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Le1 depresión no e.v un c¡ucrer decir disfra:ado. .'fino un no querer decir. La 
dt!presión no es la palabra encarnada en la piel sino el ~·i/cncio en la carne. "herida 
abierta••. ausencia de dolor. ''tormenta del cerebro••. La depresión no es una dolorosa 
reuli:ución del de.•.-eo, cottw es el caso del síntottia. sino del dolor del deseo irrea/i:able. Es 
la triste=a de no poder decir, ni can el s1ifrimicnto de la carne. lo entrañable del deseo. Es 
no poder hablar, es padecer el .'filencio. Es la espera de unu palabra nueva que logre 
.\·acurnos .del abismo de la muerte. Si el síntoma tiene q11e ver 1;011 una pato/o¡.:ía. la 
dcprcsiún tiene que \'er con algo más terrible. la apatía: (a-palia: sin enfermedad). La 
depresión no ~·o/o no es un sínton1a sino que es ausencia de síntoma. enmudecbnicnto del 
de.\·eo, silenciosa desesperación. 
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No se puede curar 
A un enfernro 
Que necesita 
De nosotros 

Si1• entenderlo. 



ltESUMEN 

La enfermedad de MéniCre C.\· la causa más conuin de inicio en lo.v adultos de vértigo 
episódico recurrente con hipoucusia. son frecuentes vi.\·ituntc.~ de la oficina del médico 
debido u lo ... · efectos disruplivo.\· de sus sí11101nas. y la naturalc:a crónica, episódica de su 
cefennedud. Aunque la 111uyoria 1nejoru con los tratan1ic11tos actuales. una proporciún 
... ub ... ·rancia/ tienen secuelas crónicas y n1uy pocos remisión pronta. 
El sindro111e depresivo. an:dedad y otros tra.vtornos psicopatológicos son comunc.\· en 
pacientes con Vértigo. la ... ·icopatologiu puede ser una complicación secundaria de una 
c1ifenncdud crónica neurotoliJgica. Los sinton1as sicológicos pueden ir desde estados 
emocio11alcs anormales como dcs111orali::ación en de ... ·orde11es de balance crónicos hasta 
e1ifer111edades psiquiátricas de ... ·arrolladas ta/es como deprc.vión mayor. desorden de pánico 
etc. 
E11 este urriculo .\·e reuli=uron encuc.\·tas u pacientes diagnosticados c!inicamentc como 
portadores del si11dron1c de MéniCre (Vértigo episódico. hipoacusia fluctuante, acufeno) 
con sintomatoloKÍa mayor a J 1neses de inicio. se excluyeron pacientes co11 enfermedad 
p ... ·ic¡uiátricu previamente diag11osticada.La i11vestiKacián se llevó a cabo por medio de un 
cuestionario el cual es la escala ele an~·iedady deprcsió11 de Golberg la cual fue concebida 
para permitir la clL•tección ele los dos trastornos psicopatológicos más frecuentes en la 
atención prin1aria, la ansiedad y la depresión. La versión castellana ha demostrado su 
fiabilidad _v validez en el ámbito de la atención primaria. tiene una sensibilidad (83. /%), 
e.\1:1ecificiclad (81.8%) y ve1lor predicativo (95.3%) positivo adecuados. Se incluyeron .32 
pacientes I exc/11ido por c1if. P ... ·iquiatrila previan1cntc diagnosticada, de los 31 77%fueron 
m11Jere ... · y 23% hombres 27 pacientes (87%) rcs11/taro11 positivos para ansiedad. 24 
paciente ... · (77%) resultaron positivos para depresión, de los cuales un 58% presentaron 
una calificación alta en la escala diagno.~llicundo~·e como depresión niayor. 
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PSICOPATOLOGIA EN El. SINDltOME DE l\1ENIEl~E 

1. Pruhlcnnt 
1. ¿Existe relación entre el síndrome de MéniCrc y sicopatologia? 
1.1 ¿Existe relación entre el síndrome de MéniCrc y la presencia de depresión? 
1.2 ¿Existe relación entre el síndrome de MéniCrc y la presencia de ansiedad? 

2. llipótcsis , . . 
Los pacientes que presentan Enfcnncdad de MéniCrc presentan sicopatología. 

- '- .. ::· . 

2.1 Los pacientes que presentan Enfcnncdad· de Menicre· presentan Depresión. 
2.2 Los pacientes que presentan Enfcnncdad de MéniCre presentan Ansiedad. 

2. Antecedente..~ 

El tcnnino enfermedad de MéniCre se refiere a un conjunto de síntomas que incluyen 
vértigo cpisódico9 hipoacusia ncurosensorial nuctuantc .. acufcnos y sensación de plenitud 
en el oído afectado. La correlación anatomopatológica de este conjunto de síntomas es la 
hidropesía cndolinfática. Existen tres fechas importantes en ta historia de la enfermedad de 
Ménicrc (1861. 1927. 1938) cuando se progreso mucho en Ja descripción de este trastorno. 
su patología. patogénia y tratamiento. En 1861 .. Prosper MéniCre., describió el MéniCre en 
su serie de seis artículos en el Medical Joumal de París. Su gran contribución al 
conocimiento de Ja enfermedad que lleva su nombre fue probar que los síntomas eran de 
origen laberíntico y que no se debían a enfennedad encefálica ni a ucongestión cerebral 
encefálica"\ término general que se daba a los trastornos con estos síntomas. 

En 1927~ Guiad demostró claramente un flujo longitudinal de endolinfa y se refirió al saco 
cndolinfütico como sitio de ·~flujo exterior de cndotinfan en los cobayos. Portmann (1927) 
describió la cirugía en el saco endolinfático pam la enfermedad de MéniCrc. En el mismo 
año. Dando popularizó la sección del VIII par craneal como tratamiento para el vértigo en 
una intervención quirúrgica que fue empicada por primera vez por Parry,. en 1904. El 
siguiente adelanto más imponante f"ue la descripción de 1-lallpike y Cairos (1938) de la 
hidropesía endolinfática en dos pacientes. Tiene interés histórico el hecho de que ambos 
pacientes fallecieron como complicación de la sección del VllJ par craneal. efectuado para 
el tratamiento de la cnf"ennedad de MéniCrc. lo que permitió la primera evaluación 
anatomopatológica de esta entidad. Con posterioridad aparecieron algunas excelentes y 
bien documentadas comunicaciones sobre pacientes con enfermedad de MéniCre (Altmann~ 
y Fowler. l 943; Lindsay, 1946; Brunner. 1948). 

En años recientes. se han descrito hallazgos anatomopatológicos en la enfermedad de 
MéniCre (Antoni-Candela. 1976; Frayssc y coL. 1980; Paparclla 1984 ). Que aparecieron en 
series grandes de huesos tc1nporales. El más importante de estos hallazgos fue la hidropesía 
endolinfática. Era habitual descuhrir que la hidropesía afectaba la rampa media y los 
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órganos otoliticos. Rara vez se observaba segmentaría 1nente sólo en Ja porción vestibular. 
pero si muchás veces sólo en Ja porción coclear. 

llistorit11111t11ral 

Stahle y col. En suecia ( 1978) calcularon que Ja enfennedad de MéniCre es cuatro veces 
más común que la otocsclcrosis. Si bien es dificil extrapolar estas porciones a las cifras de 
los estados unidos. se calcula que más de 2.4 millones de personas en los estados unidos 
presentan Ja enfermedad. Es probable que existan factores raciales (genéticos) y 
ambientales que inOuyan en las diferencias de incidencia entre los países y entre las 
distintas regiones de un país. La enfermedad es mucho más común en Jos adultos con una 
edad promedio de inicio en Ja quinta década de la vida y Jos síntomas suelen iniciarse entre 
los 20 y los 60 a11os de edad. No obstante. hemos observado enfermedad de MéniCre típica 
en muchos niños de tan sólo 4 años de edad y en pacientes de todas las edades hasta los 90 
a11os. La enfermedad de Ménii:rc es igualmente común en ambos sexos (en algunas 
comunicaciones las mujeres superan a los hombres en una relación de 1.3: 1} y ambos oídos 
se afectan con una frecuencia bastante similar (McyerhofT y col.. 1981 }. 

