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INTRODUCCION

La sintomatologia vestibular es complicada para su estudio y diferenciarla cuando existe asociado
un trastorno de tipo sicosomatico, como son ansiedad, depresidon o fobias espaciales lo hace aun
mas complejo.. Es bien conocido y descrito por la literatura médica que las alteraciones de tipo
organicas 0 funcionales del sistema vestibular generan en el paciente una angustia impresionante
que puede inclusive caer en panico .Ademas éstas son frecuentemente incapacitantes para el
desempefio diario en las actividades de una persona ( Hain ,Piker, Ketokola) . Antes de etiquetar a
nuestro paciente de ser portador de un entidad psiquiatrica mds que vestibular debemos hacer una
meticulosa exploracién clinica y apoyarnos e los estudios neuro-otolégicos necesarios y si lo
consideramos pertinente realizar, solicitaremos estudios de neuro-imagen. El vértigo psicégeno
tiene una frecuencia reportada en la literatura médica variable que va desde 95 A 55% (Necdet) . Se
proponen 2 tipos de modelos , Somato fisico, el cual postula que la ansiedad es secundaria a una
patologia orgdnica y psicosomdtico éste propone que el estrés y la ansiedad pueden provocar los
primeros ataques de vértigo (Necdet,Culhua). La preferencia visual, asociada a trastornos de tipo
psiquidtrico y con integridad organica y funcional de los sistemas del equilibrio no hay estudios

reportados en la literatura médica .



ANTECEDENTES

Para entender los signos y sintomas clinicos de tipo  vestibular con su consecuencia en las
alteraciones del equilibrio debemos conocer como se lleva a cabo vy analizar los sistemas
funcionales y mecanismos neuroldgicos que intervienen para mantener a un ser humano en una

posicion vertical, con coordinacion y sin perder el plano de sustentacion.

Las alteraciones vestibulares son bien identificadas al realizarse una valoracion inicial por el médico
de primer contacto, que es el que primero valora al paciente, quien esta obligado a descartar una
causa vestibular que explique el trastorno de desequilibrio que refiere el paciente, ya sea vértigo,
mareo, inestabilidad o fobias espaciales, iniciard su investigacién con una Historia clinica detallada .
Seguramente buscarad agotar las posibilidades diagnésticas y después referira al paciente con el
especialista en sistema vestibular para descartar una etiologia 6tica. El experto en oido buscara
apoyo en los estudios otoneurofisioldgicos como son, audiometria , impedanciometria y
electronistagmografia ( ENG)( Bronstein) , habitualmente se deben incluir exdmenes de laboratorio

generalesy si es necesario estudios de imagen.

Existe un grupo de pacientes que no se logra identificar en ellos una causa orgdnica 6 funcional
que explique las alteraciones del equilibrio, esto es desesperante para el paciente y para el médico
que lo estudia Por lo anterior se debe considerar que. una vez descartada alguna afeccion de
cualquier sistema que repercuta en el equilibrio fisico corporal de nuestros pacientes, debemos
pensar en descartar una causa de origen psiquiatrico que ocasione trastornos en la interpretacién

espacial y corporal. (Staab,Rey J.)



La ansiedad asociada a los trastornos vestibulares (Staab) es comun, el paciente pierde la seguridad
en si mismo para realizar cualquier actividad fisica, lo incapacita, lo limita y ademds genera
alteraciones de tipo psiquiatricas del tipo de ansiedad, depresidon o en casos extremos trastornos de
ansiedad generalizada (TAG) y trastorno depresivo mayor TDM) ,los cuales ya estan bien descritas en
la literatura internacional y estos deben ser tratados por un experto en psiquiatria en conjunto con
el Neuro-otélogo, implica un manejo multidisciplinario(Herdman, Da Silva, .Gueraz), Los médicos
Neutro-otélogos son los expertos en investigar la causa exacta del paciente que continua mareado o
inestable y cuyos estudios iniciales de otoneurologia son normales. Actualmente contamos con

una herramienta valiosa de apoyo diagndstico denominada Posturografia Computada (PDC)

( Bronstein) la cual nos valora la funcionalidad de los 3 sistemas involucrados en el mantenimiento

del equilibrio en un ser humano: sistema vestibular, sistema somato sensorial y sistema visual.

(.Gueraz, Bronstein)

En la PDC se hace un reporte gréafico de 6 pruebas realizadas al paciente en las que se identificara si

existe algun déficit sensorial en cualquiera de los 3 sistemas evaluados.

El principal objetivo de nuestra investigacion es el estudio del grupo de pacientes que tienen
integridad vestibular, somato sensorial y visual, ademas en los que se ha descartado cualquier
patologia sistémica funcional o estructural que origine desequilibrio y en cuyos estudios
otoneurolégicos son normales, a excepcion en el reporte de la PDC encontramos _preferencia
visual , sin embargo existen especialistas que pudieran considerarlo normal. Antiguamente no era
posible demostrar objetivamente la sensibilidad visual de una paciente en forma cuantitativa, esto

en la actualidad es posible gracias ala PDC



La preferencia visual se define, como una dependencia anormal de un ser humano a los estimulos

visuales (Hafstrom, Gueraz).

