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Resumen

Los trastornos del equilibrio se pueden manifestar como vértigo, mareo o
inestabilidad y representan uno de los motivos de consulta mas frecuente para el
meédico familiar. Tradicionalmente el manejo de los pacientes con trastornos
vestibulares se ha inclinado hacia tratar la enfermedad organica, tomando en
cuenta Unicamente los indicadores objetivos, restando importancia a los efectos
gue tienen sobre la calidad de vida los factores emocionales, sociales y otras
comorbilidades como la ansiedad y depresion.

El objetivo principal de este trabajo prospectivo, observacional, transversal y
analitico es estudiar la correlacion e interacciébn entre factores objetivos y
subjetivos sobre la severidad e incapacidad de la sintomatologia vertiginosa.

Los factores objetivos se midieron a través del “indice Clinico”, razén matematica
que resume la exploracién otoneurolégica y los resultados de los estudios de
gabinete, mientras que los factores subjetivos se exploraron con la aplicacién de
escalas validadas para la poblacion estudio, CIEV, HADS, VSS y DHI.

Se encontré una baja correlacion entre el “indice Clinico” y las escalas subjetivas
asi como una prevalencia elevada de rasgos de ansiedad y depresion.
Observando que el patrén de presentacion de la sintomatologia vestibular (Grupos
1, 2 y 3) tiene mayor influencia sobre la severidad e incapacidad que otras
variables como la edad y el género. Por otro lado, el principal factor sobre la
calidad de vida parece ser la percepcion que tiene el paciente sobre sus sintomas

y la falta de control sobre ellos.

Nuestros resultados apoyan la necesidad de incluir va valoracion de factores
subjetivos en pacientes con trastornos del equilibrio con el objetivo de mejorar el

prondstico terapéutico.



Antecedentes

Los trastornos del equilibrio se pueden manifestar como vértigo, mareo o
inestabilidad y representan uno de los motivos de consulta mas frecuente para el
meédico familiar, con una prevalencia de 15 a 35% en la poblacion abierta (Burt,
2004). Se estima que hasta en un 25% de las personas entre 18 y 64 afios de
edad presentan algun trastorno del equilibrio, ocasionando diferentes niveles de

incapacidad en hasta la mitad de ellos (Nazareth, 2002).

Las enfermedades que pueden manifestarse como trastornos del equilibrio
son muy variadas tanto en etiologia como en prondstico, por lo que la evaluacién
de los pacientes debe de ser completa e integral. En la mayor parte de los
enfermos el vértigo tiene un origen periférico, siendo los diagndsticos mas
frecuentes el veértigo postural paroxistico benigno, la neuronitis vestibular y la
hidropesia endolinfatica o enfermedad de Meniere; aunque hasta en un 26% de
los pacientes no es posible establecer un diagnéstico especifico (Isaradisaikul,
2010).

Un factor que dificulta la evaluacibn y manejo de los pacientes con
trastornos del equilibrio es la baja co-relaciébn que existe entre los indicadores
objetivos (clinicos o paraclinicos) y subjetivos de severidad, incapacidad y
limitacion funcional. Dicha discordancia se atribuye tanto a factores organicos
inherentes a la patologia laberintica (sitio de lesion del laberinto, severidad de
lesion, fase de rehabilitacion vestibular en que se encuentra, etc) (Kveton, 2005),
como a otras variables inherentes al enfermo como son: factores sociales,
culturales, rasgos de personalidad y la presencia de comorbilidades psiquiatricas
como ansiedad, depresion, crisis de panico y fobias sociales las cuales estan
frecuentemente asociadas a trastornos del equilibrio (Hekman, 1982; Yardley,
1998; Pérez, 2000).

El protocolo diagnostico y terapéutico de los pacientes con trastornos del
equilibrio se basa en la exploracion otoneurolégica completa y la evidencia



objetiva proporcionada por pruebas de gabinete. En la actualidad existen pruebas
especificas para evaluar cada una de las partes del laberinto posterior. Los
conductos semicirculares horizontales pueden ser estudiados a través de las
pruebas térmicas, la prueba de traccion cefalica horizontal (horizontal yaw head
impulse test) y la silla rotatoria; los conductos superiores y posteriores pueden ser
valorados con la prueba de traccion cefalica en el plano de cada uno de ellos. La
funcidén estatica de la macula y el saculo se estudia mediante la prueba de la
vertical visual subjetiva, el roll head tilt y el skew deviation. Los potenciales
vestibulares miogénicos oculares (0VEMP) estudian el funcionamiento dinamico
macular mientras que los potenciales vestibulares miogénicos cervicales (CVEMP)
permiten analizar el funcionamiento dindmico sacular. (Curthoys, 2012). La prueba
de organizacion sensorial de la posturografia dindmica computarizada es otro
estudio que ha demostrado utilidad para relacionar la severidad de la disfuncion
vestibular con la calidad de vida y la capacidad funcional en algunos grupos de

pacientes. (Pérez, 2003).

La tendencia por parte del médico de enfocarse en el diagndstico y manejo
de “la enfermedad” se basa en el modelo de atencion biomédico y resulta
insuficiente al evaluar a los pacientes con patologia vestibular debido que a los
sintomas de las alteraciones laberinticas son tan diversos como la patologia
especifica que los produce y resulta dificil predecir de manera confiable sus
efectos sobre el paciente. El modelo de calidad de vida relacionado con la salud
supera algunas de las limitantes del enfoque biomédico al contemplar no solo a “la
enfermedad” e incluir la percepciéon del enfermo sobre su estado funcional, fisico y
de salud, asi como las desventajas personales y sociales que le ocasiona..

La evaluacion de la severidad subjetiva, la incapacidad y la afeccion sobre
la calidad de vida de los trastornos vestibulares se basa en la aplicacion de
diversos cuestionarios. Algunos de ellos, como la Escala de Severidad del Vértigo
(VSS) y la Escala Europea de Evaluacion del vértigo (EEV) fueron disefiados
especificamente para medir la severidad subjetiva de la sintomatologia vestibular;

mientras que otras escalas como el Cuestionario de Discapacidad por Veértigo



(DHI), la Escala de Efectos de las Enfermedades Vestibulares en la Vida Diaria
(VADL), el Cuestionario de Equilibrio Especifico a Actividades (ABC) y el
Cuestionario de Incapacidad por Vértigo (VHQ) miden discapacidad y sus efectos
sobre la calidad de vida. Algunas escalas como el Cuestionario de Vértigo, Mareo
y Desequilibrio (VDI), el Cuestionario de Mareo de la UCLA (UCLA-DQ) vy la
Escala del Factor Mareo (DFI) se consideran mixtas ya que abarcan tanto
severidad como incapacidad. (Bjelland, 2002) Otras escalas que se han utilizado
con la finalidad de detectar rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con
trastornos del equilibrio son la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS) y el Cuestionario de Impacto Emocional del Vértigo (CIEV).