La incidencia de la enfermedad de MéniCre bilateral o unilateral no sólo general dudas 
sobre su pntogénia sino también sobres su dingnóstico y tratamiento. En un estudio 
reciente. se observó una enfermedad bilateral definitiva en uno de cada tres pacientes y el 
78% de todos los pacientes con enfcrmcdnd de MéniCrc presentaban hipoacusia en el oído 
contrnlaternl (Paparella y Grebie.. 1984 }. En el 50% de los pacientes se observó una 
configuración audiométrica en pico y habitualmente se presentó un pico leve (¿enfermedad 
de MéniCrc incipiente?} en el oído .. normar de los casos unilnterales. Otros patrones 
audiométricos comunes incluyen pérdidas en las bajas frecuencias en In enfermedad de 
MéniCre incipiente y pérdidas planas en la enfermedad de MéniCre avanzada. Cierto 
subgrupo de pacientes progresa hasta la sordera completn. Los patrones audiométricos 
menos comunes incluyen pérdidas de alta frecuencia y pérdidas con fonna de cubeta. 

nefi11ició11. 

La enfcnncdad de MéniCre puede definirse como un trastorno idiopático del conjunto del 
laberinto membranoso que afecta al adulto sin predominio de sexo. que origina una entidad 
clínica caracterizada por la presencia de crisis veniginosas con signos neurovegetativos 
marcados .. acuf'enos y una sordera con sensación de oído pleno .. variables al principio J. y 
luego bilateral. de evolución paroxística e impredecible cuyo sustrato anatomopatológico es 
probablemente una hidropesía endolinfática. 

Teniendo en cuenta Ja confusión y la imprecisión que caracteriza a menudo Ja afección. 
cada uno de Jos términos de esta definición merece ser discutido. 
-"•Enfermedad de MéniCre"'" parece preferible n las denominaciones comúnmente admitidas 
de ºVértigon o de síndrome de MéniCre. El ténnino vértigo parece atribuir un lugar 
preponderante al síntoma vestibular que,. aunque es el más ostensible. no es ni el más 
constante ni el más preocupante en la historia de Ja enfermedad. La sordera plantea Jos 
mayores problemas terapéuticos y constituye sin dudas el criterio más tangible de eficacia 
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tcn:1péutica. Si bien estos síntomas característicos de la afección pueden obscrvursc en el 
curso de afecciones como el síndrome de Cogan .. la sífilis y algunas cntCnilcdadcs 
~1utoinmuncs Ja cnfcnncdnd de MéniCrc .. es por definición idiomática ·y dcb~ ser 
individuali;,..ada cmno tal. 

La denominnción enfermedad de MéniCrc parece ser la más a_dñptad¡¡ Y'··~~rini;c\u~C.:-~iS~Óñ 
de conjunto de Ja enfermedad y una cierta uniformidad dcf.JenguU.je=·prinCipal~cn~e 
respecto la escuela americana. · · · ~-- - " ·- · 

- La totalidad del laberinto membranoso esta afectado: Jo que eXplica: ·~~~~~¡-~~· s-i~to~a;~~¡~:gía 
es y debe ser a la vez coclear y vestibular. Así, una sordera fluctuante o vértig~s. periféricos 
repetidos aislados no pueden ser asimilados a la enfermedad ·de MéniCre y· solo con 
reservas se podrían considerara como las variables · vestibutai-es y_ cocleares de· la 
enfcnnedad: 

- En el estado actual de conocimientos el diagnóstico de Ja afección se basa casi· 
exclusivamente en Jos datos de la clínica que caracteriza la asociación necesaria de 
síntomas cocleares y vestibulares, su aparición por crisis; su variabilidad y su evolución 
imprevisible. Los exámenes complementarios corroboran el diagnóstico; · 

- La hidropesía cndolinfática, es decir la distensión del laberinto membranoso representa el 
sustrato anatomopatoJógico más comúnmente admitido. Conviene recordar no obstante que 
no siempre se encentra en el peñasco de pacientes con dicha afección. 

Epiden1iología 

La realización de encuestas epidemiológicas en Ja enfermedad de MéniCre tropieza con 
numerosas inccnidumbres metodológicas. debido principalmente a la ausencia de criterios 
clínicos o paraclinicos comunes. No obstante, las encuestas llevadas a cabo hasta hoy hacen
pensar que: 

- La incidencia de la enfermedad es relativamente rara 1/636 a 1/10 000 en Inglaterra. 
1/25 000 en Japón. 1/ 2 163 en Suecia, t/ 13 300 en Francia. Afecta al 0.75o/o de Jos 
pacientes que se consultan en un servicio de ORL en basiela, Suiza. 

- La raza y el sexo no tienen ningún papel significativo: afecta indistintamente a hombres y 
mujeres blancos. negros o asiáticos. 

- La edad de aparición de Ja enfermedad se sitúa entre los 40 a 60 años. es excepcional o 
discutible antes de Jos 20 años. 

- El nivel social parece influir en la aparición de la enfermedad que afecta frecuentemente a 
la clase media y superior. 
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1'11togé11itt 

En base a datos humanos y experimentales. se han avnn7..ado numerosas hipótesis 
patológicas que serán consideradas según concierna a Ja hidropesía endolinfática o a los 
síntomas observndos en la clínica. Sin embargo. en ambos casos estas hipótesis dan como 
establecida la realidad de la hidropesía endolinf'ática; cuya aparición se propone explicnr o 
la utili7...an para aclarar la sintomatologia clínica. Ahora bien el concepto clínico de 
hidropesía como sustrato histopatológico de la enfermedad no puede ser aceptado sin 
reservas pues: no es constante en pacientes que han presentado todos Jos síntomas 
característicos de la afección (Ej. está ausente en 1 O de Jos 22 pacientes de paparela: desde 
su descripción inicial en 1938. solo se basa. en el examen de algo menor a 150 peñascos 
humanos; cifru que sin ser despreciable no permite ninguna certeza absoluta; y por último. 
se observa en otras afecciones diferentes a la enfermedad de MéniCre. Conviene por Jo 
tunto tener noción critica en lo reportado acerca de esta enfenncdad. 

Putogé11ia de la llidropesia e1uloli11fática. 

Un análisis simple del fenómeno sugiere que la dilatación en laberinto membranoso, que 
supuestamente representa el sustrato fisiopatológico de Ja enfermedad; es provocada por 
una hipcrproducción de endolinfa o bien por una reabsorción insuficiente. Una 
hiperproducción de endolinfa puede teóricamente ser el resultado de tres fenómenos: 

- Una elevación de la presión hidrostática en el segmento unerial de Ja estría vascular. que 
provoca una aumento de Ja pérdida de líquido capilar hacia Ja rampa media, o una 
disminución de la presión oncótica plasmática que reduce el retomo de los fluidos del 
segmento venoso. Esta teoria propone una perturbación del clásico esquema de Sterling que 
rige los intercambios líquidos en la microcirculación. Sin embargo._ no tiene en cuenta el 
hecho de que aquí la endolinfa resulta de una secreción y no de una ultrafiltración; 

- Un aumento de la presión osmótica enfolinfatica por acumulación de restos celulares o 
macromoléculas (por pérdida de la función de fagocitosis de los macrófagos del saco 
endolinfiítico) o por déficit de hialuronidll7...a que provoca la acumulación de grandes 
moléculas hidrofilas. No obstante tos datos experimentales así como Jos resultados 
bioquímicos de muestras de líquidos laberínticos de los pacientes no permiten sostener tal 
hipótesis. Sin embargo es probable que las modificaciones. incluso mínimas. de la 
osmolaridad cndolinfática._ consecutivas por ejemplo a una afección progresiva o 
intermitente de los sistemas enzimáticos que la controlan. como Ja Na+-K-A TPasa. pueden 
inducir movimientos líquidos en dirección al companimicnto endolinfático. 

