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RESUMEN DEL PROTOCOLO

El vértigo es uno de los sintomas mas frecuentemente encontrados en la practica
general, con una prevalencia aproximada de 20-30% a lo largo de la vida. Este se
encuentra asociado con otras comorbilidades fisicas y psicoldgicas. El Dizziness
Handicap Inventory (DHI) identifica problemas especificos de orden funcional, emocional
y fisico relacionados con trastornos del equilibrio. Permite conocer el grado de
discapacidad emocional percibida por el paciente, sin embargo no es un instrumento que
nos informe si existe ansiedad o depresion en el paciente con vértigo. La Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) es una herramienta para identificar
desordenes emocionales en pacientes no psiquiatricos dentro de un entorno hospitalario.
Objetivo: Determinar si existe correlacion entre el grado de ansiedad-depresion obtenida
con laHADS y el grado de discapacidad emocional obtenida con el DHI en pacientes con
enfermedad vestibular cronica.

Material y métodos: Investigacion descriptiva, transversal, ambilectiva, que se realizo
en pacientes que acudieron al instituto nacional de rehabilitacion al servicio de
otoneurologia, que cumplian criterios de enfermedad vestibular cronica en el periodo de
tiempo de diciembre de 2015 a junio del 2016. Se aplicaron las encuestas de ansiedad y
depresion hospitalaria (HADS) y el Dizziness Handicap Inventory (DHI) utilizando solo la
escala emocional.

Resultados: Se estudiaron a 205 pacientes con enfermedad vestibular cronica
(EVCr); EI 51.5% tenian alguna comorbilidad. La EVCr mas frecuente fue la Disfuncion
vestibular con el 62.3%, seguido del VPPB con el 23%. El 19.6% de los sujetos tuvieron
ansiedad, 12.7% tuvieron depresion de acuerdo a HADS. En el DHI 19.1% presento
discapacidad moderada y el 12.7% severa. Para el diagnéstico de ansiedad el puntaje
HADS y de DHI correlacionaron (Rho=0.55, p=0.0001) teniendo el 55% discapacidad
emocional moderada o severa. Por tipo de patologia vestibular, la correlacion solo se
observd en el VPPB (Rho=0.44, p=0.002) y disfuncién vestibular (Rho=0.62,
p=0.0001). Depresion medida por HADS tuvo correlacion (p<0.05) con DHI, teniendo
57.7% discapacidad emocional moderada o severa. 71.4% de los pacientes con HAS y
depresion tienen discapacidad emocional moderada-severa en DHI (p<0.05), aquellos
con HAS y ansiedad presentan una discapacidad emocional severa (p<0.05). El
coeficiente de correlacion intraclase entre HADS y DHI fue de 0.69 (p=0.0001).
Conclusiones: En pacientes con discapacidad severa en DHI debemos buscar
intencionadamente ansiedad y/o depresion ya que existe correlacion significativa. El
riesgo se incrementa al padecer HAS por lo que debe haber especial atencion. El DHI no
sustituye el diagnéstico clinico de ansiedad/depresion pero puede ser usado como
herramienta de tamizaje



MARCO TEORICO

El vértigo es uno de los sintomas mas frecuentemente encontrados en la practica general
[1] [2], con una prevalencia aproximada de 20-30% [3] y su incidencia anual incrementa
junto con la edad. [4] El vértigo esta asociado con otras comorbilidades fisicas y
psicologicas [5]. Su origen puede ser vestibular, neurologico, cardiovascular o
psicologico [6]. Los trastornos del equilibrio pueden ser referidos como mareo,
presincope, desequilibrio, o sintomas no especificos como desorientacion o
inestabilidad; la confirmacion del vértigo como una ilusion rotatoria predice
significativamente una enfermedad vestibular, especificamente cuando coexiste con
nausea o vomito [7] [8] EI mareo es una sensacion subjetiva de desorientacion o
movimiento involuntario, aunque algunos describen este Ultimo como vértigo [6]. Ten
Voorde y colaboradores en 2012 encontraron que en pacientes con vértigo de origen
vestibular: el 70% buscan atencion médica, 41% son incapaces de ir a trabajar, 40% no
pueden realizar sus actividades diarias, y 19% estan confinados en su casa. [6]

El vértigo como un sintoma psicolégicamente incapacitante por al menos 3 razones:
primero es dificil de identificar fisicamente, por lo tanto, los pacientes facilmente fallan en
localizar la fuente [9], y asi se vuelven propensos a la somatizacion. Segundo como la
presentacion del vértigo es imprevisible, el miedo a un segundo episodio es
probablemente la queja mas comdn en pacientes con enfermedad vestibular [10], y la
tendencia a la ansiedad y panico esté bien establecida como se demostr6 por Eagger y
colaboradores en 1992 y mas recientemente por Lahmann y colaboradores en 2015. [11]
[12], Tercero, produce un profundo involucro tanto del cuerpo como de sensaciones
mentales [13]. También la sensacién subjetiva del vértigo se ve influenciada por la
personalidad del paciente, asi como la ansiedad por la recurrencia imprevisible, sintomas
asociados y la evolucion impredecible de la enfermedad de base. Por lo cual esta
sensacion subjetiva esta pobremente relacionada una evaluacién objetiva. [14] Debido a
gue el vértigo afecta la calidad de vida aun durante periodos asintomaticos, la sola
evaluacion de los sintomas no es suficiente: el paciente estara mas preocupado por la
anticipacion del siguiente episodio impredecible de vértigo que por el sintoma en si [15]
En general no existe un examen clinico aceptado que mida la sensacion vestibular o la

discapacidad subjetiva vestibular resultante de una funcion vestibular alterada [16].