Justificacion

Tradicionalmente el manejo de los pacientes con trastornos vestibulares se
ha inclinado hacia tratar la enfermedad orgénica, tomando en cuenta Unicamente
los indicadores objetivos, restando importancia a los efectos que tienen sobre la
calidad de vida los factores emocionales, sociales y otras comorbilidades
frecuentes como la ansiedad y depresion.

La evaluacion integral de los pacientes tomando en cuenta factores
objetivos y subjetivos a través del uso de distintas escalas permitira individualizar

las medidas terapéuticas mejorando el pronéstico en la rehabilitacion del paciente.

Planteamiento del problema

En los enfermos con trastornos del equilibrio los factores subjetivos
inherentes al paciente influyen en la discapacidad y repercuten en la calidad de
vida, dificultando su rehabilitacion a pesar de la mejoria en los indicadores

organicos medibles de forma obijetiva.

Hipotesis

La severidad objetiva de la sintomatologia vestibular tendra una baja correlacion
con la discapacidad y el impacto en la calidad de vida en pacientes con trastornos
del equilibrio.



Objetivos
Objetivo general:

Analizar en un grupo de pacientes con trastornos del equilibrio la correlacion
entre la severidad objetiva de la sintomatologia vestibular con el impacto en la

calidad de vida, la severidad subijetiva, la limitacion funcional y la discapacidad.

Obijetivos especificos:

Correlacionar la severidad objetiva medida a través del “indice clinico” (relacién
entre las pruebas para clinicas normales y anormales) con los resultados
obtenidos en 4 diferentes escalas (DHI, VSS, HADS y CIEV).

Analizar la presencia de diferencias significativas en los puntajes de los
indicadores objetivos y subjetivos entre hombres y mujeres.

Analizar la presencia de diferencias significativas en los puntajes de los
indicadores objetivos y subjetivos entre los diferentes grupos de edad.

Analizar la presencia de diferencias significativas en los puntajes de los
indicadores objetivos y subjetivos entre pacientes con diferentes diagndsticos.

Analizar la correlaciéon entre los diferentes componentes de las escalas subjetivas.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, transversal y analitico
que incluydo a 75 pacientes adultos de cualquier género con trastornos del
equilibrio valorados de forma consecutiva en la clinica de patologia vestibular de
un hospital de tercer nivel entre Mayo y Noviembre del 2011. En todos los
pacientes se evalué de forma objetiva el impacto de la enfermedad a través de la
exploraciébn neurotolégica completa y la realizacion de algunos estudios
complementarios como pruebas térmicas, videonistagmografia, silléon rotatorio,
posturografia y potenciales vestibulares miogénicos cervicales evocados (CVEMP).
Los resultados de la exploracion y las pruebas complementarias se reportaron de

manera dicotémica como “normal” y “anormal’, permitiendo obtener el “indice
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Clinico” al dividir el niumero de pruebas anormales entre el total de pruebas

realizadas en cada paciente.

Pruebas de movimientos oculares, nistagmo espontaneo, de posicion y agitacion
cefélica.

Se utilizo un sistema de videonistagmografia (Ulmer VNG v. 1.4: SYNAPSIS,
Marseille, France) para explorar la posicién primaria de la mirada con y sin fijacion
visual, la presencia de movimientos sacadicos y de seguimiento y realizar
pruebas posicionales en decubito supino, lateral izquierdo y derecho asi como la

pruebas de hiperextension y agitacion cefalica.

Pruebas térmicas

Se realizaron empleando el mismo sistema de videonistagmografia, al inhibir la
fijacion visual e irrigar por 40 segundos de manera alterna y al azar cada conducto
auditivo externo con un flujo constante de agua a 30°C y a 44°C. Cada respuesta
fue registrada durante 3 minutos con un intervalo de 7 minutos entre cada
estimulo. El resultado se considero anormal cuando hubo una paresia canalicular
mayor a 22% de acuerdo con la formula de Jongkee y una preponderancia
direccional mayor a 27%. No se permitié el uso de medicamentos antivertiginosos,

psicoactivos y/6 alcohol en las 48 horas previas al estudio.

Silla rotatoria

Esta prueba se realizo con un sistema CHARTR RVT (ICS Medical Corporation,
Schaumburg, IL.) midiendo la fase, ganancia y simetria de los movimientos
oculares durante la rotacion sinusoidal de la silla a diferentes frecuencias y con
una velocidad angular maxima de 50 grados/segundo. Se considero como
resultado anormal una constante de tiempo de fases lentas menor a 10 segundos
con asimetria mayor a 20% en la prueba impulsiva de alta velocidad y a un valor

de ganancia de fases lentas menor a 0.5 con asimetria mayor a 20% en la prueba
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sinusoidal de alta velocidad. En la prueba de supresion del nistagmo per- rotatorio

se considero anormal la presencia de nistagmo.

Posturografia dinamica computarizada

Se realizo la prueba de organizacion sensorial (SOT) con un sistema CDP
(Equitest; NeuroCom International, Inc, Clackamas, OR.) considerandose anormal
cuando se presento algun déficit o alteraciones en la puntuacién total de
equilibrio, en la capacidad de adaptacion a la flexo-extensién subita del tobillo, en
la prueba de control motor, en el control direccional del desplazamiento hacia los
limites de la estabilidad 6 en la velocidad de desplazamiento del centro de

presiones.

Potenciales evocados vestibulares miogénicos cervicales

Se realizo la prueba de los potenciales evocados vestibulares miogénicos
(cVEMP) al medir con un electromidgrafo Profile EMG (Oxford Instruments,
Surrey, UK) la latencia y amplitud entre maximos de las ondas p13 y n23 en la
respuesta de ambos musculos esternocleidomastoideos a estimulos auditivos de
presentacion monoaural con un casco (TDH 49, Telephonic Corporation,
Huntington, NY, Estados Unidos). Se calcul6 la diferencia de amplitud interaural

(DAI) con el fin de valorar la diferencia de la respuesta para cada oido.

