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RESUMEN

CONTEXTO. La ansiedad espacial es el miedo a realizar tareas que tienen un componente espacial. El
deterioro de la funcion vestibular se ha relacionado con alteraciones de la cognicion, aprendizaje y
memoria espacial, habilidades de navegacidn, ejercicios de rotacion mental y representacion
tridimensional. Sin embargo no hay estudios clinicos que sustenten la relacion entre enfermedad
vestibular periférica y ansiedad espacial.

OBIJETIVO. En la consulta externa del Departamento de Audiologia y Otoneurologia de UMAE
Hospital General del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza, se midié y compard la ansiedad
espacial (cuestionario de Lyons 2018) de adultos con y sin enfermedad vestibular periférica,
considerando la evolucidn clinica (aguda/crénica, paroxistica, resolucion o mejoria), si la afeccion
era uni o bilateral, la ansiedad de momento y de rasgo y la ocupacion.

MATERIAL Y METODO. En el periodo comprendido de diciembre de 2021 a agosto de 2022, se
identificaron 130 pacientes y 129 acompanantes de pacientes que acudieron de manera consecutiva
para su atencion a la Consulta Externa del Departamento de Audiologia y Otoneurologia de la UMAE
Hospital General del CMN La Raza. Sin embargo 9 pacientes no cumplieron con los criterios de
seleccion. Los 121 pacientes con enfermedad vestibular periférica que participaron fueron 31 hombres
y 90 mujeres (18 a 87 afios de edad); los 129 voluntarios sin enfermedad vestibular fueron 47 hombres
y 82 mujeres (18 a 79 afios de edad). Se les aplicaron los Cuestionarios de Salud General y de
Inestabilidad Corporal (de Jduregui-Renaud), de Ansiedad de Estado (STAI), de Ansiedad Espacial (de
Lyons), y la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS). Se registrd la edad, el sexo, la
ocupacion, la escolaridad, el tipo de afeccion y la evolucidn clinica del expediente institucional. La
informacion se concentrd para su andlisis.

RESULTADOS. La comparacion entre los pacientes y voluntarios mostrd diferencias en el
cuestionario de ansiedad espacial y en el cuestionario de ansiedad de estado (p<0.0001). Al
comparar los subgrupos de pacientes entre si, se identificé que el subgrupo con Vértigo Postural
Paroxistico Benigno (VPPB) tenia mayor edad comparado con los voluntarios y con los pacientes con
lesion vestibular unilateral (p<0.0001); las respuestas al cuestionario de inestabilidad mostraron
diferencias entre los controles y los cuatro subgrupos de pacientes y entre los pacientes con hidrops
endolinfdtico y quienes tenian VPPB (p<0.0001); la ansiedad espacial fue diferente entre los
voluntarios y los subgrupos de pacientes con excepcion de quienes tenian lesion bilateral
(p<0.0001); y la ansiedad de estado solo entre los voluntarios y cada uno de los subgrupos de
pacientes (p<0.0001). Entre los cuatro subgrupos de pacientes no se observo diferencia en las
respuestas al cuestionario de ansiedad espacial, pero con gran variabilidad en el subgrupo con
lesion bilateral.

CONCLUSION. Los pacientes con enfermedad vestibular periférica de los grupos estudiados tienen
mayor ansiedad espacial que individuos sin enfermedad vestibular, sin influencia de la edad o el
sexo. Los pacientes con mds sintomas de inestabilidad son los que presentan mds sintomas de
ansiedad espacial.

Palabras clave: Funcion vestibular, Orientacion, Ansiedad.
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MARCO TEORICO

El sistema vestibular:

Las estructuras vestibulares periféricas estan localizadas en el laberinto posterior en el oido interno;
se organizan en cinco érganos sensoriales en cada oido, tres conductos semicirculares (anterior,
posterior y horizontal) y dos maculas otoliticas (utriculo y saculo) (1).

Los tres canales semicirculares (CSC) (horizontal, anterior y posterior) presentan respuestas a la
aceleracién angular y son aproximadamente ortogonales entre si. La alineacion de los CSC es tal que
cada canal tiene su par coplanar contralateral. Los canales horizontales forman un par funcional,
mientras que el CSC posterior y el anterior contralateral forman pares coplanares (2). Los CSC
posterior y anterior estan inclinados unos 92 y 90 grados respecto al plano del CSC horizontal (2). En
concreto, el rango de angulos entre los planos de los canales es bastante amplio; pues de los planos
horizontal-posterior oscila entre 75,8 y 98,0 grados y el rango entre los planos horizontal-anterior es
de 77,0 a 98,4 grados; y para los planos posterior-anterior el rango es de 75,8 a 100,1 grados (3).

Los CSC cuentan con una porcidén ensanchada en un extremo para formar la ampolla. En la ampolla,
una estructura gelatinosa en forma de copa llamada cupula sirve de barrera que separa el canal
semicircular del vestibulo. La cipula se extiende través del lumen del canal semicircular llenando
toda la seccidn transversal de la ampolla (4,5), y los datos sugieren que el dpice esta unido por
glicosaminoglicanos(6). La cupula tiene una gravedad especifica igual a la de la endolinfa. En
consecuencia, la cipula no responde a los cambios de posicion estdtica de la cabeza en el campo
gravitatorio. Debajo de la cupula se encuentra la crista, que se extiende perpendicularmente a través
del canal en forma de silla de montar. La crista contiene las células de soporte y los cuerpos celulares,
comunmente conocidos como células ciliadas, con los estereocilios y el cinocilio Unico en cada una
de las células.

Los cinocilios y los estereocilios se extienden dentro de la clpula y son las estructuras fisicas que
responden a la deformacién cupular. Por debajo de la cupula, la superficie estd perforada con
aberturas que van de 3 a 5 micras de diametro (6). Estas perforaciones localizadas en la base de la
cupula representan un canal que recorre la longitud de la clpula para permitir la circulacion de la
endolinfa y que contacte con la superficie de las células ciliadas (la placa cuticular) en la que se
extienden los estereocilios (8). Este cambio en la estructura cupular es consecuencia del movimiento
de la endolinfa. Como la cupula cierra el canal, el flujo de la endolinfa se interrumpe, lo que genera
movimientos de ondulaciones de la porcidn central de la cdpula ante el movimiento minimo de la
base, sobre la crista o en el dpice. Esta ondulacién es producto de la diferencia de presidn ante el
movimiento de la corriente endolinfatica. Gracias al punto maximo de deformidad cupular en el
centro, es creada una fuerza de cizallamiento maxima en la superficie de la crista (9). La desviacion
de los estereocilios hacia los cinocilios individuales de cada célula ciliada conduce a la
despolarizacion, mientras que el movimiento de los estereocilios lejos de los cinocilios provoca la
hiperpolarizacion. Las células ciliadas estan orientadas en el CSC horizontal de manera que el
movimiento de la endolinfa que se dirige hacia la ampolla (utriculo) provoca una excitacion. De
manera opuesta, las células ciliadas de los CSC verticales (posterior y anterior) estan orientadas de
manera que la despolarizacién se genera cuando la endolinfa se aleja de la ampolla (utriculo). Esta
orientacidn de las células ciliadas se denomina polarizacién morfolégica.

En la especie humana existen aproximadamente 33,000 receptores en cada macula utricular
(haciendo sinapsis en alrededor de 6,000 fibras aferentes) y 18,000 receptores en cada macula
sacular (con sus sinapsis en aproximadamente 4,000 aferentes saculares). Los cilios agrupados se
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proyectan hacia la membrana otoconial gelatinosa, cuya superficie superior estd cubierta por
otoconias. Cada receptor posee un cinocilio que sirve como una caracteristica Unica que identifica la
direccion preferida de estimulacién de ese receptor. Cada macula otolitica esta dividida en dos
sectores en que las células ciliadas se distribuyen con preferencias direccionales opuestas. La linea
divisoria de estas dos zonas en la macula se llama linea de reversién de polaridad y la banda delgada
de receptores a cada lado de esta es denominada estriola (10).

La gravedad suele ser el estimulo causal de la desviacidn del haz de cilios. Una fuerza gravitoinercial
en una direccidon desplaza los cristales de los drganos otoliticos, por lo que las células ciliadas
agrupadas en haces en la membrana otoconial, se sincronizan en esa direccidén y son activadas. Se ha
documentado que el sonido, impulsos eléctricos y la vibracidon son estimulos muy efectivos para los
receptores de las maculas (11).

Dicha informacién captada por las células ciliadas vestibulares recorre del nervio vestibular a los
nucleos vestibulares, este trayecto neuronal estd constituido por neuronas bipolares que incluye el
cuerpo celular en el ganglio de Scarpa. Las fibras del nervio vestibular se distribuyen de manera
homogénea en los 3 conductos semicirculares y en menor proporcién en las maculas. Estas se
clasifican en fibras de diametro mayor, relacionadas a células ciliadas de tipo | (rodeadas por una
terminacion nerviosa caliciforme) y fibras de didametro menor, relacionadas a células sensoriales de
tipo Il (reciben en su polo basal terminaciones en botones) (12).

En el conducto auditivo interno, el nervio vestibular se ramifica en tres nervios: el superior que
conjunta las fibras relacionadas a los conductos semicirculares anterior, horizontal y la macula
utricular, por el trayecto de la fosa vestibular superior, en el cuadrante postero-superior; el inferior
con las fibras relacionadas a la macula sacular, por la fosa vestibular inferior en el cuadrante
posteroinferior; y el posterior, relacionado al conducto semicircular posterior, por un orificio 6seo
en la cara posteroexterna del conducto auditivo interno, el foramen singulare de Morgagni. Al fondo
del conducto auditivo interno se encuentra el ganglio de Scarpa. El nervio coclear y el nervio facial se
sitian por encima y por delante del nervio vestibular, el conjunto de estos tres nervios compone el
paguete acustico facial. Antes de que el nervio vestibular se una al dngulo pontocerebeloso tiene una
longitud de 12 a 14 mm (13).

Existen dos localizaciones principales a las cuales se conectan las aferencias vestibulares: el complejo
de nucleos vestibulares y el cerebelo. Los nucleos vestibulares estan localizados en la unién bulbo-
protuberancial y son el procesador primario de las entradas vestibulares y constituyen la conexion
entre la informacién aferente y las neuronas motoras eferentes. Estos nlcleos son cuatro mayores y
7 menores, de acuerdo a la arquitectura neuronal: los nucleos vestibulares laterales (o nucleo de
Deiters), mediales, inferiores (o descendentes) y superiores. Cada uno se proyecta por diferentes
fasciculos nerviosos (el vestibulo-espinal lateral, media y caudal), a las motoneuronas espinales y a
través del fasciculo longitudinal medial a las motoneuronas oculomotoras. El nicleo vestibular
superior es el Unico que no envia ninguna proyeccién directa a la médula espinal (12).

La mayoria de las aferencias de los canales semicirculares se proyectan al nucleo vestibular superior,
porciones rostrales y caudales del inferior, nicleo medial y en menor medida al lateral. Las aferencias
utriculares se proyectan a las porciones ventrales del nucleo lateral, la porcidn rostral del ndcleo
inferior y, en menor medida, al ndcleo medial. Finalmente, las aferencias saculares se dirigen
principalmente al nucleo lateral y al nicleo inferior. Se ha encontrado que existen ademas pequefios
grupos celulares (x, v, z, f, g y I), que reciben también aferencias vestibulares primarias. El grupo «y»
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recibe exclusivamente proyecciones saculares. Las zonas de los nucleos vestibulares que no reciben
aferencias directas del nervio vestibular son las siguientes (14): la porcién dorsal del ntcleo vestibular
lateral; las zonas periféricas del nucleo vestibular superior; las porciones caudales y mediales del
nucleo vestibular medial; los grupos celulares f, x y z.