- Una reabsorción insuficiente de la endolinfa por pane de un saco endolinfático deficiente 
representa. actualmente la hipótesis más comúnmente admitida. Los argumentos que Ja 
sustentan son numerosos y reúnen los datos histopatológicos y fisiopatológicos. humanos o 
experimentales desarrollados en estudios. La lesión del saco sería consecutiva a una lesión 
cmbriopática. genética. infecciosa. traumática u otr..i que ha pasado inadvertida. El 
resultado es una acumulación de endolinfa por defecto de la reabsorción del fluido o 
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depuración de moléculas osmóticamente activas. La hidropesía solo afecta inicialmente al 
conducto coclcnr y al saculo y después presiona la válvula utriculoendolinfática y se 
extiende al utrículo y a los conductos semicirculares. La observación de una hidropesía 
cndolinfática en el Curso de enfermedades inflamatorias bacterianas. virales o trcponémicas. 
o de traumatismos accidcntnles o quirúrgicos .. debidamente autentificados. han conducido a 
algunos autores a considerar la enfermedad de MéniCre como una variante idiomática de las 
hidropesías endolinfaticas sintomáticas progresivas. Esta teoría de la lesión primaria del 
canal endolinfático actualiza Ja propuesta en 1938 por 1-fallpike y Cairos según la cual Ja 
distensión del laberinto membranoso es Ja consecuencia tardía de una lesión estructural del 
saco cuyo papel en Ja hidropesía había sido sugerido por Guiad 9 unos ai"ios antes. 

Pat<1gé11ia de Jos si1110111as 

l .. a crisis y la teoría de Ja r11pt11ra 

La hipótesis más clásica es la descrita por Lnwrence y Me Cabe en 1959. retomada y 
desarrollada por Schuknecht algunos años más tarde de la •ruptura del laberinto 
membranoso y de la intoxicación potásica• bajo el efecto de su distensión progresiva, el 
laberinto membranoso acaba por romperse. liberando el potnsio endolinfático que, según el 
lugar de Ja ruptura. difunde Ja perilinfa de la rampa vestibular del conducto coclear desde 
donde el ion alcanza seguidamente, a través del helicotrcma. la rampa timpánica. Este 
exceso brusco de potasio afecta directamente la sinapsis ncuroscnsorial o bien a la propia 
fibra nerviosa (que esta inmersa en la cisterna vestibular o discurre por los conductos de 
Roscnthal en contacto con la perilinfa por la habenula pcrforata. Sigue una despolarización, 
al principio aumenta la frecuencia de los potenciales de acción y después los bloquea. En la 
prñctica esto se traduce: 

- En el vestíbulo. por un vértigo con nistagmo que bate inicialmente hacia al oído enfermo 
(clásico nistagmo irritativo) y. cuando la concentración de potasio sobrepasa los 20 
mMol/dl al oído sano. clásico nistagmo de destrucción); por último. cuando el exceso de 
potasio es depurado de nuevo hacia el oído enfermo (clásico nistagmo de recuperación) 
para luego desaparecer. La duración de estos síntomas depende del tiempo requerido para la 
renovación del liquido; 

- En la cacica, por acufcnos (por incremento de la frecuencia de los potenciales de acción) 
y por una sordera (por el bloqueo de los impulsos nerviosos) que afecta inicialmente a las 
frecuencias graves localizadas en el vértice (allí donde predomina la hidropesía al 
principio), en un estadio más tardío .. el conjunto de Ja gama sonora se ve afectado debido a 
una fistula organizada responsable de una contaminación hermanen te de las estructuras 
neurosensoriales. 

- Aparece a continuación la cicatrización de la fistuln que pennite retomar el ciclo de 
distensión y ruptura. En un estudio avanzado; el laberinto membranoso presenta 
deformaciones pennanentes responsables del desequilibro y de sordera también 
permanentes mientras que la cavidad vestibular está ocupada por placas de tejido fibroso 
denso; estigmas de los múltiples procesos de cicatri7.ación llevados a cabo en el curso de la 
evolución. Estas conexiones fibrosas aseguran la trasmisión de los estímulos mecánicos 
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entre las diferentes estructuras que unen .. y principalmente entre la base del estribo y las 
estructuras vestibulares. Así. se explica el típico signo de J-lennebent descrito en 1911: 
~inducción de un vértigo con nistagmus mediante compresión digital del CAE• este signo 
de Ja fistula sin fistula habitualmente observado en la sífilis laberíntica. también cstn 
presente en más de un tercio de los casos de enfermedad de MéniCre. 
A favor de esta activa teoría. 
En la ruptura membranosa se ha propuesto una alternativa: La de un aumento brusco de la 
permeabilidad del companimiento endolinfático. Las uniones intercelulares .. que garantizan 
la absoluta permeabilidad electroquímica de dicho compartimiento; perderían bruscamente 
su propiedad y nutorizarían una fuga de potasio .. que debido a un gradiente electroquímico 
altamente favorable .. se efectuarías hacia Jos espacios perilinfáticos. 

Clínica 

El cuadro clínico de Ja enfermedad de MéniCre se caracteriza por la aparición simultánea o 
no de síntomas sugerentes. Vértigo rotntorio que aparecen por crisis, sordera y acufcnos 
unilaterales a los cuales algunos especialistas asocian con sensación muy particular de oído 
pleno. Esta asociación sintomática es indispensable para el diagnóstico de enfermedad de 
MéniCrc. El examen clínico resulta esencial puesto que identifica estos síntomas en el 
momento de una crisis o con mayor frecuencia los encuentra en la anamncsis. Los 
exúmencs complementarios principalmente audiométricos y vestibulares confirman el 
diagnóstico. 

Sintonias 

La crisis vertiginosa, elemento importante y espectacular de Ja enfermedad es al igual que 
esta evidentemente variable en su modo de presentación. su desarrollo, su duración su 
intensidad y su frecuencia. 

Puede aparecer a cualquier hora, en plena noche. despertando al paciente o en caso de 
estrés o de fatiga. Generalmente es precedido por 15 a 20 minutos por signos premonitorios 
auditivos aislados o asociados. pero unilaterales: Aparición o modificación de acufcno o de 
la hipoacusia; plenitud ótica o sensación de presión auricular .. estos signos premonitorios 
verdadera aura de crisis vertiginosa permiten al pncientc que ya ha tenido una crisis tomar 
ciertas medidas de seguridad como sentarse, rccostarscy detener su coche, etc .• a 
continuación inicia un vértigo rotatorio que obliga al paciente a mantenerse acostado. 

