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La depresion no es un querer decir disfrazado, sino un no querer decir. La
depresion no es la palabra encarnada en la picl sino el silencio en la carne, “herida
abierta’. ausencia de dolor. “tormenta del cerebro’. La depresion no es una dolorosa
realizacion del deseo, como es el caso del sintoma, sino del dolor del desco irrealizable. Ex
la tristeza de no poder decir, ni con el sufrimiento de la carne, lo entrariable del desco. Ex
no poder hablar, es pads el sile io. Ex la espera de una palabra nueva que logre
sacarnos del abismo de la muerte. Si el sintoma tiene que ver con una parologia, la
depresion tiene que ver con algo mds terrible, la apaua (a-pal:a. sin cnﬁ:rmedad} La
depresion no solo no es un sintoma sino que es de i del
desco, silenciosa desesperacion.

No se puede curar
A un enfermo
Que necesita

De nosotros

Sin entenderio.
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RESUMEN

La enfermedad de Méniére es la mas co 7 de inicio en los adultos de vértigo
episddico recurrente con hiy ia, son frec. i de la aficii del médi
debido a los efectos disruptivos de sus sintomas, y la naturaleza crénica, episédica de su
enfermcdad Aungque la mayona mejora con los tratamicntos actuales., una proporcion
las cronicas y muy pocos remision pronta.

El sindrome (I(.pr(.-w‘vo. ansiedad y otros trastornos psicoy lIogic son en
pacientes con Vértigo, la sicopatologia puedc ser una ipli io laria de una
Sazi e/ ir desde estados

enfermedad cronica neurotologica. Los
umoc:analcv anarlnalev como desmoralizacion en dcsorzlene ¢ de balance cronicas hasta

enfer lades psiquidtricas desarrolladas tales como depresion mayor, desorden de pdnico
clc.

En este articulo se realizaron encuestas a pacu.-nlcs di icados clini como
portadores del sindrome de Ménicre (Vértigo episédi hir ia fluct e, feno)
con .unlnmalologla mayor a 3 meses de inicio, se excluyeron paci con enfer dad
psiquidtrica pre diagnosticada. La investigacion se llevé a cabo por medio de un

cuestionario el cual es la escala de ansiedad y depresion de Golberg la cuul Jue concebida
para permitir la deteccion de los dos trastornos psi n' os mds _/: en la
atencion primaria, la ansiedad y la depresion. La vervwn ha ado su
Siabilidad y validez en el dmbito de la atencion primaria, tiene una :ensibili{lad (83.12%),
especificidad (81.826) y valor predicativo (95 3% pasln\'o adecuado:. Se incluyeron 32
pacientes 1 excluido por enf. Psiquiarrita pre da, de los 31 77% fueron
mujeres y 23% h bres 27 paci (87%6) rcs'ullaron positivos para ansiedad, 24
pucientes (77%) resultaron positivos para depresion, de los cuales un 38% presentaron
una calificacion alta en la la diagnosti d como depresion mayor.
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PSICOPATOLOGIA EN EL SINDROME DE MENIERE

1. Problema
1. gExiste relacion entre el sindrome de Méniére y sicopatologia?
1.1 ¢(Existe relacion entre ¢l sindrome de Méniére y la presencia de depresion?
1.2 ;Existe relacion entre ¢l sindrome de Méniére y 1a presencia de ansiedad?

2. Hipotesis
Los pacicntes que presentan Enfcrmcdad dc Mcmérc prcscntan sicopatologia.

2.1 Los pacientes que prcscnmn Enfcrmcdnd de Memcrc presentan Depresion.
2.2 Los pacicntes que presentan Enfermedad de Méniére presentan Ansiedad.

2. Antecedentes

E! termino enfermcdad de Méniére se refiere a un conjunto de sintomas que incluyen
vértigo cpisddico, hipoacusia neurosensorial fluctuante, acufenos y sensacion de plenitud
cn ¢l oido afectado. La correlacién anatomopatolégica de este conjunto de sintomas es la
hidropesia endolinfiitica. Existen tres fechas importantes en la historia de la enfermedad de
Meénicre (1861, 1927, 1938) cuando se progreso mucho en la descripcién de este trastorno,
su patologia, patogénia y tratamiento. En 1861, Prosper Méniére, describié el Méniére en
su scriec de seis articulos en el Medical Journal de Paris. Su gran contribucién al
conocimicnto de la enfermedad que lleva su nombre fue probar que los sintomas eran de
origen laberintico y que no sc debian a enfermedad encefdlica ni a “congestidén cerebral
cncefilica™, término general que se daba a los trastornos con estos sintomas.

En 1927, Guiad demostré claramente un flujo longitudinal de endolinfa y se refirié al saco
endolinfitico como sitio de *‘flujo exterior de endolinfa” en los cobayos. Portmann (1927)
describié Ia cirugia en el saco endolinfitico para ia enfermedad de Méniére. £n ¢l mismo
aflo, Dando popularizé la seccion del VIII par craneal como tratamicnto para ¢l vértigo en
una intervencion quirargica que fue cmplcada por primera vez por Parry, en 1904. El
siguiente adelanto mais importante fue la descripcién de Hallpike y Cairos (1938) de ta
hidropesia endolinfitica en dos pacientes. Ticne interés historico el hecho de que ambos
pacientes fallecieron como complicacién de la seccion del V111 par craneal, efectuado para
¢l tratamiento de la enfermedad de Mcéniére, lo que permitié la primera evaluacion
anatomopatolégica de esta entidad. Con posterioridad aparecicron algunas cxcelentes y
bien documentadas comunicaciones sobre pacientes con enfermedad de Méniére (Altmann,
¥ Fowler, 1943; Lindsay, 1946; Brunner, 1948).

En afos recientes, s¢ han descrito hallazgos anatomopatoldgicos en la enfermedad de
Méniére (Antoni-Candela, 1976; Frayssc y col., 1980; Paparclla 1984). Quc aparecicron en
series grandes de huesos temporales. El mas importante de estos hallazgos fue la hidropesia
endolinfitica. Era habitual descubrir que la hidropesia afectaba la rampa media ¥ los
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drpanos otoliticos. Rara vez s¢ observaba segmentaria mente s6lo en la porcion vestibular,
pero si muchas veces sélo en la porcién coclear.

Hisroria natural

Stahle y col. En succia (1978) calcularon que la enfermedad de Méniére es cuatro veces
mis comin que la otoesclerosis. Si bien es dificil extrapolar estas porciones a las cifras de
los estados unidos, se calcula que mas de 2,4 millones de personas en los estados unidos
presentan la enfermedad. Es probable que existan factores raciales (gendticos) y
ambientales que influyan en las diferencias de incidencia entre los paises y entre las
distintas regiones de un pais. La enfermedad es mucho mis comin en los adultos con una
cdad promedio de inicio en la quinta década de la vida y los sintomas suclen iniciarse entre
los 20 y los 60 afios de edad. No obstante, hemos observado enfermedad de Méniére tipica
en muchos nifios de tan s6lo 4 aiios de edad y en pacientes de todas las edades hasta los 90
afios. La enfermedad de Méniére es igualmente comin en ambos sexos (cn algunas
comunicaciones las mujeres superan a los hombres en una relacién de 1,3:1) y ambos ofdos
sc afectan con una frecuencia bastante similar (Mceyerhoff y col., 1981).