El Dizziness Handicap Inventory (DHI) fue creado en 1990 por Jacobson como una
herramienta para cuantificar el efecto de la discapacidad autopercibida en pacientes con
vértigo, mareo o inestabilidad. Es un instrumento ampliamente difundido y usado en todo
el mundo. [17] Identifica problemas especificos de orden funcional, emocional y fisico
relacionados con trastornos del equilibrio. Permite conocer el grado o nivel de
discapacidad debido a la presencia de sintomas observado desde la perspectiva del
mismo paciente; sin embargo no es un instrumento que nos informe si existe ansiedad o
depresion en el paciente con veértigo. [18] Esto es importante porque los pacientes con
vértigo frecuentemente restringen sus actividades diarias. Debido a memorias a corto
plazo de inestabilidad desagradables y miedo a caer derivado de los ataques de vértigo,
estos pacientes frecuentemente desarrollan conductas de evitacion, como ambientes
gue incrementan la desorientacion espacial tales como supermercados o
estacionamientos y evitan actividades que involucran movimientos de la cabeza; también
se muestran renuentes a salir sin alguien que los asista. Esto resulta en una limitacion
de las actividades de la vida diaria y una subsecuente declinacién de la calidad de vida,

llevando a depresion en muchos casos. [19]

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS) fue creada en 1980 como una
herramienta para identificar desordenes emocionales en pacientes no psiquiatricos
dentro de un entorno hospitalario. Es el tercer cuestionario autoaplicado mas
comunmente usado como screening, con mayor niumero de citas por afio. [20]

Diversos estudios han demostrado y confirmado la validez interna, las propiedades
psicométricas y la capacidad de diferenciacion entre ansiedad y depresiéon del HADS,
mediante los métodos de test-retest, sensibilidad y especificidad, correlacion reactivo-
puntuacion total, estructura y andlisis factorial en diversos tipos de pacientes [21]. En
México se ha realizado la aplicacion y validacion de la escala en sujetos
farmacodependientes, quemados, ancianos, pacientes con insuficiencia renal crénica,
mujeres con embarazo de alto riesgo, asi como en obesidad y pacientes oncologicos [22]
[23].



La escala consta de 14 reactivos (siete reactivos intercalados para cada subescala)
cuyas calificaciones oscilan entre valores de 0 a 3. En el encabezado del cuestionario se
pide a los pacientes que describan los sentimientos que han experimentado durante la
tltima semana. [20] [22]

DEFINICION DEL PROBLEMA

En pacientes adultos con enfermedad vestibular cronica ¢Es posible encontrar

correlacién entre el grado de ansiedad y depresion y el DHI en escala emocional?

JUSTIFICACION

El vértigo es una de las causas principales causas de consulta en primer nivel de
atencion en nuestro pais. El Instituto Nacional de Rehabilitacion, es un hospital de
referencia a nivel nacional para pacientes con vértigo. Durante el afio pasado se
solicitaron 10316 consultas por esta causa, se atendieron 7930 pacientes con vértigo en
el servicio de otoneurologia. Dentro de las escalas que se aplican al paciente en consulta
se encuentra el Dizziness Handicap Inventory el cual contiene una escala emocional en
la que se describe el problema en la vida diaria del paciente; pero no se mide si este
problema emocional esta relacionado con ansiedad o depresion o si el paciente necesita
intervencién farmacoldgica para la misma. Al encontrar correlacion del puntaje emocional
con el HADS se realizara una busqueda dirigida y mas eficaz de ansiedad/depresion de
tal forma que mejoraremos sustancialmente la calidad de la atencibn a nuestros
pacientes y por lo tanto su calidad de vida mediante intervenciones tempranas. El HADS
no es utilizado en México en pacientes con vértigo, es una escala autoaplicada sencilla,
de aplicacion en poco tiempo y aplicarla no implica un costo. Este proyecto es viable
debido a que pertenece a dos lineas prioritarias de investigacion, la primera en el area
de organos sensoriales como el sistema vestibular, la segunda en el area de

neurorehabilitacion.



HIPOTESIS

En base a la experiencia del INR creemos que en pacientes con enfermedad vestibular
cronica el grado de discapacidad emocional medido por el DHI es directamente

proporcional al grado de ansiedad y depresion medido por el HADS



OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el grado de ansiedad- depresion obtenida con la HADS vy el grado
de discapacidad emocional obtenida con el DHI en pacientes con enfermedad vestibular

cronica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar grado de ansiedad mediante la escala de HADS

Determinar grado de depresiéon mediante la escala de HADS

Registrar escala emocional del DHI

Correlacionar la escala del HADS correspondiente a ansiedad con la escala emocional
del DHI

Correlacionar la escala del HADS correspondiente a depresion con la escala emocional
del DHI



MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, ambilectivo.

Universo de trabajo

Pacientes que acudieron al servicio de otoneurologia en el instituto nacional de
rehabilitacion, que tenian enfermedad vestibular cronica, comprendido en el periodo de
diciembre de 2015 a junio de 2016.

Criterios de inclusiéon

o Pacientes que acudieron al servicio de otoneurologia refiriendo enfermedad
vestibular crénica (mayor a 3 meses de evolucién).