Este grupo de pacientes son los que refieren una sensacion de vértigo, mareo, inestabilidad o
fobias espaciales como son acrofobia, agorafobia, ptofobia por la sensibilidad visual exagerada a la
percepcion de modelos rico s en estimulacion visual repetitiva, ¢ por fondos visuales inestables, y
pueden inclusive ir acompafiados dichos cuadros de sintomas neurovegetativos como son
nauseas, vomito, diaforesis. Un ejemplo claro de ello es : pasillos iluminados en entornos
visualmente muy estructurados como los supermercados, grandes centros comerciales, la
observacion del trafico rodado desplazandose hacia o desde el paciente, o desde el campo periférico
durante la espera para cruzar un paso de peatones o el transporte publico. También lo puede originar
el desplazamiento sobre escaleras eléctricas, la apertura y cierre de puertas automaticas, lugares
muy concurridos de gente u objetos en movimiento. Estos sindromes tienen un caracter
“pseudoagorofdbico” y se denominan “neurosis de la calle”, “sindrome del supermercado “y

sindrome de desorientacién vestibular del motorista”.( Pavliouv, Furman J M ).

Los pacientes con preferencia visual son individuos susceptibles a tener 6 a ilusionarse facilmentey
tener sensaciones de movimiento inexistente. La preferencia visual es hasta cierto grado normal, es la
sensacion que nos altera y nos hace “sentir cosquilleo” cuando estando en un lugar alto nos
asomamos a un precipicio y vemos hacia el vacio. Otro ejemplo, cuando estando en el cine se “siente

III

real” el movimiento, velocidad y altura reflejada en la pantalla. La preferencia visual es la que
controlan los equilibristas del circo para ir de un lugar a otro en la carpa a una gran altura. Es una

sensacion primaria de proteccion visual lo que provoca un “miedo a caernos”, no importa que

tengamos integros los sistemas aferentes y eferentes y seamos capaces de superar obstaculos, el



grado maximo de preferencia visual patolégica es semejante a la acrofobia, agorafobia y se nombra

patofobia (Herndndez, J.Rama-Lopéz, Gueraz)

La informacion que proporciona el sistema visual para mantener la postura depende de una serie de
caracteristicas fisicas, la iluminacidn, la distancia entre el ojo y el objeto, el contraste, el tamafio y la

frecuencia espectral del objeto (Pavlouv, Marousa)

Se debe tener en cuenta que la informacién visual aferente no solamente es importante para la
actividad estabilizadora postural , sino también la actividad oculomotora, la cual explica el hecho
observado de la mejoria en la estabilidad o reduccién del balanceo corporal en pacientes con neuritis

vestibular al reducir la intensidad o suprimir el nistagmos espontaneo (Herdman, .Gueraz )

El sistema visual proporciona la informacion que recibe el cerebro  acerca de la posicion y el
movimiento de la cabeza con respecto a los objetos , es la principal fuente de referencia para la
adecuada percepcion de la verticalidad. Se necesitan la visién foveal y periférica o ambiental para el
control postural, se ha considerado durante afios que ésta Ultima estd mejor preparada para
procesar la informacion espacial util en la orientacién y equilibrio de la visién central . En la era actual
es mas oportuno considerar que ambas visiones son utiles, pero estas estan divididas segun su
funcion debido a la calidad o el tipo de informacidon somato sensorial de la que el paciente dispone. En
conclusién, cuando ésta ultima es correcta y congruente, la vision central es mas eficaz en la
regulacion postural en el plano frontal, mientras que la periférica lo es en el plano antero posterior.
Ademads de la capacidad para reducir el balanceo, la vision desempefia un papel especifico en el
control postural modificando la eficiencia de las respuestas vestibulares y propioceptivas. Cuando

un sujeto de pie observa que su entorno visual se mueve hacia la derecha, él se desplazara hacia su
10



izquierda ya que la informacion visual le exige un movimiento de correccién postural contraria. El
reflejo vestibulo ocular (RVO) es el que interviene en éste proceso. Ante los movimientos rotatorios
de la cabeza, la funcién vestibular estabiliza la mirada, que en condiciones normales se llevan a cabo
en altas frecuencias, dichos movimientos requieren una compensacion rapida de los movimientos
oculares para estabilizar la imagen en la retina. Por lo anterior, si la informacion visual y la vestibular-

propioceptiva entran en conflicto, domina el estimulo visual ( Pavlouv, Hafstrém ,1 Pérez , Brandt).

En 1948 Asch y Witkin(3) realizaron un trabajo describiendo que encontraron en individuos normales
diferencias en la percepcion visual dividiéndolos de la siguiente manera, “dependientes de campo” e
“independientes de campo”, estos es de acuerdo a la capacidad para reorientarse a la verticalidad y
tomando en consideracion el grado de inclinacién del entorno visual en los primeros y del propio
grado de inclinacién en los segundos. Esto es muy importante en los pacientes con una afectacién
vestibular bilateral que en la fase aguda poseen una especial sensibilidad a la estimulacién visual,
pero que a medida que progresa la compensacién vestibular se apoyan mads en la informacién
propioceptiva y, aprenden a ignorar las informaciones visuales erréneas. En los sujetos
dependientes de campo, o dependientes visuales, esta transicion puede no ocurrir y puede aparecer
una muy baja tolerancia a las situaciones de conflicto visual, lo cual forma parte del vértigo visual
(Furman ,Hafstrém, Gueraz). Sin embargo la diferencia entre vértigo visual y preferencia visual radica
en que en el primero, existe de forma reciente o antigua un dafio vestibular y en la segunda no, es

estrictamente una dependencia exagerada del sistema visual entorno del individuo (Bronstein)

Se debe tener en cuenta que la informacién visual aferente no solamente es importante para la

actividad estabilizadora postural , sino también la actividad oculomotora, la cual explica el hecho

11



observado de la mejoria en la estabilidad o reduccién del balanceo corporal en pacientes con neuritis

vestibular al reducir la intensidad o suprimir el nistagmos espontaneo.( Paviouv)

Dentro del estudio de éstos pacientes debe de existir exdmenes que descarten enfermedades
sistémicas, metabdlicas, endocrinoldgicas, tumorales de SNC ,problemas de columna vertebral (Rama-
Lépez) o la existencia de Cefaleas acompafiadas de alteraciones del equilibrio que pudiera ser un tipo

de migrafia con vértigo (Rey, Da Silva A ).