L.a incidencia de la enfermedad de Méniére bilateral o unilateral no sélo general dudas
sobre su patogénia sino también sobres su diagnéstico y tratamiento. En un estudio
reciente, se observé una enfermedad bilateral definitiva en uno de cada tres pacientes y cl
78% dc todos los pacientes con enfermedad de Méniére presentaban hipoacusia en el oido
contralateral (Paparclia y Grebie, 1984). En ¢l 50% dc los pacientes se observé una
configuracion audiométrica en pico y habitualmente se presenté un pico leve (genfermedad
de Meéniére incipiente?) en ¢l oido “normal”™ de los casos unilatcrales. Otros patrones
audiométricos comunes incluyen pérdidas en las bajas frecuencias cn la enfermedad de
Méniére incipiente y pérdidas planas en la enfermedad de Méni¢re avanzada. Cierto
subgrupo de pacicntes progresa hasta la sordera completa. Los patrones audiomdétricos
menos comunes incluyen pérdidas de alta frecuencia y pérdidas con forma de cubeta.

Definicion.

l.a enfermedad de Méniére puede definirse como un trastorno idiopatico del conjunto del
laberinto membranoso que afecta al adulto sin predominio de sexo, que origina una entidad
clinica caracterizada por la presencia de crisis vertiginosas con signos ncurovegetativos
marcados, acufenos y una sordera con sensacién de oido pleno, variables al principio 1, y
lucgo bilateral, de evolucién paroxistica e impredecible cuyo sustrato anatomopatolégico es
probablemente una hidropesia endolinfatica.

Tenicndo en cuenta la confusion y la imprecisién que caracteriza a menudo la afeccion,
cada uno de los 1érminos de esta definicion merece ser discutido.

-“‘Enfermedad de Méniére™ parece preferible a las denominaciones comanmente admitidas
de *Vértigo” o de sindrome de Méniére. El término vértigo parcce atribuir un lugar
preponderante al sintoma vestibular que, aunque cs el mas ostensible, no es ni ¢l mas
constante ni el mads prcocupante en la historia de la enfermedad. La sordera plantca los
mayores problemas terapduticos y constituye sin dudas el criterio mas tangible de eficacia
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terapéutica. Si bien estos sintomas caracteristicos de la afeccidon pueden observarse en ¢l
curso de¢ afccciones como el sindrome- de Cogan, la ¥ algunas .’ ¢nfermedades
autoinmunes la enfermedad de Mcmcrc.' es por declinicion idiomditica |y debe ser
individualizada como tal. . R Hla Per

respecto la escucla americana.

- La totalidad del laberinto membranoso csta afectado; lo que explica qui
es y debe ser a la vez coclear y vestibular, Asi, una sordera fluctuante o vértigos periféricos
repetidos aislados no pucden ser asimilados a la enfermedad :de Méniére 'y solo con
reservas se podrian considerara como las variables “vestibulares 'y ‘cocleares (de: la
enfermedad: el .

- En cl estado actual de conocimientos ¢l diagnéstico de la afeccién se basa casi’
exclusivamente en los datos dec la clinica que caracteriza la asociacién nccesaria de
sintomas cocleares y vestibulares, su aparicion por crisis; su variabilidad y su c.volucuén
imprevisible. Los eximenes complementarios corroboran cl diagnéstico;

- La hidropesia endolinfitica, es decir la distensién del laberinto membranoso representa ¢l
sustrato anatomopatolégico mas comunmente admitido. Conviene recordar no obstante que .
no sicmpre sc encentra cn el peiiasco de pacientes con dicha afeccién. R

Epidemiologia

La realizacién de encuestas epidemiolégicas en la enfermedad de Méniére © tropicza con
numecrosas incertidumbres metodolégicas, debido principalmente a la ausencia de criterios
clinicos o paraclinicos comunes. No obstante, las encuestas llevadas a cabo has!a hoy hacen’

pensar que:

- La incidencia dec la enfermedad es relativamente rara 1/636 a 1/10 000 en Inglaterra,
1/25 000 cn Japdn, 1/ 2 163 en Succia, 1/ 13 300 en Francia. Afccta al 0.75% de los
pacientes que sc consultan en un servicio de ORL en basicla, Suiza.

- La raza y el sexo no ticnen ningiin papel significativo: afecta indistintamente a hombres y
mujeres blancos, negros o asidticos.

- La edad de aparicidn de la enfermedad se sitia cntre los 40 a 60 ailos, es excepcional o
discutible antes dec los 20 afios.

- El nivel social parece influir en la aparicién de la enfermedad que afecta frecuentemente a
la clase media y superior.
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Puartogénia

En base a datos humanos y cxperimentales, s¢ han avanzado numerosas hipétesis
patolégicas que serdiin consideradas segln concicerna a Ia hidropesia endolinfitica o a los
sintomas obscrvados en la clinica. Sin embargo, en ambos casos estas hipétesis dan como
cstablecida la realidad de la hidropesia endolinfatica; cuya aparicién se propone explicar o
fa utilizan para aclarar la sintomatologia clinica. Ahora bicn el concepto clinico de
hidropesia como sustrato histopatolégico de la cnfermedad no puede ser aceptado sin
reservas pues: no es constante cn paciecntes que han presentado todos los sintomas
caracteristicos de la afeccién (Ej. csta ausente en 10 de los 22 pacientes de paparela; desde
su descripcidn inicial en 1938, solo se basa en cl examen de algo menor a 150 pefiascos
humanos; cifra que sin ser despreciable no permite ninguna certeza absoluta; y por altimo,
s¢ observa cn otras afecciones diferentes a la enfermedad de Méniére. Conviene por lo
tanto tener nocion critica en lo reportado acerca de esta enfermedad. ‘

Patogénia de la hidropesia endolinfitica.