El impacto subjetivo de la sintomatologia vestibular se midi6 mediante la
aplicacion por parte de una enfermera calificada de cuestionarios disefiados para
valorar el impacto emocional (CIEV), explorar la presencia de rasgos de ansiedad
y depresion (HADS), severidad subjetiva (VSS) e incapacidad (DHI). En todos los
pacientes los cuestionarios y las pruebas objetivas se realizaron en la misma

visita.

Cuestionario de Impacto Emocional del Vértigo (CIEV)
Este cuestionario basado en el modelo constructivista y post racionalista de la

psicologia cognitiva es producto de una colaboracion entre 3 centros neuroldgicos
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de Argentina y México y busca detectar a los pacientes con tendencia a desarrollar
niveles patologicos de ansiedad ante los trastornos del equilibrio (Del Lago, en
prensa). Consta de 3 apartados; en el primero el paciente define si sus sintomas
corresponden a mareo o vertigo, el segundo explora los sentimientos del paciente
durante los episodios de la enfermedad a través de 8 reactivos y el tercero
investiga los cambios en la forma de ser o actuar como consecuencia del trastorno
del equilibrio mediante 10 reactivos. Cada reactivo tiene 3 opciones, asignandole
un valor de 0 puntos a “nunca”, 1 punto a “a veces o un poco” y 2 puntos a
“siempre o bastante”. El puntaje maximo del instrumento es de 36 puntos. Los
pacientes con puntaje menor a 15 tienen mayor probabilidad de percibir tener una
plena recuperacion mientras que aquellos con puntajes mayores a 16 tienen mas
posibilidades de no experimentar remision total de los sintomas y de mostrar

sintomas de ansiedad patolégica.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Este cuestionario fue desarrollado en 1983 como una prueba para detectar rasgos
de ansiedad y depresion en pacientes con enfermedades organicas (Zigmond,
1983) y consta de 14 reactivos, 7 para cada subescala (HADS-A y HADS-D). Cada
reactivo cuenta con cuatro opciones, a las cuales se les asigna un valor entre 0 y
3 por lo que el puntaje maximo para cada subescala es de 21. Los pacientes se
estratifican en 3 grupos dependiendo de su puntaje (“sin datos de” ansiedad /
depresion 0-7 puntos, “posible” 8 — 10 puntos y “probable” mayor a 11 puntos).
Con la finalidad de disminuir sesgos los reactivos no incluyen sintomas somaticos
asociados a depresiéon como cefalea, insomnio o pérdida de peso. El HADS ha
demostrado tener una buena correlacion con la presencia del diagnostico de
ansiedad y depresion (Bjelland, 2002) basada en los criterios del DSM-IV 'y ha
sido utilizado con satisfactoriamente en pacientes con padecimientos cronicos
como cancer (Mystakidou, 2004), afecciones cardiacas (Tiringer, 2008; Wang,
2009), insuficiencia renal (Preljevic, 2012), fibromialgia (Santos, 2012) y vértigo
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(Kurre, 2012) Ha sido traducido al castellano y validado para la poblacion espafiola
mostrando una buena consistencia interna y validez externa (Jiménez, 1989;
Herrero, 2003; Quintana , 2003).

Escala de Sintomatologia Vertiginosa (VSS) (Vertigo Symptom Scale)

Esta escala propuesta por Yardley en 1992 cuantifica la frecuencia de los
sintomas vertiginosos, somatizacion, respuesta autonémica y ansiedad en los
altimos 12 meses. Sus resultados se dividen en 2 categorias, denominadas “Total
de severidad del vértigo” que mide con 18 reactivos el impacto sobre el equilibrio y
“Total de ansiedad somatica” que mide la respuesta autonémica y de ansiedad por
medio de 16 reactivos. La version original utilizada en este trabajo consta de 34
reactivos que evallan a 22 sintomas. Cada reactivo se responde basandose en la
frecuencia de aparicion de los sintomas, siendo las opciones “nunca” valiendo 0
puntos, 1 punto “pocas veces” cuando los sintomas se presentan 1 a 3 veces por
afo, 2 puntos “varias veces” cuando suceden de 4 a 12 al afio, 3 puntos “bastante
frecuentemente” cuando son 3 o mas por mes y 4 puntos para “‘muy
frecuentemente” cuando se presentan mas de 1 vez por semana. La escala ha
sido adaptada y validada al espafiol manteniendo adecuada consistencia interna,
reproducibilidad y validez estructural (Yardley, 1992, 1999; Duracinsky, 2002).

Cuestionario de discapacidad por vértigo (DHI) (Dizziness Handicap Inventory)

Este cuestionario disefiado por Jacobson en 1990 tiene la finalidad de cuantificar
el impacto de la sintomatologia vestibular en la calidad de vida y auto percepcion
de incapacidad del individuo (Piker, 2008). Sus puntajes se modifican a lo largo de
la evolucion del padecimiento y con la rehabilitacién vestibular (Murray, 2001). Es
de los instrumentos mas utilizados y ha sido adaptado y validado en diversos
paises, incluyendo a Espana (Pérez, 2000), Colombia (Walteros, 2009) México
(Ceballos, 2004) y Argentina (Betina, 2012). Consta de 25 reactivos en los cuales
una respuesta de “si” equivale a 4 puntos, “a veces” 2 puntos y “no” 0 puntos,
teniendo un puntaje maximo total (DHI - Tot) de 100 puntos, siendo leve de 0 a 30

puntos, moderado de 31 a 60 y severo cuando el puntaje es mayor a 61. El
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cuestionario se divide en 3 sub escalas; “Emocional” (DHI - E) que representa el
impacto de las consecuencias psicoldgicas o psiquiatricas tales como ansiedad y
depresion sobre las actividades diarias y consta de 9 reactivos. La subescala
“‘Funcional” (DHI - F) de 9 reactivos representa la incapacidad de realizar
actividades cotidianas dentro de las esferas profesionales, ocupaciones vy
recreacionales. Por ultimo la subescala “Fisica” (DHI - P) con 7 reactivos
investiga la limitacion sobre la movilidad y agilidad motora (Ceballos, 2004). Las
subescalas Emocional (DHI - E) y Fisica (DHI - F) se estratifican como “sin
discapacidad” cuando el puntaje se encuentra entre 0 a 14, “discapacidad
moderada” de 15 a 24 puntos y “discapacidad severa” cuando es mayor a 25
puntos. En la subescala Funcional (DHI - P) el corte para cada estadio es de 0 a 9,
10 a 16 y mayor a 17 puntos respectivamente (Ceballos, 2004; Whitney, 2004;

Betina, 2012).