De cualquier sexo

Edad de mas de 20 afos

Sepan leer y escribir

o O O o

Firmen consentimiento informado

Criterios de eliminacion

0 Que no sea llenado el cuestionario de manera completa
0 Que el paciente no desee patrticipar en el estudio

o Pacientes que tomen frenadores laberinticos para el tratamiento de vértigo

Criterios de exclusion

o Pacientes con vértigo central o con disfuncion vestibular bilateral
o0 Que el expediente se encuentre incompleto o que no cuente con diagndstico de

otoneurologia



Tamano de muestra
Se incluyeron pacientes que acudieron al servicio de otoneurologia en el periodo de
tiempo comprendido de noviembre de 2015 a abril del 2016

Descripcién de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de

medicion
Tabla 1
Variable Tipo de variable Escala Unidad de medicion
Edad Cuantitativa Discreta Afos
Sexo Cualitativa Nominal Dicotomica Masculino/Femenino
Dizziness Handicap Cuantitativa Nominal Discreta Numeros enteros

inventory (DHI)
escala emocional

Hospitalary Cuantitativa Nominal Discreta Numeros enteros
Anxiety and
Depression Scale
(HADS)
Enfermedad Cualitativa Nominal Ampliada Enfermedad de
vestibular cronica Meniere

VPPB

Disfuncién vestibular
Migrafia Vestibular

Analisis estadistico

Se calcularon medias y desviaciones estandar, frecuencias y porcentajes. Se aplicé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, Chi cuadrada, U de Mann Whitney, Kruskall Wallis,
Correlacion de Spearman, Coeficiente de Correlacion intraclase y el andlisis estratificado
de Mantel-Haenszel.Todos los datos se procesaron con el programa SPSS v19. Se tomé

un error alfa del 5%.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacién.

Los datos fueron obtenidos mediante dos encuestas autoaplicadas, el resto de
datos se obtuvieron por medio de revision de expediente electronico de cada paciente
mediante el sistema de acceso a la informacion hospitalaria (SAIH). Posteriormente se

recolecto la informacion en la base de datos por medio de hoja de calculo de Excel.



Definicion de las unidades de observacion

Tabla 2

Variable Definicion

Edad Cantidad de afios que un ser ha vivido desde su nacimiento
hasta la fecha actual

Sexo Caracteristicas genotipicas del individuo, relativas a su papel
reproductivo

Enfermedad vestibular Afeccion vestibular de mas de 3 meses de evolucién: VPPB,

crénica Enfermedad de Meniere, Migraia Vestibular, Disfuncién

vestibular.



DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Se recolectaron los datos de los meses Noviembre a Febrero posteriormente se
procedié a la seleccion de los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion del
estudio, los pacientes fueron captados en la consulta externa de otoneurologia, durante
la consulta de manera directa e individual su médico tratante les propuso la participacion
a esta investigacion, que consistia en contestar dos cuestionarios al término de la
consulta, en caso de mostrarse interesados se les explico que el estudio tiene fines
académicos y de investigacion al aceptar se les entregdé un formato de consentimiento
informado mediante el cual, con su nombre y firma, aceptaron su participacion voluntaria.
Al término del llenado se continto con la recoleccion de datos de cada paciente mediante

el expediente clinico para conocer el resto de las variables a estudiar.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Recursos humanos

Médicos Adscritos al servicio de otoneurologia: Dra Marla Trujillo, Dra Martha B.
Valdivia Mufioz, Dr. Daniel Ramos Maldonado: Consulta externa y aplicacion de
encuestas.

Médico Residente Ana Lilia Dominguez Guzman: redaccién de anteproyecto,
presentacion de protocolo, recoleccion de informacion, andlisis de la informacion,
redaccion de tesis.

Asesor clinico: Dra. Martha B. Valdivia Mufioz, revisién de protocolo y analisis clinico.
Asesor metodoldgico: Dra. Cindy Rodriguez Bandala, revision de protocolo y andlisis

estadistico.

Recursos materiales

0 Se requirio de personal que labora en el Instituto Nacional de Rehabilitacién en el
area de otoneurologia, quienes proporcionaron el cuestionario al paciente dentro

de la consulta externa del servicio



o0 Instalaciones para la revision de expedientes clinicos
0 Expedientes clinicos electrénicos.
Financiamiento externo.

No se requirid inversion econdmica ya que los recursos humanos propuestos

laboran en la institucion sede, no hay necesidad de transporte, ni de gasto alguno.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este trabajo de investigacion fue aceptado en el comité de investigacion con un

registro definitivo 41/16 (ver en anexos)



RESULTADOS

Se estudiaron a 205 pacientes con enfermedad vestibular crénica; el 79.4% (162
casos) eran del sexo femenino. El promedio de la edad fue de 54.9+14.42 afios para
ambos sexos, sin embargo fue mayor en las mujeres en relacién a los hombres
(56.01+14.31 vs 50.62+14.17 aiios, p=0.03).

El51.5% (105 casos) tenian alguna comorbilidad, el 15.2% tenia Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2), el 25% Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y el 19.6% Dislipidemia. Otro
aspecto que se tomo en cuenta fue el diagnostico previo de depresidn/ansiedad, solo el
11.8% refiri6 este antecedente.

Respecto al tipo de enfermedad vestibular crénica, la mas frecuente fue la
Disfuncién vestibular con el 62.3% (127 casos), la VPPB con el 23% (47 casos), la
enfermedad de Meniere con el 8.3% (17 casos) y la migrafa vestibular, otoesclerosis,
neuronitis vestibular con el 4.4%( 9 casos), 1.5% (3 casos) y 0.5% (1 caso)
respectivamente. La patologia vestibular crénica, no se asocio al sexo ni tampoco a
comorbilidades (p>0.05), sin embargo, se encontré diferencia (p<0.05) en relacion a la
edad (ver Tabla 3).