Esta sensación se acompaña de signos neurovegetativos y digestivos importantes: Marcos. 
lipotimia, sudores. náuseas. vómitos. diarrea. cefalea. signos que pueden orientar el 
diagnóstico hacia una patología digestiva. Estos subrayan el valor de los signos auditivos 
que permiten atribuir al oído interno un aparente ataque al hígado. No hay pérdida del 
conocimiento aunque se hayan observado sincopes. La sensación vertiginosa alcanza su 
clímax en algunos minutos y dura aproximadamente de 2 a 3 hrs. (nuncn más de 24hrs) .. 
para Juego atenuarse dejando al paciente agotado y con sueño. Una vez pasada Ja crisis el 
enfermo parece sentirse totalmente disponible y quejarse durnntc algunos días de mareos. 
abstemia. inestabilidad durante los movimientos. 
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A veces .. principalmente e un est.a"dio Ja crisis aparece sin signos _antecesores. y se parece a 
una sensación semejante al cabeceo o balanceo de una· naVe .. de asenso .. -de descenso o de 
JatcrnJi7..ación. - , · · 

Las frecuencias de las crisis Varían considerablemente-de un ·paciente al otro o en un mismo 
paciente. yendo desde varias crisis por semana o algunils Crisis ScParadas por meses o ai'los. 
Teóricamente esta frecuencia disminuye a meriu~o que evolueiOna. aunque algunos autores 
estiman que es independiente de la duración de la evolución. 

Acufe11os 

Sirnulando típicamente un ruido de caracol marino .. también puede dar una sensación de 
silbido .. de ronroneo o de zumbido. Constantes o intermitentes .. habitualmente no pulsatilcs; 
aparecen o se acentúan generalmente previo a In crisis vertiginosa. Por lo tanto. su interés 
es doble: Constituyen un signo anunciador que advierte al paciente sobre la inminencia de 
la crisis. y permiten atribuir al oído interno las manifestaciones vertiginosas o 
neurovegetativas y localizar el lado nfectndo. 

Puede clasificarse su intensidad en 3 grados: 
Grado 1.- Acufcnos perceptibles solo en el silencio. 
Grado 2.- Perceptibles en cualquier entorno .. pero que disminuyen en las actividades 
mentales. 
Grado 3.- Permanente. Y que repercute sobre la vida del paciente. 
Esta clasificación aunque es subjetiva,. pennite apreciar la repercusión psíquica y evaluar el 
resultado de diversas terapéuticas. 

Sordera 

Es constante durante la crisis y tiene .. como los acufcnos un valor localizador y diagnóstico. 

Al principio de la evolución .. la hipoacusia predomina en las frecuencias graves y presenta 
fluctuaciones evidentemente características de la afección .. con retomo a la normalidad en 
algunas horas o días. Estas fluctuaciones .. imprevisibles e irregulares .. se asocian a menudo 
con una sensación de oído tapado,. pleno o de presión que cede generalmente después de el 
ataque. 

Durante la evolución .. la sordera se acentúa; afecta a todas las frecuencias. pierde sus 
fluctuaciones tan características y se estabiliza a un nivel situado entre 50 y 70dB; la 
cofosis es excepcional. 

Esta hipoacusia se acompaña de signos que evidencian su naturaleza endococlcar: Afección 
de la discriminación; intolerancia a los sonidos fuertes .. distorsión sonora .. displacusis. 

Otras n1a11ifestacio11es c/Í11icas 

Entre los síntomas a menudo observados. tres merecen ser destacados. 
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Cefalcas_v ntigraiias 
A veces son observndas por los pacientes. Algunos autores muestran una incidencia muy 
elcvnda de esta asociación patológica. No obstante parece dificil establecer una relación 
patogénica precisa entre estas manifestaciones la enfcnnedad de MéniCrc. Por otro lado. 
esta perfectamente cstnblecido que durante o entre las crisis de migraña basilar autentica 
pueden aparecer síntomas neurootológicos y particularmente vértigos rotatorios. incluso a 
veces acompañndos de signos auditivos. Independientemente de cualquier consideración 
patogénica. parece importante identificar. ante todo cuadro que haga pensar en una 
enfermedad de MéniCrc. una migraña eventual susceptible de beneficiarse de un tratamiento 
adaptado. 

Rinoparia vc:uomorora 
Una rinopatia vasomotora puede ser observada ya sea de naturaleza alérgica o no. Su 
presencia podría rcOejar un terreno particular atópico o neurovegetativo. Es así como ha 
sido propuesta una hipcnonía parasimpáticn como etiología de Jos síntomas, con una crisis 
vertiginosa como equivalente auricular de la crisis nasal. De hecho._ la incidencia de esta 
manifestación no parece significativa en la enfermedad de MéniCrc. 

Conrexto p.!Ücológico 
El contexto psicológico. en cambio constituye un elemento esencial del cuadro clínico 
innumerables publicaciones 1

• 
2

• 3· han subrayado el papel indiscutible del estrés. de la fatiga~ 
de las preocupaciones personales o profesionales o incluso de choques afectivos en Ja 
aparición de las crisis. La observación clínica cotidiana en si misma pennite a menudo 
constatar el perfil psicológico de estas pacientes. a menudo inteligentes y cultos pero 
meticulosos._ responsables al extremo. perfeccionistas y obsesivos, algunos autores 4 llegan 
a considerarlo un elemento indispensable del diagnóstico._ según otros especialistas. se trata 
de una cnf'ermedad psicosomática. la enfermedad de MéniCre seria ~1a ulcera del oído 
interno•. No obstante~ ningún estudio ha logrado una relación causal significativa entre este 
terreno psicológico y la aparición de síntomas auditivos. La multiplicación de las crisis, el 
temor a ellas y su incidencia sicoprofesional, muy importante. a veces son susceptibles de 
repercutir sobre el componamiento psíquico del paciente. 

TrJ.tumicnto 
A pesnr de la abundante literatura se le ha consagrado y sin duda debido a esta; el 
tratamiento médico o quirúrgico de la enfermedad de MéniCre puede resumirse en algunas 
formas lapidarias. 

No existe tratamiento específico de la enfermedad como máximo es posible dominar solo 
uno de Jos signos cardinales de la afección. El vértigo. Aunque debe admitirse que para 
conseguirlo es disminuir o destruir Ja función vestibular y/o adormilar al paciente. Los otros 
síntomas: Acufenos, plenitud ática y sobre todo sordera; escapan a las diversas e 
innumerables terapéuticas. 

Al menos tres factores dan cuenta de esta impotencia terapéutica y de la dificultad de 
interpretar y comparar los resultados. 
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- La ignorancia de los mecunismos pato genéticos que preceden la instauración y el 
desarrollo de la enfermedad. 
- La evolución totalmente irracional de la afección y su extrema variabilidad intra e 
interindividual. · 
- La influencia de Jos factores psicológicos en la historia natural de ta enfcnnedad y en las 
vivencias del acto terapéutico por parte del paciente. 

Los buenos resultados de los diversos tratamientos médicos propuestos h~ta .hOy varían 
incfcctivnmentc entre el 60 y el 80%, sugiriendo un efecto ·placebo. Solo los ensayos 
terapéuticos parecen capaces de demostrar la eficacia actual de un tratamiento dado. 

La abundancia y la variedad de las diversas terapéuticas médicas solo pueden compararse 
con las de Ja hipótesis patogcnéticas que intentan justificarlas. 

El tratamiento quirúrgico ocupa un lugar limitado, aunque indispensable. Sus indicaciones 
han sido sin duda,. aumentadas por el entusiasmo intempestivo de numerosos cirujanos,. 
parecen colmar los fracasos de los tratamientos medicamentosos,. o más exactamente del 
tratamiento medico. 

Tratan1ie11to de fo111/o 

Complemento indispensable del tratamiento de las cns1s iniciadas sobre et curso, su 
objetivo consiste en impedir o retrasar al máximo la aparición de una nueva crisis y sobre 
todo prevenir Ja instauración de una hipoacusia definitiva. 

Tratan1ie11to de terre110 

Es el tiempo esencial del acto terapéutico. 