Definicion de Variables

Definicion

Variable

Definicion Conceptual

Operacional

Categoria

Edad

Afos cumplidos al momento

de la inclusion en el estudio.

25 a 30 afios
31 a 35 afios
36 a 40 afos
41 a 45 afos
46 a 50 afos
51 a 55 afios
56 a 60 afos
61 a 65 afios
66 a 70 afios
71 a 75 afos
75 a 80 afos

81 a 85 anos

Cuantitativa

discreta

Sexo

Genero

Hombre

Cualitativa

15




Mujer

indice Relacion matematica [ 0Oal Cuantitativa
clinico obtenida al dividir el nimero
de pruebas con resultado
anormal entre ndmero de
pruebas normales
CIEV Puntaje total obtenido de la | 0 a 36 puntos Cuantitativa
total suma de todos los reactivos | < a 15: CIEV bajo
de la escala CIEV > a 16: CIEV alto
CIEV 1 Puntaje obtenido al sumar los | 0 a 16 puntos Cuantitativa
8 reactivos de la segunda
seccion de la escala CIEV
CIEV 2 Puntaje obtenido al sumar los | 0 a 20 puntos Cuantitativa
8 reactivos de la segunda
seccion de la escala CIEV
HADS A | Puntaje obtenido al sumar | 0 a 21 puntos Cuantitativa
resultados de los 7 reactivos | 0 a 7: Sin rasgos.
gue exploran rasgos de |8 a 10: Posibles
ansiedad del cuestionario | rasgos.
HADS > a 11: Probables
rasgos.
HADS D | Puntaje obtenido al sumar | 0 a 21 puntos Cuantitativa
resultados de los 7 reactivos | 0 a 7: Sin rasgos.
que exploran rasgos de |8 a 10: Posibles
depresion  del cuestionario | rasgos.
HADS > a 11: Probables
rasgos.
SEV Tot | Puntaje obtenido al sumar | 0 a 72 puntos Cuantitativa

resultados de los 18 reactivos

que exploran el impacto

subjetivo sobre el balance y
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equilibrio.

SEV Som

Puntaje obtenido al sumar
resultados de los 18 reactivos
que exploran el impacto
subjetivo sobre la ansiedad y

rasgos somaticos.

0 a 64 puntos

Cuantitativa

DHI Tot

Puntaje obtenido al sumar
resultados de los 25 reactivos
de la escala DHlI

0 a 100 puntos
0 a 30: leve
31 a 60: moderado

61 a 100: severo

Cuantitativa

DHI - E

Puntaje obtenido al sumar
resultados de los 9 reactivos
escala DHI

de la que

exploran factores

emocionales.

0 a 36 puntos
0 a 14: leve
15 a 24: moderado

> A 25: severo

Cuantitativa

DHI - F

Puntaje obtenido al sumar
resultados de los 9 reactivos
DHI

exploran factores funcionales.

de la escala que

0 a 36 puntos
0 a 14: leve
15 a 24: moderado

> A 25: severo

Cuantitativa

DHI - P

Puntaje obtenido al sumar
resultados de los 7 reactivos
DHI

exploran factores fisicos.

de la escala que

0 a 28 puntos
0a9:leve
10 a 16: moderado

> A 17: severo

Cuantitativa

La organizacion y recopilacion de la informacion de las diferentes variables
se llevo a cabo utilizando el programa SPSS 17.0. El analisis estadistico se realizd
con el programa Prism para Windows version 5.01. Se utilizo la prueba de Chi-
cuadrada en tablas de contingencia buscando diferencias entre los puntajes de las
diferentes escalas entre ellas, por sexo y por edad. Utilizando analisis univariado
ANOVA vy prueba post test de Bonferroni se buscaron diferencias entre los

puntajes de las diferentes escalas para los diferentes grupos de edad. Se
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realizaron pruebas de correlacion utilizando r de Pearson entre los puntajes
obtenidos tanto en el indice clinico como en las escalas subjetivas para el total de
los pacientes asi como los subgrupos. Se aplicé la prueba de Mann Whitney

buscando diferencias entre el sexo y los puntajes de las diferentes escalas.

Resultados

Se estudiaron un total de 75 pacientes, de los cuales el 60% fueron
mujeres. Los diagnosticos mas frecuentes fueron vértigo postural paroxistico
benigno (33%) y enfermedad de Meniere (18.6%). Las caracteristicas clinicas de
los pacientes se presentan en la Figura 1. El promedio de pruebas objetivas de
exploracién vestibular realizadas en cada paciente fue de 4.2, con una media y
moda de 4. Los 75 participantes del estudio contestaron el CIEV, 73 el VSS y72 el
DHI y HADS. Se calcul6 el promedio y desviacion estdndar del indice clinico y de
cada una de las escalas, agrupando a la poblacién por sexo, grupos de edad
divididos en intervalos quinquenales y en base al comportamiento esperado de la

sintomatologia vestibular. Los resultados se presentan en la Tabla 1.

Grupo 1: Pacientes con trastornos del equilibrio recurrentes no posicionales en
quienes la sintomatologia vestibular aparece de improvisto. Se incluyeron a los
enfermos con diagndstico de enfermedad de Meniere, migrafia vestibular y vértigo
espontaneo recurrente.

Grupo 2: Pacientes con diagndstico de vértigo postural paroxistico benigno en
quienes el trastorno del equilibrio es recurrente y los sintomas tienen un patron de
aparicion menos abrupto permitiéndole al paciente aprender a evitar los factores
desencadenantes.

Grupo 3: Pacientes con afeccion cronica de caracter constante. Se incluyeron a
aguellos con diagnostico de inestabilidad cronica inespecifica, neuronitis,
laberintitis, vértigo postraumatico u otros.