Los nucleos vestibulares estdn compuestos por neuronas vestibulares, llamadas neuronas
vestibulares secundarias, y por abundantes interneuronas. Las neuronas vestibulares secundarias se
conectan monosindpticamente a las neuronas vestibulares primarias del nervio vestibular. En su
mayoria, estas neuronas reciben también aferencias polisindpticas de otras fuentes y de los otros
conductos semicirculares y de los érganos otoliticos. Es por ello que existe un cierto grado de
superposicion de la informacién ampular y macular (15).

En cuanto a la funcidn principal de los nucelos vestibulares; el medial y superior participan en el
reflejo vestibuloocular. El medial es responable del reflejo vestibulo espinal y realizar la coordinacién
oculary cefalica cuando ocurren en conjunto. El lateral es el principal encargado del reflejo vestibulo
espinal. El inferior realiza conexiones con el resto de los nucleos y el cerebelo. Los nucleos
vestibulares en ambos lados del tallo cerebral se comunican entre si a través de un conjunto de
comisuras que son mutuamente inhibitorias para llevar a cabo el sistema excitacidon-inhibicidn entre
canales semicirculares (16).

Respuesta de las unidades canaliculares

Existen 4 tipos: Las neuronas de tipo | se excitan por aceleracion angular de la cabeza hacia el lado
de su soma y se inhiben por rotacién contralateral. Las de tipo Il poseen un patrén de respuesta
opuesto, se excitan por aceleracion dirigida al lado opuesto a su soma y se inhiben por rotacidn
inversa. Las neuronas de tipo Ill y IV responden respectivamente mediante un incremento y un
descenso de su frecuencia de descarga, sin importar el sentido de la rotacién (17).

Respuesta de las unidades otoliticas

La activaciéon espontdnea de las neuronas vestibulares de los nucleos lateral y descendente es
regulada por inclinaciones estaticas. Las neuronas se clasifican en neuronas alfa, beta, gamma y
delta, segun la relacion entre el sentido de la inclinacién de la cabeza y la amplitud de la respuesta
neuronal. Las neuronas de tipo alfa son excitadas por una inclinacién lateral ipsilateral, e inhibidas
por una inclinacion lateral contralateral. Las neuronas de tipo beta presentan respuestas inversas a
las alfa. Las neuronas de tipo gamma y delta son respectivamente activadas e inhibidas,
independientemente de la direccién de la inclinaciéon. Las células nerviosas que relacionadas a la
region cervical son de tipo alfa, y a la regién lumbar son de tipo gamma (18).

Ademas de las aferencias laberinticas, los ntcleos vestibulares reciben muchas otras proyecciones,
especialmente de los sistemas visual y propioceptivo, ademas de aferencias comisurales, cerebelosas
y corticales. Estas neuronas vestibulares no son solo elementos de union entre el nervio vestibular y
las motoneuronas espinales y oculomotoras, sino centros de integracién sensoriomotora con
representacion interna tridimensional del movimiento de la cabeza y del tronco en el espacio (13).

Neuronas vestibulares centrales

El sistema vestibular central realiza la integracion de vias ascendentes, ipsi y contralaterales, desde
los nucleos vestibulares hasta mesencéfalo, tdlamo y corteza parietal. Entre las funciones corticales
principales son la percepciéon de movimiento propio y la verticalidad en un campo gravitacional
tridimensional. Procesa informacion sensorial para regular respuestas motoras relacionadas al ajuste
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de la mirada, movimientos cefalicos y control de balance postural. Ademas, se han evidenciado
proyecciones a la formacién hipocampal para efectuar funciones vestibulares cognitivas, como son
la memoria espacial, orientacidn y navegacion (16).

Proyecciones vestibulares

El cerebelo es imprescindible como receptor de vias eferentes de los nucleos vestibulares, ya que
realiza la calibracion y efectividad de los diferentes reflejos. El fléculo y parafléculo, ademas del
vermis cerebeloso (nédulo y Uvula) constituyen la porcion mas antigua del cerebelo, es también
llamado arquicerebelo o vestibulo cerebelo. Es en esta porcién anatémica que se lleva a cabo la
adaptacion de la ganancia del reflejo vestibulo-ocular, cancelacidn de este reflejo y seguimiento
lento. La porcidn anterosuperior del vermis cerebeloso participa en el reflejo vestibulo-espinal, con
la estabilidad del tronco durante la marcha (16).

El vermis cerebeloso y el vestibulo-cerebelo tienen una relacién anatémica importante con los
nucleos vestibulares. Las neuronas del vermis anterior y, en menor medida, del vermis posterior
hacen sinapsis con las neuronas del nucleo vestibular lateral. El nucleo vestibular inferior recibe
proyecciones ipsilaterales de la Uvula y bilaterales del fléculo. El fléculo y la ivula emiten conexiones
ipsilaterales a los nucleos vestibulares mediales. El nicleo fastigial se proyecta también de manera
importante en todos los nucleos vestibulares, su porcion mas caudal se proyecta en los nucleos
vestibulares contralaterales, mientras que la porcién mas rostral emite proyecciones en los nucleos
vestibulares ipsilaterales. Los nucleos vestibulares medial e inferior se proyectan ipsilateralmente en
la columna celular dorsomedial, la subdivision beta y la oliva medial accesoria. El nicleos vestibular
superior se proyecta contralateralmente en la columna celular dorsomedial y la oliva medial
accesoria (19).

El fléculo regula las propiedades dinamicas del reflejo vestibuloocular, mientras que el nédulo y la
uvula influencian los reflejos vestibulo-célicos y los reflejos vestibulo-espinales implicados en el
control postural (20). Las conexiones cerebelosas tienen dos tipos de fibras, las fibras trepadoras que
provienen de la oliva inferior, y las fibras musgosas que contactan con células granulares (13).

Las dreas de proyeccion vestibular tienen caracter multimodal, las neuronas corticales reciben a la
vez informacién vestibular e informacidn visual y propioceptiva y sus interconexiones son reciprocas.
La convergencia de las aferencias vestibulares, visuales y propioceptivas es abundante: se observa
en las areas corticales, nucleos vestibulares, neuronas vestibulares primarias, y en algunos nucleos
taldmicos (21).

Las primeras investigaciones respecto a las areas corticales que involucran informacién vestibular se
realizaron mediante estimulacién perioperatoria en pacientes conscientes. Penfield y Rasmussen
sefialaron que él area cortical de la circunvolucién temporal superior a la profundidad de la corteza
insular, tiene relevancia protagdnica en funcion vestibular (22). Hawrylyshyn y colaboradores
sefialaron que los nucleos taldamicos ventro-intermedios pueden ser estructuras de unién entre
Organos laberinticos y la corteza (23). En tomografia por emisiéon de positrones, Tuohimaa vy
colaboradores identificaron que durante estimulacién caldrica unilateral existe una activacién
notoria de la corteza parietotemporal contralateral (23). Lobel y colaboradores, mediante corrientes
galvanicas y registro por resonancia magnética funcional, realizaron trabajos con activacion de areas
cerebrales, incluidas la unién temporo-parietal, el surco central y el surco intraparietal, ademas de
observar actividad en las regiones premotoras del I6bulo frontal (21).
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La evidencia sefiala otras zonas de activacién, como la mitad posterior de la circunvolucién temporal
superior, la circunvolucién temporal transversa y la corteza cingular anterior. Brand y colaboradores
identificaron que la mitad de los pacientes que sufren un infarto en el area de la arteria silviana media
presentan signos de lesidn otolitica, con desviacién de la vertical subjetiva, cicloextorsién ocular e
inclinacion cefalica en el plano frontal. El area lesionada corresponde a la insula posterior (24). Esto
sugiere que las neuronas de esta area reciben aferencias otoliticas. También se ha descrito aferencias
vestibulares en el hipocampo utilizando resonancia magnética funcional y estimulacion calérica (25).

El uso de programas de deteccion de actividad por electroencefalograma ha permitido la localizacidn
de 5 dipolos de activacion que quizds correspondan a las dreas activadas por la estimulacion
vestibular.

Se han clasificado en dipolos de 1 a 5, de mayor a menor amplitud (26):

- el dipolo 1, de mayor amplitud, esta en el limite de los l6bulo frontal y prefrontal, en la
circunvolucion frontal superior ipsilateral;

- el dipolo 2 esta localizado en la circunvolucidn fronto-marginal del |ébulo prefrontal, cerca de la
linea media;

- el dipolo 3, de menor amplitud, estd localizado en la porcién anterior del drea motora contralateral,
a nivel del area oculomotora suplementaria; el dipolo 4 esta situado en el area cortical ipsilateral
temporoparietal, en la circunvolucién precentral;

- el dipolo 5 corresponde a la circunvolucién occipital superior contralateral, al |ébulo parietal
superior (13).

Son estas numerosas areas cerebrales a las que se les denomina red cortical vestibular multisensorial,
la cual se delimita en ambos hemisferios cerebrales, con dominancia vestibular en el hemisferio
derecho para los pacientes diestros.

El conjunto de estas estructuras nerviosas que conforman el sistema vestibular cumplen entre sus
funciones principales:

e Control reflejo de la mirada y el balance, mediado a nivel tallo cerebral-cerebelo.

e Funciones vestibulares cognitivas superiores, en conjunto con sentidos no vestibulares.

e Interaccién con sentidos no vestibulares, resolucién de ambigliedad vestibular.

Estas actuan en conjunto, dependen unas de otras para la integracién del movimiento voluntario y
la locomocidn, el cual requiere funciones cognitivas como son la orientacidn, navegacion y atenciéon
(16).

La orientacion y la navegacion

El conocimiento de la posicion del cuerpo y su desplazamiento a través del entorno en tercera
dimensidn son funciones que se atribuye a la integracién de redes temporoparietales de multiples
sistemas sensoriales que se activan simultdneamente. Estas funciones dentro del campo
gravitoinercial, requieren actualizacidon continua del modelo interno de la posicién corporal con
respecto al medio exterior (alocéntrico) y para la localizaciéon de elementos dentro del campo de
vision (egocéntrico).

Estas habilidades se adquieren mediante la exploracion ambiental en las etapas de la infancia,
mediante la experiencia se crean mapas espaciales y patrones de movimiento, sobre los cuales se
fundamentara la orientacién y navegacion, con participacion hipocampal para la memoria episddica
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y espacial. Diversas estrategias son empleadas para realizar secuenciaciones de ubicacién espacial,
en los adultos es comun observar la dependencia del nucleo caudado, un ejemplo es la utilizacién de
memoria de giros a la izquierda y derecha desde la posicidn inicial, lo cual constituye la navegacion.
Y los nifios son mas allegados a utilizar estrategias hipocampales para relacionar puntos de referencia
de una trayectoria y asi llegar a un lugar objetivo. El sistema vestibular contribuye en la capacidad
de orientacidn espacial dependiendo de si el sujeto estd en movimiento o no. Es asi como se ha
descrito que en la condicidon dindmica, los canales semicirculares y érganos otoliticos trabajan en un
modelo alocéntrico, mientras que en el estatus estacionario, los érganos otoliticos son capaces de
proporcionar en modo egocéntrico (16).

