cuantificarse
con los instrumentos de exploracion neurootolégica. El impacto
del vértigo, especialmente si es cronico, sobrepasa a la merare-
percusion organica. El Dizziness Handicap Inventory (DHI) se
ha disefiado para evaluar el impacto del vértigo en lavidadiaria,
desde la perspectiva del propio paciente. M étodos: Estudio ob-
servacional, descriptivo, prospectivo y de encuesta, realizado en-
tre marzo de 2000 y octubre de 2003 en el Servicio de Otorrino-
laringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Fueron incluidos 159 pacientes con vértigo
0 mareo con al menos cinco meses de duracion; se les aplico el
cuestionario del DHI para analizar sus respuestas y obtener un
puntagje final. Resultados: La discapacidad fisica fue el aspecto
maés frecuentemente afectado (82%), seguido por la discapacidad
funcional (55%) y la emocional (48%). La consistencia interna
(indice a de Cronbach) del cuestionario fue adecuada para la
muestra. Conclusion: El DHI es una herramienta (til, précticay
valida para evaluar el impacto del vértigo en la calidad de vida
de los pacientes con este sintoma.

Palabras clave: Vértigo, mareo, discapacidad,
cuestionario, calidad de vida.
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ABSTRACT

Background: Vertigo is the term used to describe the illusory per-
ception of movement. This, and the dizziness, cause spatial disorien-
tation, anxiety, anguish, depression and a perception of functional
handicap which cannot be quantified with the conventional vestibu-
lometric techniques. The impact of this symptom, especially if it's
chronic, exceeds simple organic involvement. The Dizziness Hand-
icap Inventory (DHI) has been designed to evaluate this impact in
the patient’s daily life, from his own perspective. Methods: Thisis
an observational, descriptive, prospective and survey study; per-
formed between March of 2000 and October of 2003 at the Oto-
laryngology Department of the Centro Médico Nacional Siglo XXI.
There were 159 patients with vertigo or dizziness, with a duration of
at least 5 months; the questionnaire was applied to themin order to
analyze their answers and obtain a final score. Results: The physi-
cal handicap was the feature more frequently affected (82%), fol-
lowed by the functional feature (55%), and finally, the emotional
one (48%). The internal consistency (Cronbach’s «) was a accept-
able for the sample. Conclusion: The DHI isa useful, practical and
valid instrument to evaluate the impact of vertigo in the patient’s
quality of life.

Key words: Vertigo, dizziness, Dizziness Handicap Inventory,
quality of life, DHI.

INTRODUCCION

Vértigo es e término médico que describe una sensa-
cién ilusoria de movimiento, tanto del entorno como
de uno mismo.! El vértigo suele ser un sintoma espe-
cifico de trastornos vestibulares periféricos agudos y,
en una gran proporcion de los casos, el diagndstico
puede estar basado en un juicio apoyado en un exa-
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men clinico otoneurol égico basico en e que suele en-
contrarse un signo fundamental para el diagndstico y
que no esta presente en el mareo: el nistagmo. En con-
traste, el mareo es inespecifico y mucho més subjeti-
vo, denota desorientacion espacial, despersonaliza-
ciény puede involucrar etiologias “extralaberinticas’,
como visuales, metabdlicas, vasculares, degenerati-
vas, entre otras. En el anciano, €l mareo/vértigo esta
asociado, ademés, a enfermedades cardiovasculares o
neurol 6gicas, medicamentos o disfuncion multisenso-
rial; aunque en sujetos jovenes, usualmente obedece a
disfuncion vestibular periférica.?

Los datos clinicos tipicos de un episodio de vérti-
go debido aunafallavestibular son facilmente iden-
tificables: nistagmo, una sensacién de rotacién inten-
sa, espontanea o postural que se acompafia de sinto-
mas neurovegetativos, inestabilidad, lateropulsion y
la ausencia de un patron sindromético neurol 6gico.