Un analisis simple del fendmeno sugiere que la dilatacién en laberinto membranoso, que
supucstamente representa ¢l sustrato fisiopatolégico de la enfermedad; es provocada por
una hiperproduccién de endolinfa o bien por una reabsorcién insuficiente. Una
hiperproduccién de endolinfa puede tedricamente ser el resultado de tres fendmenos:

- Una clevacion de la presion hidrostatica en ¢l segmento arterial de la estria vascular, que
provoca una aumento de la pérdida de liquido capilar hacia la rampa media, o una
disminucién de la presién oncética plasmitica que reduce el retorno de los fluidos del
segmento venoso. Esta teoria proponce una perturbacion del clasico esquema de Sterling que
rige los intercambios liquidos en la microcirculacién. Sin embargo, no tiene en cuenta el
hecho de que aqui la endolinfa resuita de una secrecion y no de una ultrafiltracion;

- Un aumento de la presion osmoética enfolinfatica por acumulaciéon de restos cclulares o
macromoldéculas (por pérdida de la funcién de fagocitosis de los macréfagos del saco
cndolinfitico) o por déficit de hialuronidaza que provoca la acumulacién de grandcs
moléculas hidrofilas. No obstante los datos cxperimentales asi como los resultados
bioquimicos de muestras de liquidos {aberinticos de los pacientes no permiten sostencr tal
hipdtesis. Sin embargo es probable que las modificaciones, incluso minimas, de la
osmolaridad endolinfitica, consecutivas por c¢jemplo a una afeccién progresiva o
intermitente de los sistemas enzimaiticos quec la controlan, como la Na+-K-ATPasa, pueden
inducir movimientos liquidos en direccién al compartimiento endolinfatico.

- Una reabsorcion insuficicnte de la endolinfa por parte de un saco endolinfatico deficiente
representa, actualmente la hipodtesis mas comdnmente admitida. Los argumentos que la
sustentan son numerosos y reanen los datos histopatolégicos y fisiopatolégicos, humanos o
experimentales desarrollados en estudios. La lesién del saco seria consecutiva a una lesion
cmbriopatica, gendtica, infccciosa, traumitica u otra que ha pasado inadvertida. El
resultado es una acumulacidn de endolinfa por defecto de la reabsorcion del fluido o
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depuracion de moléculas osméticamente activas. La hidropesia solo afecta inicialmente al
conducto coclear y al saculo y después presiona la valvula utriculoendolinfitica y sc¢
extiende al utriculo y a los conductos semicirculares. La obscrvacién de una hidropesia
endolinfitica en ¢l curso de enfermedades inflamatorias bacterianas, virales o treponémicas,
o de traumatismos accidentales o quirargicos, debidamente autentificados, han conducido a
algunos autores a considerar la enfermedad de Méniére como una variante idiomatica de las
hidropesias endolinfaticas sintomaticas progresivas. Esta teoria de la lesién primaria del
canal endolinfitico actualiza la propuesta en 1938 por Hallpike y Cairos segin la cual la
distension del laberinto membranoso es la consccucncia tardia de una lesién estructural del
saco cuyo papel en la hidropesia habia sido sugerido por Guiad, unos afios antes.

Parogénia de los sintomas
La crisis y la reoria de la ruptura

La hipdtesis mads clasica es la descrita por Lawrence ¥y Mc Cabe en 1959, rctomada y
desarrollada por Schuknecht algunos aflos mis tarde de la ‘ruptura del laberinto
membranoso y de la intoxicacién potasica® bajo el efecto de su distensidn progresiva, el
laberinto membranoso acaba por romperse, liberando el potasio endolinfatico que, segiin el
lugar de la ruptura, difunde la perilinfa de la rampa vestibular del conducto coclear desde
donde el ion alcanza seguidamente, a través del helicotrema, la rampa timpanica. Este
exceso brusco de pouasio afecta directamente ia sinapsis neurosensorial o bicn a la propia
fibra nerviosa (quec esta inmersa en la cisterna vestibular o discurre por los conductos de
Rosenthal en contacto con la perilinfa por la habenula perforata. Sigue una despolarizacién,
al principio aumenta la frecuencia de los potenciales de accién y después los bloquea. En la
prictica esto se traduce:

- En ¢l vestibulo, por un vértigo con nistagmo que bate inicialmente hacia al oido enfermo
(cldasico nistagmo irritativo) y, cuando la concentracion de potasio sobrepasa los 20
mMol/dl al oido sano, cldsico nistagmo de destruccidn); por ultimo, cuando el exceso de
potasio ¢s depurado de nucvo hacia ¢l oido enfermo (clisico nistagmo de recuperacion)
para luego desaparecer. La duracion de estos sintomas depende del tiempo requerido para la
renovacion del liquido:

- En la coclea, por acufenos (por incremento de la frecuencia de los potenciales de accién)
y por una sordera (por el blogueo de los impulsos nerviosos) que afecta inicialmente a las
frecuencias graves localizadas en el vértice (alli donde predomina la hidropesia al
principio), en un cstadio mas tardio, ¢l conjunto de la gama sonora se ve afectado debido a
una fistula organizada responsable de una contaminacion hermanen te de las estructuras
neurosensoriales.

- Aparece a continuacién la cicatrizacién de ia fistula que permite retomar el ciclo de
distension y ruptura. En un estudio avanzado; ¢l laberinto membranoso presenta
deformaciones permanentes responsables del descquilibro y de sordera también
permanentes micntras que la cavidad vestibular esta ocupada por placas de tejido fibroso
denso; estigmas de los multiples procesos de cicatrizacion llevados a cabo en el curso de la
evolucion. Estas conexiones fibrosas ascguran la trasmision de los estimulos mecanicos
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entre las diferentes estructuras que unen, y principalmente entre la base del estribo y las
estructuras vestibulares. Asi, se explica el tipico signo de Hennebertt descrito en 1911:
‘induccién de un vértigo con nistagmus mediante compresion digital del CAE’® este signo
de la fistula sin fistula habitualmente observado en la sifilis laberintica. también esta
presente en mas de un tercio de los casos de enfermedad de Méniére.

A favor de esta activa teoria.

En la ruptura membranosa se ha propuesto una alternativa: La de un aumento brusco de la
permeabilidad del compartimiento endolinfitico. Las uniones intercelulares, que garantizan
la absoluta permeabilidad electroquimica de dicho compartimiento; perderian bruscamente
su propicdad y autorizarian una fuga de potasio, que debido a un gradiente electroquimico
altamente favorable, se¢ cfectuarias hacia los espacios perilinfaticos.

Clinica

El cuadro clinico de la enfermedad de Méniére se caracteriza por la aparicion simultinea o
no de sintomas sugerentes. Vértigo rotatorio que aparecen por crisis, sordera y acufenos
unilaterales a los cuales algunos especialistas asocian con sensacién muy particular de oido
pleno. Esta asociacion sintomdtica es indispensable para el diagnéstico de enfermedad de
Meénie¢re. El examen clinico resulta esencial puesto que identifica estos sintomas en el
momento de una crisis o con mayor frecuencia los encuentra en la anamnesis. Los
exiimenes complementarios principalmente audiométricos y vestibulares confirman el

diagnéstico.
Sintomas

La crisis vertiginosa, clemento importante y espectacular de la enfermedad es al igual que
esta cevidentemente variable en su modo de presentacion, su desarrollo, su duracién su
intensidad y su frecuencia.

Pucde aparccer a cualquicer 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: Aparicidon o modificacién de acufeno o de
la hipoacusia; plenitud Stica o sensacion de presién auricular, estos signos premonitorios
verdadera aura de crisis vertiginosa permiten al paciente que ya ha tenido una crisis tomar
ciertas medidas dc seguridad como sentarse, recostarse, detener su coche, ctc., a
continuacion inicia un vértigo rotatorio que obliga al paciente a mantencrse acostado.