Otros trastornos del equilibrio: Este grupo redne a los pacientes con sindrome de

dehiscencia de conducto semicircular superior y en quienes el diagnostico fue
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desconocido. Se excluyd del manejo estadistico por subgrupos debido a su
comportamiento clinico de dificil caracterizacién pero si se incluyd dentro del

analisis total.

Figura 1. Caracteristicas clinicas de la poblacién.

75
Pacientes

45 Mujeres GRUPO 3 OTROS

30 Hombres

Edad
Promedio: 53
Mediana: 52

25-30 N-5
31-35 N-5
36-40 N-6
41-45 N-10
46-50 N-9
51-55 N-6
56-60 N-5
61-65 N-14
66-70 N-5
71-75 N-4
76-80 N-2
81-85 N-4

GRUPO 1
Trastornos del
Equilibrio
Recurrentes No
Posicionales
N -25

Meniere N -14

Migrafia
Vestibular N -6

Vértigo
Espontaneo
Recurrente N -5

GRUPO 2
Trastornos del
Equilibrio
Posicionales
N -25

Vértigo Postural
Paroxistico
Benigno N -25

Trastornos del
Equilibrio
Crdnicos
Continuos

N-17

Otros N -7
Inestabilidad
Cronica Inespecifica
N -6

Neuronitis N -2

Laberintitis N -1

Postraumatico N -1

Trastornos del
Equilibrio
N-8

Desconocido N-5

Dehiscencia del
Conducto
Semicircular
Superior N-3

Considerando puntajes mayores a 8 en la escala del HADS como sugestivo de
presencia de rasgos de ansiedad o depresion encontramos que el 42% (30/72) de
los pacientes que contestaron la escala presentaron rasgos de ansiedad y el 28%
(20/72) de depresion e incluso el 22% (16/72) de los pacientes presentaron
ambos rasgos positivos. Al realizar el mismo andlisis por genero encontramos la
presencia de rasgos de ansiedad en 34% de los hombres (10/29) y 46% de las

mujeres (20/43) y en cuanto a la depresion dicha prevalencia fue de 13% (4/29) en
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hombres y 32% (14/43) en mujeres. La prevalencia de ambos rasgos fue mayor en
mujeres con el 75% (12/16) que en hombres 25% (4/16).

Tabla 1. Promedio y desviacion estandar de los puntajes del indice clinico y las escalas subjetivas

por sexo, edad y grupos clinicos.

Indice CIEVtotal CIEV1 | CIEV2 HADSA HADSD SEVTot SEVSom DHITot | DHI-E DHI-F DHI - P
Hombre [ 0.49+/-0.3 12.10+/-7.2  6.2+/-3.5 [5.86+/- 4.4  6.48+/- 4.4 |3.89+/-3.0 10.1+/-10.6 11.43+/-8.8 30.36+/-19.0 7+/-7.5  12.8+/-8.4 | 10.56+/-6.5
Mujer |0.50+/-0.3 12.02+/- 7.6 6.37+/- 3.8 5.64+/- 4.7 7.67+/- 4.8 537 +/-4.8 12.97 +/-10.6| 13.44+/-9.7 30.4+/-21.8 | 7.86+/-8.2 11.02+/- 10.1| 11.51 +/-6.9
25230 |0.56+/-0.2/114.60+/-10.6 8.4+/-6.1 6+/-57 7+/-3.3 | 4+/-3.8 94/-7.6 14.6+/-9.0 28.8+/-17.8 | 9.2+/-80  10+/-9.2 9.6+/-6.8
31a35 |0.25+/-0.3 11.8+/-10.0| 6.6+/-5.0 | 5.2+/- 58 4+/-18 | 1.54/-2.3 16.5+/-13.3 | 9.54/-7.0 20.8+/-19.7  4.8+/-46 7.2+/-9.1 | 8.8+/-82
36240 |0.60+/-0.6/11.83+/-9.2 6+/-6 [5.83+/- 5.8 8.83+/-8.8 5.16+/-5.1 17.33+/-17.3 11.5+/-11.5 27.66+/-27.6| 7.66+/-7.6 9.66+/-9.6 110.33+/-10.3
41 a45 [0.53+/-0.3/11.204/-7.2 59+/-3.1 53+/- 44 6.11+/-4.7 2.88+/-2.4 15.8+/-12.4 | 13.2+/-11.3 34.8+/-10.1 = 8+/-56 13.8+/-6.3 = 13+/-5.0
46 a50 [0.35+/-0.3] 14.88+/-8.3 8.11+/- 2.8 6.77+/- 6.2 10.22 +/-5.6 6.88+/-5.8 14.44+/-14.3| 18.11+/-8.5 34.88+/-22.8| 9.55+/-9.8 12.22+/-10.9 13.11+/-5.4
51a55 [0.48+/-0.2] 9.16+/-5.1 4.33+/-2.0 4.83+/- 3.5 6.16+/-3.8 3.33+/-3.8 13.16+/-3.9 | 13.66+/-5.5 32.33+/-15.9 6+/-4.0 12.66+/-10.2  13.66+/- 3.8
56 a60 |0.38+/-0.2 6.6+/-44 | 3.2+/-2.1 3.4+/-25 6.5+/-59 475+/-6.6 5+/-5.1 6.6+/-51 20.8+/-18.9 | 4+/-7.8 @ 10.4+/-9.3 | 6.4+/-5.1
61265 |0.44+/-03/13.35+/-7.9 6.5+/-4.3 |6.85+/- 4.5 8.28+/-4.7 6.21+/-3.8 6.46+/-5.3  10.46+/-10.1 34.92+/-27.3 [9.28+/-11.0 13.42+/-11.4 12.21+/- 7.9
6670 |0.71+/-0.3/ 11.204/-3.7 6.8+/-2.5 | 44+/- 3.5 54+/-32 | 3.6+/-24 92+/-102 | 11.2+/-9.8 28+/-12.4 | 52+/-41 8.8+/-57 14 +/-5.1
71a75 |0.75+/-0.3 12.75+/-6.2 | 7+/-3.4 5.75+4/- 3.5 3.25+/-0.9 2+/-0 | 20.5+/-12.5| 20.54/-3.7 34.5+/-24.2  55+/-50 16+/-8.6 | 13+/-11.8
76 280 |0.65+/-0.2/ 12.50+/-0.7 6.5+/-3.5 6+/- 2.8 85+/-4.9 8+4/-0 84/-5.6 3+/-1.4 23+/-9.9 8+/-2.8 13+/-4.2 2+/-2.8
81a85 |0.56+/-0.3 12+/-9.4 | 55+/-3.7 | 6.5+/- 59 7.75+/-5.1 7.75+/-6.6 6.5+/-6.4 [12.75+/-15.6 23+/-24.7 | 8+/-10.9 9.5+/-11.1 | 55+/-3.4
Grupo 1|0.56+/- 0.3 14.24+/-7.9 7.16+/-3.8/7.04+/- 4.9 6.87+/-4.5 3.70+/-3.3 18.4+/-13.7 = 12.6+/-88 36.36+/-22.7|9.68+/-8.1 14.88+/-10.1 11.8+/-7.0
Grupo 2 |0.47 +/-0.3 9.48+/-5.5 |5.28+/-2.9 4.2+/- 3.9 7.2+/-4.6 524+/-45 8.12+/-6.5 | 128+/-9.4 25.6+/-16.5 4.32+/-53 9.44+/-7.8 | 11.84+/-6.6
Grupo 3 |0.44+/-0.3 13.29+/-83 |6.64+/- 4.1 6.64+/- 47 8+/-4.8 |611+/-47 9.5+/-8.5 [12.37+/-11.2 31.29+/-21.5 9.88+/-9.8 11.76+/- 10.1| 9.64+/-6.3