Aunque el vértigo y el mareo en realidad no son
sindnimos, se emplean a menudo como tales parare-
ferirse a los sintomas generados por disfuncion ves-
tibular o trastornos generales del equilibrio; incluso
coexisten muy a menudo laberintopatias y lesiones
vestibulares centrales. En un sentido estricto, no son
términos intercambiables ya que cada uno posee ca-
racteristicas especificas mencionadas previamente.

El vértigo es preval ente, con estimados que varian
del 1.8% en adultos jovenes amas del 30% en lave-
jez.? Una de cada tres personas experimentara vérti-
go, 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 prevalenciaanual de 17%y una prevalen-
ciade por vida de cerca del 25%.* En el Reino Uni-
do, se estima una prevalencia de por vida de cerca
del 40%, incluyendo mareo, vértigo e inestabilidad,
actualmente con una prevalencia de uno de cada cua-
tro individuos con edades comprendidas entre los 50
y 65 afios.> En México no hay consistenciaen las es-
tadisticas al respecto.

Poco se conoce, en formamés 0 menos objetiva, so-
bre la percepcion individual del paciente con mareo/
vértigo y sus consecuencias emocionaesy funcionales.

La prevalencia de ansiedad, atagues de panico o
agorafobia en pacientes ambulatorios con alteracio-
nes del equilibrio es mucho mayor que en €l resto de
la poblacion, mientras que la prevalencia de altera-
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ciones del sistema del equilibrio en pacientes con
atagues de panico y agorafobia es también alta.®’

Las consecuencias “ extravestibulares’ del vértigo
cronico o recurrente incluyen: ansiedad, ataques de
panico, agorafobiay sentimientos de despersonaliza-
cion, entre otros de tipo laboral, recreativo o funcio-
nal. Lafrecuenciay severidad de los sintomas pueden
no ser los tnicos o0 mésimportantes factores que influ-
yen en & impacto del vértigo. Aunque laslimitaciones
gue existen en | as pruebas vestibul ares indudablemen-
te contribuyen a la discrepancia entre sintomas y ha-
[lazgos, respuestas psicoldgicas y de comportamiento
al vértigo pueden jugar un importante papel en € an&
lisis de ambos tipos de sintomas reportados.

Se desarroll6 un modelo de larelacidn que existe
entre €l vértigo, laansiedad y |a discapacidad, con el
fin de describir como el temor de experimentar vérti-
go puede condicionar el deterioro de funcionesy el
abandono de actividades importantes. Se produce un
circulo vicioso; la discapacidad puede provocar una
pérdida de confianza; mientras que la ansiedad gene-
ralizada parece aumentar el miedo que nace de una
restriccion voluntaria de la actividad.®

En 1990, Jacobson desarroll6 el Dizziness Handi-
cap Inventory (DHI) o “cuestionario de discapacidad
por veértigo”, el cua fue propuesto como una herra-
mienta para cuantificar el impacto del vértigo en las
actividades y situaciones propias de lavida diaria. El
DHI es un instrumento ampliamente difundido y usa-
do en todo € mundo en pacientes con vértigo, mareo
o inestabilidad, y mide como estos sintomas afectan la
calidad de vida del individuo. Se encuentra estandari-
zado y se correlaciona confiablemente.? La confiabili-
dad para pacientes con disfuncion vestibular fue alta
(r = 0.97) en un estudio del mismo Jacobson y cola-
boradores, empleando € DHI.° Este instrumento tiene
su mayor utilidad a identificar problemas especificos
de orden funcional, emocional o fisico, relacionados
con trastornos del equilibrio.

El presente trabajo tiene como propésito principal
determinar el grado de discapacidad experimentado
por pacientes con vértigo, empleando el cuestionario
del Dizziness Handicap Inventory; y secundariamen-
te analizar y determinar cuéles de los tres aspectos
—funcional, emocional y fisico— evaluados por di-
cho cuestionario, son los que se afectan con mayor
frecuenciaen el paciente con vértigo, asi como iden-
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tificar a las patologias que arrojan el puntaje mas
alto de discapacidad.