El sistema vestibular tiene una representacion multiple y sus aferencias influyen en aspectos
diversos, desde la estabilidad corporal hasta la auto-conciencia, incluyendo aspectos auténomos y
afectivos (27).

El sistema vestibular central une de manera ipsi y contralateral las vias ascendentes desde los nucleos
vestibulares al tegmento del cerebro medio, tdlamo y corteza. Su funcidn principal es la percepcion
de movimiento de uno mismo y de la verticalidad dentro del campo gravitacional tridimensional.
También proporciona la aferencia sensorial para respuestas motoras descendentes que se ajustan al
control del equilibrio de la mirada, asi como del control cefdlico y corporal. Mediante sus
proyecciones a la formacidn hipocampal para funciones vestibulares cognitivas, especialmente la
memoria espacial, orientacion y navegacion. Funciones sensoriales y motoras del sistema vestibular
pueden ser categorizadas en tres grupos: el control sensoriomotor reflexivo de la mirada y el
equilibrio mediado a nivel cerebeloso del tronco cerebral, la percepcion del movimiento propio y el
control sensoriomotor del movimiento voluntario y el equilibrio a nivel cortical/subcortical y las
funciones vestibulares cognitivas superiores en las que también entran en juego los sentidos no
vestibulares (28).

El deterioro de la funcidn vestibular resulta en sintomas comunes como el vértigo, la inestabilidad y
el mareo; ademas de otros menos conocidas como alteraciones de la cognicién, aprendizaje y
memoria espacial, habilidades de navegacién, ejercicios de rotacion mental y representacion
tridimensional. Al presentarse deterioro en estas areas se compromete la realizacién de actividades
cotidianas, con discapacidad de severidad variable (28).

Memoria Espacial

Para poder comprender conceptos como el de la memoria espacial, es necesario definirla como el
proceso cognitivo responsable de registrar informacion sobre el entorno espacial y la orientacion
espacial. La memoria de trabajo espacial es un tipo de memoria que consolida el almacenamiento
temporal de la informacidn espacial. Recientemente, se ha documentado que las areas de la corteza
cerebral implicadas incluyen a la corteza prefrontal dorsolateral y a la corteza parietal posterior (29).

En recientes estudios se ha reconocido la importante participacién del sistema vestibular en
multiples procesos cognitivos y de memoria en especies mamiferas. Entre los cuales destacan la
memoria espacial, orientacidn, cognicion social, representacién corporal y cambios de personalidad
como sintomas de despersonalizacion, en pacientes con disfuncién vestibular bilateral se ha descrito
presencia de alteraciones en memoria de corto plazo, funciones ejecutivas, velocidad de
procesamiento y habilidades visoespaciales (16).
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Ansiedad espacial

La ansiedad espacial es el miedo a realizar tareas que tienen un componente espacial, e implica la
dificultad a la que se enfrenta un individuo ante situaciones en la cotidianeidad que implican
habilidades de navegacién espacial. Este tipo de ansiedad es clinicamente relevante, porque puede
limitar las actividades de la vida cotidiana con efecto en la calidad de vida (30).

Se ha relacionado con disminucién de la eficacia de las estrategias de orientacién y aumento de los
errores en las tareas de navegacion. Existe una asociacidn negativa entre la ansiedad espacial y el
rendimiento en tareas de rotacion mental. La ansiedad espacial abarca la ansiedad hacia todas las
habilidades espaciales. Un estudio explord la asociacion entre la ansiedad espacial y otros
constructos de ansiedad, cuya diferenciacién sigue siendo poco conocida y se considera probable
que la ansiedad espacial sea mayormente independiente de otras medidas de ansiedad (31).

Conforme aumenta la ansiedad espacial, el tiempo requerido para realizar la navegacién también
aumenta, ademads de requerirse estrategias de orientaciéon para cumplir las tareas, como son las
direcciones cardinales. Lo que apoya que la ansiedad espacial y las estrategias de busqueda de rutas
estan relacionadas con el comportamiento durante la navegacion; entonces, el rendimiento en
tareas de navegacién esta determinado no solo por las estrategias de orientacion, sino también por
la ansiedad (32). Sin embargo, la experiencia individual puede a su vez demarcar diferencias en
habilidades de navegacidn (32). En pacientes con vestibulopatia periférica bilateral se ha observado
aumento de la ansiedad en general (33). Una propuesta indica que el hipocampo dorsal estd
implicado en la orientacién espacial, predominantemente en el lado derecho, y que el hipocampo
ventral se relaciona con el movimiento y el estrés. Esta teoria se basa en la evaluacion de la expresion
de los marcadores genéticos y de los estudios de funcionalidad, lo cual apoya la idea de una
interaccion entre la memoria espacial y la ansiedad en el hipocampo (33).

La Escala de Ansiedad Espacial (36), es un instrumento que califica la ansiedad para navegar en el
entorno. Esta herramienta proporciona una medida objetiva de las dificultades a las que se enfrenta
un individuo en situaciones cotidianas que requieren completar procesos relacionados a la
navegacion espacial, como encontrar un espacio para estacionarse.

JUSTIFICACION

No obstante la importancia de la funcién vestibular y su repercusién en la orientaciéon y en la
navegacion, son pocos los estudios que han explorado la asociaciéon entre diferentes tipos de
enfermedad vestibular y los sintomas de enfermedades mentales comunes como la ansiedad
espacial. La ansiedad espacial podria ser un factor en las manifestaciones clinicas y la evolucion de
enfermedad vestibular, particularmente en la fase aguda o cuando los sintomas no se resuelven. Es
entonces pertinente investigar la asociacion entre la ansiedad espacial que presentan pacientes con
diferentes entidades nosoldgicas vestibulares, en poblaciéon adulta mexicana. La informacion que se
obtenga de este estudio serd util para fundamentar estudios que después permitan disefar
estrategias para la rehabilitacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En la Consulta Externa de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza
¢Cual es la diferencia en la puntuacién de ansiedad espacial (cuestionario de Lyons 2018) de adultos
con o sin enfermedad vestibular especifica (diagnosticada en el Departamento de Audiologia y
Otoneurologia) que acuden para su atencién al Centro Médico Nacional “La Raza”, considerando la
evolucion clinica (aguda/crénica,paroxistica, resolucidon o mejoria), si la afeccion es uni o bilateral, la
ansiedad de rasgo y la ocupacién?

OBIETIVO

En la consulta externa de Audiologia y Otoneurologia de UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez
Garza CMN La Raza, medir y comparar la ansiedad espacial (cuestionario de Lyons 2018) de adultos
con y sin enfermedad vestibular especifica (diagnosticada en el Departamento de Audiologia y
Otoneurologia) que acuden para su atencion al Centro Médico Nacional “La Raza”, considerado la
evolucion clinica (aguda/cronica, paroxistica, resolucion o mejoria), y si la afeccion es uni/bilateral,
la ansiedad de rasgo y la ocupacion.

MATERIAL Y METODOS

PARTICIPANTES

En el periodo comprendido de diciembre de 2021 a agosto de 2022, se identificaron los pacientes y
familiares de pacientes que acudieron para su atencién a la Consulta Externa de Audiologia y
Otoneurologia de la UMAE Hospital General Gaudencio Gonzadlez Garza CMN La Raza. En forma
consecutiva, se identificaron 130 pacientes candidatos a participar. Sin embargo, a la exploracién
preliminar se identificdé que tres de ellos presentaban otitis media en fase aguda, cinco tenian
hipoacusia severa a profunda y uno tenia catarata bilateral, lo que impididé su participacién. Los
candidatos que cumplieron los criterios de seleccién fueron:

- 121 pacientes con enfermedad vestibular periférica, de 18 a 87 afios de edad (31 hombres y 90
mujeres).

- 129 voluntarios sin enfermedad vestibular de 18 a 79 anos de edad (47 hombres y 82 mujeres).

Criterios de Inclusién: Hombres y mujeres con (o sin, como controles) diagndstico de enfermedad
vestibular que se confirmad en el servicio de Audiologia y Otoneurologia de la UMAE Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” (HG CMNR); con escolaridad
minima del nivel secundaria; con capacidad legal para aceptar o rechazar su participacién y que
aceptaron participar en el estudio con firma de consentimiento informado. (Anexos 1Y 2).

Criterios de No Inclusién: Enfermedad neuroldgica especifica subyacente; enfermedad
reumatoldgica; enfermedad psiquidtrica o consumo de psicofdrmacos; cualquier limitacion fisica o
mental para participar en los procedimientos del estudio.

Criterios de Eliminacion: Quienes desearon suspender su participacién por cualquier motivo; cuando
en la evaluacién se identificd cualquiera de los criterios de no inclusion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
La definicidon de las variables se describe en el Anexo 4. Los procedimientos fueron los siguientes:

El estudio se llevd a cabo en la consulta externa del servicio de Audiologia y Otoneurologia en la
UMAE del Hospital General “Gaudencio Gonzdlez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Después de invitar a los participantes con y sin enfermedad
vestibular, con escolaridad minima de secundaria y con capacidad legal para aceptar, medinate
consentimiento informado. Se corrobord el diagnéstico de enfermedad vestibular de acuerdo a los
criterios de la Sociedad Barany (Anexo 2). Se aplicaron los Cuestionarios de Salud General y de (Anexo
3): Inestabilidad Corporal (de Jauregui-Renaud) (34), de Ansiedad de Estado (STAI) (35), de Ansiedad
Espacial (Cuestionario de Lyons) (36), y la escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS) (37). Se
registrd la edad, el sexo, la ocupacion, la escolaridad, el tipo de afeccién y la evolucién clinica
registrada en la nota de evaluacidn especializada. La informacion se concentré para su analisis.

PROCEDIMIENTOS

Otoscopia: Se lleva a cabo con el otoscopio, previamente se tracciona el pabellédn auricular hacia
atrdsy arriba para rectificar la curvatura del conducto auditivo externo, posteriormente se introduce
el cono con delicadeza en direccidn de la porcion ésea del conducto auditivo externo. Se visualiza la
piel del conducto externo con sus caracteristicas (color, presencia o no de cerumen, grosor, etc).
Ademas de valorar la membrana timpdnica (color, retraccién o abombamientos), mango del martillo
(normoinserto), reflejo luminoso (presente o no) y cualquier otro hallazgo en relacién a dichas
estructuras (lesiones retrotimpadnicas, perforaciones, presencia de esporas o cuerpos extrafios, etc).

Audiometria tonal por via aérea y dsea con logoaudiometria: es explicada la prueba clinica al
paciente. Se desarrolla al interior de la cabina sonoamortiguada con audifonos supra aurales. Se
utilizan tonos puros en cada oido iniciado en la frecuencia de 1kHz a 25 dB, progresando hacia las
frecuencias agudas hasta 8kHz y posteriormente a los graves hasta 125 Hz. Logrando registrar la
curva de umbral auditivo en via aérea, y via 6sea con el vibrador 6seo en prominencia mastoidea de
500Hz hasta 4000 Hz y uso de enmascarador via aérea en oido contralateral.

Logoaudiometria: previamente se explica al paciente en qué consiste la prueba y con uso de
material grabado con lista de 10 palabras fonéticamente balanceadas se registra el porcentaje de
discriminacién de palabras en intensidad progresiva que pueden ser mono silabas, bisilabas o
trisilabas. Se da por finalizada la prueba cuando el paciente discrimina el total de las palabras
presentadas en dos intensidades con diferencia de 20 dB.