Esta sensacién se acompafia de signos necurovegctativos y digestivos importantes: Marcos,
lipotimia, sudores, nduscas, vomitos, diarrea. cefalea, signos que pueden orientar el
diagnéstico hacia una patologia digestiva. Estos subrayan el valor de los signos auditivos
que permiten atribuir al oido interno un aparente ataque al higado. No hay pérdida del
conocimiento aunque se hayan observado sincopes. La sensacién vertiginosa alcanza su
climax en algunos minutos y dura aproximadamente de 2 a 3 hrs. (nunca mas de 24hrs),
para lucgo atenuarse dejando al paciente agotado y con sucfio. Una vez pasada la crisis ¢l
enfermo parece sentirse totalmente disponible y quejarse durante algunos dias de mareos,
abstemia, inestabilidad durante los movimientos.
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A veces, prlnc:pnlmemc e un estadio la crisis nparccc sin S|gnos nmcccsores y se parcce a
una sensacidon semejante al cabecco o balanceo dc una’ navc, de ascnso. dc dcsccnso o de
lateralizacion. , . .

L.as frecuencias de las crisis varmn cons:dcmblemcnle dc un paclcnlc al olro o en un mismo
paciente, yendo desde varias crisis por semana o algunas crisis separadas por meses o afios.
Teori 1te csta fr ia disminuye a do que evoluciona, que algunos autores
estiman que es independiente de la duracién de la evolucién:

Acufenos

Simulando tipicamente un ruido de caracol marino, también puede dar una sensacién de
silbido, de ronronco o de zumbido. Constantes o intermitentes, habitualmente no pulsatiles;
aparccen o sc acentttan gencralmente previo a la crisis vertiginosa. Por lo tanto, su interés
es doble: Constituyen un signo anunciador que advierte al paciente sobre la inminencia de
la crisis, y pcrmiten atribuir al! oido interno las manifestaciones vertiginosas o
neurovegctativas y localizar el lado afectado.

Puede clasificarse su intensidad en 3 grados:

Grado |.- Acufenos 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 clasificacién aunque cs subjetiva, permite apreciar la repercusion psiquica y evaluar el
resultado de diversas terapéuticas.

Sordera

Es constante durante la crisis y tiene, como los acufenos un valor localizador y diagnéstico.
Al principio de la evolucién, la hipoacusia predomina en las frecuencias graves y presenta
fluctuaciones cvidentemente caracteristicas de la afeccién, con retormo a la normalidad en
algunas horas o dias. Estas fluctuaciones, imprevisibles ¢ irregulares, se asocian a menudo
con una sensacién de oido tapado, pleno o dc presién que cede gencraimente despuds de el
ataque.

Durante la evolucidén, la sordera se acentila; afecta a todas las frecuencias, pierde sus
fluctuaciones tan caracteristicas y sc¢ estabiliza a un nivel situado entre 50 y 70dB; la
cofosis es excepcional.

Esta hipoacusia se acompaiia de signos que evidencian su naturaleza endococlear: Afeccidn
de la discriminacién; intolerancia a los sonidos fuertes, distorsién sonora, displacusis.

Otras manifestaciones clinicas

Entre los sintomas a menudo observados, tres merecen ser destacados.
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Cefaleas y migraiias

A veces son observadas por los pacientes, Algunos autores muestran una incidencia muy
clevada de esta asociacion patoldgica. No obstante parece dificil establecer una relacién
patogénica precisa cntre cstas manifestaciones la enfermedad de Méniére. Por otro lado,
esta perfectamente establecido que durante o entre las crisis de migrafia basilar autentica
pucden apareccr sintomas neurootolégicos y particularmente vértigos rotatorios, incluso a
veces acompaiiados de signos auditivos. Independicntemente de cualquier consideracién
patogénica, parece importante identificar, ante todo cuadro quc haga pensar en una
cnfermedad de Méniére, una migraiia eventual susceptible de beneficiarse de un tratamiento
adaptado.

Rinopatia vasomorora

Una rinopatia vasomotora pucde ser observada ya sea de naturaleza alérgica o no. Su
presencia podria reflcjar un terreno particular atdpico o ncurovegetativo. Es asi como ha
sido propucsta una hipertonia parasimpatica como ctiologia de los sintomas, con una crisis
vertiginosa como cquivalente auricular de la crisis nasal. De hecho, la incidencia de esta
manifestacién no parece significativa en la enfermedad de Méniére.

Contexto psicologico

E! contexto psicoldgico, en cambio constituye un elemento esencial del cuadro clinico
innumerables publicaciones 23 han subrayado ¢l papel indiscutible del estrés, de la fatiga,
dec las preocupaciones personales o profesionales o incluso de choques afectivos en la
aparicién de las crisis. La observaciéon clinica cotidiana en si misma permite a menudo
constatar el perfil psicolégico de estas pacientes, a menudo intcligentes y cultos pero
meticulosos, responsables al extremo, perfeccionistas y obsesivos, algunos autores ¢ llegan
a considerarlo un clemento indispensable del diagnéstico, segan otros especialistas, se trata
de una enfermedad psicosomiitica, la enfermedad de Méniére seria ‘la ulcera del oido
interno’. No obstante, ningin cstudio ha logrado una relacion causal significativa entre este
terreno psicoldgico y la aparicion de sintomas auditivos. La multiplicacién de las crisis, el
temor a ellas y su incidencia sicoprofesional, muy importante, a veces son susceptibles de
repercutir sobre el comportamicnto psiquico del paciente.

Tratamicnto
A pesar de la abundante literatura se le ha consagrado y sin duda debido a esta; el
tratamiento médico o quirirgico de la enfermedad de Méniére puede resumirse en algunas

formas lapidarias.

No existe tratamicnto especifico de la enfermedad como maximo es posible dominar solo
uno de los signos cardinales de la afeccion. El vértigo. Aunque debe admitirse que para
conscguirlo es disminuir o destruir la funcién vestibular y/o adormilar al paciente. Los otros
sintomas: Acufenos, plenitud Stica y sobre todo sordera; escapan a las diversas ¢
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 mccanismos pato gcncncos que preceden la mslnumcmn y cl
desarrollo de la enfermedad.

- La cvolucidén totalmente irracional de la afeccién 'y su c\lrcma vanabllldad intra ¢
interindividual. .

- La influencia de los factores psxcologlcos cn ln h:storla naluml dec la cnfcrmcdad yen las

vivencias del acto terapéutico por panc dcl pacncnlc. E :

Los bucnos resultados de los diversos lmlamucnlos mcdlcos propucstos hasta hoy varian
inefectivamente centre el 60 y el . 80%, sugiriendo un efecto ‘placebo. Solo:los ensayos
terapdéuticos parecen capaces de demostrar la eficacia actual de un tratamiento dado.” -

La abundancia y la variedad de las diversas terapéuticas médicas solo pucdcn compararse
con las de la hipétesis patogenéticas que intentan justificarlas.