Consideramos que, conocer el grado o nivel de
discapacidad debido ala presencia de vértigo, obser-
vado desde |la perspectiva del mismo paciente, per-
mite atender aspectos que no son cuantificables ob-
jetivamente con los instrumentos de exploracion
neurootol dgica, asi como tampoco observables por
el médico. Lo anterior facilitariala atencion integral
de estos enfermos y, finalmente, ofrecer la mejor re-
habilitacién posible en las diversas condiciones de
su actividad cotidiana.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de disefio observacional, pros-
pectivo, transversal, de encuestay descriptivo. Fue-
ron incluidos 159 pacientes adultos (mayores de 18
anos) seleccionados consecutivamente, con sintomas
de vértigo, mareo o inestabilidad de a menos cinco
meses de duracion, quienes se atendieron en el Ser-
vicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de
marzo de 2000 a octubre de 2003.

L os datos se recolectaron a manera de entrevista
con participacion voluntaria, aplicando el Dizziness
Handicap Inventory (DIH) traducido textual y con-
textualmente al idioma espariol por los autores del
estudio. Por |o demas, la presentacion, distribucion y
orden de las preguntas no fueron modificados, tal y
como indica Jacobson.2? El titulo del DHI permane-
ce en inglés debido a que, por consenso internacio-
nal, éste sereferencia e indexaen el idiomaoriginal,
independientemente del lenguaje en el que se publi-
gue el trabajo; no obstante y para conocimiento de
los pacientes, en |os cuestionarios entregados €l titu-
lo se encontraba traducido. En el apéndice se mues-
tra, Unicamente, el condensado del cuestionario y 1os
detalles para su interpretacion; la plantillafinal apli-
cada al paciente incluy6 las preguntasy las opciones
de respuesta con formato de opcién multiple.

L os pacientes otorgaron su consentimiento infor-
mado, fueron capaces de leer y reunieron los crite-
rios diagnosticos pertinentes al caso. El DHI se com-
pletd en, aproximadamente, 10 minutos por paciente.
El proyecto fue aprobado por el Comité de Ensefian-
za e Investigacion del hospital sede.

Con respecto a la interpretacion de la prueba, el
puntaje maximo es de 100, €l cual se obtiene a partir
de 36 puntos de la escala emocional (nueve pregun-
tas), 36 puntos de la escala funcional (nueve pregun-
tas) y 28 puntos de la escala fisica (siete preguntas).
Cada pregunta permite elegir entre tres respuestas; si
(cuatro puntos), algunas veces (dos puntos) y no con
un valor de cero puntos.®

Se dio una calificacion paralos aspectos funcional
y emocional de: sin discapacidad de 0 a 14 puntos,
discapacidad moderada de 15 a 24 puntos y disca-
pacidad severa de 25 puntos en adelante. En el as-
pecto fisico se asignd una calificacion de sin disca-
pacidad de 0 a 9 puntos, discapacidad moderada 10
a 16y de 17 en adelante discapacidad severa (Ver
apendice).

El andlisis de los resultados empled los criterios
de la estadistica descriptiva. Se obtuvo el indice alfa
de Cronbach paratérminos de la consistenciainterna
de cada uno de los tres aspectos del DHI en relacién
con el total del mismo. De acuerdo con Nunally, se
considerd un valor minimo de 0.7 como aceptable.°

No hubo métodos de diagndstico invasivos o tera-
péuticos en este estudio, por |0 que no se preciso de
la evaluacion del protocolo por el Comité de Etica
del hospital sede.

Definicion operativa de las variables

Discapacidad: Esel grupo de desventajas experimen-
tadas por un individuo como resultado del deterioro
funcional y/u organico en uno o varios sistemas.