Como subraya más arriba como el terreno, es decir la personalidad del paciente, su entorno 
sicoprofesional y sus vivencias de los síntomas, juegan sin duda un papel primordial en la 
historia natural de la enfcnnedad. Y no faltan publicaciones que hable en efecto de 
enfermedad "'psicosomato-psiquica'" de forma equivalente a las ulceras gastrointestinales. 
colitis espasmódicas y otras migrañas donde,. el temor de una nueva crisis genera estrés,. 
cerrando un circulo vicioso. Por lo tanto es esencial acompañar cualquier prescripción 
medicamentosa de un tratamiento global del paciente que asocie: 

Establecimiento de una relación de confianza médico - paciente,. que comprenda 
infonnación y discusión sobre la afección, sus incenidumbres y su benignidad,. 
preparando al paciente para aceptar las vicisitudes evolutivas y terapéuticas. 
La entrega al paciente de un formulario especial, verdadero libro de a bordo de sus 
afecciones en el cual podrá anotar todos los episodios de la enfermedad, parece 
particularmente apreciado y eficaz. 
Normas •higienico-dictéticas\ consistentes en aconsejar un modo de vida 
equilibrado sin excesos de tabaco o de alcohol así como un régimen alimentario 
hipo sódico. Discutir,. ya que no siempre es posible resolver los conflictos 
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personales. profesionales o de cualquier naturaleza susceptible de repercutir sobre el 
equilibro del sujeto. 
Tratamiento medicamentoso de la ansiedad. Los medicamentos más utilizados 
actualmente son las bcnzodiacepinas. Existen otras alternativas que el medico debe 
saber empicar con habilidad. Los barbitúricos escasamente dosificados a excepción 
de una contraindicación respiratoria o hepática. son útiles por su efecto 
discretamente sedante. La hidroxicina en posologia de 300 a 400 mg es bien 
aceptada y eficaz en curso de un periodo vertiginoso. Los betabloqueadores tienen 
una notable acción ansiolítica. y se indican cuando en enfermo tiene cefaleas o 
migrañas. Por ultimo. Ja administración de antidepresivos sedantes encuentra aqui 
una excelente indicación. La amitriptilina y la mianccrina deben prescribirse a largo 
plazo y por las noches. 

Trata111iento quirúrgico 
Será únicamente enumerado. 

Cirugía del saco cndolinfático 
Saculectomia 
Osmocirugia 
Simpatcctomia cervical 
Descompresión de un bucle vascular 
Laberintcctomía. 

¿Q11é es u11 trastorno depresivo? 

Un trastomo depresivo es una enfermedad que afecta todo su cuerpo, su estado de ánimo y 
sus pensamientos. Afecta la forma en que usted come y duerme, lo que opina de usted y el 
concepto de la vida en general. Un trastorno depresivo no es un estado de ánimo triste~ 
pasnjero, tnmpoco una señal de debilidad personal o una condición que se pueda alejar con 
la voluntad. Las personas que sufren enfermedad depresiva no pueden tan solo animarse y 
de inmediato sentirse mejor, Sin tratamiento Jos síntomas pueden durar meses o afios. En 
cambio un tratamiento adecuado puede ayudar a las personas que sufren de la depresión. 

Los síntomas de In depresión son: 
Estado de ánimo persistente. triste. nnsioso o vacío. 
Scnsnción de desesperanza. de pesimismo. 
Sensación de culpa. de inutilidad. de incapacidad. 
Pérdida de interés en actividades que antes eran placenteras. incluyendo el sexo. 
Insomnio o dormir más de lo necesario. 
Pérdida de apetito y-o de peso. o comer en exceso ocasionando el incremento del 
mismo. 
Pcnsnmicnto sobre la muenc o el suicidio, intentos de suicidio. 
Inquietud. irritabilidad. 
Dificultnd en concentrarse, en recordar o tomar decisiones. 
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Síntomas fisicos que no responden a trn.tamiento: Dolores de cabeza. desordenes 
digestivos .. etc. 

Un trastorno depícsivo mayor se manifiesta por medio de una combinación de estos 
síntomas e impiden la habilidad de trabajar .. dormir .. comer y disfrutar de las actividades 
placenteras. Estos episodios pueden presentarse en varias ocasiones en el transcurso de la 
vida. La -distimia .. es un tipo de depresión menos severo que involucra síntomas de larga 
duración que no inhabilitan .. pero que impiden rendir al máximo o que usted se sienta bien. 
Otra clase de trastomo depresivo es la enfenncdad umaniaco deprcsit•a" también conocida 
como .... depresión bipolar". La misma presenta ciclos de depresión y júbilo o de manía. En 
ocasiones los cambios de ánimo son dramáticos y rápidos .. pero en general son graduados. 
Si el paciente se encuentra en el ciclo maniaco puede presentar cualquiera de los síntomas 
siguientes: 

Irritabilidad inadecuada. 
Grado serio de insomnio. 
Ideas de grandeza. 
Hablar en exceso. 
Pensamientos atropellados y desarticulados. 
Aumento del deseo sexual. 
Marcado aumento de energía. 
Comportamiento social inapropiado. 

Causas de la depresió11. 

Algunas fonnas de depresión son genéticas.. Jo que indica que alguna vulnerabilidad 
biológica puede heredarse. Este parece ser el caso de la enfermedad .. n1aniaco-depresiva ·•. 
Sin embargo no puede decirse que todas las personas con Ja configuración genética que 
causa la vulnerabilidad a la enfermedad umaniaco depresiva'' la sufren. Existen factores 
adicionales tales como la tensión en el entorno en que se mueven las personas .. que pueden 
ocasionar el inicio de los problemas. 

La configuración psicológica también juega un papel importante en la vulnerabilidad al 
tener Ja depresión. Las personas que tienen una pobre opinión de si mismos9 o que se 
juzguen a ellas con pesimismo o se dejan embargar por las presiones .. son propensas a sufrir 
la depresión. 
Una pérdida seria .. una enfermedad crónica, una relación conflictiva con otro significativo 
puede ocasionar un episodio depresivo. Con frecuencia .. una combinación de factores 
genéticos .. psicológicos y del medio ambiente están presentes cuando se inicia un trastorno 
depresivo. 

Trastorno depresivos Introducción 

Las depresiones son tan prcvalcntes en la población general 3 a 5%5 y tan comunes en la 
consulta médica 12 al 25%5 Según \\fans solo un 0.2% de Jos pacientes deprimidos 
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consultan ni psiquiatra. un 9% al medico general y posiblemente 89% nunca acuden a 
consulta mt!dica. 

Definición 

Las depresiones son un conjunto heterogéneo. de. trastomos afectivos que se caracteriznn 
por un estado de ánimo deprimido; disminución'.dct disfru.te~ apatía. y pérdida del interés en 
el trabajo. sentimientos de -"minusvalía. ·insomnio".- nnore.xia. ideas suicidas. A menudo 
manifiestan ansiedad y síntomas somáticos vDria~:os. 

Epidemiología 

Según estudios de Epidemiological Catchment Arca~ realizado en Norteamérica In 
prevalencia de depresión es de 2.2% y la de distimia es de 3%,-cl riesgo que un individuo 
tiene de sufrir un episodio de depresión mayor en su vida es de 4.4% y de distimia del 6%. 

Otros estudios refieren cifras de JO al 25% en mujeres y del JO al 15% en hombres para 
depresión en general. 

Según encuestas con médicos la depresión es el fenómeno psiquiátrico más frecuentemente 
diagnosticado. Las depresiones son más frecuentes en el sexo femenino 2:1. se atribuye a 
trastornos genéticos, fisiológico. endocrino y a desventajas psicológicas del papel femenino 
en nuestra sociedad. El máximo de frecuencia en las mujeres está entre 30 y 60 ai\os y en 
hombres entre 40 y 70 años. 

Clasificación 

La clasificación actual divide las_ depresiones de acuerdo a su patrón de presentación 
{episodio único o recurrente y trastorno persistente). Posteriormente la subdivide de 
acuerdo a Ja intensidad en leve. moderada y severa con o sin sintomas sicóticos. 