E! tratamiento quirdrgico ocupa un lugar limitado, aunque indispensable. Sus indicaciones
han sido sin duda, aumentadas por ¢l entusiasmo intempestivo de numerosos cirujanos,
parccen colmar los fracasos de los tratamientos medi >)sos, 0 mds del
tratamicnto medico.

Tratamiento de fondo

Complemento indispensable del tratamiento de las crisis iniciadas sobre el curso, su
objetivo consiste en impedir o retrasar al méximo la aparicién de una nueva crisis y sobre
todo prevenir la instauracién de una hipoacusia definitiva.

Traramiento de terreno
Es el tiecmpo esencial del acto terapcéutico.

Como subraya mas arriba como cl terreno, es decir la personalidad del paciente, su entorno
sicoprofesional y sus vivencias de los sintomas, juegan sin duda un papcl primordial cn la
historia natural dc la enfermedad. Y no faltan publicaciones quc habliec en efecto de
enfermedad *psicosomato-psiquica’ de forma equivalente a las ulccras gastrointestinales.
colitis espasmédicas y otras migraiias donde, €l temor de una nucva crisis genera estrés,
cerrando un circulo vicioso. Por lo tanto es esencial acompaiiar cualquier prescripcion
medicamentosa de un tratamiento global del paciente que asocie:

- Establecimiento de una relacién de confianza médico — paciente, que comprenda
informacién y discusién sobre la afeccién, sus incertidumbres y su benignidad,
preparando al paciente para aceptar las vicisitudes cvolutivas y terapéuticas.

- La cntrega al paciente de un formulario especial, verdadero libro de a bordo de sus
afecciones cn el cual podra anotar todos los episodios de la enfermedad, parece
particularmentc apreciado y eficaz.

- Normas ‘higienico-dictéticas’, consistentes cn  aconscjar un modo de vida
cquilibrado sin excesos de tabaco o de alcohol asi como un régimen alimentario
hipo sddico. Discutir, ya que no siempre es posible resolver los conflictos
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"personales, profesionales o de cualquicr haturaleza susceptible de repercutir sobre el

cquilibro dcl sujeto.

Tratamiento medicamentoso de la ansiedad. Los medicamentos mas utilizados
actualmente son las benzodiacepinas. Existen otras alternativas que ¢l medico debe
saber emplear con habilidad. Los barbituricos escasamente dosificados a excepcién
de una contraindicacion respiratoria o hepitica, son atiles por su efecto
discretamente sedante. La hidroxicina en posologia de 300 a 400 mg cs bien
aceptada y eficaz en curso de un periodo vertiginoso. Los betabloqueadores tienen
una notablc accién ansiolitica, ¥ se indican cuando en enfermo tience cefalcas o
migrafias. Por ultimo, la administracién de antidepresivos sedantes encuentra aqui
una excelente indicacién. La amitriptilina y la miancerina deben prescribirse a largo
plazo y por las noches.

Tratamiento quirtirgico
Serd Gnicamente cnumerado.

Cirugia del saco endolinfiitico
Saculectomia

Osmocirugia

Simpatectomia cervical
Descompresién de un bucle vascular
Laberintectomia.

S Qué es un trastorno depresivo?

Un trastorno depresivo es una enfermedad que afecta todo su cuerpo, su estado de danimo y
sus pensamientos. Afecta la forma en que usted come y duerme, lo que opina de usted y ¢l
concepto de la vida en general. Un trastorno depresivo no es un estado de animo triste,
pasajero, tampoco una seiial de debilidad personal o una condicién que sc pucda alejar con
la voluntad. Las personas que sufren enfermedad depresiva no pueden tan solo animarse y
de inmediato sentirse mejor, Sin tratamiento los sintomas pueden durar meses o afios. En
cambio un tratamiento adecuado puede ayudar a las personas que sufren de la depresién.

Los sintomas de la depresién son:

Estado de dnimo persistente, triste, ansioso o vacio.

Sensacién de desesperanza, de pesimismo.

Sensacién de culpa, de inutilidad, de incapacidad.

Pérdida de interés en actividades que antes eran placenteras, incluyendo el sexo.
Insomnio o dormir mas de lo necesario.

Pérdida de apetito y-o de peso, o comer en exceso ocasionando ¢l incremento del
mismo.

Pensamiento sobre la muerte o el suicidio, intentos de suicidio.

Inquiectud, irritabilidad.

Dificuliad en concentrarse, en recordar o tomar decisiones,
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e Sintomas fisicos que no responden a tratamiento: Dolores de cabeza, desordenes
digestivos, etc.

Un trastorno depresivo mayor se manifiesta por medio de una combinacién dc estos
sintomas ¢ 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 dc depresién menos severo que involucra sintomas de larga
duracién que no inhabilitan, pero que impiden rendir al maximo o que usted se sienta bien.
Otra clase dc trastorno depresivo es la enfermedad “maniaco depresiva’™ también conocida
como “depresion bipolar”. La misma presenta ciclos de depresién y jubilo o de mania. En
ocasiones los cambios de animo son dramiticos y rdpidos, pero en general son graduados.
Si el paciente sc cncuentra en el ciclo maniaco puede presentar cualquiera de los sintomas
siguientes:

Irritabilidad inadecuada.

Grado serio de insomnio.

Ideas dc grandcza,

Hablar en exceso.

Pensamicntos atropellados y desarticulados.
Aumento del desco sexual.

Marcado aumento de energia.
Comportamiento social inapropiado.

Causas de la depresion.

Algunas formas de depresién son genéticas, lo que indica que alguna vulnerabilidad
biolégica puede heredarse. Este parcce ser el caso de la enfermedad “maniaco-depresiva .
Sin embargo no puede decirse quec todas las personas con la configuracién genética que
causa la vulnerabilidad a la enfermedad “maniaco depresiva™ la sufren. Existen factores
adicionales tales como la tensién cn el entorno en que se mueven las personas, que pueden
ocasionar ¢l inicio de los problemas.

La configuracion psicolégica también juega un papel importantc en la vulnerabilidad al
tener la depresion. Las personas que tienen una pobre opinién de si mismos, o que se
juzguen a cllas con pesimismo o se dejan embargar por las presiones, son propensas a sufrir
la depresion.

Una pérdida seria, una enfermedad crénica, una relacién conflictiva con otro significativo
puede ocasionar un episodio depresivo. Con frecuencia, una combinacién de factores
genéticos, psicologicos y del medio ambiente estan presentes cuando se inicia un trastorno
depresivo.

Trastorno depresivos Introduccién
Las depresiones son tan pr;_valv..mcs cn la poblacién general 3 a 5%° y tan comuncs ¢n la

consulta médica 12 al 25%° Segian Waus solo un 0.2% de los pacicntes deprimidos
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consuitan al psiquiatra, un 9% al mcdxco gcncml y pomblcmemc 89% nunca acuden a
consulta médica. .

