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INTRODUCCION

Funcion vestibular

El sistema vestibular periférico incluye los 6rganos sensoriales del laberinto
vestibular y los nervios vestibulares (1), su funcidn es generar informacién acerca de
movimientos de la cabeza y de su posicion en el espacio, asi como enviar la
informacion a los sitios apropiados del sistema nervioso central que intervienen en

las funciones de equilibrio del cuerpo (2).

El laberinto vestibular esta constituido de tres pares de canales semicirculares y de
dos receptores otoliticos llamados utriculo y saculo. Hay dos canales semicirculares
horizontales o laterales, dos superiores o anteriores y dos posteriores o inferiores,
uno de cada lado, se encuentran orientados en planos ortogonales uno del otro,
representando los planos del espacio (X, y, z). Esta orientacién de los canales
semicirculares permite que sus receptores detecten movimientos de la cabeza en
todos los planos, respondiendo asi a aceleraciones angulares (3). El plano de la
macula utricular es aproximadamente horizontal y el de la macula sacular es vertical
(2), esta orientacion permite que el utriculo responda mejor a movimientos en el

plano horizontal y el saculo a los movimientos que se realizan en el plano vertical (3).

La orientacion de la cabeza y su movimiento, son detectados por diferentes
receptores en el aparato vestibular, estos receptores sensoriales vestibulares se
encuentran localizados en cinco regiones especificas: dos maculas (del utriculo y del
saculo) y tres crestas (de los canales semicirculares), cada uno de estos érganos

receptores esta compuesto por células sensoriales y de sostén (2).

Desde el punto de vista fisiolégico, en los nucleos vestibulares hay dos tipos de
neuronas: las de tipo | de caracter activador, y las de tipo I, de naturaleza inhibitoria.
A su vez, las neuronas de tipo | se dividen en cinéticas y tonicas. Las neuronas
cinéticas reciben impulsos monosinapticos desde la periferia y se caracterizan por no

tener actividad espontanea y un umbral de excitabilidad alto, por el contrario las



neuronas tonicas reciben generalmente impulsos a través de circuitos

multisinapticos, poseen actividad espontanea y un umbral de excitabilidad bajo (4).

Cuando la cabeza se encuentra sin movimiento, las neuronas vestibulares se
encuentran en un nivel de descarga toénica (1). Sin embargo, cuando la cabeza se
mueve por ejemplo con rotacion a la derecha, el canal horizontal derecho es
estimulado mientras el canal izquierdo se inhibe, produciendo un aumento en la
actividad de las neuronas tipo | tanto cinéticas como ténicas de los nucleos
vestibulares ipsi-laterales y al mismo tiempo, a través de circuitos multisinapticos,

disminuyen la actividad de los nucleos contra-laterales (4).

Como resultado de las conexiones de los nucleos vestibulares con los nucleos
oculomotores, se produce una desviacion de la mirada conjugada hacia el lado
contrario. La generacion de estos movimientos compensatorios de los ojos en
direccién opuesta al movimiento de la cabeza con una velocidad y amplitud tal que
compensa el movimiento de la cabeza es llamado reflejo vestibulo-ocular, cuya
funcidn es mantener las imagenes estables sobre la retina, asegurando asi una

vision clara durante el movimiento (5).

Funcion visual

En la via optica, la luz pasa a través del ojo y estimula a las células fotorreceptoras.
La extraccidon de las caracteristicas comienza en la retina, donde la estimulacion de
un punto suprime de forma inmediata la respuesta de las células circundantes. Esta
respuesta define los bordes de la imagen. Se produce una proyeccion visotépica
punto a punto exacta, desde las mitades de cada retina, que corresponden a la
misma mitad del campo visual hasta el nucleo geniculado lateral, donde tiene lugar
una definicion del centro y lo que estd alrededor de él. El tracto éptico proyecta
desde el nucleo geniculado lateral a la corteza visual primaria, en el polo posterior del

I6bulo occipital. En la corteza visual primaria, las columnas de células responden



especificamente a lineas de una orientacion concreta. Estas células proyectan a la
corteza visual secundaria, donde las células responden especificamente a
movimientos de lineas y angulos. A su vez, estas células proyectan a dos areas de
asociacion, dénde se extraen caracteristicas adicionales y se forma la conciencia de
las imagenes. El l6bulo temporal inferior, detecta la forma, el tamafo y el color del
objeto, responde al 4Qué? El Iobulo parietal posterior identifica la localizacion, el
movimiento y la distancia, o sea, ;donde? El l6bulo parietal posterior contiene
distintos grupos de neuronas que designan la intencidn de investigar en una zona del

espacio visual o la de buscar un objeto concreto (6).

Ciertas condiciones para la vision influyen en el equilibrio postural, como son: el nivel
de iluminacion o grado de acomodacién, la agudeza visual, en donde un
decremento logaritmico de la agudeza visual produce un incremento lineal en la
inestabilidad postural como resultado de la disminucion de la percepcion del
movimiento de la cabeza con respecto al medio ambiente (7); la localizacion del
estimulo (presentandose mayor inestabilidad cuando el estimulo se encuentra mas
lejos de los ojos) y el tamafo del estimulo en el campo visual, ya que pacientes con
defectos de los campos visuales tienen una considerable reduccién del equilibrio

postural.

La visidn juega un papel importante, aunque no esencial en el control del equilibrio
postural en un campo gravitacional. Fisiologicamente ésta atenua la sensacion de
oscilacion de uno mismo en el 50% (1). Sin embargo, la vision puede causar un
efecto desestabilizador sobre la postura, particularmente cuando la percepciéon del
movimiento visual no corresponde a la sensacion percibida por los sistemas

vestibular y somatosensorial.