Analisis de correlacion entre indice Clinico con genero, edad y escalas

subjetivas.

No se encontré diferencia en el comportamiento del indice Clinico por
género, edad o grupos diagnosticos, sugiriendo una distribucion similar entre los
resultados de las pruebas clinicas en cada uno de los grupos (Figura 2, 3y 4). Al
correlacionar el impacto objetivo de la sintomatologia vestibular, representados por
el indice clinico, con los indicadores subjetivos (Tabla 2) de niveles patologicos de
ansiedad (CIEV tot, CIEV 1y CIEV 2), de rasgos de ansiedad y depresion (HADS
Ay HADS D), del impacto subjetivo sobre el equilibrio y balance (Sev Tot), de los
sintomas autonémicos y de ansiedad (Sev Som), de la incapacidad (DHI tot) que
generan a nivel emocional (DHI — E), en las actividades de la vida diaria (DHI - F)
y la movilidad (DHI - P) del paciente se encontré que en ningln grupo existio
correlacion con las escalas especificas para ansiedad y depresion (CIEV y HADS).
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En los pacientes con trastornos del equilibrio de presentaciéon abrupta (Grupo 1) el
indice clinico tuvo una asociacion extremadamente significativa (P 0.0005 en las
prueba de correlacion de r de Pearson) con la subescala de severidad autonémica
y de ansiedad del VSS, mientras que en los pacientes con veértigo postural
paroxistico benigno (Grupo 2) hubo mayor asociacion entre severidad objetiva y
las escalas de incapacidad. En el grupo de los pacientes con trastornos cronicos y
continuos no existid6 ninguna asociacion entre severidad objetiva y el impacto

subjetivo del padecimiento.

Figura 2. indice Clinico por género. Sin diferencias significativas. Prueba de T no pareada.
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Figura 3. indice Clinico por edad. Sin diferencias significativas. ANOVA univariado y andlisis post

prueba de Bonferroni.

Indice Clinico por edad

Indice Clinico

Figura 4. indice Clinico por Grupos Diagnosticos. Sin diferencias significativas. ANOVA univariado

y andlisis post prueba de Bonferroni.
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Tabla 2. Resultados de correlaciones entre el indice clinico y las escalas subjetivas en todos los
pacientes y los subgrupos utilizando r de Pearson. Valor de P < 0.001 extremadamente significativo
(***), P de 0.001 a 0.01 muy significativo (**), P de 0.01 a 0.05 significativo (*). P >0.05 no

significativo (ns).

INDICE CLINICO | Todos [Grupo 1|Grupo 2|Grupo 3
CIEV Tot ns ns ns ns
CIEV1 ns ns ns ns
CIEV 2 ns ns ns ns
HADS A ns ns ns ns
HADS D ns ns ns ns
Sev Tot * ns ns ns
Sev Som * Rk ns ns
DHI tot ok ns ok ns
DHI - E * ns ns ns
DHI -F ns ns * ns
DHI - P * ns * ns

Analisis de correlacion entre las escalas subjetivas por género y edad.

No se encontraron diferencias significativas en los resultados obtenidos por
ambos géneros en los diferentes cuestionarios subjetivos (CIEV, HADS, Sev Tot,
Sev Som, DHI tot, DHI — E, DHI — F, DHI - P) con la prueba de Mann Whitney; sin
embargo al analizar el resultado del HADS A y HADS D por genero utilizando
ANOVA univariado y post prueba de Bonferroni se encontré que los hombres
tuvieron una mayor tendencia a presentar rasgos de ansiedad que de depresion

con una P < a 0.05. (Figura 6).
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Figura 5. Andlisis de HADS por Género. Con diferencia significativa entre el valor de HADS A 'y

HADS D para hombres. En Mujeres no se encontraron diferencias. ANOVA univariado y analisis

post prueba de Bonferroni.
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Al analizar el comportamiento de los resultados de cada escala subjetiva
entre los diferentes grupos de edad utilizando ANOVA y posteriormente la prueba
de Bonferroni la Unica escala que demostré diferencias significativas fue la de
Severidad Total del VSS en el grupo de edad de 75 a 80 afios con una P < a 0.05
(Figura 6), este grupo de edad incluyo a 4 pacientes, 2 con diagndéstico de veértigo

postural paroxistico benigno y los otros 2 con enfermedad de Meniere.
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Figura 6. Analisis de Sev Total por grupos de edad. Con diferencia significativa para el
comportamiento de la sub escala de de Severidad Total del cuestionario VSS para los pacientes

del grupo de 71 a 75 afios. ANOVA univariado y andlisis post prueba de Bonferroni.
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Andlisis por grupos diagnosticos

Al analizar la co-relacion existente entre las diferentes escalas de medicion
de factores subjetivos en todos los pacientes del estudio (Tabla 3) se encontrd
gue las que mayor asociacion tuvieron con las demas escalas fueron el puntaje
total del CIEV, el CIEV 1 que mide los sentimientos del paciente durante la
sintomatologia vestibular y el DHI — F que mide la incapacidad que produce la
enfermedad en las actividades cotidianas. La prueba con menor correlacion fue la
subescala de severidad subjetiva. La poblacién general tuvo una mayor tendencia

a presentar datos de depresion que de ansiedad.