Discapacidad fisica: Es el conjunto de limitacio-
nes que afectan la movilidad y/o agilidad motora de
un individuo. Usualmente, el paciente requiere de
aparatos, aditamentos u otras personas para comple-
tar una actividad determinada.

Discapacidad funcional: Es la incapacidad de
realizar tareas bésicas asociadas con la vida diaria,
profesionales, ocupacionalesy recreacionales.

Discapacidad emocional: Es, para este estudio,
la(s) consecuencia(s) psicologica(s) o psiquiatrica(s)
que surge(n) como resultado de patologias organicas;
por emplo, ansiedad, depresion o panico, y que alte-
ran el desarrollo cabal de |as actividades cotidianas.

Vértigo: Estrictamente hablando, se refiere ala
ilusiéon de movimiento, tanto del entorno como del
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propio individuo. Puede ser rotatorio, percibirse
como inestabilidad, mareo u oscilopsia.

RESULTADOS

Se registraron e incluyeron a 159 pacientes con los
criterios mencionados.

Del total de casos incluidos, 55% (n = 95) corres-
pondi6 alos hombres y 45% alas mujeres (n = 64).
Lamedia etaria fue de 46.84 afios (rango de 18 a 79)
con una desviacion estandar de + 22.33

Las seis causas encontradas en orden de frecuen-
ciafueron: vértigo postural (45%, n = 72), enferme-
dad de Méniére (27%, n = 43), inestabilidad postural
(11%, n = 18), laberintopatias inespecificas (9%, n =
14), neuronitis vestibular (5%, n = 8) y vértigo pos-
traumatico (3%, n = 4).

El total de pacientes con neuronitis vestibular se-
fialé un grado moderado de discapacidad en el as-
pecto emocional y todos la consideran moderada o
severa en el aspecto funcional. Méas de la mitad de
éstos (n = 5) reportan algun grado de discapacidad
en el aspecto fisico.

L os pacientes con vértigo postraumatico reporta-
ron, en un 75%, discapacidad emocional en grado
moderado; un 48% respondid sentir discapacidad
funcional severa. Solamente uno de ellos (25%) refi-
rié discapacidad en el aspecto fisico.

En pacientes con inestabilidad postural, el 77%
mostro6 discapacidad en el aspecto fisico, un 45% en
el aspecto emocional y un 39% en el aspecto funcio-
nal. La mayoria de los enfermos con |aberintopatia
inespecifica (93%) reportaron algun grado de disca
pacidad en el aspecto fisico, el 77% discapacidad
emocional y 57% mostré compromiso en el aspecto
funcional.

En pacientes con diagndstico de enfermedad de
Méniére, el aspecto con mas respuestas positivas
para discapacidad fue el fisico con un 72% de suje-
tos con este diagndstico, seguido del aspecto funcio-
nal con un 63% y, por ultimo, el aspecto emocional
con un 51%.

Finalmente, en pacientes con diagndstico de vérti-
go postural paroxistico benigno, el aspecto fisico fue
el mas afectado con un 83% de respuestas positivas,
seguido del aspecto funcional con 49% y, por Ulti-
mo, € emociona con 35%.
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L os resultados de la consistencia interna (indice
alfa de Cronbach) fueron los siguientes: el aspecto
fisico tuvo un valor de 0.71, el emocional de 0.91y
el funcional de 0.89. El valor para el cuestionario
completo se situé en 0.81.

DISCUSION

El vértigo y los sintomas asociados con é son muy
frecuentes en todo el mundo. Tan sblo en los Estados
Unidos de Norteamérica se estima que mas de 90
millones de individuos lo han experimentado alguna
vez. Esto implico, en 1991, al menos 5'417,000 con-
sultas por este sintoma.# En Esparia, laincidencia de
vértigo postural benigno —el diagndstico més fre-
cuente en nuestra muestra— es de 20 casos por
100,000 habitantes.** Jonsson reporta, en un estudio
realizado en el 2003 en Suecia, una prevalencia de
trastornos del equilibrio del 36 y 29% para hombres
y mujeres mayores de 70 afios, respectivamente.!?