Tabla 3. Edad (afios) de los pacientes en relacion al tipo de Enfermedad Vestibular Crénica

P=0.0001 Media+D.E. Minimo Maximo Rango
Enfermedad de Meniere 50.94+10.41 38 74 36
VPPB 60.21+11.94 26 82 56
Disfuncion Vestibular 54.91+14.09 20 86 66
Migrafia Vestibular 36.674+22.6 20 73 53
Neuritis Vestibular 50
Otoesclerosis 50+7.81 45 59 14

D.E.=Desviacion Estandar, VPPB= Vértigo Postural Paroxistico Benigno

Con lo referente a la evaluacion de la escala HADS, se vio que el 19.6% (40 casos)
tuvieron ansiedad, el 27.5% (56 casos) resultaron con duda y el resto sin ansiedad;
mientras que el 12.7% (26 casos) tuvieron depresion, el 11.3%(23 casos) resultaron con

duday el resto sin depresion.



Respecto al resultado de la escala de DHI, se obtuvo que el 68.1% (139 casos)

no tuvieron discapacidad, el 19.1% (39) presento discapacidad moderada y el 12.7%

(26) discapacidad severa.
Se encontrd correlacién positiva (Rho=0.55, p=0.0001) entre el puntaje de la

escala HADS (ansiedad/depresion) y la escala DHI (discapacidad). Este resultado se

muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Correlacion de la escala HADS con la escala DHI evaluadas en
pacientes con enfermedad vestibular crénica.

La correlacion positiva entre la escala de DHI y la escala de HADS en relacion al
tipo de patologia vestibular crénica, solo se observo en el VPPB (Rho=0.44, p=0.002) y
en la disfuncién vestibular (Rho=0.62, p=0.0001). Cabe mencionar que en el caso de la

migrafia vestibular, la escala de DHI se correlacion6é a la edad de manera importante

(Rho=0.87, p=0.002). Ver figura 2y 3.



30

N}
T

107

DHI (puntaje)

DHI (puntaje)
3

Enfermedad vestibular crénica: VPPB

Figura 2. Correlacion de la
escala HADS con la escala
DHI evaluadas en pacientes
con VPPB.

HADS (puntaje)

Enfermedad vestibular cronica: Disfuncion vestibular

401

30

3

Figura 3. Correlaciéon de la
escala HADS con la escala
DHI evaluadas en pacientes

con Disfuncién vestibular.

10 20 30 40
HADS (puntaje)



En la Tabla 4 se muestra la asociacion significativa entre el resultado de la escala HADS
para diagnostico de Ansiedad y el resultado de la escala DHI (p<0.05). En los pacientes

con ansiedad, el 55% tuvo una discapacidad emocional moderada o severa.

Tabla 4. Relacion del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Ansiedad y el resultado de la escala

DHI
DHI
P=0.0001 Sin discapacidad Moderada Severa
(n=139) 39) (26)
Si 45.0% (18) 27.5% (11) 27.5% (11)
HADS Ansiedad Duda 51.8% (29) 32.1% (18) 16.1%(9)
No 85.2% (92) 9.3% (10) 5.6% (6)

En la tabla 5 se muestra la asociacion significativa entre el resultado de la escala
HADS para diagnostico de Depresion y el resultado de la escala DHI (p<0.05). En los

pacientes con depresion, el 57.7% tuvo una discapacidad emocional moderada o severa.

Tabla 5. Relacidn del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Depresién vy el resultado de la escala

DHI
DHI
P=0.0001 Sin discapacidad Moderada Severa
(n=139) 39) (26)
Si 42.3% (11) 26.9% (7) 30.8% (8)
HADS Depresion Duda 34.8% (8) 47.8% (11) 17.4% (4)
No 77.4% (120) 13.5% (21) 9.0% (14)

El coeficiente de correlacion intraclase entre el puntaje obtenido con la escala de
HADS (depresion-ansiedad) y la escala de DHI fue de 0.69 en cuanto a las medidas
promedio (p=0.0001). En la tabla 6 se muestra la relacion del resultado de la escala
HADS para diagnosticar ansiedad y el resultado de la escala DHI en relacion al tipo de

enfermedad vestibular crénica.



Tabla 6. Relacidon del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Ansiedad y el resultado de la escala
DHI segun el tipo de enfermedad vestibular crénica

DHI
Sin
discapacidad =~ Moderada Severa
Enfermedad vestibular cronica (n=139) (39) (26) Total
Enfermedad de Meniere HADS Ansiedad Si 33.3% (1) 0 66.7% (2) 100% (3)
Duda 50.0% (4) 12.5% (1) 37.5% (3) 100% (8)
No 66.7% (4) 0 33.3% (2) 100% (6)
Total 52.9% (9) 5.9% (1) 41.2% (7) 100% (17)
VPPB HADS Ansiedad Si 50.0% (2) 25.0% (1) 25.0% (1) 100% (4)
p=0.04 Duda 66.7% (6) 33.3% (3) 0 100% (9)
No 88.2% (30) 2.9% (1) 8.8% (3) 100% (34)
Total 80.9% (38) 10.6% (5) 8.5% (4) 100% (47)
Disfuncién vestibular HADS Ansiedad Si 44.4% (12) 33.3% (9) 22.2% (6) 100% (27)
P=0.0001 Duda 50.0% (18)  33.3% (12) 16.7% (6) 100% (36)
No 85.9% (55) 12.5% (8) 1.6% (1) 100% (64)
Total 66.9% (85)  22.8%(29) 10.2%(13)  100% (127)
Migrafia Vestibular HADS Ansiedad Si 50.0% (2) 25.0% (1) 25.0% (1) 100% (4)
Duda 0 100.0% (2) 0 100% (2)
No 100.0% (3) 0 0 100% (3)
Total 55.6% (5) 33.3% (3) 11.1% (1) 100% (9)
Neuronitis Vestibular HADS Ansiedad Duda 100.0% (1) 100% (1)
Total 100.0% (1) 100% (1)
Otoesclerosis HADS Ansiedad Si 50.0% (1) 0 50.0% (1) 100% (2)
No 0 100.0% (1) 0 100% (1)
Total 33.3% (1) 33.3% (1) 33.3% (1) 100% (3)