La contribucion visual para la regulacién de la postura domina en pacientes con
alteraciones de los sistemas vestibular y somatosensorial (5). Se han observado

cambios en los procesos de funcionamiento motor en el ser humano como son el



mantenimiento de la estabilidad, ante la aparicion de pérdida de la vision o de

cualquier grado de debilidad visual (8).

Percepcion de orientacion

La percepcion puede definirse en general como el juego de variables que intervienen
entre la estimulacion sensorial y la conciencia (9); de manera que la realidad, en sus
aspectos fisicos basicos, solo puede estar mediada a través de la percepcion y
apreciada en particular mediante la percepcidon de orientaciéon. Los estudios
experimentales en los que se ha modificado la informacién sensorial y se ha
evaluado la percepcion de orientacion, han identificado relacion entre las alteraciones
de la percepcidén de orientacion con variaciones de la estimulacién visual (10), el
ruido audible (11), el estrés gravitacional (12) y la estimulacién vestibular con

pruebas térmicas (9).

Otras situaciones que también se han asociado a modificaciones de la percepcion de
orientacién son la privacion de suefio (13,14), la terapia con biéxido de carbono (9),
el uso de algunas drogas (15, 16, 17, 18, 19), el aislamiento social (20) y el vuelo en
altitudes elevadas (7). Este tipo de alteraciones también ha sido evidente ante dafio a

estructuras del sistema nervioso central (21, 22).

En el ambiente de aviacion la desorientacidon espacial implica un marco de referencia
mas especifico del que se utiliza en otras profesiones. Una definicidn aceptada
internacionalmente es la de Benson (23): desorientacion espacial es la falla para
identificar correctamente la posicion, movimiento o actitud de un vehiculo aéreo o de
uno mismo en el sistema de coordenadas que provee la superficie de la tierra y lo
que es vertical de acuerdo con la gravedad. En este contexto el marco de referencia
es el espacio fijo a la tierra. Lo que establece una relacidon estrecha entre este

fendmeno y la funcion vestibular.



En 1961 Cappon y Banks estudiaron a 10 sujetos sin enfermedad para identificar
situaciones y estimulos diversos que podian inducir distorsiones de la percepcion de
orientacién (9). Durante un estimulo vestibular caldrico, el 100% de los sujetos

presentaron desorientacion.

Despersonalizacion/ desrealizacién

Las manifestaciones de inconsistencia entre la percepcién de orientacion en relacion
a uno mismo y al ambiente se consideran como manifestaciones de disociacion; que
se puede definir como una separacién estructurada de los procesos mentales que se
integran ordinariamente (24). En la cuarta edicion del “Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders” o DSM-IV (25) se define a la disociacion como “una
disrupcion en las funciones usualmente integradas de conciencia, memoria, identidad
0 percepcion.” Las alteraciones disociativas que se distinguen como entidades en el
DSM-IV son (25): la amnesia disociativa, la fuga disociativa, la despersonalizacion, y
la alteracion disociativa de identidad, ademas de la alteracién disociativa fingida y la

alteracion disociativa inespecifica.

La despersonalizacion es la alteracidén en la percepcion o experiencia del yo de forma
en que uno se siente desconectado de y como si uno fuera observador externo de
los procesos mentales o el cuerpo de uno mismo (25). La despersonalizacion, como
experiencia subjetiva de irrealidad y desprendimiento del yo con frecuencia se
acompana de la desrealizacion (26). La desrealizacion se define como una alteracion
en la percepcion o experiencia del mundo de forma en que parece irreal (25). La
despersonalizacion se ha descrito asociada a enfermedades neurologicas (ej.
epilepsia del I6bulo temporal, enfermedad cerebrovascular), traumatismo cefalico,
uso de drogas, experiencias de “cercania a la muerte” y alteraciéon de estrés post-
trauma (27). Sin embargo, como sintoma aislado también se ha descrito en sujetos

sin enfermedad psiquiatrica o neurologica (28).



Se ha sugerido que la despersonalizacion aislada es la tercera manifestacion
psiquiatrica de mayor frecuencia en Estados Unidos de Norteamérica, después de la
depresion y la ansiedad (28). La desrealizacion es una manifestacién caracteristica
del fenédmeno de desorientacion espacial (“break-off’) que experimentan los
aviadores al volar en condiciones que implican cierta privacion sensorial (29,30).
Clark y Graybiel definen el fendbmeno de “break-off’ como un sentimiento de
separacion fisica de la tierra que experimentan los pilotos de jet principalmente
cuando vuelan solos, en altitudes elevadas y estan relativamente desocupados (29).
Este fendmeno también se ha asociado a hiperventilacion y ansiedad (29,30) La
despersonalizacion y la desrealizacidon también se han descrito en el contexto de

otras enfermedades psiquiatricas como el trastorno de panico y la depresion (31).

En la discusién de un caso clinico de enfermedad de Meniére, Grisby describié a una
paciente con sintomas de despersonalizacion durante y entre los ataques de
alucinacién de movimiento (32). En el estudio mas reciente se proporciona evidencia
de que los sintomas de desrealizacion forman parte de las manifestaciones clinicas
de enfermedad vestibular, tanto por sus caracteristicas y frecuencia como por la
posibilidad de reproducirlos mediante el estimulo vestibular no fisiolégico, con
pruebas caldricas (33). Los resultados de este estudio son consistentes con los
estudios de localizacion cerebral, en los que se ha demostrado que en pacientes con
despersonalizacion existen cambios metabdlicos en la regién parietal (34), en areas
que coinciden con los cambios de flujo cerebral que se han observado durante

pruebas vestibulares caloricas (35).