Clnsificnción DSM 1v6 

Episodio depresivo 
Trastorno depresivo recurrente 
Trastorno persistente del ánimo (distimia) 
Otros trastornos depresivos 

Diagnóstico 

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en tres grupos de acuerdo a la sintomatología 
que los lleva a consultar. 

1. Esta constituido por los pacientes que manifiestan predominantemente síntomas 
depresivos (tristeza. sentimientos de culpa. ideación suicida etc.) 
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2. Consulta por síntomas generales u orgánicos (lnso111nio. anorexia. cansancio. 
ccfalca9 vértigo) 

3. Se n1anificsta por otros síntomas psiquiátricos dentro de los cuales predomina la 
ansiedad que también es a menudo mal diagnosticada. 

Existen numerosas escalas pnra el diagnóstico de In depresión en este caso escogimos In 
1nás adecuada para la aplicación en consultorio en poco tiempo previamente validada y de 
fácil manejo para el médico de segundo contacto: La e ... cala de ansiedad y depre ... ión de 
GalhC!rg la cunl fue concebida para permitir la detección de los dos trastornos 
psicopatológicos más frecuentes en la atención primarin. la ansiedad y la depresión. Es un 
instrumento scncillo9 breve y de fácil manejo diseñado para ser manejado por el médico. 
Puede servir de guia de la entrevista aunque sin sustituir a la historia clínica así como un 
indicador de la prevalecía y de la gravedad y evolución de dichos trastornos. La versión 
castellana ha demostrado su fiabilidad y validez. en el ámbito de la atención primarÍU9 tiene 
una sensibilidad (83.1 %). especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%) positivo 
adecuados 

Ansiedad 
El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por ansiedad cognoscitiva excesiva y 
síntomas físicos generalizados y persistentes. El síntoma cardinal es la excesiva ansiedad 
cognoscitiva9 manifestada por preocupación o temores exagerados en relación a la salud9 
aspectos económicos laboralcs9 familiares cte. A menudo una ansiedad anticipatorio. 
Estas expectativas aprensivas se asocian al menos a 3 de los siguientes 6 síntomas: 
1. Desasosiego o inquietud motora 
2. Fatigabilidad fácil 
3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blando 
4. Irritabilidad 
5. Tensión muscular 
6. Trastornos del sueño 

La e11fer1,,edatl de 1Jlé11ii!re es la causa nrás contú11 de inicio en los adultos de "•értigo 
episódico recurre11te co11 ltipoacusia. so11 frecue11tes visitantes de la oficina del nrédico 
tlehi<lo a los efectos disruptil•os de sus síntomas. y la 11aturaleza crónica. episódica de su 
enfer111edad. A 1111que la 111ayoría nrejora co11 los tratantientos actuales. 11110 proporciótr 
suhstt111cial tie11e11 secuelas crónicas y nruy pocos renrisión pro11ta. 
El !t·h1dro,,1e tlepre.<rii·o. tuu·iedad y otros trastornos psiquiátrico11; so11 con11111es e11 
pacie11tes co11 Vértigo. la sicopatología puede ser una conrp/icación secu11daria de u11a 
e11fer111edad crónica 11eurotológica. Los sÍlttomas sicológico.-r puede11 ir desde estado!t· 
en1ocio11ales a11ar111a/es con10 de.-rmora/iz.ació11 en de!t·ordenes de balance cró11icos lrastu 
e11fer1r1e1/ades p!t·it¡uitítricus de!t·arrolladas tales co1110 depresió11 nlaJ•or. tle .... or1le11 de 
pánico etc. 

Sie11tlo las tlo.'i psicopatología!t· '"ª·'* frec11entes en poblacitjn abierta la tlepresiótr y la 
1111.'iietlad este e!ílt1dio será enfocado en e.!t·t1u dos patología!•. 
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..a .. Ohjc1ivo 
Determinar In incidencia de pacientes con Enfcm1edad de Ménil:rc coexistiendo 
cotl Depresión. 
Determinar Ja incidencia de pacientes con Enfermedad de MéniCrc coexistiendo con 
AnSicdad. 
Determinar que sexo, grupo etario de Jos pacientes con Enfermcdnd de MéniCrc. 
Generar una aproximación al tratamiento integral al paciente con síndrome de 
MéniCrc. 

5 .• lustificución 

¿Es importante determinar Ja frecuencia de relación entre depresión, ansiedad y 
Enfermedad de MéniCrc?; En pacientes que acuden a la consulta externa de ORL, y de 
cón10 ésta puede afectar negativamente Ja evolución satisfactoria de la enfermedad. 

¿Es importante determinar como el paciente que tiene la enfermedad puede desarrollar 
psicopatologias que alteren su forma de vida, de relacionarse en el trabajo, familia, y en 
general interpersonal y su funcionalidad en su vida? 

Los pacientes que presentan esta asociación de enfermedades se enfrenta.o a una serie de 
problemas en recibir tnuamicnto efectivo. La mayoria de los pacientes asume que Jos 
síntomas f1sicos son el problema primario, piensan que sus síntomas sicológicos se 
rcsolvenin en cuanto sean diagnosticados y tratados adecuadamente, frecuentemente 
perciben una referencia al psiquiatra o psicólogo como una evidencia de que no son 
tomados seriamente. Generalmente el médico Otorrinolaringólogo no está familiari7..ado ni 
sensibilizado en diagnosticar y referir a estos pacientes a ayuda mental adecuada. La 
investigación clínica tiene que tomar en cuenta los efectos de la enfermedad en los aspectos 
no detectables con el manejo clínico estandarizado actual. 

6. Diseño. 
6.1 Tipo de investigación 

Estudio prospectivo, observacional, que se .realiza.en p~cie~tes:.d~~la .c~,n~ulta externa de 
otorrinolaringología del HRL ALM. y. en el. Hospital.-general~~"CarlOs.'. Caléro-:Elorduy•• 
ambos pertenecientes al ISSSTE que presentan: sindrom-e 'de·~: MéniCre_ diagnosticados 
n1ediante la triada característica (vértigo, hipo~cu.sia,.. acúfeno) ~¡.. ... _f!lás_ <_fe.3 m.eses (~~ra 
cumplirconelcritcriodcvénigocrónico). - -··· - -r .,.-- .•. · -"' 

'.-,' 

6.2 Grupo de estudio: 

6.2.1 Gr11po proh/e111a: 
Pacientes con síndrome de MéniCre con Ja triada clásica (vénigo, acufeno .. hipoacusia 
fluctuante), con sintomatología inicial de mínimo 3 meses previo a la realización del 
estudio. 
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6.2.2.J Tu111u1io tle /u 11111estrt1. 
Se incluirán a todos los pacientes que ncudan ::11 servicio de ORI.. y CCC Del HRL /\LM y 
al Hosp. ·•enrias Calero Elorduy•• del ISSSTE. que cumpl::1n con criterios clínicos 
diagnósticos de síndrome de MéniCre del periodo p•.- Enero. del .2003 ni 31 de Julio del 
2003. -

6.2.2.2 CriteritJs de /11c/usió11 , ·/,> :-:_:>·-'.=~··/ :: .. -. ~'.'- -> :. 
Todos los pacientes que cumplnn con criterios diagnósticos para: ·.Sindroinc dc-MéniCrc 
presentando la triada clásica (Vénigo~ acufeno e hip~acu~ia) con ~in~omato_Jogía !'"ayor a 3 
meses de inicio. ~ :-·.,::~:'..'.? · .- .. - ' 