En la tabla 7 se muestra la relacion del resultado de la escala HADS para
diagnosticar depresion y el resultado de la escala DHI en relacion al tipo de enfermedad

vestibular crénica.



Tabla 7. Relacidn del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Depresion y el resultado de la escala

DHI segun el tipo de enfermedad vestibular crénica

DHI
Sin
discapacidad ~ Moderada Severa
Enfermedad vestibular cronica (n=139) (39) (26) Total
Enfermedad de HADS Si 100% (3) 0 0 100.0%(3)
Meniere Depresion No 42.9% (6) 7.1% (1)  50.0% (7) 100.0% (14)
Total 52.9% (9) 5.9% (1) 41.2% (7) 100.0% (17)
VPPB HADS Si 33.3% (1) .0% (0) 66.7% (2) 100.0% (3)
P=0.001 Depresion Duda 66.7% (2) .0% (0) 33.3% (1) 100.0% (3)
No 85.4% (35) 12.2% (5) 2.4% (1) 100.0% (41)
Total 80.9% (38) 10.6% (5) 8.5% (4) 100.0% (47)
Disfuncion HADS Si 29.4% (5) 41.2% (7) 29.4% (5) 100.0% (17)
vestibular Depresion Duda 23.5% (4)  58.8% (10) 17.6% (3) 100.0% (17)
P=0.0001 No 81.7% (76)  12.9% (12) 5.4% (5) 100.0% (93)
Total 66.9% (85) 22.8% (29) 10.2% (13) 100.0% (127)
Migrana Vestibular HADS Si 66.7% (2) 0 33.3% (1) 100.0% (3)
Depresion Duda 66.7% (2) 33.3% (1) 0 100.0% (3)
No 33.3% (1) 66.7% (2) 0 100.0% (3)
Total 55.6% (5) 33.3% (3) 11.1% (1) 100.0% (9)
Neuronitis HADS No 100.0% (1) 100.0% (1)
Vestibular Depresion
Total 100.0% (1) 100.0% (1)
Otoesclerosis HADS No 33.3% (1) 33.3% (1) 33.3% (1) 100.0% (3)
Depresion
Total 33.3% (1) 33.3% (1) 33.3% (1) 100.0% (3)

En la tabla 8 se muestra la relacion del resultado de la escala HADS para

diagnosticar depresion y el resultado de la escala DHI y su relacion con Hipertension

Arterial Sistémica. Se puede ver que el 71.4% de los pacientes con HAS y resultado de

la escala HADS para evaluar depresion positivo, presentan una discapacidad emocional

moderada-severa (p<0.05), siendo el 57.1% de los casos de tipo severa.



Tabla 8. Relacion del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Depresién vy el resultado de la escala
DHI en pacientes con HAS y sin HAS

DHI
Sin

HAS p=0.0001 discapacidad =~ Moderada Severa Total
Si HADS Depresion  Si 28.6% (2) 14.3% (1) 57.1% (4) 100.0% (7)
Duda 12.5% (1) 62.5% (5) 25.0% (2) 100.0% (8)
No 80.6% (29) 16.7% (6) 2.8% (1) 100.0% (36)
Total 62.7% (32)  23.5% (12) 13.7% (7) 100.0% (51)
No HADS Depresion  Si 47.4% (9) 31.6% (6) 21.1% (4) 100.0% (19)
Duda 46.7% (7) 40.0% (6) 13.3% (2) 100.0% (15)
No 76.5% (91)  12.6% (15) 10.9% (13) 100.0% (119)
Total 69.9% (107)  17.6% (27) 12.4% (19) 100.0% (153)

En la tabla 9 se muestra la relacion del resultado de la escala HADS para
diagnosticar ansiedad, el resultado de la escala DHI y su relacién con Hipertension
Arterial Sistémica. Se puede ver que el 62.5% de los pacientes con HAS y resultado de
la escala HADS para evaluar ansiedad positivo, presentan una discapacidad emocional
severa (p<0.05).