Los instrumentos clinicos para identificar los fendmenos disociativos en su mayoria
comprenden los sintomas de las alteraciones disociativas que se distinguen en el
DSM |V: amnesia, fuga, despersonalizacion, desrealizacion, confusion de identidad y
alteracion de identidad (36, 37, 38, 39). En tanto que los instrumentos para identificar
sintomas de despersonalizacion y desrealizacion, en condiciones clinicas de
ansiedad son escasos. Cox y Swinson elaboraron un instrumento para identificar

sintomas de despersonalizacion/desrealizacidon en pacientes ansiosos (31).



Seleccionaron los sintomas que fueron descritos en mas de una ocasién por
diferentes estudios publicados, para elaborar un instrumento auto-aplicado
preliminar. A partir de un banco de 40 items, efectuaron un nuevo proceso de
seleccién y aplicacion a pacientes con despersonalizacion/ desrealizacion para
identificar las 28 items que constituyen el instrumento final, con una consistencia
interna de alfa =0.95 (31).

OBJETIVO
Identificar y comparar la puntuacion del cuestionario de Cox & Swinson (31), de
sintomas de despersonalizacidn/ desrealizacion, en pacientes con enfermedad

vestibular y en pacientes con alteraciones visuales.

JUSTIFICACION

Los sintomas de despersonalizacion/ desrealizacion se pueden manifestar asociados
con diversas variaciones en la informacion sensorial y deprivacion sensorial. Sin
embargo, los estudios clinicos son muy escasos. No obstante la evidencia sobre la
asociacion entre enfermedad vestibular y desrealizacion, la revision de la literatura
internacional solo permitié identificar un estudio en el que se muestre que la
disfuncién vestibular influye en la frecuencia de sintomas de despersonalizacién/
desrealizacidon en pacientes con enfermedad vestibular (33). Por el papel
predominante que tiene la vision para el reconocimiento del medio y la orientacion,
es deseable identificar si las alteraciones visuales se asocian a manifestaciones de
despersonalizacion/ desrealizacion de manera diferente que la enfermedad
vestibular. Los aspectos preceptuales que acompafan a las alteraciones sensoriales
primarias pueden tener implicaciones en la actitud del paciente hacia su enfermedad
gue aun se ignoran, para considerarlas es necesario primero identificar si estos
sintomas se manifiestan con igual o mayor frecuencia en sujetos con diferente tipo
de deterioro sensorial. Esta informacion es util para entender mejor las

manifestaciones clinicas de estos pacientes.



TIPO Y DIENO DEL ESTUDIO

Estudio clinico, observacional, transversal, comparativo y prolectivo.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

Se invito a participar a los pacientes que acudieron para su atencidon médica por
enfermedad vestibular u oftalmoldgica y a 50 sujetos sin enfermedad (edad promedio
44 anos, D.E. 8.7, 36 mujeres y 14 hombres), familiares o acompanantes de los

pacientes que acudieron para ser atendidos.

La seleccion de pacientes se realizd una vez que se efectuaron los estudios
necesarios y después de que aceptaron participar en el estudio con firma de carta de

consentimiento informado (Anexo I).

Se incluyeron 50 pacientes (edad promedio 43, D.E.10, 37 mujeres y 13 hombres)
con enfermedad vestibular. La funcion vestibular se evalu6 mediante estudio
oculomotor, pruebas posturales, pruebas térmicas a 30°C y 44°C y estudio de
electronistagmografia. En las ultimas se identific6 asimetria de la respuesta
vestibular o arreflexia, ya sea unilateral en 47 pacientes o bilateral en 3 pacientes
(2). Se considero paresia unilateral cuando se observd una asimetria de al menos el
20% de la respuesta, y se considero afeccion bilateral cuando no se observd
respuesta al estimulo térmico tanto a 30° como a 44°C. Los diagnosticos se

describen en la Tabla la.

En el grupo de pacientes con alteracion visual se incluyeron 50 pacientes (edad
promedio 55 afos, D.E. 8, 27 mujeres y 23 hombres) que presentaban alteracién del
segmento posterior bilateral, que condicioné disminucién de la agudeza visual
bilateral en un rango de 20/100 o peor, por evaluacidon clinica con la cartilla de

Snellen.



A todos los pacientes se les efectu6 evaluacion de fondo de ojo con registro
fotografico y estudio de fluorangiografia por médico especialista en retina. Los

diagndsticos se describen en la Tabla Ib.

Tabla la. Diainésticos clinicos de los pacientes con enfermedad vestibular periférica.
Paresia canalicular unilateral 47
Etiologia desconocida 14
Vascular 13
Metabdlica 5
Hidrops endolinfatico 5
Neuronitis vestibular 4
Postraumatica 3
Viral 2
Degenerativa 1
Afeccion bilateral 3
Etiologia desconocida 1
Vascular 1
Por ototdxicos 1
Total 50
Tabla 1b. Diagnésticos clinicos y agudeza visual (peor y mejor) de los pacientes con alteracion
visual

Hemorragia Vitrea 20/100 *NPL 40
Desprendimiento de

Retina 20/100 *NPL 5

Edema Macular 20/100 20/800 4
Hialosis Asteroides 20/100 20/200 1

Error! Not a valid link.*NPL. No percibe luz.



No se incluyeron sujetos con antecedentes de enfermedad psiquiatrica o neuroldgica,
sujetos que padecieran simultdneamente enfermedad vestibular y alteraciones
visuales de acuerdo a los criterios sefialados anteriormente, sujetos con pérdida
auditiva igual o mayor de 40 dB en cualquiera de las frecuencias clinicas, sujetos con
impedimento fisico o mental que no les permitiera participar adecuadamente en el
estudio, pacientes que acudieran para su atencién por enfermedad o demanda
laboral ni sujetos con antecedente o uso actual de drogas. Se eliminaron 16 sujetos a
quienes en el estudio se les identificd cualquiera de los criterios mencionados en el
apartado precedente y 5 sujetos que no completaron el protocolo de estudio

propuesto.