Timpanometria 226Hz: previamente se explica al paciente en qué consiste la prueba. Se coloca oliva
de timpandmetro en el conducto externo explorado, se solicita al paciente que no hable ni se mueva
mientras la prueba se esté completando. Obteniendo la curva de registro con sus valores de volumen,
presion y complianza logrando clasificarla de acuerdo a Jerger.

Evaluacion clinica vestibular: consiste en la realizacion de pruebas dindmicas y estaticas. El signo de
Romberg se realiza solicitando al paciente que se mantenga en la posicion de bipedestacion con
punta de los pies y talones juntos con ojos cerrados. En un sujeto normal no se modifica su posicion
estatica, lo cual se considera como signo de Romberg negativo. Cuando existe caida de origen
vestibular el paciente se inclina lateralmente hacia el lado lesionado con pérdida del eje de
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estabilidad.

La marcha de Babinski Weill es una prueba de equilibrio dinamico, se realiza colocando al paciente
en bipedestacién con ojos cerrados a quien se le indica dar cinco pasos al frente y cinco pasos atras,
repetidamente hasta completar al menos cinco repeticiones del doble recorrido. En los casos de
sindrome vestibular periférico existe desviacién de la marcha hacia el lado enfermo.

A continuacion, se lleva a cabo la revision del nistagmus espontaneo, en la cual se le solicita al
paciente fijar la mirada a un objeto estatico en la posicion neutra de la mirada (ortoposicién).
Interpretacion: si se observa un nistagmus, es un signo indicador de asimetria del reflejo
vestibuloocular, en la situacion de tener una direccion fija. Se debe caracterizar la intensidad,
direccion, duracidn, latencia y fatiga. Con el uso de lentes de Frenzel debera aumentar su intensidad
en el caso de origen periférico.

En las pruebas dindmicas se realiza la prueba de head impulse, la cual se realiza con el paciente en
posicion de sedestacion, fijando la mirada en un punto al frente (nariz del explorador), sin parpadear.
El explorador realiza un movimiento vigoroso cefalico hacia un lado y luego vuelve a la posicién de
partida. En condiciones normales, el movimiento ocular serd de la misma magnitud a la del
movimiento en sentido opuesto, con el fin de mantener el objeto en la fovea (ganancia 1:1).
Patoldgicamente: hay una disminucion en la ganancia del reflejo vestibuloocular, al mover la cabeza
hacia el lado hiporrefléctico el movimiento ocular serd menor o ausente, lo cual es corregido con
movimientos sacddicos para mantener el objeto fijo en la févea. Otra de las pruebas es la agitacion
cefdlica que se realiza con el paciente en posicion de sedestacion con los ojos cerrados, la cabeza
inclinada hacia adelante en un dngulo de 30°, se agita vigorosamente la cabeza del paciente en el
plano horizontal unos 20-30 ciclos, con una amplitud de 30-45°C. Al terminar la agitacién cefélica se
revisa por cualquier tipo de nistagmus. En caso patoldgico se presentan mas de 5 nistagmus durante
mas de 10 segundos; si es de origen periférico la direccién del nistagmus sera la del plano estimulado,
si es central no coincide con el plano estimulado.

Prueba de Dix Hallpike: es parte de la evaluacién en las pruebas de provocacidn, se inicia con el
paciente sentado en la mesa de exploracién, con las piernas extendidas. Se gira la cabeza 45° hacia
el lado examinado, se solicita acostarse lo mas rapido posible, siempre con los ojos abiertos y la
cabeza en la posicién rotada. La posicion final al estar acostado sera con la cabeza en leve
hiperextension (colgando de la mesa de exploracién), lo ayudaremos sosteniendo el cuello; se revisa
en posicion izquierda, derecha y central para comprobar si se desencadena nistagmus durante 30
segundos en cada una de las posiciones (39).

Pruebas térmicas: la estimulacién caldrica se realiza con el método descrito por Fitzgerald y Hallpike
en el afio de 1942. Localiza el lado afectado con la aplicacién de temperaturas diferentes en cada
canal semicircular. El mecanismo de estimulacién es no fisioldgico mediante agua o aire para inducir
el flujo endolinfatico en los canales semicirculares horizontales y estos a su vez al nervio vestibular
superior. Se realiza colocando al paciente en posicion supina con la cabeza flexionada hacia abajo
30° de forma que el canal horizontal esté en plano vertical. Durante la estimulacidn térmica con agua
siete grados mas caliente que el cuerpo, el movimiento de la columna endolinfatica hace que la
cupula se desvie hacia el utriculo (direccién ampulipeta) produciendo un nistagmo horizontal con la
fase rapida hacia el lado estimulado, que se traduce en un aumento de descarga de la fibra nerviosa
vestibular superior hacia el nucleo vestibular ipsilateral. El estimulo térmico siete grados centigrados
mas frio que el cuerpo produce el efecto contrario sobre el flujo endolinfatico, provocando direccidon
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ampulifuga con el nistagmo en direccién opuesta al oido estimulado (39).

La técnica propuesta por Bartual es una simplificacién sencilla y prdctica util cuando no se dispone
de sistemas computarizados. El paciente descansa en una mesa de exploracién en decubito supino
con la cabeza flexionada 30 grados, se emplea con un catéter de silicén de un calibre de 1.5a 2 mm,
se introduce 1.5 ml de manera que quede a nivel del istmo entre las porciones éseas y membranosa
del conducto. El calibre debe ser mediano dirigido al cuadrante posterosuperior del conducto. Se
logran resultados uniformes con cantidades de agua que oscilan entre 20 y 50 ml. Cada irrigacién con
duracion de 30 segundos, entre aplicacion y aplicacién deben ocurrir al menos 5 minutos. Debe
comenzarse siempre con agua caliente ya que esta temperatura aumenta las diferencias de la
respuesta entre uno y otro cuando existen grados distintos de excitabilidad, mientras que la baja
temperatura las reduce.

La interpretacion de la prueba, se basa en la duracion de la respuesta nistdgmica. En el sujeto normal
con estimulacion de agua caliente durante 30 segundos, el nistagmus dura de 50 a 220 segundos;
cuando la estimulacién es con agua fria durante 30 segundos el nistagmus dura de 50 a 300 segundos;
obtener la duracidn de respuesta dentro de este rango es denominado normorreflexia vestibular, si
es menor de lo esperado hablamos de hiporreflexia vestibular derecha o izquierda. Si la duracién del
nistagmus es superior al limite de normalidad se dice que es hiperreflexia vestibular derecha o
izquierda. Si la respuesta esta ausente se denomina arreflexia vestibular.

El concepto de predominancia es importante, la respuesta debe ser simétrica para mantener el
equilibrio postural. Las lesiones se ubican en donde la hiporreflexia se registra, existiendo
predominancia del lado sano, que es la causa de manifestacion clinica. Las formulas empleadas para
conocer el valor laberintico global y saber si existe igualdad de respuesta en ambos aparatos
vestibular o si hay un predominio de uno de los laberinto sobre el otro es la siguiente, se considera
significativa la diferencia superior al 10%.

VLG= (0D44° + OD30°) — (0l44° + 0I30°) X100
(0D44° + OD30° + 0144° + 0130°)

Y el valor direccional global se calcula a partir de la siguiente féormula, indicando si existe un
predominio patolégico de la respuesta nistagmica en una direcciéon determinada, como expresion de
un nistagmo espontdneo latente. Se considera patoldgica la diferencia superior al 20% (40).

VDG= (0OD30° + 0l44°) — (0D44° + 0I30°) X100
(0D44° + 0D30° + 0144° + 0130°)

Evaluacion de agudeza visual: La agudeza visual cercana indica la capacidad del paciente para ver
con nitidez a la distancia normal de lectura. Se solicita al paciente que sostenga la escala de prueba
de Snellen a la distancia de 40 cm. Se le entregd oclusor para tapar el ojo izquierdo y evaluar primero
la vision de ojo derecho. Se solicitd decir la letra de cada linea y se anoto el valor de agudeza visual
para cada ojo por separado (41).

Cuestionario Ansiedad espacial, HADS y STAI: para aplicar el cuestionario de Ansiedad espacial se le
explica al participante que debera responder ante items que enuncian situaciones y experiencias que
pueden causar presion, estrés o ansiedad con el inciso A para nada en absoluto, B para un poco, C
para una cantidad considerable, D mucho y E demasiado. En el caso de la aplicacion del cuestionario
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HADS se le explica al paciente que el propdsito de las preguntas es identificar si el participante tiene
alguna preocupacidn excesiva o sensacion de tristeza que interfiera con el rendimiento laboral o que
obstaculice sus actividades, eligiendo respuesta de acuerdo a la frecuencia como siempre hago, no
tanto, definitivamente no tanto, no en absoluto. En el caso del cuestionario STAI el paciente fue
invitado a sefialar marcando la opcién de respuesta que mas le identifique al momento de la
evaluacién por grado de intensidad nada, poco, moderado y mucho en los 6 items descritos en la
prueba.

ASPECTOS ESTADISTICOS

El analisis estadistico se efectud después de verificar la distribucion de los datos con la estimacidn de
medidas de tendencia central y de dispersiéon congruentes, con media y desviaciéon estandar. La
comparacion entre grupos se efectud con prueba t de Student por ser distribucion similar a la normal.
La correlacion entre puntuaciones de cuestionarios se evalué mediante coeficiente r de Pearson. La
comparacion entre subgrupos se efectué mediante analisis de varianza, con prueba de Tukey para
muestras de diferente tamafio. El andlisis se efectud con un nivel de significancia de 0.05.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio tiene significado cientifico y social, se llevd a cabo por profesionales con
experiencia; fue realizado de acuerdo a la Ley General de Salud y su Reglamento en Investigacion
para la Salud en su articulo 17, donde es enunciado como estudio sin riesgo.

El protocolo de estudio fue evaluado y dictaminado por los Comités Locales de Investigacién en Salud
y de Etica en Investigacién 3601 del Instituto Mexicano del Seguro Social con registro R2021-3601-
219 (pagina 4). En seguimiento a los principios éticos, se realizd la seleccion de participantes con
equidad, el beneficio excede a los riesgos que son practicamente nulos, se realizé con respeto y
solicitud de carta de consentimiento informado. Los cuestionarios aplicados no modifican el curso
de la enfermedad, tratamiento ni proceso de recuperacion.

En todas las etapas del protocolo (seleccion de participantes, invitacién, aplicacién de cuestionarios,
recoleccion de datos, analisis de informacion, emisidn de resultados) se mantuvo protegida la
confidencialidad de la informacion, los datos de identidad de los sujetos y el acceso a los mismos.
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RESULTADOS

Las caracteristicas de los participantes se describen en la Tabla 1. Los grupos difirieron en la edad, que fue
mayor entre los pacientes que entre los controles (prueba t, p<0.0001), pero con similar indice de masa
corporal y en la proporcién de hombres. En los dos grupos, la frecuencia de tabaquismo fue <10%. Sin
embrago, en el grupo de pacientes la frecuencia de hdbito por consumo de alcohol fue mayor que entre
los pacientes (prueba t, p=0.001)

En congruencia con los resultados de la evaluacidn vestibular que se describe en la Tabla 2, el diagndstico
especifico de los participantes se clasificd en 5 subgrupos: lesidn vestibular unilateral (n=47), lesion
vestibular bilateral (n=12), hidrops endolinfatico (incluida la enfermedad de Méniére) (n=23), Vértigo
Postural Paroxistico Benigno (VPPB) (n=38) y otros diagnodsticos (n=1). En el grupo de otros solo se
identificé a una paciente con migraia vestibular de 25 afios de edad, que al ser caso Unico y diferente de
los demas no se incluyd en el analisis de este informe preliminar; los resultados que se presentan
corresponden a los 120 pacientes de los otros cuatro subgrupos.