Medir el impacto que la enfermedad vestibular tie-
ne sobre el individuo, tanto sobre la psique como so-
bre la calidad de vida, es un aspecto complicado que
se pone de manifiesto a observar la gran cantidad de
model os empleados. La discapacidad es una resultan-
te multifactorial por lo que ha de medirse cada factor
por separado y agruparse en un modelo Unico.

Existen a menos seis instrumentos (cuestiona-
rios) validados para medir |a discapacidad producida
por el vértigo;'31® escogimos el DHI por su capaci-
dad de evaluar los aspectos fisico, emocional y fun-
cional del paciente, los cuales se conjugan en lavida
cotidianay no unicamente durante la evaluacion ves-
tibulométrica en consultorio. Por otro lado, es un
cuestionario practico, demanda poco tiempo para
completarlo (10 minutos aproximadamente), los
reactivos son faciles de comprender y se considera
actualmente como el estandar.

En este estudio, e andlisis de respuestas de | os cues-
tionarios muestra que 82% de |os pacientes (n = 130)
tuvo algun grado de discapacidad en el aspecto fisi-
co, 55% (n = 87) algun grado de discapacidad fun-
cional y 48% (n = 76) discapacidad emocional.

Analizando las tres dimensiones por separado te-
nemos que, respecto aladiscapacidad fisica, éstafue
mas frecuentemente severa en la laberintopatia ines-
pecifica (42%), en el vértigo postural (41%) y en la
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neuronitis vestibular (39%); éstas son patologias
cuya fase aguda, por lo general, produce un sindro-
me vertiginoso severo; es muy dificil o imposible
mantenerse de pie o realizar movimientos cefélicos
normales, debido al vértigo generado y el proceso de
rehabilitacion puede no ser completo y rapido en to-
dos los casos. Es comprensible entonces, que este
aspecto se afecte en mayor medida. La figura 1
muestra la distribucion del grado de discapacidad fi-
sica por diagnostico.

Como se observa en lafigura 2, con relacion ala
discapacidad funcional, el mayor porcentgje de pa-
cientes que la consideraron severa correspondié a
aquéllos con vértigo postraumético (50%) y enfer-
medad de Méniére (41%). En el primer caso, éste es
comunmente producido por traumadirecto o indirec-
to alas estructuras membranosas del |aberinto o alos
centros de integracién vestibular en el tallo cerebral
y, dependiendo de la magnitud de la lesion, es usual

observar dafio permanente en el que la recuperacion
es parcial, produciendo secuelas en el equilibrio, es-
pecialmente cuando lalesion afecta a ambos laberin-
tos, o cuando €l cerebelo —estructura fundamental
para el proceso de compensacion central de la dis-
funcion vestibular — también se ha comprometido.
En el caso de laenfermedad de Méniére, es conocido
Su caracter cronico y quizas incurable en donde, y
aun con el mejor control, la patologia continta en
evolucion conduciendo al paciente a un estadio tar-
dio en el cual las crisis menieriformes dan paso auna
inestabilidad, mareo y oscilopsia continuos, que im-
posibilitan la cabal € ecucion de, incluso, las tareas
cotidianas méas simples.