Procedimientos

Para efectuar la seleccién de acuerdo a los criterios antes sefialados tanto a los
pacientes como a los sujetos sin enfermedad se les efectué una entrevista guiada
por cuestionario sobre antecedentes de enfermedad general (Anexo Il). Para
describir los sintomas de enfermedad vestibular, a este grupo de pacientes se les

aplicé el cuestionario de sintomas de enfermedad vestibular (Anexo llI).

Tanto a los sujetos sin enfermedad vestibular ni visual como a los 2 grupos de
pacientes se les administré el cuestionario GHQ12 y el Cuestionario Auto-aplicado de

Cox y Swinson para sintomas de despersonalizacién/ desrealizacién (Anexo V).

Procesamiento de datos.

En el cuestionario de despersonalizacidon/ desrealizacion, cada item fue calificado de
la siguiente manera: se le asigné un puntaje de 0 cuando el sintoma no sucedia, de 1
cuando era leve, 2 moderado, 3 severo y 4 cuando el sintoma era muy severo,

después se efectud la suma total de los puntos para obtener una puntuacion total.



Los resultados del cuestionario GSQ-12 también fueron calificados de acuerdo a el
método propuesto por sus autores, dandoles un valor de 0 a las dos primeras
respuestas y de 1 a las dos siguientes (40), obteniéndose también la suma total.

Fueron clasificados de acuerdo a lo que se describe en el apartado de variables.

La informacién se concentré para crear una base de datos en una hoja de calculo del

programa Excel (Microsoft, Palo Alto).

ANALISIS DE RESULTADOS

El analisis de los resultados se efectué después de identificar la distribucion como
normal o no, utilizando la prueba de Kolmogorov Smirnov. Entonces se aplicé
estadistica paramétrica o no-paramétrica para efectuar la comparacion de los 3
grupos, las pruebas estadisticas especificas se identifican en el apartado de
resultados, con un nivel de significancia estadistica de 0.05. El andlisis se efectud

utilizando el programa computado CSS (Statsoft, Tulsa)



RESULTADOS

Cuestionario GHQ12

Los sujetos sin enfermedad vestibular ni visual, tuvieron una puntuacién en el
cuestionario GHQ 12 de 0 a 6 con mediana de 0, mientras que en los sujetos con
enfermedad vestibular fue de 0 a 12 (mediana de 2) y en aquellos con alteraciones

visuales fue de 0 a 12 (mediana de 5).

La comparacién entre grupos mostro una diferencia significativa entre los grupos, por
mayor puntuacion en los pacientes con alteraciones visuales que en los otros 2
grupos (Kruscal Wallis y U de Mann Whitney, p<0.05). La distribucién de la puntacion
en cada grupo, por grupo se ilustra en la Figura 1.

Figura 1. Numero de casos por puntuacion en el cuestionario GHQ12 de 50 sujetos sin enfermedad
vestibular ni visual (controles), 50 pacientes con enfermedad vestibular y 50 pacientes con
alteraciones visuales.
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Cuestionario de Despersonalizacién/ desrealizacidon

Los sujetos sin enfermedad vestibular ni auditiva tuvieron una puntuacién en el
cuestionario de despersonalizacion/ desrealizaciéon de 0 a 40 (promedio 4), con un
numero de sintomas de 0 a 26 (promedio 3); mientras que los pacientes con
enfermedad vestibular tuvieron una puntuacion de 2 a 71 (promedio 21) y un numero
de sintomas de 2 a 27 (promedio 12) y los pacientes con alteraciones visuales
tuvieron una puntuacién de 0 a 77 (promedio 25), con un numero de sintomas de 3 a
26 (promedio 14). La puntuacion del grupo control fue significativamente menor que
la puntuacion de los otros dos grupos, sin diferencia significativa entre estos ultimos
(ANOVA; prueba de Tukey, p< 0.05) (Figura 2)

La distribucion de la puntuacién en cada grupo se muestra en la Figura 3. La
frecuencia de cada uno de los sintomas se describe en la Tabla Il. Los sintomas mas

frecuentes en cada grupo se observan en la Figura 4.

Figura 2. Media, error estandar e intervalo de confianza del 95% de la puntuacion del cuestionario de
despersonalizacion/ desrealizacion de cada uno de los 3 grupos.
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TABLA Il. Frecuencia de cada uno de los sintomas de despersonalizacion/ desrealizacion en cada
uno de los tres grupos de estudio: sujetos sin enfermedad vestibular ni visual, sujetos con enfermedad

vestibular y sujetos con alteraciones visuales.