La puntuacién en los cuestionarios se describe en la Tabla 3. La comparacién entre los dos grupos
principales (pacientes versus controles) mostré diferencia entre los grupos en el cuestionario de ansiedad
espacial y en el cuestionario de ansiedad de estado (prueba t, p<0.0001), mas no en el cuestionario de
ansiedad/depresion de rasgo (p>0.05). Al comparar los subgrupos de pacientes entre si, tampoco se
identifico diferencia en la ansiedad de rasgo, pero si en la edad de los pacientes del subgrupo con VPPB
comparados con los controles y con los pacientes con lesidn vestibular unilateral (ANOVA y prueba de
Tukey para muestras desiguales, p<0.0001); en las respuestas al cuestionario de inestabilidad, entre los
controles y los cuatro subgrupos de pacientes y entre los pacientes con hidrops endolinfatico y quienes
tenian VPPB (ANOVA, prueba de Tukey para muestras desiguales, p<0.0001); en la ansiedad espacial
entre los controles y los subgrupos de pacientes con excepcién de quienes tenian lesidn bilateral (ANOVA,
prueba de Tukey para muestras desiguales, p<0.0001); y en la ansiedad de estado solo entre los controles
y cada uno de los subgrupos de pacientes (ANOVA, prueba de Tukey para muestras desiguales, p<0.0001).
Entre los cuatro subgrupos de pacientes no se observd diferencia en las respuestas al cuestionario de
ansiedad espacial, pero con gran variabilidad en el subgrupo con lesién bilateral (Figura 1).

El analisis entre quienes tenian menos de 2 meses de evolucién, de 2 meses a 2 afios y mas de 2 afos, sélo
mostro diferencia en la ansiedad de rasgo de quienes tenian mas de 2 afos de evolucién (ANOVA, p=0.02).
No se observaron diferencias de acuerdo a que la enfermedad fuera paroxistica o episddica.

La puntuacién en el cuestionario de ansiedad espacial no mostrd correlacién lineal con la puntuacion en
los cuestionarios de inestabilidad y de ansiedad de estado, pero si correlacién débil con el cuestionario de
ansiedad/depresidon de rasgo (r=- 0.21, p= 0.24). Entonces el andlisis de covarianza se llevé a efecto
considerando la puntuacion del cuestionario de ansiedad espacial como variable de desenlace vy las
variables de grupo, sexo, edad y puntuacion en los cuestionarios de inestabilidad, de ansiedad de estado
y de ansiedad de rasgo. El resultado mostrd significancia estadistica sélo para la puntuacion del
cuestionario de inestabilidad de acuerdo al grupo completo de pacientes y los controles, con un valor
global de R de 0.50, con explicacion del 25% de la variabilidad (ANCOVA, p<0.0001). Sin influencia de
acuerdo al sexo (Figura 2), ni a la edad, ni a los grupos de ocupacion.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de 120 pacientes y 129 controles

Lesion Lesion bilateral Hidrops V.P.P.B TODOS CONTROLES
unilateral (n=12) endolinfatico (n=23)
(n=47) (n=38) (n=120) (n=129)
Sexo (n (%)) 13 (27.6%) 0 (0%) 9 (39.1%) 9 (23.6%) 31 (25.8%) 47 (36.4%)
Edad, afios (media (D.E.) 53.1(16.1) 57.7 (11.3) 57.7 (10.4) 64.3(13.8) | 57.7(14.8) | 46.1(14.9)
indice de Masa Corporal 27.62 26.44 27.42 27.78 28.31(11.5) 27.47 (4.6)
(media (D.E.)
Escolaridad (n (%))
Secundaria 19 (40.4%) 7 (58.3%) 11 (47.8%) 21 (55%) 58 (48.3%) 43(33.3%)
Bachillerato/técnico | 23 (48.9%) 3(25%) 8(34.7%) 10 (26%) 44 (36.6%) 51(39.5%)
Licenciatura 6(12.7%) 2 (16.6%) 3(13%) 6 (15%) 17 (14.1%) 32(24.8%)
Posgrado 0 (0%) 0 (0%) 1(4.3%) 1(2%) 2 (1.6%) 3(2.3%)
Ocupacion (n (%))
Hogar 21 (39%) 6(11%) 6(11%) 20 (37%) 53 (44.1%) 42 (32.5%)
Empleado/comerciante 24 (42%) 3 (5%) 16 (28%) 14 (24%) 57 (47.5%) 51 (39.5%)
Profesionista 4 (57%) 0 (0%) 1(14%) 2(28%) 7 (5.8%) 33 (25.5%)
Otras 2 (66.6%) 1(33.3%) 0 (0%) 0 (0%) 3(2.5%) 3(2.3%)
Habitua tabaco (n (%)) 3(6.3%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(2.6%) 5(4.1%) 11 (8.5%)
Habitua alcohol (n (%)) 3(6.3%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(2.6%) 5(4.1%) 28 (21.7%)
Comorbilidades (n (%))
Hipertension Arterial 18(38.2%) 3(25%9 10 (43.4%) 17 (44.7%) 48 (40%) 17 (13.1%)
Diabetes tipo 2 5(10.6%) 4(33.3%) 4(17.3%) 8(21%) 21(17.5%) 16 (12.4%)
Disfuncion tiroidea 4 (8.5%) 2 (16.6%) 0 (0%) 1(2.6%) 7 (5.8%) 5(3.8%)
Otras | 12(25.5%) 0 (0%) 5(21.7%) 14 (36.8%) 31(25.8%) 19 (14.7%)

V.P.P.B. Vertigo Postural Paroxistico Benigno

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de 120 pacientes con enfermedad vestibular por diagnéstico.

Tiempo de
evolucion
Promedio de
audiciéon
Frecuencias bajas
Frecuencias Medias
Frecuencias Altas
Discriminacion al 100%

Puntuacion de
inestabilidad
Asimetria en
pruebas térmicas
Enfermedad aguda

Enfermedad
paroxistica

Lesion
unilateral

(n=47)
7.69(13.62)

22.29(11.13)

21.44 (9.82)
21.47(11.46)
28.54(18.13)
44.84 (13.56)
4.63 (2.24)

83.91%

V.P.P.B. Vertigo Postural Paroxistico Benigno

Lesion
bilateral
(n=12)
24.65(34.84)

26.61(15.35)

27(11.62)
26.4(17.15)
28.8(18.51)
47.5(16.47)

3.25(2.21)

91.67%

Hidrops
endolinfatico
(n=23)
28.87 (59.92)

29.95 (12.16)

26.21(14.32)

30.36(12.34)
36.9(16.28)

49.56(15.14)
5.08(1.85)

93.9%

23

V.P.P.B.

(n=38)
12.12 (22.7)

27.76 (13.86)

22.36(13.28)

27.74(14.89)

39.28(20.29)
46.4(14.58)
5.13(1.61)

15.8%

38

21



Ansiedad espacial y enfermedad vestibular periférica

Cuadro 3. Media y desviacién estandar de la puntuacidon en los cuestionarios de sintomas de
ansiedad.

Lesion Lesion Hidrops V.P.P.B. TODOS CONTROLE
unilateral bilateral endolinfatico S
(n=47) (n=23) (n=38) (n=120)
(n=12) (n=129)

Ansiedad Espacial 45.2 (19.8) 41.6 (24.2) 43.4(23.1) 44.7 (25) 44.3(22.3) | 22.1(18.6)
Ansiedad de estado 6.55(3.1) 6.4 (3.8) 7.2 (1.9) 5.8(2.1) 6.6 (2.7) 4.2(3.3)
(STAI)
Ansiedad/depresion 5.76 (6.1) 7.4 (8.9) 5(6.4) 3.7 (5.4) 5.1(6.3) 4.3(5.5)

de rasgo (HADS)
V.P.P.B. Vertigo Postural Paroxistico Benigno

Figura 1. Media e Intervalo de confianza del 95% de la puntuacién en el cuestionario de ansiedad
espacial de 120 pacientes con enfermedad vestibular (por subgrupo) y 129 controles.
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Figura 2. Media e Intervalo de confianza del 95% de la puntuacién del cuestionario de ansiedad
espacial de acuerdo al sexo de 120 pacientes con enfermedad vestibular y 129 controles.
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DISCUSION

El sistema vestibular constituye el marco de referencia para la orientacién espacial, con aferencias que
sustentan la relaciéon espacial del individuo con el entorno (42). Los sintomas de inestabilidad y el vértigo
provocan la activacién de vias primarias en el sistema nervioso central que se traducen en ansiedad (43).
Pero ademas, las aferencias vestibulares equivocas dificultan la orientacién y el desarrollo de tareas que
requieren relaciéon espacial (44).

La disfuncién en la integracidn sensorial puede producir ansiedad espacial, definida como la angustia que
representa desarrollar actividades con componente espacial (44); lo que provoca que el individuo no sea
capaz de realizar tareas que implican habilidad de navegacién espacial, generando disminucion en la
calidad de vida (45).

En este estudio se sustentd asociacion entre ansiedad espacial y los diagndsticos genéricos de vértigo
posicional paroxistico benigno, hidrops endolinfatico y lesién vestibular unilateral o bilateral. Es asi como
se considera que la ansiedad espacial al ser independiente de otras medidas de ansiedad se encuentra
asociada a la disfuncién vestibular. Las manifestaciones y caracteristicas clinicas de los pacientes que
participaron en el presente estudio son similares a las de los pacientes que se han referido en la literatura
internacional (39-41). Lo que permite considerar que los resultados pueden ser considerados en pacientes
gue reciben atencidén especializada en otros centros.

La principal limitacidn de este estudio es su disefio transversal. No es posible identificar en que momento
se presenta o extingue la asociaciéon entre ansiedad espacial y enfermedad vestibular periférica. La
siguiente limitante es que el tamafio de muestra no permitid identificar el nUmero suficiente de pacientes
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con enfermedad bilateral para identificar diferencias entre éste y los demds grupos, y solo se identificd a
un paciente con migrana vestibular, lo que impido compararlo a los demas subgrupos de pacientes.
Aunque no se observo influencia de la ocupacidn el resultado aln no se considera definitivo, tampoco
para la edad; que en esta muestra fue mayor que la de los controles. Sin embrago, el estudio principal
continua desarrollandose y se espera completar el tamafio de muestra suficiente para realizar el analisis
definitivo.

CONCLUSION
En pacientes con enfermedad vestibular que padecen sintomas de inestabilidad pueden presentar
ansiedad espacial, que puede medirse con la escala de Lyons (2018).

PERSPECTIVAS
Los resultados sustentan la importancia de evaluar la ansiedad especial y sugieren la pertinencia de
efectuar estudios de seguimiento para determinar la implicacidn clinica de la asociacién que se describe.
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ANEXOS
ANEXO 1:
S,
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
Ansiedad espacial y su relacidn a desorientacidn y a discapacidad
en pacientes con enfermedad vestibular.
Lugar y fecha: Numero de registro:

Junto a otras 157 personas, familiares o acompanantes de pacientes, le invitamos a participar en un
estudio para evaluar la relacién entre sentirse con miedo a perderse o desorientado con las
enfermedades del aparato del equilibrio, el malestar al movimiento, las emociones y los habitos para
dormir.