Aun descartando una lesion de los 3 sistemas funcionales del equilibrio, debemos ser cautelosos
antes de referir al paciente a un Psiquiatra, agotar todos los estudios indicados y si es preciso
solicitar estudios de Neuro-imagen como es IRM simple y contrastada o todo lo que consideremos
necesario antes de aventurarnos a decidir que no es un paciente de manejo estrictamente
otoneurolégico. Una vez realizado todo esto debemos expresarle al paciente claramente la
normalidad de sus estudios y sugerirle la necesidad de una valoraciéon por el Departamento de

Psiquiatria para descartar una causa de origen psiquiatrico.

El detectar a los pacientes con alteraciones primarias psiquidtricas 6 secundarias ( pacientes con
alteraciones psicoldgicos puros sin antecedentes vestibulares y pacientes con secuelas psicolégicas
posteriores a eventos vestibulares) servird para conocer la frecuencia de trastornos psiquiatricos
asociados a manifestaciones neuro-otoldgicas, lo que brindard un mejor diagndstico clinico y

proporcionaremos un manejo integral. (Staab ,Furman)
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Se estudiardn los pacientes con vértigo desequilibrio 6 imbalance en forma retrospectiva y
prospectiva en los que por medio de estudios vestibulares y posturales se detecta integridad visual,
vestibular y somato sensorial , sin embargo permanecen refiriendo estados mdérbidos de desequilibrio
, este grupo de pacientes se enviaran a valoracidn psiquiatrica para descartar un trastorno que

corresponda a manejo de esta especialidad.

En la esfera del equilibrio y balance se encuentran alteraciones motrices y sensoriales, estas resultan

en signos y sintomas clinicos no siempre bien reconocidos.

El manejo integral de estas alteraciones implica el estudio y andlisis sistematizado de los drganos
sensoriales implicados en la interpretacién espacial y relacién corporal del sujeto con el medio
ambiente, asi como el estudio de los érganos eferentes que mantienen una postura corporal y

balance al movimiento.

Los dérganos aferentes implicados en el balance y equilibrio son el sistema vestibular, el sistema visual

y el sistema propioceptivo y el eferente es el musculo esquelético.

Los estudios de estas alteraciones, tradicionalmente se han enfocado a las vestibulares, sin embargo

el enfoque unilateral nunca a resuelto los problemas de equilibrio y balance integralmente.

Se reconocen sindromes de deficiencia vestibular, (neuronitis, Enfermedad de Meniere etc),
Sindromes de deficiencia visual (debilidad y ceguera unilateral 6 bilateral) Sindromes de deficiencia

somatica o sensorial (ataxias sensitivas, motoras, paralisis y paresias) (Herndndez).

De la integracidén de las aferencias sensitivas resulta la interpretacidn correcta de la relacion del
individuo en su persona referente al medio que lo rodea y de la alteracién de alguno de estos érganos

resulta la inestabilidad, vértigo 6 imbalance, sin embargo el valor dado por el individuo a cada uno de

13



los sistemas es capital en la interpretacién, de éstos drganos el mas susceptible a ilusién es el visual
(Peliculas, videos, fijacidn retiniana), cuando un individuo sobrevalora la informacién visual aferente
resulta en una preferencia visual sensorial, aunque en cierto grado la preferencia visual es normal (
Precaucién al cruzar una escalera abierta, cruzar un rio por un tronco , temer caerse de un sitio alto )
la sobre interpretacion resulta en sensaciones como la ptofobia acrofobia agorafobia y otras

alteraciones (Herndndez).

Estas sensaciones agravan notablemente el manejo, prevencion, curacién, alivio y rehabilitacion de

los pacientes.

En este estudio se propone identificar la preferencia visual patégena y correlacionarla con

alteraciones psicoldgicas espaciales y distinguir si son causa 6 efecto.

El sistema vestibular, propioceptivo y visual son motivo de estudio al momento que un individuo
acude a atencién médica especializada, ya se por referir vértigo, mareo, inestabilidad, desequilibrio 6

sensaciones que puede describir como , “que las cosas que lo rodean se mueven acercandose o

” u n  u

alejandose de ellos”, “sienten que caminan sobre algodones” “sensacién de estar borracho”, “sienten
que se hunden o les quitan el piso o se van hacia la derecha o hacia la izquierda ,” o bien que los
horizontes apreciados por el sistema visual del mismo paciente se mueven subitamente, asi como el

miedo exagerado a las alturas, lugares abiertos o al riesgo de caerse denominadas éstas , fobias

espaciales.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO:

14



Vértigo: (Del lat. vertigo, -inis, movimiento circular) .

Es una sensacion de movimiento inexistente predominantemente rotatorio referente al

entorno o al individuo.(15)

Equilibrio:  (Del lat. aequilibrium).

Estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en él se compensan anulandose

mutuamente (15).

Es la INMOVILIDAD

Balance: (Del fr. balance). Movimiento que se hace inclinando el cuerpo hacia adelante o

hacia atras, sin mover los pies.(15)

Es el esfuerzo 6 la actitud dinamica tomada para equilibrar un cuerpo contraponiendo fuerzas.
Es la busqueda del equilibrio resultante de la movilizaciéon de un cuerpo dirigido de un punto a
otroenelentorno , la resultante dindmica de las fuerzas ejercidas sobre un cuerpo para

dirigirlo a través del entorno sin caerse.

Imbalance

La sensacion de desequilibrio que esta presente de pié, caminando, corriendo, y no se

presenta estando acostado 6 sentado.(11)(Baloh

Mareo: (De mar). Dicho de una persona .Desazonarse, turbarsele la cabeza y revolvérsele el

estdmago, lo cual suele suceder con el movimiento de la embarcacidon o del transporte(15) Es un

15



malestar, una sensacién morbida, referente a movimiento en vaivén semejante a la sensacién de

estar en una balsa o barco en el mar. Frecuentemente asociada a nausea.

Otras sensaciones

Estabilidad: (Del lat. stabilis). Es la capacidad que tiene un cuerpo para absorber energia sin

movilizarse, perder el equilibrio (caerse) (15), o salir de trayectoria.

Orientacidn: Facultad fisiolégica por la que algunos seres vivos perciben su posicion en el

espacio.(15) Es la funcién cognoscitiva para ubicar el cuerpo y componentes en el entorno y tiempo.

Latero-pulsion.

— Dirigirse caminando hacia un lado diferente a la direccion deseada.

Embotamiento.

— Sentirse estupido, confundido como dentro de un “bote”.

Plenitud cefalica.

Sentir la cabeza llena, pesada

Sensacion estable

Es la resultante de la Integracion coherente de las aferencias sensoriales, y de la modificacién

postural acorde a las mismas.

Es decir las aferencias visuales, vestibulares y somato sensoriales deben de ser coincidentes.

16



Deficiencia vestibular

El grado maximo de deficiencia vestibular es la ablacidon vestibular, documentada por pruebas
térmicas de deshielo.los pacientes presentan una gran deficiencia para sentir el giro de su cabeza y
cuerpo, dificilmente experimentan vértigo y en muchas ocasiones necesitan referencias para saber

donde es arriba y abajo.

Para orientarse necesitan los sentidos visual y somatico, de los que dependen para realizar su

17



POSTUROGRAFIA DINAMICA

La posturografia estudia el control postural a través de los movimientos del centro de
presion (proyeccién del centro de gravedad del cuerpo) sobre una plataforma
dinamométrica. El sistema de posturografia mas conocido es la Posturografia Dindmica.
Esta compuesta por una plataforma movil, un entorno visual también mdévil y un sistema
informatico (figura 1). La prueba mas interesante es el denominado test de organizacion
sensorial (SOT) que valora el equilibrio del paciente midiendo su oscilacion postural en 6

condiciones diferentes:

1) Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte fija;

2) Ojos cerrados y plataforma de soporte fija;

3) Ojos abiertos, entorno visual movil

(moviéndose proporcionalmente al angulo de balanceo antero-posterior del cuerpo) y plataforma

de soporte fija;

4) Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte mévil (moviéndose

proporcionalmente al angulo de balanceo antero-posterior del cuerpo);

5) Ojos cerrados y plataforma de soporte moévil;

18



6) Ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma de soporte mavil.

El protocolo consiste en 18 pruebas de 20 segundos de duracidn cada una. Cada una de las seis
condiciones se realiza tres veces consecutivas, durante las cuales el paciente es alentado a mantener
el CG estable a pesar de la movilidad del entorno visual o de la base de soporte.

Los resultados del SOT se evalian automaticamente compardndolos con los resultados

normales y se registran en un diagrama de barras valorando el resultado del 1-100%. El

examen mediante Posturografia Dindmica permite aislar los componentes de las

informaciones vestibular, visual y somato sensorial que participan en el mantenimiento del control
postural, lo que hace posible determinar cual es la alteracidon principal que

provoca el origen de la pérdida del equilibrio (cual es el receptor afectado, visual,

vestibular o somato sensorial).

19



PRUEBA CONDICIONES SISTEMAS SENSORIALES

1
Visiéon normal Visual
Vestibular
r{'li.:’ =
Plataforma fija Somata sensorial
2
Vision ausente Visual
Vestibular
| B =t N :
Plataforma fija Somato sensorial
3
Vision referenciada Visual
Vestibular
Plataforma Fija Somato sensorial
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PRUEBA CONDICIONES SISTEMAS SENSORIALES

4
Vision normal Visual
Vestibular
Plataforma movil Somato sensorial
Referenciada

Vision ausente

Vestibular
Plataforma movil Somato sensorial
Referenciada
Vision referenciada Visual

Vestibular

Plataforma moévil Somato sensorial
Referenciada
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HIPOTESIS

¢Los pacientes con preferencia visual y sintomas vestibulares estan asociados

a trastornos de comorbilidad psiquidtrica?

OBIJETIVOS

Describir las comorbilidades psiquiatricas asociadas a los pacientes con preferencia visual y

sintomas vestibulares.

Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con preferencia visual y sintomas

vestibulares sin sustrato organico
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METODOLOGIA

Disefio:

Ambispectivo y descriptivo

Poblacidon y muestra:

Pacientes referidos a la Consulta Externa de Neuro-otologia del INNN con sintomas

vestibulares (mareo, vértigo, inestabilidad)

Fase prospectiva: Junio 2008 a Diciembre 2008

Fase retrospectiva: Enero 2006 a Mayo 2008

Estudio prospectivo:

El paciente se sometera a protocolo de estudio de vértigo 6 desequilibrio realizandose todos
los estudios necesarios, audiometria timpanograma, reflejos estapediales,
electronistagmografia, laboratorios generales y si se considera necesario estudios de neuro-

imagen

La preferencia visual se documentara en la Posturografia Dinamica Computada (PDC)una vez

gue ésta sea realizada

Valoracidn psiquiatrica con escalas Hamilton , MINI para ansiedad, depresion y fobias
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Se referira al paciente a valoracién psiquidtrica una vez que se descarte patologia organica
funcional que origine desequilibrio y después de haber sido sometido al paciente a protocolo

de estudio.
Retrospectivo

Se revisaron 286 expedientes con ENG normal y fueron seleccionados los que contaban con

PDC con reporte de preferencia visual.

De esos expedientes se seleccionaron los que contaron con valoracion psiquidtrica antes 6
después de la valoracidn inicial de NOT, no fue posible aplicar escalas validadas por el DSM IV

de Hamilton para depresidon y el MINI para ansiedad y fobias por ser un estudio retrospectivo.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

® Edad 16 a 70 afios

e Ambos sexos

e Trastorno del equilibrio

e Electronistagmografia normal

e Posturografia con preferencia visual
24



e Expediente clinico completo
e Estudios neuro-otologicos normales

e No afeccion de otros sistemas

Criterios de no inclusion:

e Enfermedad otoldgica conocida que origine trastornos del equilibrio

e Trastornos del equilibrio secundarios a afeccidn visual

Criterios de exclusion:

e Expediente clinico incompleto

e Falta de valoracion psiquiatrica

VARIABLES

Ocupacién

Estado civil

Escolaridad

Sintoma: a)Vértigo

b) mareo

c) Inestabilidad
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d) Fobias espaciales

CONSIDERACIONES ETICAS:

No se requieren por que no se experimento con los pacientes

CONSIDERACIONES FINANCIERAS:

a) Aporte Financiero Ninguno

b) Recursos con los que se cuenta Computadora portatil, una impresora, hojas blandas, lapiz,
plumas , reglas

¢) Recursos a solicitar ninguno

d) Andlisis del costo por paciente Ninguno

ANALSIS ESTADISTICO:

Se utilizd el programa SPSS Windows 13 para andlisis descriptivo
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RESULTADOS

1.-Con el estudio retrospectivo tuvimos una muestra de 286 expedientes, de los que se
seleccionaron 28 (9.7%) que cumplieron los criterios de inclusién y de éstos 3 (1%)fueron
diagnosticados con lesidn vestibular por la PDC.

2.- Los trastornos psiquiatricos fueron: 1 (0.3%) depresidon y 2 (7%)sin diagndstico
psiquidtrico. Los trastornos de depresion y ansiedad que a menudo acompafian las
alteraciones del equilibrio de causa vestibular estdn ya descritas desde hace tiempo,
(Necdet, Pilker) documentadas en la literatura internacional, originando un gran reto para
establecer ¢Qué fue primero el vértigo o la ansiedad?, Necdet and Figen proponen 2
modelos : el somato fisico, explicando que la ansiedad es secundaria a patologia organica
y el psicosomatico, el estrés y ansiedad pueden provocar los ataques de desequilibrio. La
distribucién por sexo fue con un porcentaje predominante en mujeres con un 23 (8%) vy

5(1.74%) hombres .

3.-La edad fue de 42 a 62 aios con una media de 52 afios

4.-la ocupacion del hogar es la mas frecuente lo que se explica por ser mayor la poblacién

femenina en nuestra muestra.

5.-El estado civil Casados 15(5.2%) del casados en relacién al 13(4.5%) de solteros.

6.-La escolaridad no es significativa en relacién a el trastorno del equilibrio y de depresién, en

nuestro grupo prospectivo el promedio de escolaridad fue de 7.6 anos.
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7.-El diagnostico inicial mas frecuente en la valoracién por Neuro-otologia fue inestabilidad
15 (5.24%), seguido de vértigo y mareo 12 (4.1%) y latero pulsién 1 (0.34%), en ningun

paciente se encontré fobias espaciales.

8.-La enfermedad psiquiatrica con mayor frecuencia asociada es el TDM siendo mujeres
6(2%) y hombres 1(0.3%) que de acuerdo a la escala de Hamilton aplicada al grupo
prospectivo fue de tipo moderada. Seguida del TAG con 5(1.7%) mujeres y hombres 0(%) vy
por el ultimo, probable esquizofrenia en a mujer 1(0.3%).

9.-El estudio realizado fue en un total de 35 pacientes de los cuales 28 (9.7%) fueron
retrospectivos y 7 (0.25%) prospectivos no tiene una significancia estadistica , sin embargo, la
utilidad de esta investigacidon tiene utilidad como un estudio piloto el cual tendria una

relevancia importante con una muestra mayor en un futuro.