Para medir la relacién entre los puntajes altos y bajos de las diferentes
escalas se utilizo Chi cuadrada encontrando una relacién extremadamente
significativa (P < 0.001) entre CIEV total y DHI total, DHI — E y DHI — F pero no

con DHI — P. Los puntajes de la escala HADS se asociaron de manera
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significativa con los del CIEV total, siendo dicha asociacion mayor para la
subescala HADS D.

Tabla 3. Resultados de correlaciones entre las escalas subjetivas para todos los pacientes
utilizando r de Pearson. Valor de P < 0.001 extremadamente significativo (***), P de 0.001 a 0.01

muy significativo (**), P de 0.01 a 0.05 significativo (*). P >0.05 no significativo (ns).

Todos |CIEV Tot| CIEV 1 | CIEV 2 |HADS A|HADS D | Sev Tot |Sev Som| DHI Tot| DHI -E | DHI -F | HDI -P
CIEV Tot *kk *%kk *%k%k *k%k * *%kk *%k *k%k *kk *%
ClEV 1 *kk *%kk *kk * *%k%k *%kk *kk *%k%k *%k%k
ClEV 2 *kk *%k%k *kk nS *% *%kk *kk *%k%k *
HADS A * ns * rhk ns ns ns *

HADSD | *** ok ok ok ns ok

Sev Tot * * ns ns ns

Sev Som il b xk i i

DHI tot | *** ok ok sk ok

DHI-E | *=* ok ok sk

DHI-F [ ** ok i i

DHI-P | * ok * -

Dentro de los 25 pacientes que conforman el Grupo 1 en quienes la
sintomatologia vestibular aparece de improvisto sin asociarse con la posicién
cefdlica; la mayoria de las escalas subjetivas presentaron valores de P
significativos (Tabla 4), con tendencia a ser mayores en Sev Som, DHI tot y DHI —
E. La primera porcion del CIEV, correspondiente al CIEV 1 mostro mayores
asociaciones que el CIEV 2. De acuerdo al cuestionario HADS, este grupo tuvo
mayor tendencia a presentar rasgos de ansiedad que depresivos. Las escalas que

menores asociaciones tuvieron fueron el DHI — P y Sev Tot.
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Tabla 4. Resultados de correlaciones entre las escalas subjetivas en los pacientes del Grupo 1
utilizando r de Pearson. Valor de P < 0.001 extremadamente significativo (***), P de 0.001 a 0.01

muy significativo (**), P de 0.01 a 0.05 significativo (*). P >0.05 no significativo (ns).

Grupo 1|CIEV Tot| CIEV 1 | CIEV 2 [HADS A|HADS D | Sev Tot |Sev Som| DHI Tot| DHI -E | DHI -F | HDI -P
CIEV Tot ok *x *x ns * ok ok rkk ns
Cl EV 1 *%k% *% * nS *%k% *%k% *%k% *k%k ns
CIEV 2 i e i ns ns xk i el ns
HADS A *% *% ns *% *%k% *% *k%k *
HADS D ** * xk ** ns * ns
Sev Tot ns ns ns ns ns

Sev Som ki ns ** el

DHI tot kL Lz i

DHl - E *%k% *k% *% *kk

DHI - F Lz Lt

DHI - P ns ns ns *

Al analizar los resultados de los pacientes con vértigo postural (Tablab)
encontramos un comportamiento muy diferente con relacion a los otros grupos. En
general las escalas subjetivas tuvieron menos asociaciones entre ellas. Fue el
Unico subgrupo en el cual la medida de severidad objetiva (indice clinico) se

relacioné con indicadores de incapacidad (DHI — T, DHI — F y DHI - P).

Tabla 5. Resultados de correlaciones entre las escalas subjetivas en los pacientes del Grupo 2
utilizando r de Pearson. Valor de P < 0.001 extremadamente significativo (***), P de 0.001 a 0.01

muy significativo (**), P de 0.01 a 0.05 significativo (*). P >0.05 no significativo (ns).

Grupo 2|CIEV Tot| CIEV 1 | CIEV 2 [HADS A|HADS D | Sev Tot |Sev Som| DHI Tot| DHI -E | DHI -F | HDI -P
CIEV Tot * * ** ns ns * ns ns
CIEV1 whk ns ns ok ns ns * ns ns
CIEV 2 whk * ns ns ns ns ns ns
HADS A * ns ns ns ns * ns ns
HADS D * ns * ok ns ns *x ns ns
Sev Tot ** ok ns ns * ns ns *
SevSom| ns ns ns ns ns ns

DHI tot ns ns ns ns ns *

DHI - E * * ns * ** ns

DHI - F ns ns ns ns ns ns

DHI - P ns ns ns ns ns *
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En cuanto a los pacientes con afeccion crénica y continua del equilibrio que
conforman el Grupo 3 (Tabla 6), es evidente que el comportamiento de las
diferentes escalas es similar al observado en el Grupo 1, pero con la diferencia de
que al analizarlas utilizando r de Pearson, en el Grupo 3 la escala de Sev Tot se
asocio de manera significativa con DHI tot (P 0.0292) y DHI — F (P 0.0275). Las
escalas con las mayores asociaciones fueron el CIEV tot y el DHI tot, dentro de la
cual la subescala DHI — E tuvo mayor contribucion, sugiriendo que existe una
buena relacion entre los componentes de ansiedad y personalidad evidenciados
por dichas escalas y el HADS A. Al analizar las asociaciones del HADS A es de
notar que tuvo asociacion con todas las variables excepto con Sev Tot, DHI - P e

indice clinico.

Tabla 6. Resultados de correlaciones entre las escalas subjetivas en los pacientes del Grupo 3
utilizando r de Pearson. Valor de P < 0.001 extremadamente significativo (***), P de 0.001 a 0.01

muy significativo (**), P de 0.01 a 0.05 significativo (*). P >0.05 no significativo (ns).