Justificacion y objetivo del estudio: |as alteraciones en el aparato del equilibrio pueden ocasionar desde
problemas para fijar la mirada y mantener la postura hasta alteraciones emocionales y en la orientacién.
Este es un primer estudio para identificar que tanto diferentes enfermedades que afectan al aparato
del equilibrio se asocian a sensaciones de desorientacion con "miedo a perderse", de acuerdo a las
caracteristicas generales de los pacientes y de la enfermedad, sintomas de reacciones emocionalesy la
calidad del suefio. Por ser el primer estudio, para tener informacion de referencia sobre lo que sucede
en personas que no tienen problemas del equilibrio, le invitamos a contestar las mismas preguntas que
contestaran los pacientes.

Procedimientos: En caso de estar de acuerdo, su participacion consistira en:
- Dar respuesta por escrito a preguntas sobre su salud y sobre su capacidad de orientacion, las
situaciones en las que suele sentirse mareado, sus emociones y sus habitos de suefio.

Le pediremos que conteste a las preguntas el dia de hoy, en este mismo lugar (el Departamento de
Audiologia y Otoneurologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General "Gaudencio
Gonzalez Garza" en el Centro Médico Nacional "La Raza". Avenida Vallejo y Jacarandas, Colonia La Raza,
C.P. 02990, Delegacién Azcapotzalco, Ciudad de México).

El tiempo estimado para resolver las preguntas es de 40 a 60 minutos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: El principal beneficio sera para la atencién
de otros pacientes que padezcan enfermedades como la de su familiar. Si los resultados preliminares
de los cuestionarios que usted conteste sefialan cualquier alteracidn, se lo comunicaremos a su médico
familiar por escrito para que se le proporcione la atencidn que requiera.

Posibles riesgos y molestias: La principal molestia sera responder a las preguntas de los cuestionarios.
Participacion o retiro: Su participacion es voluntaria y en todo momento usted tendra el derecho de
abandonar el estudio, sin que por eso se afecte la atencién que recibe en el Instituto Mexicano del
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Seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: La informacidn que nos proporcione sobre su persona y sobre su salud,
asi como los resultados de los estudios que se le realicen, serdn guardados de manera confidencial en
la Unidad de Investigacion Médica en Otoneurologia de Centro Médico Nacional s XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Los datos de su persona tendran una clave (seran codificados) para que no
se le identifique. Cuando los resultados del estudio se hagan saber a otras personas en presentaciones
o en publicaciones, no se proporcionara la informacidon sobre su persona.

En caso de que usted tenga cualquier pregunta sobre el estudio o dudas acerca de la investigacién podrd
contactar a Dra. Kathrine Jauregui Renaud. Unidad de Investigacién Médica en Otoneurologia ubicada
en la planta baja del edificio de Salud en el trabajo de CMN sXXI al teléfono 55 56 27 69 00, extension
21669 o la Dra. Aralia Gutiérrez Marquez, adscrita al Departamento Audiologia y Otoneurologia de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General "Gaudencio Gonzdalez Garza" en el Centro Médico.
Nacional "La Raza", extension 24086.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a la Comisién de
Etica en Investigacion, con direccién en Avenida Cuauhtémoc # 330 4° piso Bloque "B" de la Unidad de
Congresos, Col. Doctores. México,D.F., CP: 06720. Teléfono 5556 27 69 00 extensién 21230, Correo
electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del participanteNombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
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ANEXO 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS
1. Criterios diagndsticos de vestibulopatia bilateral conforme al documento de consenso del Comité de
Clasificacion de la Sociedad Barany.

A. Sindrome vestibular crdnico con los siguientes sintomas

1. Inestabilidad al caminar o estar de pie mas al menos unode 2 0 3

2. Visién borrosa inducida por movimiento u oscilopsia al caminar o movimientos rapidos de cabeza /
cuerpoy/o

3. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y / o en terrenos irregulares

B. No presenta sintomas mientras esta sentado o acostado en condiciones estaticas

C.Funcidén VOR angular reducida o ausente bilateralmente documentada por

- Ganancia del VOR angular horizontal bilateralmente patoldgica <0,6, medida por la técnica de video-
HIT o bobina escleraly / o

- respuesta caldrica reducida (suma del pico maximo bitérmico SPV en cada lado <6° / seg)y /o

- ganancia de VOR angular horizontal reducida <0,1 tras la estimulacion sinusoidal en una rotacién

silla (0,1 Hz, Vmax = 50° / seg) y un avance de fase> 68 grados (constante de tiempo <5 segundos).

D. No se explica mejor por otra enfermedad

4. Criterios de diagndstico de probable vestibulopatia bilateral

A. Sindrome vestibular crénico con los siguientes sintomas

1. Inestabilidad al caminar o estar de pie mdas al menos unode 20 3

2. Vision borrosa inducida por movimiento u oscilopsia al caminar o movimientos rapidos de cabeza /
cuerpoy/o

3. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y / o en terrenos irregulares

B. Ninguno de los sintomas mientras se sienta o estd inactivo en condiciones estaticas

C.Prueba de impulso craneal horizontal a la cabecera del paciente, bilateralmente patoldgica

D. No se explica mejor por otra enfermedad (46).

2. Criterios para el diagndstico de la enfermedad de Meniére

A. Dos o mas episodios de vértigo, cada uno con una duracién de 20 minutos a 12 horas.

B. Hipoacusia neurosensorial de frecuencia baja a media documentada audiométricamente en un oido,
definiendo el oido afectado en al menos una ocasién antes, durante o después de uno de los episodios
de vértigo.

C. Sintomas auditivos fluctuantes (audicidn, tinnitus o plenitud) en el oido afectado.

D. No se explica mejor por otro diagndstico vestibular (47).

3.Criterios para el diagndstico de migrafia vestibular

A. Al menos 5 episodios con sintomas vestibulares de intensidad moderada o severa, con una duracién
de 5 mina 72 horas.

B. Historia actual o previa de migrafia con o sin aura segun la Clasificacion Internacional de Trastornos
del Dolor de Cabeza (ICHD)

C.Una o mas caracteristicas de migrafia con al menos el 50% de los episodios vestibulares:

- dolor de cabeza con al menos dos de las siguientes caracteristicas

caracteristicas: ubicacién unilateral, calidad pulsante, intensidad del dolor moderada o intensa,
agravacion por la actividad fisica de rutina

- fotofobia y fonofobia,

- aura visual

D. No se explica mejor por otro vestibular o

Diagnéstico de ICHD

2. Probable migrafia vestibular
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A. Al menos 5 episodios con sintomas vestibulares de intensidad moderada o severa, con una duracién
de 5mina 72 horas

B. Solo se cumple uno de los criterios B y C para migrana vestibular (antecedentes de migrana o
caracteristicas de migrafia durante el episodio)

C.No se explica mejor por otro diagndstico vestibular o ICHD (48).

4.Criterios para el diagndstico de VPPB: Canalolitiasis del canal posterior

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Duracién de los ataques <1 min.

C. Nistagmo posicional provocado después de una latencia de uno o pocos segundos mediante la
maniobra de Dix-Hallpike o la maniobra de decubito lateral (maniobra diagnéstica de Semont). El
nistagmo es una combinacidn de nistagmo torsional con el polo superior de los ojos latiendo hacia el
oido inferior combinado con nistagmo vertical latiendo hacia arriba (hacia la frente) que tipicamente
dura <1 minuto.

D. No atribuible a otro trastorno.

Canalolitiasis del canal horizontal

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Duracién de los ataques <1 min.

C.Nistagmo posicional provocado después de una breve latencia o ausencia de latencia por la prueba de
giro en decubito supino, golpeando horizontalmente hacia la parte inferior de la oreja con la cabeza
girada hacia cualquier lado (nistagmo de cambio de direccidn geotrdpica) y con una duracién <1 min.
D. No atribuible a otro trastorno.

Cupulolitiasis del canal horizontal

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Nistagmo posicional provocado después de una latencia breve o sin latencia por la prueba de giro en
decubito supino, batiendo horizontalmente hacia la oreja superior con la cabeza girada hacia ambos
lados (nistagmo de cambio de direccién apogeotrdpica) y durando> 1 minuto.

C. No atribuible a otro trastorno.

Vértigo posicional paroxistico benigno probable, resuelto espontaneamente

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Duracién de los ataques <1 min.

C. Sin nistagmo observable y sin vértigo con cualquier maniobra posicional.

D. No atribuible a otro trastorno.

Canalolitiasis del canal anterior

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Duracién de los ataques <1 min.

C.Nistagmo posicional provocado inmediatamente o tras una latencia de uno o pocos segundos
mediante la maniobra de Dix-Hallpike (en uno o ambos lados) o en decubito supino recto con la cabeza
colgando, batiendo predominantemente verticalmente hacia abajo y con una duracién <1 min.

D. No atribuible a otro trastorno.
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Cupulolitiasis del canal posterior

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Nistagmo posicional provocado después de una latencia breve o nula mediante una “media maniobra
de Dix-Hallpike”, batiendo torsionalmente con el polo superior del ojo hacia la oreja inferior y
verticalmente hacia arriba (hacia la frente) y durando> 1 min.

C. No atribuible a otro trastorno.

Litiasis de multiples canales

A. Ataques recurrentes de vértigo posicional o mareo posicional provocados por acostarse o voltearse
en decubito supino.

B. Duracién de los ataques <1 min.

C.Nistagmo posicional compatible con canalolitiasis de mas de un canal durante la maniobra de Dix-
Hallpike y prueba de balanceo en decubito supino.

D. No atribuible a otro trastorno.

Posible vértigo posicional paroxistico benigno
A. Ataques de vértigo posicional sin uno de los criterios de un trastorno codificado anteriormente.
B. No atribuible a otro trastorno (49).

5. Criterios diagndsticos de paroxismia vestibular

Cada punto debe cumplirse.

A) Al menos diez ataques de vértigo espontaneo giratorio o no giratorio
B) Duracion inferior a 1 minuto

C) Fenomenologia estereotipada en un particular paciente

D) Respuesta a un tratamiento con carbamazepina / oxcarbazepina

E) No se explica mejor por otro diagndstico.

Probable paroxismia vestibular (cada punto debe cumplirse)

A) Al menos cinco ataques de vértigo giratorio o no giratorio

B) Duracion inferior a 5 minutos

C) Ocurrencia espontanea o provocada por ciertos movimientos de cabeza
D) Fenomenologia estereotipada en un particular paciente

E) No se explica mejor por otro diagndstico (50).

6. Criterios para el diagndstico de mareo postural-perceptual persistente

PPPD es un trastorno vestibular crénico definido por los criterios A-E a continuacion. Se deben cumplir
los cinco criterios para realizar el diagnéstico.

A. Uno o mads sintomas de mareos, inestabilidad o vértigo que no gira estan presentes la mayoria de los
dias durante 3 meses o mas.

1. Los sintomas duran periodos de tiempo prolongados (horas), pero pueden aumentar y disminuir en
severidad.

2. No es necesario que los sintomas estén presentes de forma continua durante todo el dia.

B. Los sintomas persistentes ocurren sin una provocacion especifica, pero se ven agravados por tres
factores:

1. Postura erguida,

2. Movimiento activo o pasivo sin importar la direccién o posicién, y

3. Exposicion a estimulos visuales en movimiento o patrones visuales complejos.
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C.El trastorno es precipitado por condiciones que causan vértigo, inestabilidad, mareos o problemas con
el equilibrio, incluidos sindromes vestibulares agudos, episddicos o crénicos, otras enfermedades
neuroldgicas o médicas o angustia psicoldgica.