Tabla 9. Relacion del resultado de la Escala HADS para diagnosticar Ansiedad y el resultado de la escala
DHI en pacientes con HAS y sin HAS

DHI
Sin

HAS p=0.01 discapacidad =~ Moderada Severa Total
Si HADS Ansiedad Si 37.5% (3) 0% (0) 62.5% (5) 100.0% (8)
Duda 44.4% (8) 50.0% (9) 5.6% (1) 100.0% (18)
No Recuento 84.0% (21) 12.0% (3) 4.0% (1) 100.0% (25)
Total 62.7% (32)  23.5% (12) 13.7% (7) 100.0% (51)
No HADS Ansiedad Si 46.9% (15)  34.4% (11) 18.8% (6)  100.0% (32)
Duda 55.3% (21) 23.7% (9) 21.1% (8) 100.0% (38)
No 85.5% (71) 8.4% (7) 6.0% (5) 100.0% (83)
Total 69.9% (107) 17.6% (27) 12.4% (19) 100.0% (153)




DISCUSION

Neuhauser encontro que al igual que en nuestro estudio los afectados con enfermedad
vestibular cronica tienen una marcada prevalencia en el sexo femenino, especialmente
en migrafa vestibular y vértigo postural paroxistico benigno. [24] Asi mismo Teggi y cols
encontraron un riesgo relativo 4.4 veces mayor en el sexo femenino en un cohorte de
2672 sujetos. [25] La poblacion anciana se comporta de manera diferente como lo
demuestra Yuan-Yang quién encontré una menor prevalencia en pacientes femeninos y
mayores de 65 afios. [19] De la misma forma Kurre y cols. describen un 18% menor
prevalencia en el género femenino comparado con el masculino [26]

Por otro lado, la prevalencia del tipo de enfermedad vestibular crénica se comporta de
manera parecida a lo descrito en la literatura internacional, ya que en una cohorte con
seguimiento de un afio se vio que la prevalencia en poblacion general es igual a la de
este estudio en cuanto a migrafa vestibular; siendo este el cuarto diagnostico en nuestro
estudio por orden de frecuencia, precedido por el diagndstico de disfuncion vestibular,
Vértigo Postural Paroxistico Benigno (VPPB) y Enfermedad de Méniere. La prevalencia
de VPPB tuvo una diferencia del 20% mas en el presente estudio; encontrandose en
segundo lugar en ambos estudios. Todo esto puede deberse a que la patologia evaluada
en el INR es patologia seleccionada para tercer nivel por lo que se puede extrapolar solo
de forma parcial a la epidemiologia de la poblacion general. [24]

Ahora bien, las edades de presentacion de los diversos tipos de EVC (enfermedad
vestibular crénica) son diferentes a lo encontrado por Teggi y cols. quiénes describen el
primer ataque de vértigo 15 afios antes que en nuestro estudio; esto puede ser debido a
gue la patologias principales en este estudio fueron: disfuncién vestibular seguida por

VPPB, las cuales se encuentran en estos rangos de edades. [25]

Se encontré una correlacion positiva en el puntaje total del DHI y la encuesta HAD, lo
cual significaria que el catalogar a un paciente con discapacidad severa de acuerdo al
DHI lo coloca en un riesgo incrementado de ansiedad o depresion, esto corresponde a
lo reportado por Yuan-Yang y cols. [19], sin embargo, cuando analizamos los puntajes
de manera individual de acuerdo al tipo de EVC solo encontramos correlacion con VPPB



y disfuncion vestibular, de lo cual no existen reportes anteriores; puesto que en estudios
en los que se comparan las dos escalas no se hace distincion por tipo de enfermedad
vestibular. Esto resalta la utilidad del DHI para tamizaje; independientemente del tipo de

poblacion.

Es importante mencionar que mas de la mitad de los pacientes tenian alguna enfermedad
cronico degenerativa; aunque, no se relacionaron directamente con la patologia
vestibular crénica, si analizamos las comorbilidades de manera individual la HAS aunada
a enfermedad vestibular cronica tiene relevancia al colocar a los pacientes en un riesgo
incrementado de depresion, ansiedad y una discapacidad severa medida por DHI en la
escala emocional. Esta asociacion aun no es clara, algunos articulos sugieren un vinculo
entre estas (vértigo, depresion y factores de riesgo cardiovascular), la evidencia ha sido
insuficiente para demostrar esta asociacion, debido a los multiples factores confusores.
[24] Ditullio y cols. [27] analizaron la asociacion de hipertension con la medicacion para
HAS con la frecuencia de cefalea, vértigo, epistaxis, acufeno, debilidad y somnolencia.
Los resultados mostraron que la edad de los sujetos, el género femenino y el saberse
con Hipertension fueron los factores asociados para los sintomas, sin importar la
hipertension en si o el tratamiento utilizado. Contrario a lo encontrado por Middeke y cols.
[28] quienes observaron que los pacientes con hipertension descontrolada son quienes
presentan mayor sintomatologia como mareo y cefalea. Los pacientes que recibian
medicacion tendian a tener mas sintomatologia en comparacion con los que no, esto
atribuido a las consecuencias psicologicas de la hipertension [29].

En la préactica clinica se considera que, los pacientes que sufren de hipertension los
sintomas auditivos y vestibulares pueden ser parte de los sintomas de una disfuncién
circulatoria en el oido interno. [30] Debido a que toda la evidencia es contradictoria se

abre espacio para una nueva linea de investigacion que busque relacionar estos factores.



CONCLUSION

Cuando el DHI cataloga a los pacientes con discapacidad severa estamos obligados a
evaluar intencionadamente la existencia de ansiedad y/o depresion ya que existe una
correlacion significativa. El riesgo se ve incrementado cuando el paciente padece HAS
por lo que debemos poner especial atencion a este grupo. El DHI no sustituye el
diagnéstico clinico de la ansiedad y depresion pero puede ser usado como una

herramienta de tamizaje
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ANEXOS
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Proyecto de Investigacion
“Correlacion del grado de depresién/ansiedad con el grado de discapacidad percibida por el paciente
con enfermedad vestibular crénica”.