Grupo 3|CIEV Tot| CIEV 1 | CIEV 2 [HADS A|HADS D | Sev Tot |Sev Som| DHI Tot| DHI -E | DHI -F | HDI -P
ClEV Tot *%k% *% * ns *%k%k *%k%k *%k * *
CIEV1 rhk *x ns ns ok ok Fohk ** ns
CIEV 2 ok * ns * *x ** ns *
HADS A ** *x ns *x *x *x * ns
HADS D * ns * ns *x **

Sev Tot ns ns ns ns

Sev Som rhk rkk * *x

DHI tot ok rkk *x *x

DHI - E *kk *kk *% *%

DHI - F * * ns *

DHI - P * ns * ns

Se analizo el comportamiento de las puntuaciones de las diferentes escalas
para cada uno de los grupos diagnosticos mediante ANOVA univariado y con la
prueba post test de Bonferroni, encontrando diferencias significativas (P < 0.05)
entre el Grupo 3 y los demas grupos para Sev Tot (Figura 7) y DHI —F (Figura 8).

Las escalas DHI Tot y DHI — E mostraron diferencias entre los grupos 2 y 3.
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Figura 7. Analisis de Severidad Total por Grupos Diagndsticos. Con diferencia significativa entre el

Grupo 3y los Grupos 1y 2. ANOVA univariado y analisis post prueba de Bonferroni.

Sev Tot por Grupos Diagnosticos

601
o 40+
‘c
c —_—
T
2014 T
| —
0 |=_—| ——— I
T T L
2 Vv )
Q ®) Q
O*\)Q O"\}Q @Q

Figura 8. Andlisis de DHI - F por Grupos Diagndsticos. Con diferencia significativa entre el Grupo 3

y los Grupos 1y 2. ANOVA univariado y analisis post prueba de Bonferroni.

DHI- F por Grupos Diagnosticos
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Discusion

La evaluacion de los pacientes con trastornos del equilibro no debe de
limitarse Unicamente a establecer y tratar un diagndstico nosologico, dejando a un
lado los esfuerzos para reconocer las consecuencias que genera y su impacto en
la calidad de vida. Es necesario reconocer que es dificil anticipar la evolucion
basandonos Unicamente en observaciones objetivas sobre el reflejo vestibulo-
ocular y el desequilibrio. Basandonos en que no encontramos encontro
diferencias en el “indice Clinico” por género o grupo de edad asi como en la baja
correlacion positiva del indice con todas las escalas en general, nuestra
investigacion apoya de manera significativa la nocion de que la severidad objetiva
(medida a través de distintos estudios paraclinicos), independientemente del
género o grupo de edad, no es un buen indicador del impacto de la enfermedad en

pacientes con trastornos del equilibrio.

Nuestro estudio ofrece informacién sobre la correlacion entre alteraciones
psicoldgicas, severidad subjetiva e incapacidad al aplicar 4 escalas distintas
(CIEV, HADS, VSS, DHI) que de manera complementaria nos proporcionan una

idea integral sobre la repercusion de la enfermedad en el paciente.

Identificar a los pacientes con vértigo que cursen al mismo con rasgos de
ansiedad y depresion es importante debido a que se ha demostrado previamente
que éstos presentan mayor grado de incapacidad que los pacientes con vértigo sin
rasgos de ansiedad o depresion (Eckhardt, 2003; Wiltink, 2009). Incluso se ha
propuesto que en algunos pacientes con trastornos del equilibrio crénico dicha
sintomatologia es secundaria a ansiedad (Staab, 2003) o a una disautonomia
(Staab, 2007). En los pacientes con comorbilidades emocionales se ha
documentado mediante la aplicacion de escalas como el DHI una disminucion en
la incapacidad posterior a manejo con rehabilitacion vestibular (Meli, 2007), terapia
cognitivo-conductual (Holmberg, 2005) o farmacos psicoactivos como los
inhibidores de la recaptura de serotonina, lo cual apoya de forma importante la
participacion de estos factores emocionales en la discapacidad de los pacientes

con vértigo (Staab, 2002, 2005). Incluso se ha sugerido que en pacientes con
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vértigo postural paroxistico benigno el tratamiento convencional tiene poco efecto
sobre las comorbilidades emocionales cuando estas se encuentran presentes
(Pollak, 2012).

Al igual que lo reportado por otros autores, en nuestro trabajo la edad de los
pacientes no tuvo ningun impacto sobre el DHI o el HADS pero ambas escalas si
se correlacionaron significativamente entre ellas (Chen, 2012). En el caso del
HADS, tomando puntajes mayores a 8 puntos como sugestivos de presencia de
rasgo de ansiedad y/o depresion, encontramos una mayor tendencia a presentar
ansiedad que depresion pero a diferencia de trabajos recientes (Kurre, 2012), las
mujeres tuvieron mayor inclinacion a presentar tanto ansiedad como depresion de

forma aislada o en conjunto.

En los pacientes del Grupo 1 encontramos que los cuestionarios asociados a
incapacidad objetiva (indice clinico, Sev Tot y DHI - P) tuvieron poca relevancia,
sugiriendo que la limitacion funcional se debe de forma importante a factores

emocionales y psicolégicos.

En los pacientes del Grupo 2 las escalas de incapacidad emocional, funcional y
fisica se asociaron entre ellas mismas de manera muy significativa, sugiriendo que
la incapacidad tiene un mayor componente emocional que depende mas de la
severidad objetiva que menos de los factores de severidad subjetiva
representados por las subescalas Sev Tot y Sev Som del VSS asi como la menor

presencia de rasgos de ansiedad y depresion sugeridos por el HADS.

En los pacientes del Grupo 3 los rasgos de ansiedad dependen mas de los

factores emocionales y de personalidad de la severidad objetiva y subjetiva.
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Conclusiéon

En base al comportamiento de los indicadores estudiados, podemos sugerir
que el principal factor sobre el impacto en la calidad de vida va en relacion a la
percepcion que tiene el paciente sobre la presentacion de sus sintomas
vestibulares y el grado en que la sensacion de falta de control de los mismos le

genera cambios psicolégicos.

El aplicar los diversos cuestionarios y explorar las repercusiones de la enfermedad
sobre el enfermo y su entorno permite mejorar la relacion médico — paciente y
detectar a los enfermos en riesgo de tener una evolucion inadecuada y de esta
manera seleccionar de forma razonable a quienes requieran apoyo psicolégico y

farmacoldgico adicional.
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