1. Cuando el desencadenante es una afeccién aguda o episddica, los sintomas se asientan en el patrén
del criterio A a medida que se resuelve el desencadenante, pero pueden ocurrir de forma intermitente
al principio y luego consolidarse en un curso persistente.

2. Cuando el desencadenante es un sindrome crdénico, los sintomas pueden desarrollarse lentamente al
principio y empeorar gradualmente.

D. Los sintomas causan una angustia significativa o deterioro funcional.

E. Los sintomas no se explican mejor por otra enfermedad o trastorno (51).

7. Criterios diagndsticos de mareo/vértigo ortostatico hemodinamico

Deben cumplirse los criterios A-C para realizar el diagndstico de mareo / vértigo ortostatico
hemodinamico.

A. Cinco o mas episodios de mareo, inestabilidad o vértigo provocados por levantarse (es decir, un
cambio de postura corporal de acostado a sentado / parado o sentado a parado), o presente durante la
posicion erguida, que desaparece al sentarse o acostarse

B. Sincope documentado en bipedestacion o durante la prueba de inclinacidon de la cabeza

C.No se explica mejor por otra enfermedad o trastorno

Criterios diagnésticos de mareo/vértigo ortostatico hemodinamico probable

Se deben cumplir los criterios A-C para hacer un diagndstico de probable mareo / vértigo ortostatico
hemodinamico.

A. Cinco o mas episodios de mareos, inestabilidad o vértigo provocados por levantarse (es decir, un
cambio de postura corporal de acostado a sentado / parado o sentado a parado), o presente durante la
posicidn vertical, que desaparece al sentarse o acostarse

B. Al menos uno de los siguientes sintomas acompafiantes

- debilidad o cansancio generalizados

- dificultad para pensar o concentrarse

- vision borrosa

- taquicardia o palpitaciones

C. No se explica mejor por otra enfermedad o trastorno (52).

8. Criterios diagndsticos de presbivestibulopatia

Deben cumplirse todos los criterios Aa D

A. Sindrome vestibular crénico (de al menos 3 meses de duracién) con al menos 2 de los siguientes
sintomas:

1. Desequilibrio o inestabilidad postural

2. Alteracion de la marcha

3. Mareos crénicos

4. Caidas recurrentes

B. Hipofuncidn vestibular periférica bilateral leve documentada por al menos uno de los siguientes:

1. Ganancia del VOR medida por video-HIT entre 0,6 y 0,83 bilateralmente

2. Ganancia del VOR entre 0,1y 0,3 tras la estimulacion sinusoidal en una silla giratoria (0,1 Hz, Vmax =
50-60 ° / seg)

3. Reduccion de la respuesta caldrica (suma del pico maximo bitérmico SPV en cada lado entre 6y 25 °
/ seg) 5,6

C. Edad > 60 afios

D. No se explica mejor por otra enfermedad o trastorno (53).

34



Ansiedad espacial y enfermedad vestibular periférica

Criterios para el diagnodstico del sindrome de mal de débarquement

A. Vértigo que no gira caracterizado por una percepcion oscilatoria ("balanceo") presente de forma
continua o durante la mayor parte del dia

B. El inicio ocurre dentro de las 48 horas posteriores al final de la exposicién al movimiento pasivo
C.Los sintomas se reducen temporalmente con la exposiciéon al movimiento pasivo

D. Los sintomas contintdan durante> 48 horas

D.0 MdDS en evolucidn: los sintomas contintian pero el periodo de observacidn ha sido inferior a 1 mes
D.1 MdDS transitoria: los sintomas se resuelven en o antes de 1 mes y el periodo de observacion se
extiende al menos hasta el punto de resolucién

D.2 MdDS persistente: los sintomas duran mds de 1 mes

E. Los sintomas no se explican mejor por otra enfermedad o trastorno (54).

ANEXO 3: CUESTIONARIOS

Cuestionario de Ansiedad Espacial

Las siguientes preguntas del cuestionario a continuacion se refieren a situaciones y experiencias que
pueden hacernos sentir presionados, estresados o ansiosos. A continuaciéon se describen varias
situaciones, elija la respuesta que describa qué tan ansioso/ansiosa se sentiria en cada uno. Procure
responder rapido, pero asegurese de pensar bien su respuesta.

Respuestas:

Elija la respuesta que describa qué tan ansioso/ansiosa se sentiria en cada una de las situaciones que se
describen a continuacidn.
(A) (8) (€) (D) (E)

Nada en absoluto Un poco Una cantidad considerable Mucho Demasiado

Respuesta

Cuando se le pide recrear de memoria el autdgrafo de su artista favorito.

Encontrar el camino de regreso a su hotel después de haber perdido en una ciudad
desconocida.

Cuando en un examen se le pide imaginar una figura tridimensional que se produce
al girar un dibujo bidimensional complicado.

Cuando se prueba su habilidad para hacer un dibujo o pintura en la que se reproduzca
los detalles de una fotografia, lo mas exactamente posible.

Imaginar para un examen como se veria un modelo de paisaje tridimensional desde
un punto de vista diferente.

Cuando se le pide hacer un plan de navegacién para un viaje prolongado en
automovil.

Cuando se le pide recordar con exactitud los rasgos faciales de un miembro de la
familia que no ha visto en varios afios.

Cuando se le pide memorizar rutas y puntos de referencia en un mapa para un
examen proximo.

Cuando se le pide imaginar los movimientos de un sistema mecanico, utilizando solo
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una imagen estatica del sistema.

Probar una nueva ruta que piensa serd un atajo, sin tener el beneficio de un mapa.

Cuando se le pide imaginar y describir la apariencia de un locutor de radio que nunca
ha visto.

Usar un modelo tridimensional de un aeropuerto para completar una tarea.

Cuando se le pide dar una descripcién detallada de la cara de una persona a la que ha
visto solo una vez.

Cuando se le pide llegar a un lugar en donde nunca ha estado, en una ciudad
desconocida.

Cuando se le pide recordar el color y el patrén de la corbata de una persona que
conocid por primera cez la tarde anterior.

Cuando se le pide determinar cémo se comportara un sistema de poleas usando solo
un diagrama bidimiensional.

Cuando se le pide imaginar y girar mentalmente una figura tridimensional.

Encontrar la ruta correcta para llegar a una cita en una zona de la ciudad o regién que
desconoce.

Cuando se le pide imaginar la estructura tridimensional de un cerebro humano a partir
de una imagen bidimensional.

Dar una descripcion detallada de la portada de un libro a un vendedor de libros
porque se le olvidé el titulo y el autor del libro.

Cuando se le pide imaginar una estructura tridimensional de una molécula compleja
utilizando como referencia solo una figura bidimensional.

Encontrar el camino de regreso a un lugar conocido tras darse cuenta de que dio una
vuelta equivocada y se perdié mientras conducia

Cuando se le pide seguir las indicaciones parair a un lugar en el otro lado de la ciudad,
sin usar un mapa.

Se le da una prueba en la que se le muestra una imagen durante unos minutos y se le
pide que la memorice; después se le muestra una nueva imagen similar, y entonces
se le pide que sefiale las diferencias entre las dos imagenes.

Se califica el total sumando los puntos de cada item. Y se califica por dominios: manipulacién mental,
navegacion, imagenes (36).

Cuestionario de sintomas de inestabilidad corporal.

¢Alguna vez ha tenido este tipo de experiencias?
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Instrucciones: Marque con una cruz las opciones (no) o (si) en cada pregunta y complete los datos
especificos que se solicitan.

Durante el ultimo afio ¢ha tenido usted sensacidn de inestabilidad o desequilibrio en alguna de las
siguientes situaciones:
1- Al caminar sobre superficies irregulares (como terraceria o pasto)(no) (si)
2- Al caminar a oscuras o con poca iluminacién(no) (si)
3- Al mover su cabeza rapidamente(no) (si)
4- Al cambiar rapidamente de postura(no) (si)
5- Al ver objetos en movimiento (como automaviles o el metro)(no) (si)
6- Durante el Ultimo afio ¢Se ha tropezado al caminar con frecuencia?(no) (si)
En caso de que su respuesta sea (si), de las siguientes respuestas
elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se tropieza:
Diariamente ( ) Mas de 1 vez por semana( ) Cadasemana( ) Cadames( )
7- Durante el Gltimo afio éSe ha caido con frecuencia?(no) (si)
En caso de que su respuesta sea (sf), de las siguientes respuestas
elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se ha caido:
Mas de 1 vez por semana (). Mds de 1 vez por mes (). Mas de 1 vez cada 3 meses ()
8- Durante el ultimo afio ¢Ha padecido usted de mareos?(no) (si)
9- En alguna ocasion ¢ha sentido usted que las cosas le den vueltas?(no) (si)
En el caso de que asi sea éhace cuanto fue la Ultima vez?
SINTOMAS AUDITIVOS
10- ¢ Padece usted de sordera?  (no) (si)
11-¢Padece usted de zumbido en los oidos?(no) (si)

Numero de si para sintomas vestibulares Auditivos Total

Para todos los reactivos a la respuesta “no” se le otorgara el valor de 0 (no=0). Para los reactivos 1, 2, 3,
4,5,y 8 se otorgara un punto por cada respuesta si (si=1). Para el reactivo 6 (tropezar con frecuencia) la
respuesta si=1 se considera solo si la frecuencia de tropiezo fue igual o mayor a una vez por semana.
Para el reactivo 7 (caidas frecuentes) la respuesta si=1 se considerara sélo si la frecuencia de las caidas
fue igual o mayor a 1 vez por mes. Para el reactivo 9 (vértigo) la respuesta si=2, sélo si este sintoma se
presentd durante el ultimo afio (34).

Cuestionario de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

El propdsito de este cuestionario es identificar si usted tiene algun preocupacién excesiva o sensacion
de tristeza que interfiera con su rendimiento laboral o le impida disfrutar de sus actividades.

Por favor subraye la respuesta de cada pregunta que represente lo que haya experimentado, en forma
casi diaria, durante el ultimo mes.

1. Me siento tenso y nervioso

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

2. Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

3. Tengo una sensacién de miedo como si algo malo fuera a suceder

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
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6. Me siento alegre

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme reajado

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

8. Siento como si yo cada dia estuviera mas lento

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

9. Tengo una sensacién extraina, como de aleteos o vacio en el estdmago
Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
10. He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
11. Me siento inquito, como no pudiera parar de moverme

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
12. Me siento con esperanza respecto al futuro

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
13. Presiento una sensacién de miedo muy intenso de un momento a otro
Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto
14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de tv

Como siempre hagoNo tantoDefinitivamente no tantoNo en absoluto

Calificacion: pregunta 1,3,5,9,11,13 son de Ansiedad; se puntta “como siempre hago” con valor de 3, “no
tanto” con valor de 2, “definitivamente no tanto” con valor de 1, “no en absoluto” con valor de 0. En la
pregunta 7 se puntia “como siempre hago” con valor de 0, “no tanto” con valor de 1, “definitivamente no
tanto” con valor de 2, “no en absoluto” con valor de 3. Y la pregunta 2,4,6,12,14 son de Depresion; se puntua
“como siempre hago” con valor de 0, “no tanto” con valor de 1, “definitivamente no tanto” con valor de 2,
“no en absoluto” con valor de 3. En la pregunta 8 y 10 se puntia “como siempre hago” con valor de 3, “no
tanto” con valor de 2, “definitivamente no tanto” con valor de 1, “no en absoluto” con valor de 0.