Carta de consentimiento informado
El (La) que suscribe, Sr(a). )

declara: que he sido informado(a) del objetivo del proyecto de investigacion “Correlacién del grado de
depresion/ansiedad con el grado de discapacidad percibida por el paciente con enfermedad vestibular
cronica”. Dicho estudio se estd llevando a cabo en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR). Y tiene
como obijetivo el conocer si los pacientes adultos (20 afios en adelante) del servicio de otoneurologia
presentan ansiedad y depresién mediante la escala de ansiedad y depresién hospitalaria, de tal forma
mejoraremos sustancialmente la calidad de la atencidn a nuestros pacientes y por lo tanto su calidad de
vida mediante intervenciones tempranas. Mi participacion durara el tiempo necesario para completar el
test, sin que haya ningln beneficio, compensaciéon econdmica, riesgo, complicacion, procedimiento o
modificacién adicional por la aplicacién de dicho test.

Estoy enterado de que mi participacion en el estudio no tiene costo para miy consiste en lo siguiente:

Procedimientos:
® Acudiré a la consulta externa de otoneurologia del INR, siguiendo las indicaciones de los
investigadores.
® Me entregardn por escrito los cuestionarios a estudiar.
® Me sera realizada una exploracidn otoneuroldgica de rutina
® Me entrevistara un médico para recabar informacidn acerca de mi salud y mis sintomas
otoneuroldgicos
® Estoy enterado (a) de que la exploracidn fisica la realizara personal calificado y con amplia
experiencia.
® Como beneficio se me informard el resultado de la exploracidn fisica y de los cuestionarios por lo
gue se me indicard si se encuentra dentro de normalidad.
® Entiendo que mi participacion en el estudio no cubre los gastos del diagnéstico, tratamiento y
seguimiento.

Estoy consciente, en base a la explicaciéon que se me ha dado, que la encuesta que se me realizard no
implicardn ningln riesgo para mi salud, y que no se me realizard ningun estudio o tratamiento en contra
de mi voluntad, siendo innecesario algin tratamiento o indemnizacion por efectos colaterales debidos a
la investigacidn. En caso de solicitarlo, recibiré la informacidn necesaria para aclarar cualquier duda
posterior con respecto a este estudio, de parte del personal cuyos datos se refieren al final de esta carta,
comprometiéndome a seguir acudiendo a consulta para seguimiento de mi enfermedad de base.

También declaro estar consciente de que mi participaciéon es voluntaria, confidencial, respetando mi
privacidad, con la libertad para abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto implique que
se modifique o demerite la calidad de la atencién médica institucional que se proporcionay sin que haya



algun tipo de penalizacién. Asimismo, entiendo que si no cumpliera con mi parte del compromiso,
acudiendo puntualmente a los estudios programados, el médico responsable podra decidir la interrupcion
de mi participacién

Por consiguiente, estoy de acuerdo con mi participacidn en esta experiencia.
Esta carta se expide por duplicado, recibiendo una copia

Firma del participante:

Nombre, firma y direccién, Testigo 1:

Nombre, firma y direccién, Testigo 2:

Investigador Principal Dra. Martha Valdivia Muioz; teléfono 5999-1000, ext. 18210.

Contacto 1:Dra. Ana Lilia Dominguez Guzman; teléfono 5999-1000, ext. 18218

Contacto 2: Dra. Cindy Rodriguez Bandala; teléfono 5999-1000, ext.



INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Dizziness Handicap Inventory

1. El mirar hacia arriba é¢incrementa su problema? (Fi)

2. Debido a su problema ¢ése siente usted frustrado (a)? (E)

3. Debido a su problema ¢érestringe usted sus viajes de negocios o placer? (F)

4. El caminar por el pasillo de un supermercado éincrementa su problema? (Fi)

5. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad de acostarse o levantarse de la cama? (F)

6. ¢Su problema restringe significativamente su participacién en actividades sociales tales como
salir a cenar, ir al cine o ir a fiestas? (F)

7. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para leer? (F)

8. El realizar actividades mdas complejas como deportes o tareas domésticas (barrer o guardar
los platos), ¢incrementa sus problemas? (Fi)

9. Debido a su problema étiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien que le acompaiie? (E)
10. Debido a su problema, ése ha sentido usted desconcertado(a) frente a los otros? (E) 11. Los
movimientos rapidos de su cabeza é¢incrementan su problema? (Fi)

12. Debido a su problema ¢evita usted las alturas? (F)

13. Al levantarse de la cama, ése incrementa su problema? (Fi)

14. Debido a su problema ¢es dificil para usted realizar trabajos domésticos o de jardineria? (F)
15. Debido a su problema ¢étiene usted miedo de que la gente piense que estd ebrio(a)? (E)

16. Debido a su problema, ées dificil para usted caminar solo? (F)

17. Caminar sobre una banqueta é¢incrementa su problema? (Fi)

18. Debido a su problema ¢es dificil para usted concentrarse? (E)

19. Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar dentro de su casa en la oscuridad? (F)
20. Debido a su problema ¢tiene miedo de estar solo(a) en casa? (E)

21. Debido a su problema ¢se siente incapacitado(a)? (E)

22. Su problema ¢ha generado dificultades en sus relaciones con miembros de su familia o
amigos? (E)

23. Debido a su problema ¢se siente usted deprimido(a)? (E)

24. Su problema ¢interfiere con su trabajo o con sus responsabilidades de familia? (F) 25. Al
levantarse ése incrementa su problema? (Fi)

Aspectos emocionales (9): 29 10 15 18 20 21 22 23
Aspectos funcionales (9): 356712 14 16 19 24
Aspectos fisicos (7): 148111317 25



CUESTIONARIO HADS

Marque la respuesta que mejor describa su
estado de animo en las ultimas 2 semanas:
1. Me siento tenso y ansioso
() 3 casitodo el dia
( ) 2 gran parte del dia
( )1 Devezencuando
() O0Nunca
2.