Definicion L el o

l.as dcpresiones son un conJunlo hclcrogcnco dc lrnslornos nfecllvos que se caracterizan
por un estado de dnimo deprimido; dlsmmut:lén del disfrute, apatia, y pérdida del interés en
el trabajo,. sentimicntos de ‘minusvalia, - msommo, nnorexm, ldcas suicidas. A mecnudo
manifiestan ansicdad y si’nlomas somaucos vnnados. B

Epndcmlologia : g . i t,

Segin ecstudios de Epidemiological Catchment Arca”realizado cn Nortcamérica la
prevalencia de depresion cs de 2.2% y la de distimia es de 3%, ¢l riesgo que un individuo
ticne de sufrir un episodio de depresién mayor en su vida es de 4.4% y de distimia del 6%.

Otros estudios reficren cifras de 10 al 25% en mujeres ¥ del 10 al 15% cn hombres para
depresidn en gencral.

Segin encuestas con médicos la depresién es el fendmeno psiquidtrico mis frecuentemente
diagnosticado. Las depresiones son mas frecuentes en el sexo femenino 2:1, se atribuye a
trastornos gendticos, fisiolégico, endocrino y a desventajas psicolégicas del papel femenino
en nuestra sociedad. El miximo de frecuencia en las mujeres ¢sta entre 30 y 60 afios y en
hombres entre 40 y 70 aflos.

Clasificacion

La clasificacién actual divide las depresiones de acuerdo a su patrén de presentacion
(cpisodio Gnico © recurrente 'y . trastorno  persistente). Posteriormente la subdivide de
acucrdo a la intensidad en leve, moderada y severa con o sin sintomas sicéticos.

Clasificacién DSM 1V®

Episodio depresivo

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno persistente del Animo (distimia)
Otros trastornos depresivos

Diagndostico

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en tres grupos de acuerdo a la sintomatologia

que los lleva a consultar.
1. Esta constituidoe por los pacicntes que manificstan predominantemente sintomas

depresivos (tristeza, sentimientos de culpa, ideacién suicida etc.)




2. Consulta por sintomas gencrales u organicos (Insomnio. anorexia. cansancio.
cefalea, vértigo)

3. Se manifiesta por otros sintomas psiquiatricos dentro de los cuales predomina Ia

ansiedad que también es a menudo mal diagnosticada.

IExistien numecrosas escalas para el diagnéstico de la depresién en este caso escogimos la
mis adecuada para la aplicacién en consultorio en poco tiempo previamente validada y de
ficil mangjo para ¢l médico de segundo contacto: La escala de ansicdad y depresion de
Gotberg la cual fue concebida para permitir la deteccion de los dos trastornos
psicopatologicos mids frecucntes en la atencidén primaria, la ansiedad y la depresion. Es un
instrumento sencillo, breve y de facil mancjo disefiado para ser mangjado por el médico.
Pucde servir de guia de la entrevista aunque sin sustituir a la historia clinica asi como un
indicador de la prevalecia y de la gravedad y evoluciéon de dichos trastornos. La version
castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en ¢l ambito de fa atencién primaria, ticne
una scnsibilidad (83.1%), especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%%) positivo
adeccuados

Ansiedad

El wastorno dc ansiedad gencralizada se caracteriza por ansiedad cognoscitiva excesiva y
sintomas fisicos generalizados y persistentes. El sintoma cardinal cs 1a excesiva ansiedad
cognoscitiva, manifestada por preocupacién o temores cxagerados en relacion a la salud,
aspectos ccondmicos laborales, familiares etec. A menudo una ansiedad anticipatorio.

IEstas expectativas aprensivas se asocian al menos a 3 de los siguientes 6 sintomas:

1. Dcsasosiego o inquictud motora

2. Fatigabilidad ficil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blando

4. Irritabilidad

5. Tension muscular

6. Trastornos del sueiio

La enfermedad de Méniére es la causa mds comiin de inicio en los adultos de vértigo
episidico recurrente con hipoacusia, son frecuentes visitantes de la oficina del médico
debido a los efectos disruptivos de sus sintomas, y la naluraleza cronica, episédica de su

cnﬁ:rmeda-d. Aunque la mayar:a mcjora con los tr actual, una proporcion
~ ial Ve las cronicas y muy pocos remision pronln.

El sindrome depresivo, ansiedad y otros trastornos psiquidtricos son c en
pacientes con Vértigo, la sicoparologia puede ser una ipli ion laria de¢ una
enfermedad cronica neurotologica. Los sii icologic d ir desd
emocionales anor les como d. li. ion en dc_sordcnes de balance cronicos hasta

enfermedades psiquidtricas desarrolladas tales como depresion mayor, desorden de
pinico etc.

Siendo las dos psicor logias mas frec en poblacion abicrta la depresion v la
ansicdad este estudio serd enfocado en estas dos patologias.
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4. Objetivo .

e Determinar la incidencia de p'u:lcmcs con Enfermedad de Méniére coexistiendo
con Depresion.

e Determinar la incidencia de pacientes con Enfermedad de Méniére coexistiendo con
Ansicdad.

e Determinar que sexo, grupo etario de los pacncmcs con Enfermedad de Méniére.

e Generar una aproXimacion al tmlnmucnto integral al pacncmc con sindrome de
Méniére.

5. Justificacion

(Es importante determinar la frecuencia de relacién entre depresién, ansiedad y
Enfermedad de Mcéniére?; En pacientes que acuden a la consulta externa de ORL, y de
cémo ésta pucde afectar negativamente la evolucion satisfactoria de la enfermedad.

(Es importante determinar como el paciente que tienc la enfermedad puede desarroliar
psicopatologias que alteren su forma de vida, de relacionarse en el trabajo, familia, y en
gencral interpersonal y su funcionalidad en su vida?

Los pacicentes que presentan esta asociacion de enfermedades se enfrentan a una serie de
problemas cn recibir tratamicento efectivo. La mayoria de los pacientes asume que los
sintomas fisicos son el problema primario, picnsan que sus sintomas sicolégicos se
resolverin en cuanto sean diagnosticados y tratados adecuadamente, frecuentemente
perciben una referencia al psiquiatra o psicélogo como una evidencia de que no son
tomados seriamente. Generalmente el médico Otorrinolaringélogo no esta familiarizado ni
sensibilizado cn diagnosticar y referir a estos pacientes a ayuda mental adecuada. La
investigacion clinica tiene que tomar en cucnta los efectos de la enfermedad en los aspectas
no detectables con ¢l mangjo clinico estandarizado actual.