Interpretacion

0-7 puntos: ausencia

8-10 puntos: considerar
11-21 puntos: presencia (37).

STAI Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo

Intrucciones: Por favor, sefiale con una cruz la opcién de la respuesta que represente lo que siente en
este momento.
NadaPocoModeradoMucho

Me siento cdmodo (estoy a gusto)
Me siento angustiado
Me siento confortable
Me siento nervioso
Estoy preocupado
En este momento me siento bien (35).
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ANEXO 4: VARIABLES EN EL ESTUDIO

Variable de relevancia
-Enfermedad vestibular

Definicion conceptual

Vestibulopatia bilateral. - es un trastorno poco comun pero muy discapacitante caracterizado por una
pérdida parcial o completa de la funcidn vestibular en ambos lados. Una pérdida bilateral de la funcién
vestibular puede deberse a una disfuncién de los 6rganos terminales vestibulares, los nervios
vestibulares o una combinacion de ambos(55). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.

Enfermedad de Méniére.- es un trastorno del oido interno caracterizado por pérdida de audicidn,
tinnitus y vértigo. En la mayoria de los casos, es lentamente progresivo y tiene un impacto significativo
en el funcionamiento social del individuo afectado (56). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.

Migrafia vestibular.- es una causa frecuente de mareo que se caracteriza por episodios de vértigo y/o
desequilibrio que duran de minutos a dias, con migrafias asociadas o sintomas prodrémicos de
migrafia. Los pacientes también pueden sufrir sintomas cognitivos anodinos o una funcién motora o
sensorial alterada que no forman parte de los criterios de diagndstico (57). Ver criterios diagndsticos
en anexo 2.

Vértigo Posicional Paroxistico Benigno.- se caracteriza por paroxismos de vértigo desencadenados por
cambios de posicién de la cabeza en la direccion de la gravedad. El VPPB se explica por la migracién de
otoconias degeneradas hacia los canales semicirculares, haciéndolos sensibles al movimiento de la
cabeza(58). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.

Neuronitis vestibular.- Se cree que la neuritis vestibular, también conocida con el nombre de
neuronitis vestibular, es causada por la inflamacién de la porcién vestibular del octavo par craneal y
cldsicamente se presenta con vértigo, nauseas y desequilibrio de la marcha. Se cree que estd asociado
con una infeccidn viral precedente o acompafiante. Se considera una afeccidon benigna y autolimitada
que, por lo general, dura varios dias, pero que todos los sintomas vestibulares pueden tardar semanas
0 meses en resolverse por completo (30).

Paroxismia vestibular.- es una enfermedad vestibular rara caracterizada por breves ataques de vértigo
giratorio o no giratorio que dura desde alrededor de 1 segundo hasta unos pocos minutos. La mayoria
de los ataques ocurren espontaneamente, pero pueden ser inducidos girando la cabeza hacia la
derecha o hacia la izquierda en posicion vertical. Las arterias (o venas en casos raros) en el angulo
pontocerebeloso son la causa fisiopatoldgica de una disfuncion segmentaria inducida por la presion del
octavo nervio (59). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.

Mareo postural-perceptual persistente.- es un término general que se utiliza para describir la
presencia de mareos persistentes (3 meses o mas), no giratorios, vértigo y / o inestabilidad. Estos
sintomas se agravan por una postura erguida, movimiento o estimulos visuales (60). Ver criterios
diagndsticos en anexo 2.

Mareo/vértigo ortostatico hemodinamico.- es una disfuncion del sistema nervioso auténomo. La
forma clasica se define bien como una caida de la presién arterial en aproximadamente 3 minutos
después de estar de pie y a menudo se presenta con sintomas coexistentes de intolerancia ortostatica
incluyendo mareos al ponerse de pie (61). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.
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Presbivestibulopatia.- es el conjunto de los sintomas relacionados con el envejecimiento del sistema
vestibular los cuales limitan significativamente la calidad de vida de los ancianos debido a su malestar
asociado, movilidad reducida, aislamiento y morbilidad. Por lo general, se asocian con alteraciones
relacionadas con el envejecimiento en otros sistemas sensoriales, como la presbicia o la presbiacusia,
gue se han asociado con un mayor riesgo de caidas, depresion y mortalidad (53). Ver criterios
diagndsticos en anexo 2.

Sindrome de mal de débarquement.- es una condicidn caracterizada por una sensacién subjetiva de
auto-movimiento, que persiste después de una exposicion inicial al movimiento pasivo, generalmente
después de un viaje por mar pero ocasionalmente después de viajes aéreos o por tierra. Comunmente,
muchas personas informan esta afeccién en su forma temporal, “Mal de Debarquement” y los sintomas
generalmente desaparecen en 48 horas o, en el peor de los casos, en unas pocas semanas. Sin embargo,
un pequeio subconjunto de estos individuos no se recupera y experimenta sintomas croénicos durante
meses, hasta afios, después del cuadro inicial debido a la exposicién al movimiento pasivo,
desarrollando asi el “Sindrome de Mal de Debarquement” (62). Ver criterios diagndsticos en anexo 2.

Definicion operacional

Con el diagnéstico registrado en la nota de atencién médica realizada por especialista en el servicio de
Audiologia y Otoneurologia, el cual se sustenta en criterios diagndsticos conforme al Consenso del
Comité de Clasificacion de la Sociedad Barany que se enlistan en anexos 2.

Tipo
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa nominal.

Unidad de medicion
Crénico, agudo o paroxistico.

Definicion conceptual

Ansiedad espacial: La ansiedad espacial, un tipo de ansiedad multifacético y de dominio especifico, se
define como la ansiedad por realizar tareas espaciales (p. Ej., Navegacion, buisqueda de caminos,
manipulacion mental o rotacidn de objetos, toma de perspectiva) (63).

Definicion operacional
Aplicacién de Cuestionario de Ansiedad Espacial (36) como instrumento de medicidn a los participantes

del estudio por médico residente del servicio de Audiologia y Otoneurologia. Ver anexo 3.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa ordinal.

Unidad de medicion
Ausente, leve, moderada, severa y muy severa.
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Variables de confusién

Definicion conceptual

Evolucion clinica: Registro del desarrollo de las condiciones del enfermo en el curso de los dias,
semanas, meses o afos (64).

Definicion operacional
Registro en nota de valoracidn médica del servicio de Audiologia y Otoneurologia en expediente clinico
que exprese las modificaciones de la enfermedad vestibular a lo largo del tiempo.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa nominal.

Unidad de medicion
Agudizacion, cronicidad, episodios paroxisticos, mejoria, resolucion.

Definicion conceptual

Afeccidn uni/bilateral: afeccidn - enfermedad. Unilateral - de un sololado o relacionado con él; situado
u originado en uno solo de los dos lados del cuerpo. Bilateral - de ambos lados o relacionado con ellos;
situado u originado en ambos lados (65).

Definicion operacional
Diagnéstico por especialista en el servicio de Audiologia y Otoneurologia registrado en el expediente
clinico si uno o ambos vestibulos presentan la enfermedad.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa dicotomica.

Unidad de medicion
Lado o lados afectados.

Definicion conceptual

Ansiedad de rasgo: se refiere a una tendencia general a responder con ansiedad a los factores
estresantes ambientales percibidos, y es una caracteristica relativamente estable de un individuo. Los
individuos con un rasgo mas alto de ansiedad sienten mas amenazas en muchas situaciones y presentan
una respuesta emocional mas fuerte, incluso ideacidon y comportamiento suicida (66).

Definicion operacional

Aplicacién de Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) como instrumento de medicién a los
participantes del estudio por médico residente del servicio de Audiologia y Otoneurologia. Ver anexo
3.

Tipo de variable
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Cualitativa.

Escala de medicion
Categodrica o cualitativa ordinal.

Unidad de medicion
Normal o ausencia de ansiedad/depresion, caso probable de ansiedad/depresidn y problema clinico de
ansiedad/depresion.

Definicion conceptual
Ocupacion: la actividad para producir bienes o prestar servicios a cambio de remuneracién o beneficios
(67).

Definicion operacional

Obtenido por interrogatorio directo al paciente por especialista 0 médico residente del servicio de
Audiologia y Otoneurologia, o recabado como informacién registrada en nota de valoracién por servicio
de Audiologia y Otoneurologia en expediente clinico.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa nominal.

Unidad de medicion

Directores y gerentes, profesionales cientificos e intelectuales, técnicos y profesionales de nivel medio,
personal de apoyo administrativo, trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados,
agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros, oficiales, operatorios y
artesanos de artes mecanicas y otros oficios, operadores de instalaciones y maquinas y ensambladoras,
ocupaciones elementales, ocupaciones militares, no clasificados. (67,68)

Definicion conceptual

Practica de videojuegos: Uso de juego electrénico en el que una o mas personas interactian. Su
interfaz es por medio de una pantalla, el cual ha ido evolucionando gracias al avance de las
tecnologias, alcanzando mayor complejidad y robustez. Puede implementarse en una o mas
plataformas, como una computadora, una consola, un dispositivo portdtil (un teléfono movil,
tableta), drcade (maquinas de videojuegos adaptadas para locales publicos), etc (69).

Definicion operacional
Obtenido por interrogatorio directo al participante por médico residente o especialista del servicio de
Audiologia y Otoneurologia, sefialando horas al dia y afos.

Tipo de variable
Cuantitativa.

Escala de medicion
Numérica o cuantitativa continua.
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Unidad de medicion
No, si, cuantas horas al dia, desde hace cuantos afios.

Variables demograficas

Definicion conceptual

Escolaridad: ultimo grado aprobado en el ciclo de instruccidon avanzando que declare haber cursado la
persona en el Sistema Educativo Nacional o su equivalente en el caso de estudios en el extranjero al
momento de registrar el hecho vital (70).

Definicion operacional

Obtenido por interrogatorio directo al paciente por especialista o residente de Audiologia vy
Otoneurologia o recabado como informacién registrada en nota de valoracién por servicio de
Audiologia y Otoneurologia en expediente clinico.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa ordinal.

Unidad de medicion
Preescolar, primaria, secundaria, preparatoria, universidad, posgrado.

Definicion conceptual

Sexo: son las caracteristicas biolégicas que definen a los seres humanos como hombre o mujer. En el
uso general de muchos idiomas, el término «sexo» se utiliza a menudo en el sentido de «actividad
sexual», aunque para usos técnicos en el contexto de la sexualidad y los debates sobre salud sexual se
prefiere la definicidn anterior (71).

Definicion operacional

Obtenido por interrogatorio directo al paciente por médico residente o especialista del servicio de
Audiologia y Otoneurologia, o recabado como informacién registrada en nota de valoracion por servicio
de Audiologia y Otoneurologia en expediente clinico.

Tipo de variable
Cualitativa.

Escala de medicion
Categorica o cualitativa dicotomica.

Unidad de medicidn

Femenino o masculino.

Definicion conceptual
Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales (72).
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Definicion operacional

Obtenido por interrogatorio directo al paciente por médico residente o médico adscrito del servicio de
Audiologia y Otoneurologia, o recabado como informacidn registrada en nota de valoracidn por servicio
de Audiologia y Otoneurologia en expediente clinico.

Tipo de variable
Cuantitativa.

Escala de medicion
Numérica o cuantitativa discreta.

Unidad de medicion
Anos.
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