Pacientes Pacientes
Sujetos sanos vestibulares oftalmoldgicos.
(n=50) (n=50) (n=50)
1. Los alrededores parecen extrafios o irreales 6% 1-1(1) 36% 1-4 (1) 58% 1-4 (1)
2. El tiempo parece pasar muy lento 12% 1-2 (1.5) 52% 1-3 (1) 62% 1-4 (1)
3. El cuerpo se siente extrafio o diferente 18% 1-1(1) 64% 1-3 (1) 72% 1-4 (2)
4. Sentir como si ya hubiera estado aqui (deja vu) 16% 1-2 (1) 32% 1-3 (1.5) 28% 1-2 (1)
5. Sentir como si estuviera en un suefio 8% 1-2 (1) 38% 1-3(2) 56% 1.4 (1)
6. El cuerpo se siente adormecido. 8% 1-2 (2) 46% 1-4 (1) 50% 1.4 (1)
7. Desprendido o separado de lo que le rodea 4% 1-2 (1.5) 30% 1-3 (1) 36% 1-3 (1)
8. Sentirse poco reactivo afectivamente 14% 1-3 (1) 58% 1-4 (1) 70% 1-3 (1)
9. Las personas y los objetos parecen estar lejos 2% 1-1(1) 32% 1-3 (1.5) 62% 1.4 (1)
10.Sentirse desprendido o separado de su cuerpo 4% 1-1(1) 36% 1-3 (1) 32% 1.4 (1)
11. Los pensamiento son poco claros 12% 1-2 (1) 42% 1-3(2) 56% 1-3 (1)
12. Parece que los eventos suceden en camara
lenta 4% 1-1(1) 30% 1-3 (1) 48% 1-4 (1.5)
13. Sus emociones parecen estar desconectadas
de usted mismo 2% 1-1(1) 36% 1-3 (2) 46% 1-4 (1)
14. Sentirse que no esté en control de si mismo 6% 1-2 (1) 42% 1-4 (2) 46% 1-4 (1)
15. Las personas parecen extrafias o irreales 2% 2-2(2) 18% 1-3 (1) 38% 1-3 (1)
16. Mareo 16% 1-2 (1) 98% 1-4 (2) 24% 1-1 (1)
17. Lo que le rodea parece estar cubierto de
neblina 4% 1-1(1) 30% 1-3 (1) 88% 1-4 (3)
18. La vista esta borrosa o veo borroso 20% 1-2 (1) 62% 1-3 (1) 100% 1-4 (3)
19. Sentirse como si estuviera caminando en un
piso que se mueve 14% 1-1(1) 84% 1-4 (2) 44% 1.4 (2)
20. Dificultad para entender lo que otros dicen. 14% 1-1(1) 58% 1-4 (1) 34% 1-3 (1)
21. Dificultad para enfocar su atencién 10% 1-2 (1) 62% 1-4 (1) 30% 1.4 (2)
22. Sentirse como si estuviera en un trance 2% 1-1(1) 30% 1-3(2) 28% 1-3 (1)
23. La distincion entre cerca y lejos esta borrosa 10% 1-2 (1) 46% 1-3(2) 92% 1-4 (3)
24. Dificultad para concentrarse 20% 1-1(0.5) 64% 1-4 (1) 36% 1-3(1)
25. Sentirse como si su personalidad es diferente 8% 1-2 (1) 36% 1-2 (1) 50% 1.4 (1)
26. Sentirse confuso o aturdido 12% 1-2 (1) 62% 1-4 (1) 46% 1.4 (1)
27. Sentirse aislado del mundo 0% 0 25% 1-3(1.5) 36% 1.4 (1)

28. Sentirse "en el espacio” o "fuera de este
mundo" 2% 1-1.(1) 26% 1-4 (1) 20% 1-3 (1.5)




Figura 3. Numero de casos por puntuacion en el cuestionario de Despersonalizacién/ desrealizacion
de 50 sujetos sin enfermedad vestibular ni visual (controles), 50 pacientes con enfermedad vestibular
y 50 pacientes con alteraciones visuales.
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Figura 4. Sintomas de despersonalizacion/ desrealizacion mas frecuentes en 50 sujetos sin
enfermedad vestibular ni visual, en pacientes con enfermedad vestibular y en pacientes con
alteraciones visuales.
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En los 150 participantes, la puntuacién del cuestionario de despersonalizacion/
desrealizacion mostré relacion significativa tanto con la edad de los pacientes
(Coeficiente de correlacién de Pearson, r= 0.19, p<0.05) como con la puntuacion del

cuestionario GHQ12 (Coeficiente de Spearman, r= 0.69, p<0.05).

Sin embargo, al efectuar el anélisis de Covarianza para evaluar la influencia sobre la
puntuacion del cuestionario de Despersonalizacion/ desrealizacion del hecho de
pertenecer a uno de los tres grupos, de la puntuacion del cuestionario GHQ12 y de la
edad, esta ultima ya no fue un factor con significancia estadistica; solo se observo
influencia del hecho de pertenecer a cada uno de los tres grupos y la puntuacién del
cuestionario GHQ12, con influencia de todos los factores de R? ajustada de 0.48
(p<0.001).



DISCUSION

La evolucidon de sujetos con alteraciones visuales o vestibulares mostré que
cualquiera de los dos grupos presenta sintomas de despersonalizacion/
desrealizacion con mayor frecuencia que sujetos sin ninguna de estas alteraciones.
Lo que sugiere que la asociacion de estos sintomas con la deficiencia sensorial
podria se consecuencia de un deterioro en la integracién sensorial para la percepcién
de la realidad mas que solo al deterioro de la funcion de los 6rganos sensoriales
especificos. Es importante considerar que en el cuestionario de Cox y Swinson
(2002) destacan sintomas que se pueden asociar de forma primaria con las
funciones visual (ej. ver borroso, no distinguir entre cerca y lejos) y vestibular (ej.
mareo). Ademas, para la adecuada interpretacion se debe considerar que los
pacientes con alteraciones visuales mostraron una puntuacion mayor en el
cuestionario GHQ12, el cual estuvo relacionado a la puntuacion del cuestionario de

despersonalizacion/ desrealizacion.

Los tres sistemas que mas participan en la orientacion espacial estatica y dinamica,
en la percepcion del movimiento y el control postural son el sistema visual, el

sistema vestibular y el sistema somato-sensorial.