La discapacidad emocional es, probablemente, |a
menos atendida y la més devastadora para el pacien-
te, y podria considerarse incluso como |a consecuen-
cialégicay natural de las dos primeras. No esinfre-
cuente observar pacientes vertiginosos con trastor-
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nos de ansiedad, depresion y despersonalizacion;
esto a su vez tiende a producir un circulo vicioso
perfecto en donde hace su aparicién el vértigo psico-
geno, retroalimentando el vértigo de origen organi-
co. Dentro de este aspecto, el estudio mostro que el
vértigo postraumético es |a patologia que mayor dis-
capacidad emocional produce (75%) y, aunque €l
numero de pacientes con esta patologia es mucho
menor respecto a otras como para un contraste mera-
mente porcentual, el indice ¢ de Cronbach obtenido
(0.91) muestra que posee una consistencia interna
vélida dentro de su categoria. Causas probables delo
anterior podrian ser una posible recuperacion incom-
pleta, las secuelas permanentes que modifican la au-
tonomia del paciente en lo laboral, familiar y perso-
nal, el mecanismo de dafio y/o la afeccion a otros
sistemas, entre otras. Es en este grupo de pacientes
en quienes la psicoterapia profesional debe conside-
rarse como una alternativa paralela al tratamiento
médico y rehabilitatorio. Al examinar las respuestas
ala pregunta 23, que especificamente cuestiona si €l
sujeto se siente deprimido debido a su problema, el
38% contest6 que si y el 26% contestd que algunas
veces. Ver figura 3 para detalles de la distribucion
de la muestra en este aspecto.

Especial atencidén merece el grupo de pacientes con
laberintopatia inespecifica, quienes obtuvieron altos
porcentajes en | os tres aspectos eval uados por e DHI.
Esto podria deberse a que, usualmente, ya sean uni 0
bilaterales, estas patol ogias se acompafian simultanea
mente de hipoacusia stbita o progresiva, |0 que con-
tribuiria a incrementar la apreciacion catastrofica por
parte del individuo. Esto mismo puede suceder en la

] Moderada
B Scvera

Enfermedad
de Méniére

Vértigo
postural

enfermedad de Méniére, enlacual lascrisisde vértigo
y lapérdida gradual de la capacidad auditiva del pa-
ciente son una constante cas invariable.

Finalmente, los pacientes con vértigo postural
paroxistico benigno (que representan el 45% del to-
tal de sujetos) refirieron, como se esperaba, mayor
discapacidad al realizar actividades fisicas y pocos
presentaron sentimientos de ansiedad o depresion,
probablemente debido a la relativamente breve,
aungue potencialmente recurrente, duracion de la
enfermedad.

Existe, al parecer, una correlacién validaentre los
resultados de las pruebas vestibulares convenciona-
les (electronistagmografia, pruebas rotatoriasy pos-
turografia) y la discapacidad por vértigo percibida
por el mismo sujeto; no obstante, las pruebas vesti-
bulométricas convencionales son ineficaces como
cuantificadoras del impacto del vértigo en la vida
diaria de un paciente mareado.® La utilidad de instru-
mentos como el DHI estratar de objetivizar |o que es
altamente subjetivo en estos pacientes: la “autoper-
cepcion” de la discapacidad multisensorial que les
genera el tener vértigo, mareo o inestabilidad. Cree-
mos que la utilidad final es el abordaje multidiscipli-
nario; el identificar |os aspectos vulnerados que me-
recen atencion paralela como terapia fisica, ocupa-
cional o psicoterapia, permitiria un mejor resultado
global de laterapéutica.

El seguimiento de este trabajo contemplala aplica-
cién de la misma prueba a la misma poblacion de es-
tudio con el fin de evaluar larespuesta subjetivad tra-
tamiento; asi como & contraste de los resultados de la
misma con a menos otro instrumento similar a DHI.
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CONCLUSIONES

El Dizziness Handicap Inventory (DHI), en nuestra
experiencia, mostro una adecuada consistenciainter-
na en la evaluacion de pacientes con vértigo, mareo
u otro trastorno del equilibrio de crénica duracion.

Nos permitié distinguir aspectos de discapacidad
que no podemos medir con la evaluacion clinicay la
tecnol ogia disponible y que, por tanto, desconociamos.
Consecuentemente, la atencion en estos pacientes de-
bera contemplarse en un plano multidisciplinario.