6.2.2.3 Criterios de exc/11sió11 , .·" 
Pacientes con enfermedad psiquiátrica diagnosticitda pl-cvi!"menie. 

6.2.2.4 Criterios de eli111i11ació11 
Ninguno. 

6h~ Cét/11/a de recolecció11 de datm;. 
Anexo 1 
6.4 Descripción general del estudio. 
Se planea la realización de el estudio con pacientes de la consulta externa de el servicio de 
Otorrinolaringología y CCC del 1-losp. Rcg. Lic Adolfo Lópcz Mateas. la muestra será 
autoincluida debido al hecho que se aplicará el cuestionario a todos los pacientes que 
asistan a la consulta externa que cumplan con criterios diagnósticos para Síndrome de 
MéniCrc. 
La investigación se llevará a cabo por medio de un cuestionario el cual es la e.\·culu de 
ansiedad y depresión de Golberg la cual fue conccbidn para permitir la detección de los dos 
trastornos psicopatológicos más frecuentes en la atención primaria. la ansiedad y la 
depresión. Es un instrumento sencillo. breve y de fácil manejo disei\ado para ser manejado 
por el médico. Puede servir de guia de la entrevista aunque sin sustituir a Ja historia clínica 
asi como un indicador de la prevalecía y de la gravedad y evolución de dichos trastornos. 
La versión castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el ámbito de la atención 
primaria. tiene una sensibilidad (83.1 º/o). especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%) 
positivo adecuados. 

Instrucciones para su aplicación: 
La administración d estas escalas no substituye a la recogida en la historia clínica. puesto 
que su valor predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe una alta probabilidad de 
padecer ansiedad o depresión. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor es el número 
de respuestas positivas. 
Ln prueba consta de 2 subescalas: una para Ja detección de la ansiedad y otra para la 
detección de depresión. A1nbas escalas tienen 9 preguntas. pero las cinco últimas preguntas 
de cada escala solo se fom1ulan si hay respuestas positivas a las primeras cuatro preguntas 
que son obligatorias. El médico debe preguntar al paciente acerca de los síntomas 
contenidos en cada una de las escalas. referidos a los 15 días previos a la consulta. debiendo 
ignorar los síntomas que en el momento actual han dejado de cstnr presentes o cuya 
intensidad es leve. 
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Aunque pueden existir otros síntomas que deben ser explorados. Ja puntuación se obtendr..i 
solo a partir de Jos mencionados en las escalas. auné¡uc todos los·. items tienen Ja" nlismu 
puntuación siguen un orden de gravedad creciente. de forma que Jos ühimos hems de la 
escala suelen aparecer en los trastornos más graves. 

6.5 Calendario de Acrividndcs , 
Se realizar..i cuestionario a todos Jos pacientes· -dU"1niC·· "el transcurso- ·dC 13._ consulla 
otorrinolaringológica y que cumplan con criterios de inclusión~;:···_ ,-; 

6.6 Análisis de daros . _ <·.-.· ,/~··~·:·}~>~-. :-! .·,,'.:_·>"-... ·_.:::· 
Se utilizará la escala de Goldbcrg. la ".cual_.::es una__,;.cscala :cstanda_rizada .y .:Validada 
internacionalmente para el estudio de las doS váriables· a· estudiar.en esta tesis:·· Ansiedad y 
depresión. · · · · · · · · · · ' 

6 .. 7 l\1élodos rnatcm:íricos para el nn~~i:¡"~j ~~ d~~o~· .. 
6.7.4 Coeficiente de correlación · · · ~-. · · 

·~--e;~---
7 Recursos 
Financiada por el investigado~··· 

7 .. 1 llun1anos .-.. _,_-.:~~-~.\ ·.,_. 
Médicos adscritos y residente5'31.scrvicio de Otorí-inolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello del HRL ALM-dél ISSS_TE en el diagnóstico de la enfermedad en estudio y en la 
aplicación del cuestionario. 

7.2 Físicos 
Cuestionario con las escala de de Goldberg 

8. Financiamiento 
8.1 Cosro de la in,·cstigación 
No se cuenta con datos de costo final de la investigación. 

9. As11ccros éticos 
Este estudio no es un procedimiento de investigación que pueda causnr dai'io serio o 
prolongado a un participante., por tanto protege a Jos participantes de toda molestia daño o 
peligro mental que pueda venir de este procedimiento. · 
El cuestionario es sencillo y respetuoso con la intimidad del paciente. 
Se realizó consentimiento informado y se recabo por escrito: Ver anexo JI 

1 O. Resultados 
Se estudiaron 32 pacientes en total con diagnóstico clínico de Síndrome de MéniCrc., con la 
triada característica a los cuales se les aplico el cuestionario. Un paciente fue excluido por 
encontrarse ya en tratamiento psiquiátrico con diagnóstico de Depresión mayor. 
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De los 31 pncicntes que se incluyeron el mayor porcentuje correspondió a mujeres con un 
77%. y 23% de h01.nbres. 

La edad fue entre 31 y 62 años con una media de 47 años y moda de 42años. 

A todos los pacientes se les realizó el cuestionario de la escala de depresión y ansiedad de 
Golbcrg, escala la cual se encuentra validada previamente ha demostrado una fiabilidad y 
validez en el ámbito de la atención medica primaria. Tiene una sensibilidad (83.1%). 
especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%) positivo adecuados. Si el test es positivo 
existe una alta probabilidad de padecer ansiedad o depresión. La probabilidad es tanto 
mayor cuanto mayor es el número de respuestas positivas. 
La prueba consta de 2 subcscalas: una para la detección de la ansiedad y otra para In 
detección de depresión. Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero las cinco últimas preguntas 
de cada escala solo se formulan si hay respuestas positivas a las primeras cuatro preguntas 
que son obligatorias. Se preguntó a los pacientes acerca de los síntomas contenidos en cada 
una de las escalas. referidos a los 15 días previos a la consulta, debiendo ignorar Jos 
síntornas que en el momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad es leve. 
Los criterios de valoración son: 

Para la escala de ANSIEDAD: 4 o más respuestas afirmativas. 
Para la escala de DEPRESION: 2 o más respuestas afirmativas. 

Los items siguen un orden de gravedad creciente, de forma que los últimos items de cada 
escala suelen aparecer en los pacientes con trastornos más graves 5 

• Puesto que su valor 
predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe una alta probabilidad de padecer 
ansiedad o depresión. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor es el número de 
respuestas positivas. Existe depresión mayor en pacientes con 6 o más respuestas 
afirmativas y de acuerdo a Ja validación de esta escala tienen un riesgo 37% mayor de 
cometer suicidio que Ja población general. 

Los resultados de la subescala de ansiedad: 100% se han sentido excitado, nervioso o 
tensión.,. 100°/o han estado preocupados por algo, 93.5% se han sentido irritables9 87% han 
tenido dificultad para relajarse, 77% han dormido mal o han tenido dificultades para 
dormir.,. 96% han tenido dolores de cabeza o de nuca. 80% han tenido temblores9 

horn1igueos, marcos, sudores9 diarrea, 96% han estado preocupados por su salud, 90.3% 
han tenido dificultad para conciliar el sueño. para quedarse dormidos. 

27 pncientes (87%) de los pacientes con sindrome de MéniCre cumplen con criterios 
diagnósticos de ANSIEDAD. 

Los resultados de la subescala de depresión: 80.6% se han sentido con poca energía.,. 70% 
han perdido el interés por cosas, 67% ha perdido la confianza en si mismos, 90% se han 
sentido sin esperanza, 90% han tenido dificultad para concentrarse, 38.7% han perdido 
peso, 58% se despiertan temprano.,. 87% se han sentido enlcntecidos. 61% creen que tienen 
tendencia a encontrarse peor por las mañanas. 