El sistema visual del ser humano, puede distinguir un objeto en su entorno y procesar
sus caracteristicas espaciales pudiendo distinguir aspectos como luminancia, color,
textura, movimiento y disparidad binocular. En este sentido el sistema visual contiene
cinco subsistemas diferentes para procesar las caracteristicas espaciales de los
objetos (7). En un mundo natural y dinamico, los objetos se localizan con respecto a
la cabeza y el cuerpo mas que respecto a la linea visual; por tanto, la informacion de
la imagen en la retina, no es suficiente para definir relaciones validas entre las
localizaciones fisicas y percibidas de los objetos reales. La direccion percibida de un

objeto en el espacio respecto al cuerpo (o direccidon egocéntrica) se deriva de la



combinacion de su direccidn visual oculocéntrica y de informacion sobre orientacion
del ojo en la cabeza vy la posicidén de la cabeza respecto al tronco (3). La localizacion
egocéntrica se encuentra en un punto a la mitad de la distancia entre los dos ojos,
denominado egocentro, que permite al individuo distinguir entre el movimiento de la
imagen retiniana producido por el desplazamiento del ojo o por el del objeto. El
concepto mas basico del espacio visual es la relacion entre la localizacién de los

objetos en el espacio fisico y la localizacién espacial que percibimos de ellos (7).

En reposo, el sistema vestibular periférico tiene actividad espontanea continua vy
simétrica (1). Ante la presencia subita de una alteracion vestibular unilateral, el
equilibrio entre el indice de descarga de los sistemas derecho e izquierdo se altera y
esto ocasiona veértigo, manifestado por una sensacion de rotacion y agravado por
movimientos de cabeza (41), por lo que los pacientes tienden a evitarlo, refiriendo
dificultad para la fijacién visual. La interrupcién de las respuestas ténico-vestibulares-
espinales resulta en una asimetria de la actividad electromiografica en las
extremidades inferiores cuando el paciente se encuentra de pie y se produce un
desplazamiento del centro de gravedad hacia el sitio de la lesion con lateropulsion

hacia el lado afectado.

También pueden referir dificultad para mantenerse de pie y para la marcha (3). En un
intento por mantener la estabilidad, estos pacientes amplian su base de
sustentaciéon. El vértigo puede continuar con los ojos cerrados y el paciente
usualmente nota la direccion de rotacién subjetiva de su cuerpo. Esta presente la
oscillopsia (42) debido al nistagmus, con el entorno visual moviéndose lentamente en
direccion de la fase rapida del nistagmus, alrededor del 90% de los pacientes
refieren nausea y/o vomito y con menor frecuencia sudoracion. Estos sintomas
reflejan una sefial vestibular anormal y la interaccion de esta con informacién visual

somatosensorial normal.

Neuronas de la corteza somato-sensorial primaria se proyectan a areas especificas

de orden superior del I6bulo parietal anterior, asi como a las areas de asociacion



multi-modales de la corteza parietal posterior (areas 5 y 7 de Brodmann). Las areas
de asociacion parietal posteriores reciben también aferencias de los sistemas visual y
auditivo y del hipocampo. Por tanto estas areas parietales posteriores integran la
informacion somato-sensorial junto a otras modalidades sensoriales (43), una
integracion que resulta necesaria para la percepcion tridimensional y la manipulacion

planificada de los objetos.

La aferencia simultanea de los diferentes sistemas que participan en la orientacion
puede proveer informacion similar acerca de una misma condicion, pero también es
posible que una sensacion compense en parte la deficiencia de otra (2). Cuando la
informacion de dos fuentes esta en conflicto, la magnitud de la desorientacién esta
en funcion de la magnitud del propio conflicto. Sin embargo en este estudio también
se observo influencia de la condicidn emocional en los pacientes. Los pacientes con
deterioro importante de la agudeza visual pueden tener afeccion emocional
importante, los pacientes pueden sentir una pérdida de independencia y de control
ademas de pobre autoestima. Clinicamente, los problemas emocionales mas
comunes relacionados a la pérdida de vision son desordenes de adaptacion vy

episodio depresivo mayor (44).

En un estudio realizado en pacientes con degeneracion macular avanzada se
encontré que el 32.5 % presentaban criterios para trastorno depresivo (45). También

se ha relacionado el grado de limitacién visual con la presencia de ansiedad (46).

El estudio también mostré que la condicidon emocional puede influir en la frecuencia e
intensidad de los sintomas de despersonalizacion desrealizacion. Se ha encontrado
comorbilidad significativa de estos sintomas con ansiedad y depresién (47), asi como
una disminucion en la intensidad de los sintomas asociado a una relajaciéon

emocional (48).



CONCLUSION

Los resultados del estudio sefialan que los pacientes con deterioro visual o vestibular
pueden tener alteraciones de la integracion sensorial que se manifiestan como
sintomas de despersonalizacion/ desrealizacidén, que a su vez pueden estar influidos

por ansiedad o depresion.
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ANEXO la. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PACIENTES)

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Sintomas
de despersonalizacién y desrealizacion en sujetos con y sin enfermedad vestibular o
alteraciones visuales” registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero  016-
2006. El objetivo de este estudio es identificar y comparar en sujetos sanos y en pacientes
con enfermedad que afecta el aparato del equilibrio o que no ven bien la frecuencia con que
manifiestan sentirse desconectados de si mismos y del ambiente que les rodea.

La participacion en el estudio consiste en dar respuesta por mi mismo a 3 cuestionarios
sobre mi salud en general y sobre estos sintomas. El tiempo que habitualmente se tarda una
persona en contestar estos cuestionarios es de hasta 30 minutos. Las respuestas de los
cuestionarios seran utilizadas con fines de investigacion para entender mejor las
manifestaciones de los pacientes que padecen enfermedades como la mia. Las ventaja que
yo obtendré es que en caso de identificarse cualquier alteracidon en mis respuestas, esta se
comunicara al medico que me atiende por mi enfermedad para que efectie la atencion
médica correspondiente. La desventaja de participar es que utilizare hasta 30 minutos de mi
tiempo para dar respuesta a los cuestionarios, sin intervencion de algun familiar.