10.-Las mujeres son el grupo mas afectado, en una edad aun productiva de 42 a 62 anos y
una media de edad de 52 afios, debemos considerar que ademas de ser muy desagradable un
sensacion de desequilibrio, la personalidad del paciente influye y ,en la mayoria de las veces
resulta incapacitante estos cuadros clinicos . No realizamos estudios de personalidad en los
pacientes del estudio prospectivo, sin embrago seria muy interesante aplicarlos para

demostrar objetivamente como influye en la sintomatologia del desequilibrio.

28



11.- De acuerdo a la edad de las pacientes pudiera contemplarse que se encentran en la
menopausia o climaterio y eso repercute directamente en los cuadros de ansiedad y

depresidn que estuvieran presentando.
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RESULTADOS

TABLA
1
ESTUDIO DEMOGRAFICO GRUPO PROSPECTIVO
EDAD |SEXO OCUPACION ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD EN ANOS
50-61 [F 4(1.3%) Hogar 1(0.3%) Solteros 3 (1%) Menos 6 1 (0.3%)
M 3 (1%) Otros 6 (2%) Casados 4(1.3%) |6 afios 2(0.6%)
9 afios 2(0.6%)
12 anos 1(0.3%)
17 afios 1(0.3%)
TABLA 2

ESTUDIO DEMOGRAFICO GRUPO RETROSPECTIVO

EDAD | SEXO OCUPACION ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD EN ANOS

42-

62 F 23 (8%) Hogar 18 (6.29%) |Solteros 13(4.5%) |0 afios 0 (0%)

H 5(1.74%) |Otros 10(3.4%) |Casados 15(5.2%) | Menosde6 5 (1.7%)

6 afios 10(3.4%)
9 afios 7(2.4%)
12 anos 2(0.6%)
15 afios 2(0.6%)
17 afios 1(0.3%)
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RESULTADOS

TABLA
DIAGNOSTICO O SINTOMA INICIAL
GRUPO DE
PACIENTES INESTABILIDAD |VERTIGO/MAREO |LATEROPULSION | TOTAL
PROSPECTIVO |4 (1.39%) 3 (1%) 0(0%) 7(2.4%)
RTEROSPECTIVO |15 (5.24%) 12 (4.1%) 1(0.34%) 28(9.7%)
TABLA 4
MORBILIDAD PSIQUIATRICA
GRUPO SEXO DM TAG PB.ESQUIZ
PROSPECTIVO | H 2(0.6%) 2 (0.6%) 2 (0.6%) 0(0%)
M 5(1.17%) 5(1.7%) 5(1.7%) 0(0%)
RESTROSPECTIVO [H  5(1.7%) 1(0.3%) 0(%) 0(0%)
M 23(8%) 6(2%) 5(1.7%) 1(0.3%)
TABLAS
MORBILIDAD PSIQUIATRICA Y LESION VESTIBULAR
GRUPO DE
PACIENTES SEXO TDM TAG NO DX PSQ
PROSPECTIVO | H 1 (0.3%) 1(0.3%) 1(0.3%) | —oeeeeee-
M 1 (0.3%) 1(0.3%) 1(0.3%) | —oeeeeee-
RETROSPECTIVO | H 0 (0%) 0(%) 0L T e —
M 3 (1%) 1(0.3%) 0(0%) 2(0.6%)
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Grafica No.1

Muestra la tendencia de la depresidn relacionada con la

sensacion de vértigo.

Estadisticos de contrastePl

H AIM
U de Mann-Whitney 2.500
VYV dc Wilcoxon 12.500
=z -1.2B80
Sig. asintét, (bilateral) 208
Sig. exacta [2*(Sig. 2290

unilateral)]

a. No corregidos para los

empates.

b. Variable de agrupacion:

DxVe rtigo

Estadisticamente no significativo el estudio por el

tamafo de la muestra
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mareo e inestabilidad

No se observa tendencia don la depresidn la sensacion de

Estadisticos de contrasteP

H AIM
U de Mann-WWhitney 2.500
WV dc Wilcoxon 12.500
z -1.260
Sid. asintét, (bilateral) 208
Sig. exacta [2*(Sig. 2297
unilateral)]

a. No corregidos para los

empates.

b. Variable de agrupacion:
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muestra

Sin significancia estadistica por el tamafio de la
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DISCUSION Y CONCLUSION:

® Con una muestra mayor de pacientes y considerando que el INNN es un Instituto Nacional
de salud e investigacion y que recibe referencias neuroldgicas de todo el pais , puede
desarrollarse una investigacion significativa desde el punto de vista clinico para diagnosticar
de forma mads acertada y oportuna los trastornos del equilibrio asociados a morbilidad
psiquiatrica , cuyo objetivo fundamental serd dar un tratamiento apropiado y especifico a

éste grupo de pacientes.

® En el INNN no existe antecedente de un estudio que asocie patologia neurotologica con
morbilidad psiquidtrica y es importante la interaccion de éstas 2 disciplinas para un
diagnostico oportuno y un tratamiento adecuado . La preferencia visual es un alteracién de la
sensibilidad visual de los pacientes con trastornos del equilibrio y la Posturografia Dindmica
computada (PDC) es una herramienta de apoyo diagndstico de mucha utilidad con la que

nuestra Instituciéon no cuenta.
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® De acuerdo al primer estudio de prevalencia de desordenes psiquiatrico en México realizados
por la Dra. Medina-Mora México muestra un 26.1% de los mexicanos han experimentado un
desorden psiquidtrico en su vida , en relaciéon a Estados Unidos que muestra un 46.4% vy
Ucrania 31.6% nos encontramos por debajo de ellos. Sin embargo estamos por arriba de
Nigeria, la cual reporta una prevalencia de 12.1%. En éste estudio se encontré como factor
precipitante el alcoholismo, drogas, desarrollo de identidad sexual, seleccién de pareja,
seleccidn de carrera profesional. Sin embrago la prevalencia menor en relacién a Estados
Unidos y Ucrania, pudiera deberse a que en México la familia de origen es mas grande vy la
independencia la realizan hasta que forman sus propios hogares, esto provee una

extension de apoyo familiar mayor.
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ANEXOS

PROTOCLO DEL PACIENTE CON VERTIGO

1.-Historia clinica neuroldgica completa, el interrogatorio con descripcion especifica
de la sintomatologia  en relacién al trastorno del equilibrio que refiere en ese
momento.