G. Disciio.
6.1 Tipo de investigacion

EEswudio prospectivo, observacional, que se realiza cn pacxenlcs de a consulta cxtcma de
otorrinolaringologia del HRL ALM, y. en el. Hospual general "“Cnrlos_Calero Elorduy”
ambos pertenccientes al ISSSTE que presentan ' sindrome : d éniére “diagnosticados
mediante la triada caracteristica (vértigo, hlpoacusna, acufeno) por'més de 3 meses (pam
cumplir con el criterio de vértigo crénico). o :

6.2 Grupo de estudio:

6.2.1 Grupo problema:
Pacientes con sindrome de Méniére con la trinda cldsica (vémgo, acufeno hipoacusia

fluctuante), con sintomatologia inicial de minimo 3 meses previo a la realizacién del
estudio.
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6.2.2.1 Tamuaiio de la muestra.
Se incluirin a todos los pacientes que acud.m al servicio de ORL y CCC Del HRILALM v
al Hosp. *“Carlos Calera Elorduy” del ISSSTE. que cumplan con  criterios “clinicos
diagnésticos de sindrome de Mcéniére del pcnodo 1% Enero del 2003 al 31 de Julio del
2003. .

6.2.2.2 Criterios de Inclusion : [N :
Todos los pacientes que cumplan con - criterios dl gnodsticos | paraiSindrome dec -Méniére
prcscmnndo la triada clasica (Vértigo, acufeno e hm c intomatologia mayora 3
meses de inicio. S :

6.2.2.3 Criterios de exclusion
Pacicntes con enfermedad psiquiatrica dlagnosucada prcvuamcnlc.

6.2.2.4 Criterios de eliminacion
Ninguno.

6.3 Cédula de recoleccion de datos.
Anexo !
6.4 Descripeion general del estudio.
Se planea la realizacion de el estudio con pacientes de la consulta externa de ¢l servicio de
Otorrinolaringologia y CCC del Hosp. Reg. Lic Adolfo Lépez Matcos, la muestra serid
autoincluida debido al hecho que se aplicard ¢l cuestionario a todos los pacientes que
asistan a la consulta externa que cumplan con criterios diagnésticos para Sindrome de
Méniere.
La investigacion se llevard a cabo por medio de un cuestionario el cual es ia escaly de
ansiedad v depresion de Golberg la cual fuc concebida para permitir 1a deteccion de los dos
trastornos psicopatolégicos mas frecuentes en la atencidn primaria, la ansicdad y la
depresion. Es un instrumento sencillo, breve y de ficil mancjo disefiado para ser manejado
por ¢l médico. Puede servir de guia de 1a entrevista aunque sin sustituir a la historia clinica
asi como un indicador de la prevalecia y de la gravedad y evolucién de dichos trastornos.
La version castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en ¢l ambito de la atencidn
primaria, tiene una sensibilidad (83.1%). especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%)
positivo adecuados.

e Instruccioncs para su aplicacion:
La administracién d estas escalas no substituye a la recogida en la historia clinica, puesto
que su valor predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe una alta probabilidad de
padecer ansiedad o depresion. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor es el namero
de respucstas positivas.
La prucba consta de 2 subescalas: una para la deteccion de la ansiedad y otra para la
deteccion de depresion. Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero las cinco Gltimas preguntas
dec cada escala solo se formulan si hay respuestas positivas a las primeras cuatro preguntas
que son obligatorias. El médico debe preguntar al paciente acerca de los sintomas
contenidos ¢n cada una de las escalas, referidos a los 15 dias previos a la consulta, debiendo
ignorar los sintomas que cn ¢l momento actual han dejado de estar presentes o cuya
intensidad es leve.
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Aunque pugdcn existir otros sintomas que deben ser explorados, la pumuacxon se obtendrd
solo a partir de los mencionados en las escalas, aunque todos los’items ticnen la” misma
puntuacion siguen un orden de gravedad creciente, de forma quc los ulumos llcma dc la
escala suelen aparecer en los trastornos mas 5rnvcs. RS = S

6.- C.nlcndarlo dc Achvu].ldc S A g
i+ la: consulta

is dec datos
fa escala dec Goldbcrg

6.6 An

Se utilizara la’. cual

Yo
is:-Ansiedad y

6 7.4 Cocf'c-cnte dc correlacnén

7 Rccursos
Financiada por el mvesugado

7.1 Humunos

Mcédicos adscritos y: rcsndcn!cs al servicio de Olorrmolarmgologla y Cirugia de Cabeza y
Cuello del HRL ALM del lSSSTE cn cl dmgnésuco de la enfermedad en cstudxo yenla
aplicacion del cucsuonnno. i

8. Financiamiento
8.1 Costo de la investigacion
No sc cuenta con datos de costo final de la investigacion.

9. Aspectos éticos
Este cstudio no es un procedimiento de investigacion que pueda causar daﬁo serio o

prolongado a un pamcnpante, por tanto protcge a los participantes de loda molcstm dafio o
peligro mental que pueda venir de este procedimiento. : N

EZ] cucstionario cs sencillo y respctuoso con la intimidad del paciente. )

Se rcalizé consentimiento informado y se recabo por escrito: Ver anexo II

10. Resultados
Se estudiaron 32 pacientes en total con diagndstico clinico de Sindrome de Méniére, con la

triada caracteristica a los cuales se les aplico ¢l cuestionario. Un paciente fue excluido por
encontrarse ya en tratamiento psiquidtrico con diagndstico de Depresién mayor.
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De los 31 pacicntes que se incluycron el mayor porcentaje correspondié a mujeres con un
77%, y 23% dc hombres.

La cdad fuc entre 31 y 62 afios con una media de 47 aflos y moda dec 42ailos.

A todos los pacicntes sc les realizd el cuestionario de Ia escala de depresion y ansiedad de
Golberg, escala la cual se encuentra validada previamente ha demostrado una fiabilidad y
validez en el ambito de la atenciéon medica primaria. Tiene una sensibilidad (83.1%),
especificidad (81.8%) y valor predicativo (95.3%) positivo adecuados. Si el test es positivo
cxiste una alta probabilidad de padeccer ansiedad o depresién. La probabilidad es tanto
mayor cuanto mayor ¢s ¢l nimero de respuestas positivas.
I.a prucba consta de 2 subescalas: una para la d ion dec la ansi y otra para la
deteccion de depresion. Ambas escalas ticnen 9 preguntas, pero las cinco Oltimas preguntas
de cada escala solo se formulan si hay respuestas positivas a las primeras cuatro preguntas
que son obligatorias. Se preguntd a los pacientes acerca de los sintomas contenidos en cada
una de las escalas, referidos a los 15 dias previos a la consulta, debiendo ignorar los
sintomas que en ¢l momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad cs leve.
Los criterios de valoracion son:

- Para la escala de ANSIEDAD: 4 o mas respuestas afirmativas.