El investigador me ha explicado que mi participacion no implica riesgos adicionales a mi
atencion médica y se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de la investigacién. En caso necesario, el investigador me ha
proporcionado la forma de localizarlo en el momento en que requiera ponerme en contacto
con él (5627 6900 ext 21514 ).

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones de éste estudio y que la informacion que se obtenga sera confidencial.

Se me ha aclarado que mi participacion en el estudio es voluntaria y soy libre de suspender
mi participacion en el estudio en cuanto lo desee, sin que repercuta en la atencién médica de
mi padecimiento.

Nombre y firma del paciente Miriam Africa Aguilar Mat. 99221890

Testigo Testigo



ANEXO Ib. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (SUJETOS NO ENFERMOS)

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Sintomas
de despersonalizacién y desrealizacion en sujetos con y sin enfermedad vestibular o
alteraciones visuales” registrado ante el Comite Local de Investigacion con el numero  016-
2006 . El objetivo de este estudio es identificar y comparar en sujetos sanos y en pacientes
con enfermedad que afecta el aparato del equilibrio 0 que no ven bien la frecuencia con que
manifiestan sentirse desconectados de si mismos y del ambiente que les rodea.

La participacién en el estudio consiste en dar respuesta por mi mismo a 3 cuestionarios
sobre mi salud en general y sobre estos sintomas. El tiempo que habitualmente se tarda una
persona en contestar estos cuestionarios es de hasta 30 minutos. Las respuestas de los
cuestionarios seran utilizadas para entender mejor las manifestaciones de los pacientes que
padecen enfermedades del aparato del equilibrio o de la visidon. La informacién que se
obtenga sera utilizada con fines de investigacion y la ventaja que yo obtendré es que en caso
de identificarse cualquier alteracién en mis respuestas, esta se comunicara por escrito al
medico Familiar que me corresponde para que efectie la atencion médica correspondiente.
La desventaja de participar es que utilizare hasta 30 minutos de mi tiempo para dar
respuesta a los cuestionarios.

El investigador me ha explicado que mi participacion no implica procedimientos con riesgo y
se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de la investigacion. En caso necesario, el investigador me ha proporcionado
la forma de localizarlo en el momento en que requiera ponerme en contacto con él (5627
6900 ext 21514).

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones de éste estudio y que la informacion que se obtenga sera confidencial.

Se me ha aclarado que mi participacion en el estudio es voluntaria y soy libre de suspender
mi participacion en el estudio en cuanto lo desee.

Nombre y firma del paciente Miriam Africa Aguilar Mat. 99221890

Testigo Testigo



ANEXO II.

FECHA

NOMBRE

1. En general ¢ tiene usted buena salud?

2. Recientemente ; Ha tenido algun problema de salud o alguna enfermedad?
Si asi es, explique brevemente cual

3. Ha participado en algun estudio clinico o cientifico durante las ultimas 4 semanas.

4. Actualmente 4 toma usted algun medicamento?
Si asi es, cual es el nombre y la dosis del medicamento?

5. Alguna vez ¢ ha tenido alguna reaccion a cualquier medicamento o droga?
Si asi es, explique brevemente

6. ¢ Es usted alérgico a algo?
Si asi es explique a que

7. Es usted fumador
Si asi es ¢ cudl es su consumo de tabaco por dia?

8. ¢ Consume usted bebidas alcoholicas?
Si asi es especifique por favor cual es su consumo de alcohol por semana
a) vasos de vino b) tarros de cerveza c) de bebidas destiladas

9. Padece usted de alguna discapacidad
Si es asi, describa cual es

10. Actualmente ¢ esta usted recibiendo algun tratamiento por cualquier condiciéon medica?
Si asi es, describa cual es

11. Alguna vez 4 le han efectuado alguna cirugia o ha estado usted internado en un hospital?
Si asi es, especifique por favor

12.Tiene usted visidon normal
a) alguna vez ha tenido usted estrabismo (un ojo flojo)
b) alguna vez ha tenido usted una operacion en sus ojos
c) usted ve muy diferente con cada ojo
(Por ejemplo que un ojo no vea bien de lejos y el otro de cerca)

d) Si usted utiliza anteojos o lentes de contacto
e) ¢son para leer o ver de lejos o las dos cosas?
f) los utiliza: todo el tiempo o cuando lee u ocasionalmente o de otra forma
g) ¢qué tanta es la debilidad de su vista? Leve Moderada Severa
h) Si usted sabe diga ¢ cual es la correccidn de sus lentes?
i) Conoce cual es el problema de su vista, digalo por favor

13. ¢ Escucha usted bien?
14. ; Padece usted de migrafia o de otros dolores de cabeza?

15. Alguna vez ha usted padecido de cualquiera de los siguientes sintomas (subraye):
Convulsiones, desmayos, mareos, vertigo, vision doble, zumbido en los oidos, cambio
o perdida de la sensacion de cualquier parte de su cuerpo, hormigueo de los brazos o
piernas

16. Alguna vez  Ha perdido el equilibrio por sentirse mareado?

EN CASO DE SER MUJER
17. i Se encuentra tomando pildoras anticonceptivas?
18. ¢ Existe alguna posibilidad de que se encuentre embarazada?

19. ¢ Existe cualquier cosa mas que le gustaria decir al investigador?
Si asi es, especifique

S/N
S/N

S/N
S/N

S/N

S/N

S/N

S/N

S/N

S/N

S/N

S/N
S/N
S/N
S/N

S/N

S/N
S/N
S/N

S/N

S/N
S/N

S/N



ANEXO III.

DEPARTAMENTO DE AUDIOLOGIA Y OTONEUROLOGIA HOSPITAL GENERAL GAUDECIO GONZALEZ GARZA

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA IMSS.