La decisiéon de incluir a pacientes con patologia
vestibular de cuando menos cinco meses de evolu-
cion, a diferencia de la mayoria de las muestras de
estudios similares, permite el desarrollo formal de
unadiscapacidad real y del establecimiento de estra-
tegias compensatorias propias en el paciente no ob-
servadas en |las etapas aguda y subaguda.

L 6gicamente, |os resultados obtenidos en términos
de grado y nivel de discapacidad son mayores mien-
tras mas cronica es la naturaleza del padecimiento.

Este estudio solo evalud el estado de la discapaci-
dad del individuo al momento del [lenado del cues-
tionario, por o que se precisa de su consuetudinaria
aplicacion con el fin de analizar la respuesta a ma-
nejo y asi determinar si posee un valor adicional
como indicador de laevolucion del padecimiento y/o
de larehabilitacion del paciente.
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APENDICE

Traduccién al espafiol del cuestionario de 25 preguntas
del Dizziness Handicap Inventory e interpretacion de las respuestas para la calificacion del puntaje

Preguntas:
1. El mirar hacia arriba ¢incrementa su problema? (Fi)
2. Debido a su problema ¢ se siente usted frustrado (a)? (E)
3. Debido a su problema ¢restringe usted sus viajes de negocios o placer? (F)
4. El caminar por el pasillo de un supermercado ¢ incrementa su problema? (Fi)
5. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad de acostarse o levantarse de la cama? (F)
6. ¢Su problema restringe significativamente su participacion en actividades sociales tales como salir a cenar, ir al cine o ir a fiestas? (F)
7. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para leer? (F)
8. Elrealizar actividades mas complejas como deportes o tareas domésticas (barrer o guardar los platos), ¢incrementa sus problemas? (Fi)
9. Debido a su problema ¢tiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien que le acompafie? (E)
10. Debido a su problema, ¢se ha sentido usted desconcertado(a) frente a los otros? (E)
11. Los movimientos répidos de su cabeza ¢incrementan su problema? (Fi)
12. Debido a su problema ¢ evita usted las alturas? (F)
13. Al levantarse de la cama, ¢se incrementa su problema? (Fi)
14. Debido a su problema ¢ es dificil para usted realizar trabajos domésticos o de jardineria? (F)
15. Debido a su problema ¢tiene usted miedo de que la gente piense que esté ebrio(a)? (E)
16. Debido a su problema, ¢es dificil para usted caminar solo? (F)
17. Caminar sobre una banqueta ¢incrementa su problema? (Fi)
18. Debido a su problema ¢ es dificil para usted concentrarse? (E)
19. Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar dentro de su casa en la oscuridad? (F)
20. Debido a su problema ¢tiene miedo de estar solo(a) en casa? (E)
21. Debido a su problema ¢se siente incapacitado(a)? (E)
22. Su problema ¢ha generado dificultades en sus relaciones con miembros de su familia 0 amigos? (E)
23. Debido a su problema ¢ se siente usted deprimido(a)? (E)
24. Su problema ¢ interfiere con su trabajo o con sus responsabilidades de familia? (F)
25. Al levantarse ¢se incrementa su problema? (Fi)
Respuesta Puntos
Aspectos emocionales (9): 2 9 10 15 18 20 21 22 23
Aspectos funcionales (9): 3 5 6 7 12 14 16 19 24 No 0
Aspectos fisicos (7): 1 4 8 11 13 17 25 A veces 2
Si 4
Puntaje para los aspectos emocionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)

Pu
Pu
Pu

Int

ntaje para los aspectos funcionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)
ntaje para los aspectos fisicos = SUM (puntos para todos los 7 aspectos)
ntaje Total = SUM (puntos para todos los 25 aspectos)

erpretacion:  Subpuntaje minimo o puntaje total: 0
Subpuntaje emocional o funcional maximos: 36
Subpuntaje fisico maximo: 28
Puntaje total maximo: 100
Mientras mas alto es el puntaje, mayor es la discapacidad