- Para la escala de DEPRESION: 2 o mas respuestas afirmativas.
Los items siguen un orden de gravedad creciente, de forma que los altimos items de cada
escala suelen aparccer en los pacientes con trastornos mas graves ® . Puesto que su valor
predictivo positivo es alto, si cl test es positivo existe una alta probabilidad de padecer
ansiedad o depresiéon. La probabilidad es tanto mayor cuanto mayor ¢s el niimero de
respuestas positivas. Existe depresion mayor en pacientes con 6 © mads respuestas
afirmativas y de acuerdo a la validacién de esta escala tienen un riesgo 37% mayor de
cometer suicidio que la poblacién general.

dnd

Los resultados de 1a sub la de ar dad: 100% sc han scntido excitado, nervioso o
tension, 100% han estado preocupados por algo, 93.5% se han sentido irritables, 87% han
tenido dificultad para relajarse, 77% han dormido ma! o han tenido dificultades para
dormir, 96% han tenido dolores de cabeza o de nuca, 80% han tenido temblores,
hormigucos, marcos, sudores, diarrea, 96% han estado preocupados por su salud, 90.3%
han tenido dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormidos.

27 pacientes (87%) dc los pacientes con sindrome de Méniére cumplen con criterios
diagnosticos de ANSIEDAD.

Los resultados de la subescala de depresion: 80.6% se han sentido con poca energia, 70%
han perdido cl 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 despicrtan temprano, 87% sc¢ han scntido cnlentecidos, 61% creen que tienen
tendencia a encontrarse peor por las mafanas.

24 pacientes (77%) de los pacientes con sindrome de Méniére cumplen con criterios
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24 pacientes (77%) presentan una calificacion de 9/9 en la escala de Goldberg para
ansiedad.

18 pacientes (58%) prescentan una calificacion de 7/9, 8/9 o 9/9 en la escala de Goldberg
para depresion y son considerados poblacién de alto riesgo para cometer suicidio.

11. Conclusiones

1.

2.

El sindrome de Méniére es una cnfermedad que cocxiste con sicopatologia y que
esta pucde ser parte medular del padecimiento del paciente.
Ei médico otorrinolaringélogo como médico especialista en la atencién del
sindrome de M¢éniére tiene que tener preparacién y sensibilidad en detectar y
conocer ¢l mancgjo de la sicopatologia que se presenta en esta enfermedad, hecho
actualmente ignorado en los libros de consulta de especialidad usuales y en los
programas de formacién de médicos residentes.

El estudio actual fue tomado por los pacientes como algo muy positivo y refirieron
la mayoria verbalmente agradecimicnto al ser tomados en cucnta como seres
humanos.

El desconocimiento y falta de preparacion y sensibilidad en detectar esta
sicopatologia influye ncgativamente en ¢l tratamiento y hace dificil el control de la
enfermedad.

El paciente con indice alto de depresién no es funcional social, familiar y
laboralmente limitando su vida en todos los aspectos.

Sc estima que la depresion afecta del 3 al 5% de la poblacion mundial®, Los estudios
en Europa y en Estados Unidos indican que en la poblacién adulta,
aproximadamente del 18 al 23% de las mujeres y del 8 al 11% de los hombres
tienen o han tenido en algin momento un episodio de depresiéon mayor, en este
estudio se demuestra que ¢l 77% de los pacientes que tienen Sindrome de Méniére
ticnen algan grado de depresién clinicamente comprobada, muy por encima de la
estadistica en poblacién abiecrta.
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GRAFICAS

Distribucién por Sexo
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Pregunta 1 sub la de Ansiedad
iSe ha ido muy itado, nervioso o en tensién?

Pregunta 2 subescala de Ansiedad
(Ha estado muy preocupado por algo?

Pregunta 3 subescala de Ansiedad
2.Se ha sentido muy irritable?
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Pr 4 sub la de Ansiedad

2Ha tenido dificultad para relajarse?

Pregunta 5 subescala de Ansiedad
¢Ha dormmido mal, ha tenido dificultades para dormir?

bescala de Ansiedad

e
ZHa tenido dolores de cabeza o de nuca?

-




Pr 7 sub la de Ansiedad

¢Ha ido alguno de los sigui sintomas: Temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea?

Pr ta 8 sub la de Ansiedad
LHa estado preocupado por su salud?

Pregunta 9 sub la de Ansicdad
¢Ha tenido dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
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Pregunta 1 subescala de Depresiéon
£Se ha sentido con poca encrgia?

Prcgunta 2 subcscala de Depresién
sHa perdido usted el interés por cosas?

R ST

Prcgunta 3 subescala de Depresion
iHa perdido Ja confianza en si mismo?
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Pregunia 4 subescala de Depresiéon
& Sc ha sentido usted sin esperanza?

Pregunta 5 subescala de Depresién
ZHa tenido dificultades para ¢

Pregunta 6 subescala de Depresién
Ha perdido peso?
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ta 7 subescala de Depresion
&Sc ha despertado demasiado temprano?

Pregunta 8 subescala de Depresion
&Sc ha sentido enlentecido?

Prcgunta 9 subescala de Depresién
¢, Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?
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ANSIEDAD EN PACIENTES CON SINDROME DE MENIERE
(Poblacién 31 pacicntes)

O Con Ansiedad
M Sin Ansiedad

DEPRESION EN PACIENTES CON SINDROME DE MENIERE
(Poblacién 31 paci )

O Con Depresién
1B Sin Depresién
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Anexo A
ESCALA DE GOLDBERG

a) Cuestionario para el paciente

Nombre del paciente, Edad: Fecha:,
Tiempo con vértigo: arfos. meses.. Cédula:, “Teléfono:,
Pregunta S . S Ne

1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
2. ¢(Ha estado muy preocupado por algo?
3. ;Sc ha sentido muy irritable?

4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

Si hay 3 o mds respuestas afirmativas i resy Jiend i
5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? I
6. ¢H

7. ¢Ha lcnldo alguno dc los SIgulcnlcs sintomas: lemblorcs. hormq,ucos,
marcos, sudores, diarrea?

8. gHa estado preocupado por su salu . L

9. ¢(Ha tenido alguna dificultad para cc;lcullar cI sueiio, pnm qucdarsc
dormido?

. Total ansicdad:

Pregunta o e . . Si . No
1. {S¢ ha sentido conJ)oca cnergm" _
2. ;Ha perdid cl interés por cosas? B e o
3. ¢Ha perdido la confianza cn si mismo? ’ !
4. ¢Se ha sentido ud desesperanzado, sin cspcranms” :
Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores continuar
5. Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
7. ¢Se ha estado despertando » temprano?

8. ¢Sc ha sentido enlentecide e
9. (Crec usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
maiianas?

Total depresion:
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Anexo B

Consentimi » infor do para el paciente

Usted se encuentra seleccionado para participar en un estudio prospectivo respecto
a las implicaciones psicolégicas de la enfermedad con la cual usted cursa, el cual nos
ayudard a entender de manera mas 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 Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hosp. Reg. Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE para
colaborar con ellos en el protocolo “vértigo y depresién” respondiendo los cuestionarios
que se me entregaran, conociendo que mi participacién es confidencial y solo se
expondran los resultados generales e importantes alli vaciados sin uso de nombres propios
de ninguno de los pacientes que con €l colaboran.

Acepto
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