Nombre: Sexo: F() M() Edad: Fecha:

SINTOMAS DE INESTABILIDAD CORPORAL

Instrucciones: Marque con una cruz las opciones (no) o (si) en cada pregunta y completos datos especificos que se solicitan.

Durante el ultimo afio ¢ ha tenido usted sensacion de inestabilidad o desequilibrio en alguna de las siguientes situaciones:

1- Al caminar sobre superficies irregulares (como terraceria o pasto) (no) (si)
2- Al caminar a oscuras o con poca iluminacion (no) (si)
3- Al mover su cabeza rapidamente (no) (sf)
4- Al cambiar rapidamente de postura (no) (si)
5- Al ver objetos en movimiento (como automdviles o el metro) (no) (si)
6- Durante el ultimo afio ¢, Se ha tropezado al caminar con frecuencia? (no) (si)

En caso de que su respuesta sea (si), de las siguientes respuestas
elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se tropieza:
Diariamente ( ) Mas de 1 vez por semana ( ) Cada semana ( ) Cadames ( )
7- Durante el ultimo afio ¢ Se ha caido con frecuencia? (no) (si)
En caso de que su respuesta sea (si), de las siguientes respuestas
elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se ha caido:
Mas de 1 vez por semana( ). Mas de 1 vez por mes ( ). Mas de 1 vez cada 3 meses ()
8- Durante el ultimo afio ¢ Ha padecido usted de mareos? (no) (si)
9- En alguna ocasién ¢ ha sentido usted que las cosas le den vueltas? (no) (si)

En el caso de que asi sea ¢ hace cuanto fue la ultima vez?

SINTOMAS AUDITIVOS

10- ¢ Padece usted de sordera? (no) (si)
11-¢ Padece usted de zumbido en los oidos? (no) (si)
Diagnéstico:

Nombre del médico que atendio y fecha

Numero de si para sintomas oto-neurologicos Hipoacusia Total
Existe alguna limitacion para realizar sus actividades diarias en el hogar ( ) trabajo ( ) escuela( )
¢, Cuantas veces por afio? ¢, Por cuantos dias?

El cuestionario de sintomatologia se cuantificara con base de 0 a 10. las respuesta sobre los sintomas de inestabilidad corporal
se calificaran de 0 al 2. Para todos los reactivos a la respuesta “no” se le otorgara el valor de 0 (no=0). Para los reactivos
1,2,3,4,5, y 8 se otorgara un punto por cada respuesta si (si=1). Para el reactivo 6 (tropezar con frecuencia) la respuesta si=1 se
considera solo si la frecuencia de tropiezo fue igual o mayor a una vez por semana. Para el reactivo 7 (caidas frecuentes) la
respuesta si=1 se considerara solo si la frecuencia de las caidas fue igual o mayor a 1 vez por mes. Para el reactivo 9 (vértigo)
la respuesta si=2, solo si este sintoma se presentoé durante el ultimo afio (Gutierrez 2002, Viveros 2002).



ANEXO IV. CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE DESPERSONALIZACION/
DESREALIZACION

Fecha Sexo
Fecha de Nacimiento Grado maximo de estudios
Ocupacion Estado Civil

A veces las personas reportan episodios en los cuales se sienten extrafios y separados de lo que les
rodea. Estos sentimientos de irrealidad frecuentemente son catalogados por las personas como que
se sienten “en el espacio” o “fuera de este mundo”.

El encabezado serd diferente para cada grupo en el enunciado siguiente:
1. Sujetos sin enfermedad ¢Alguna vez ha tenido este tipo de experiencias?
2. Pacientes con lesidén vestibular. Desde que tiene su enfermedad vestibular ¢ ha tenido
este tipo de experiencias?
3. Pacientes con alteraciones visuales. Desde que usted no ve bien ¢ ha tenido este tipo
de experiencias?
Por favor subraye la que considere la respuesta mas apropiada para cada pregunta
Puntuacioén

1. Los alrededores parecen extranos e irreales
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

2. El tiempo parece pasar muy lento
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

3. El cuerpo se siente extrafio o diferente de alguna manera
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

4. Se siente como si ya hubiera estado aqui (d&ja vu)
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

5. Se siente como si estuviera en un suefo
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

6. El cuerpo se siente adormecido
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

7. Sentirse desprendido o separado de lo que le rodea
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

8. Sentirse poco reactivo afectivamente o que reacciona lento
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muysevero

9. Las personas y los objetos parecen estar lejos
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

10. Sentirse desprendido o separado de su cuerpo
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

11. Los pensamiento son poco claros
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo

12. Parece que los eventos suceden en camara lenta
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo 4 =muy severo




13. Sus emociones parecen estar desconectadas de usted mismo

0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

14. Sentirse que no esta en control de si mismo
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

15. Las personas parecen extrafias o irreales

0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo
16. Mareo
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

17. Lo que le rodea parece estar cubierto de neblina
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

18. La vista esta borrosa o veo borroso
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

19. Sentirse como si estuviera caminando en un piso que se mueve

0 = NO sucede 1=leve 2 =moderado 3 = severo

20. Dificultad para entender lo que otros le dicen
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

21. Dificultad para enfocar su atencion
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

22. Sentirse como si estuviera en un trance
0 = NO sucede 1=leve 2 =moderado 3 = severo

23. La distincién entre cerca y lejos estas borrosa
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

24. Dificultad para concentrarse
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

25. Sentirse como si su personalidad es diferente
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

26. Sentirse confuso o aturdido
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

27. Sentirse aislado del mundo
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

28. Sentirse “en el espacio” o “fuera de este mundo”
0 = NO sucede 1=leve 2=moderado 3 =severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

4 = muy severo

TOTAL
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