24 pacientes (77%) de los pacientes con síndrome de MéniCre cumplen con criterios 
diagnósticos de DEPRESION. 
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24 pacientes (77°/o) presentan una calificación de 9/9 en la escala de Goldherg pam 
ansiedad. 

18 pacientes (58o/o) presentan una calificación de 7/9. 8/9 o 919 en la escala de Goldbcrg 
para depresión y son considerados población de alto riesgo para cometer suicidio. 

11.. Conclusiones 

1. El síndrome de MéniCre es una enfermedad que coexiste con sicopatología y que 
esta puede ser pane medular del padecimiento del paciente. 

2. El médico otorrinolaringólogo como médico especialista en Ja atención del 
síndrome de MéniCre tiene que tener preparación y sensibilidad en detectar y 
conocer el manejo de la sicopatología que se presenta en esta enfermedad. hecho 
actualmente ignorado en los libros de consulta de especialidad usuales y en los 
programas de formación de médicos residentes. 

3. El estudio actual fue tomado por los pacientes como algo muy positivo y refirieron 
Ja mayoría verbalmente agradecimiento al ser tomados en cuenta como seres 
humanos. 

4. El desconocimiento y falta de preparación y sensibilidad en detectar esta 
sicopatologia influye negativamente en el tratamiento y hace dificil el control de la 
enfermedad. 

5. El paciente con índice alto de depresión no es funcional social. familiar y 
laboralmente limitando su vida en todos los aspectos. 

6. Se estima que la depresión afecta del 3 al So/o de la población mundials. Los estudios 
en Europa y en Estados Unidos indican que en la población adulta. 
aproximadamente del J 8 al 23% de las mujeres y del 8 al 1 1 % de los hombres 
tienen o han tenido en algún momento un episodio de depresión mayor, en este 
estudio se demuestra que el 77% de los pacientes que tienen Síndrome de MéniCrc 
tienen algún grado de depresión clínicamente comprobada. muy por encima de Ja 
estadística en población abiena. 
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Pregunta 1 subescala de Ansiedad 
¿Se ha sentido muy excitado,. nervioso o en tensión? 

Pregunta 2 subcscala de Ansiedad 
¿Ha estado muy preocupado por algo? 

35 i 
30 1 
za 1 ... 1 

~ 15 1 NO 
10 1 

5 1 
o 

"' NO 

Pregunta 3 subcscala de Ansiedad 
/.Se ha sentido muy irritable? 
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Pregunta 4 subescala de Ansiedad 
¿Ha tenido dificultad para relajarse? 

Pregunta 5 subescala de Ansiedad 
¿Ha dormido mal .. ha tenido dificultades para donnir? 

Pregunta 6 subcscala de Ansiedad 
¿Ha tenido dolores de cabeza o de nuca? 
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Pregunta 7 subescala de Ansiedad 
¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: Temblores .. honnigueos,. mareos. sudo~ 

diarrea? 

Pregunta 8 subescala de Ansiedad 
¿Ha estado preocupado por su salud? 

Pregunta 9 subescala de Ansiedad 
¿1-Ia tenido dificultad para conciliar el sueí\o, para quedarse dormido? 
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Pregunta J subescala de Depresión 
¿Se lut sentido con poca encrgia? 

~! l_~ -' 

Pregunta 2 subescala de Dcpn:sión 
¿Ha perdido usted el interés por cosas? 

/~ 
! 1 

Pregunta 3 subescala de Depresión 
;,Ha perdido la confianza en si mismo? 

~11•1 
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Pregunta 4 subescala de Depresión 
¿Se ha sentido usted sin esperanza? 

Pregunta 5 subescala de Depresión 
¿Ha tenido dificultades para concentrarse? 

¡ __ ..,, 

Pregunta 6 subescala de Depresión 
¿Ha perdido peso? 
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Pregunta 7 subescala de Depresión 
¿Se ha despertado demasiado temprano? 

l 
"' 

[ _ -- .. -· . . - . . 

Pregunta 8 subescala de Depresión 
¡,Se ha sentido enlentecido? 

Pregunta 9 subescala de Depresión 
;.Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las maftanas? 

.. 

-

L ------- ----- ----- --------- - . 
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ANSIEDAD EN PACIENTES CON SINDROME DE MÉNIERE 
(Población 31 pacientes) 

DConAnsled•d 
•SlnAnaled•d 

DEPRESION EN PACIENTES CON SINDROME DE MÉNIERE 
(Población 31 pacientes) 

DCon Dep ... lón 
•sin De-Ión 
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Anexo A 
ESCALA DE GOLDBERG 

a) Cuestionarlo para el paciente 
Nombre del paciente--:=----------..,,,-,-,-..,--- Edad: Fecha: ___ _ 
Tiempo con vértigo: anos: ___ meses: ___ Cédula: _____ Teléfono: _____ _ 

Pregunta 
1. ¿Se ha sentido muy excitado. nervioso o en tensión? 
2. ¿Ha estado muy prc_ocupado por algo.? 
3. ¿Se ha sentido muy irritable? 

4. ¿1-'a t~i:t~do ~!fiC?ulta,d_ p_n,r-a_rcJ?j~r:_s_=..~_ 
Si l~t:f)!_3_!!_~~ás rc~puc~·ta~':!!!_~tivas continua~ondiend~-- ··--· ___ _ 

5. ¿~-la __ ~~nni<!o_n:iaJ._t-~ ~~!!!~_dificultades para dormir? 
~- ¿~~~t__~~!d~ ~~l!>r~_s _E_e ~~~e~-~-~c nuc~1._ __________ "'-····- _. ________ -·-· -~ 
7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores. hormigueos. 
marcos,._sl!dorcs. diarrea? 

8. ¿!·1_~--~s!a~o_p~c_ocup:.i_d_o_p_~~ ~~ ~~J~d? ·--· ___ _ 
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse 
do~ic:l~? 

_Si .. ~o 

T~otal ansiedad:, _____ _ 

Pregunta Si 

1. ¿Se. '1!-!. s<:~t~_dp -~º~ _p_~~~~s!.??. __ -·--
2. ¿H~_p_~rdi<:f_~-~?. ~-~ !~~~~r co~-1.._____ ____ _ 
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mis~<?? 
4. ¿Se ha sentido ud desesperanzado, s~ri c_spcl"?n~? 
Si hay r'!-'>puestas afirmativas a cua/q~iet:a de .fas preguntas anteriores continuar 

5. H~-!~11~~~ dj_!]culta~~!!_E~.~-'=--~!.1~~!1.!.l"_a~~~?___ _ _. 
6. ¿l~J~_P.!!~did<?_peso? (a_~au~~e_s.!l fal~-~ ~P~!.it_o) __ 
7. ¿S~ ha _estad<? ~espert;:ts:id~-~~'!'_?_sJa~E....!.'=~p-~ctL_ ________ _ 
8. ¿Se ha sentido cnlcnteci_d~? __ 
9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 
mañanas? 

No 

Total dcprc..-.ión: _____ _ 
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Anexo B 

Consentimiento informado para el paciente 

Usted se encuentra seleccionado para participar en un estudio prospectivo respecto 
a las Implicaciones psicológicas de la enfennedad con la cual usted cursa, el cual nos 
ayudará a entender de manera más Integral a pacientes con esta enfermedad y poderles 
brindar un mayor apoyo en todos los campos. 

Por medio de la presente autorizo a los médicos del servicio de Otorrinolaringología 
y Orugia de cabeza y Cuello del Hosp. Reg. Uc. Adolfo López Mateas del JSSSTE para 
colaborar con ellos en el protocolo "vertigo y depresión" respondiendo los cuestionarios 
que se me entregarán, conociendo que mi participación es confidencial y solo se 
expondrán los resultados generales e importantes allí vaciados sin uso de nombres propios 
de ninguno de los pacientes que con él colaboran. 

Acepto 
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