Sigo disfrutando con las mismas cosas

de siempre
( ) O lgual que antes
( ) 1 notanto como antes
()2 Solamente un poco
() 3Yano disfruto con nada
3.

Siento una especie de temor, como si

algo malo fuera a suceder

() 3 Siymuyintenso

( ) 2 Si, pero no muy intenso

() 1S, pero no me preocupa

()0 No siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado
gracioso de las cosas

( ) 0 lgual que siempre

( ) 1 Actualmente algo menos

()2 Actualmente mucho menos

()3 Actualmente en absoluto

5. Tengo la cabeza llena de
preocupaciones

( ) 3 Casitodo el dia

( ) 2 Gran parte del dia

( ) 1Devezencuando

()0 Nunca

6. Me siento alegre

() 3 Nunca

( ) 2 Muy pocas veces

() 1Enalgunas ocasiones

()0 Gran parte del dia

7. Soy capaz de permanecer sentado,

tranquilo y relajado
() O Siempre
( ) 1 Amenudo
()2 Raras veces

()3 Nunca

8. Messiento lento y torpe
() 3 Gran parte del dia
() 2 Amenudo
()1 Aveces

( )0 Nunca

9. Experimento una desagradable

sensacion de nervios y hormigueos en
el estomago

() 0 Nunca

( ) 1 Solo en algunas ocasiones

( )2Amenudo

()3 Muy amenudo

10. He perdido interés en mi aspecto
personal

() 3 Completamente

( ) 2 No me cuido como deberia hacerlo
() 1Es posible que no me cuide como
deberia

() 0 me cuido como siempre lo he hecho
11. Me siento inquieto como si no pudiera

parar de moverme

( ) 3 Realmente mucho

( ) 2 Bastante

()1 No mucho

() OEn absoluto

12. Espero las cosas con ilusién

() 0O Como siempre

() 1 Algo menos que antes

()2 Mucho menos que antes

()3 Enabsoluto

13. Experimento de repente sensaciones

de gran angustia o temor

() 3 Muy amenudo

( ) 2 Con cierta frecuencia

() 1Raramente

()0 Nunca

14. Soy capaz de disfrutar un buen libro o

un buen programa de television

) 0 A menudo

) 1 Algunas veces
) 2 Pocas veces

) 3 Casi nunca

(
(
(
(



Anexo 2

‘ Instituto Nacional
de Eehabilitacion

I N R | Comite de Investiegaeion

A, B ided Nipero Stajeme gie Sy e Peoat "

SALUD

INRACIIZamE

Cudzd de Méxice & 02 de Junio 2016,

Dra. Martha Valdivia Mufioz
Investigador responsable,
Proesente

En respuesla a la solcilud que usted amablements envid a esle comilé para la revision del proveoto de
investigac 4n litslado “Correlacion del grado de depresionfansiedad con ol grado de discapacliad
percibida por el paciente con anfermedad vestibular cronlca.™

| & informo gue = Comicé de Investigecitn decidic cprobario olorgdncole ragistro definiiva 4118

Estatus de| proyecio APRCBADO

Investigador
Responsable: Martha Valdivia Mutioz

Participantes:
Ana Lilla Dominguez Guzman Cindy Rod-iguez Bandala

Cabe z2falar, gue de acuerdo con loz datos degleradas an &l cronggrama de actividades del provecto de
investigacién, esl= lera una vigeneia de 8 meses; sicndo la fecha de termine 31 de Diciembre de 2016. as
reguisitn informa los avaices d=l msmn cada € ma2ses, en = omato FO-PR-OI-04 Seguimiento ce
Protocolos, & cual se encusntira diE,Dﬂ-ﬁ|b|! &n la paging electrérica del INR, as| como ::ualquier olro asunts
relacionado con &1 misma

Nn cmitd cormenler que en o casc de los pretocolos gua incluyan pacientes, un requisito adicional de I2
Lireccian de Investigacian es car cumplmiento a o Encuesa de Satistaccion de Facienies en protocolo FO1-
PR-DI-08 cue se encuentra disponible en la pagina del INR en |z Seccldn do Documentos |SO en el apartade
dé& Invastigaciér:. ~Hp liso9001 In-.geh my/DescangesisnFormains 501 -PR-DI-08 . doc.

En caso de ser u- protocolo con financiamignto de la indusiria éste deberd contar con convenic gdministrativo el
ou@l debe g&r sancicnaco por el rea jurldica de esle [nstituta,

il73
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Instinito Nacional

SALUD

WEE IRV TARES DM SALLT

de Rehalilitucion

v : it
I I\. R Lomite de fnvestigacion

kA, e ded Nuevo Nivioew o Sorrteta ool

Agradeciendo su confribucidn y con Iz saquridad de que se raducira en aportaciones cizmificas relevanles,
forz'acisndo asi ka misién y vision cn maer a de investigacion del INR.

Sin otro partizular, sprovecho la ocasion para enviarle un cordial salude.

Atentarrents

Dr. as Piffeda Yillasefar
Presidente
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