2.- Exploracién clinica neuro-otolégica y con especial interés en los sistemas
involucrados en el control del equilibrio , somato sensorial, visual y cerebelo. Esto es
realizado por el médico Neuro-otélogo y en caso de identificar una alteracion se
refiere al paciente a Neurologia, neuro-oftalmologia o subespecialidad que le

corresponda.

3.-En los pacientes que se identifica alteraciones del equilibrio se realizan estudios
neuro-otologicos como son , audiometria, impedanciometria, electronistagmografia y

estudios de laboratorio de chequeo general.

4.-los pacientes con enfermedades concomitantes de tipo metabdlico se solicita
interconsulta a Medicina Interna o Endocrinologia segun sea el caso.
5.-Los estudios de Nuero-imagen se indican si se considera necesario.
6.-Si los estudios neuro-otologicos identifican una causa vestibular periférica o central
se decide su tratamiento médico, médico o quirdrgico dependiendo la etiologia.
7.-La posturografia se decide realizar si al paciente no se le identifica objetivamente una causa
que origine el trastorno del equilibrio , haciendo una hoja de referencia al INR solicitando la
realizacion de dicho estudio ya que no contamos con esa herramienta diagndstica en el

INNN.



8.-Una vez que el paciente regresa con el resultado de la posturografia se correlacionan todos
los estudios y se decide su tratamiento, que puede ser exclusivamente maniobras de
rehabilitacidn vestibular , tratamiento médico o combinado.

9.-Cuando no encontramos una causa organica o funcional y el paciente insiste en estar con

trastorno del equilibrio se llega a referir a psiquiatria.



7.8. Escala de Panico y Agorafobia de Bandelow
(Panic and Agoraphobia Scale, PAS)

Este cuestionario estd disenado para personas que sufren ataques de panico y agorafobia. Puntiie la severidad de sus sintomas en la

semana pasada.

Los ataques de pinico se definen como descargas sibitas de ansiedad, acompanadas de algunos de los signientes sintornas:
= Palpitaciones o taquicardia = Sensacion de vértigo, inestabilidad

= Sudoracidn = Sensacion de que los objetos son irreales

» Temblor o sacudidas {como en un siefo ), o que uno mismo esti

» Boca seca distanciado o «no realmente aquis

= Dificultad para respirar « Miedo a perder el control, volverse loco

» Sensacidn de shock e Miedo a morir

» Dolor tordcico o molestias « Sofocos o escalofrios

» Miuseas o malestar abdominal + Sensacién de hormigueo

Aul jCon qué frecuendia aivo araques de pdnico?

. Sin ataques de panico la semana pasada

. lataque de panico la semana pasada

. 20 3ataques de pdnico la semana pasada
. 4-6 ataques de pinico la semana pasada

. Mis de & ataques de pinico

O

A2, C8mo de severos fueron los aeaques de pdmico en la semana pasada?
. Sin ataques de panico la semana pasada

. Los ataques fueron generalmente leves

. Los ataques fueron generalmente moderados

. Los ataques fueron generalmente graves

4. Los ataques fueron generalmente muy graves

e

A Normalmente, joudnio duraron los ataques de panico?
. Sin ataques de panico la semana pasada

. Dela 10 minutos

. Entre 10y &0 minutos

. Entre 1 y 2 horas

Mis de 2 horas

a mayor parte de los araques, ifueron esperados (sucedieron en sivuaciones remidas) o inesperados (espontineos)?
. Sin ataques de panico

. Principalmente inesperados

. Mis inesperados que esperados

. Alpunos inesperados y algunos esperados

. Mis esperados que inesperados

Mis de 2 horas

c
W bd = DD b e W R e D

ol

B.1. Durante la tilima semana, jevitd determinadas situaciones por miedo a tener un ataque de panico o una sensacion de incomodidad?

0. Mo evitacién (o mis ataques no suceden en situaciones determinadas)
1. Evitacién infrecuente de situaciones temidas

2. Evitacién ocasional de situaciones ternidas

3. Evitacién frecuente de sitnaciones temidas

4. Evitacién muy frecuente de situaciones temidas

B.2. For favor, marque las situaciones que evim o en las cuales se producen amques de pnico o una sensacion de incomodidad:

Aviones Sitios altos
Antabuses, trenes Cruzando puentes
Teatros, cines Viajando lejos de casa
Haciendo cola Quedarse en casa solo
Fiestas o reuniones sociales Metra

Restaurantes Barcos

Sitios cerrados (p. ej., tineles) Supermercados
Anlas, salones de conferencias Anditorios, estadios
Conduciendo o yendo en coche (p. ej., en un atasco) Multitndes

Grandes habitaciones {vestibulos) Museos

Caminando por la calle Ascensores

Campos, grandes avenidas

Ofras sitnaciones:

. Minguna (o sinagorafobia)

. | situacién

. 2-3situaciones

. 4-8 situaciones

. Ocurre en muchas situaciones distintas

-




E. Trastorne de angustia

(= SIGMIFICA: RODEAR CON UN CIRCULD NO EN E5 ¥ pASAR DIRECTAMENTE A F1)

-
El a ;Enmads de nna ocasion tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintié subitamente NO st 1
ansioso, asustado, incémodo o inguiete, incluso en sitnaciones en las que la mayorka
de las personas no se sentirfan asf?
-
b ;Estas crisis o ataques alcanzan su mexima expresién en los primeros 10 minutos? NO st 2
E2 sAlguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontinea MNO st 3
n ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 +Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mds en el que ternia NO st E!
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecnencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  jSentfa que su corazén le daba un vuelco, latia mds fuerte o mis rapido? NO st 5
b ;Sudaba o tenia las manos himedas? NO st 6
¢ ;Tenia temblores o saoudidas musoulares? MO sf 7
d  ;Sentia lafalta de aliento o dificultad para respirar? NO s ]
e ;Tenia sensacidn de ahogo o un nudo enla garganta? MO sf 9
f  ;MNotaba dolor o molestia en el pecho? NO st 10
g ;Tenia nduseas, molestias en el estdmago o diarreas repentinas? NO s 11
h jSe sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO st 12
i ;Leparecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafas, indiferentes, NO s 13
o no le parecian familiares, o se sintis fuera o separado de sucuerpo o de partes
de su cuerpo?
i iTenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO s 14
k  jTenia miedo de que se estuviera muriendo? NO sf 15
I ;Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO st 16
m  ;Tenia sofocos o escalofrios? NO af 17
E5 JOODIFICO STEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? MO st
Trastorno de angustia
de porvida
E6 SIE5 =NO, ;CODIFICO ST EN ALGUNA RESPUESTA DE E41 NO st
Crisis actual
SIE6=5I, PASAR A F1. con sintomas Hmitados
E7 ;En el pasado mes, tvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mis), ssguidas de miedo NO st 18
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actual

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)




F. Agorafobia

Fl 35e ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o situaciones NO st 19
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil, como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobiis, tren o automdvil?

SIF1= NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

F2 jTeme tanto estas sitnaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO sl 0
estar acompanado para enfrentarlas? Agorafobia
actual
JOODIFICO NG EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NG st
¥ TRASTORNG
DE ANGUSTIA
CODIFICO SIEN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
;CODIFICO SIEN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Si
Y TRASTORNG DE
ANGUSTIA
CODIFICO $1 EN E7 ( TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL) con agorafobia
ACTUAL
JCODIFICO SIEN F2 [AGORAFOBIA ACTUAL) NO St
¥ AGORAFOBIA ACTUAL
. T . sin histordal de
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORMO DE ANGUSTIA DE POR VIDA): trastarno de angustia
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Q. Trastorno de ansiedad generalizada

01

03

[ SIGMIFICA IR A LAS CASILLAS DIAGHOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO WO EN CADA UMA ¥ CONTINUAR COM EL SIGUIENTE MODULO)

#5e ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante
los dltimos 6 meses?

5@ presentan estas preocupaciones casi todos los dias?
CODIFICAR 81, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORMNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS,

iLe resulta dificil controlar estas preccupaciones o interfieren para concentrarse
en lo que hace?

CODIFIQUE NO ST LOS SIMTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORMWOS PREVIAMENTE EXPLORADOS,

En los dltimos 6 meses, cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

5e sentia inquieto, intranquilo o agitado?

358 sentia tenso?

35e sentia cansado, tlojo o se agotaba ficilmente?

iTenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco?
i5e sentia irritable?

#Tenia dificultad durmiendo {dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media

noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

JCODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DEO3!
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-
NO s 1
-
NO s 2
-
NO s 3
-
WO s 4
MO sf 5
WO s &
WO s 7
WO 5 )
MO s 9
MO sl 10
NO
TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL




1.1. MINI Entrevista Meuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodic depresivo mayor

Al

A2

A3

[ = SIGMIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULD MOV EN CADA UNA Y CONTINUAR COM EL SIGUIENTE MODULD)

En las ltimas 2 semanas, se ha sentido deprimide o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

En las ltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usnalmente le agradaban?

;CODIFICO STEN Al O EN A2

En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
sDismimayd o aumentd suapetito casi todos los dias? jPerdic o gand peso sin intentarlo
(. e}, variaciones en eliltimo mes de £ 5% de su peso corporal o + 8 libras o+ 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg @

CODIFICAR 51, S| CONTEST( 51 EN ALGUNA

;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia
excesivamente)?

#Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

iCasi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
iCasi todos los dias, se sentia culpable o imitil?
iCasi todos los dias, tenfa dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;Envarias ocasiones, desed hacerse dafio, se sintid suicida o desed estar muerto?

JCODIFICO ST EN 5O MAS RESPUTESTAS (A1-43)7

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULD B:

Ad a

iEn el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mads semanas en los que se sintié
deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas y tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses sin depresion o sin falta de
interés por la mayoria de las cosas y ocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?
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NO | 1
NO sf 2
-
NO st
MO sl 3
NO s 4
NO s 5
NO | 6
NO 4 7
NO | A
MO sl 9
NO sf
EPISODIC
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-
NO | 10
NO si 11
EPISODI
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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