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Chronic Subjective Dizziness. An entity to consider in our outpatients clinic

Introduccion: Existen escasas referencias sobre la frecuen-
cia de pacientes con mareo subjetivo crénico en las consul-
tas de un Servicio de Otorrinolaringologia de un hospital
terciario y sobre los resultados del tratamiento.

Material y Métodos: Estudio prospectivo de cohortes en
313 pacientes con diagnéstico de mareo, inestabilidad
y vértigo. 63 pacientes fueron diagnosticados de Mareo
Subjetivo Crénico. Variables analizadas: frecuencia, sexo,
edad, presencia o no de cuadro psiquiatrico previo, pre-
sencia o no de patologia vestibular asociada y tipo. En el
grupo con patologia vestibular asociada (n=51) se anali-
zan, con el cuestionario Dizziness Handicap Inventory y
el test de Goldberg, los resultados obtenidos a los 3 y
6 meses de terapia de rehabilitacion del conflicto visual,
terapia cognitivo conductual e inhibidores de la recapta-
cién de serotonina.
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Introduccion

El mareo es un sintoma cuyo diagnostico diferencial
abarca un amplio abanico de patologias. No hace falta
enfatizar que es crucial una precisa descripciéon, es decir
una historia clinica meticulosa, para orientar una determi-
nada enfermedad. La exploracién funcional instrumental
y de imagen apoyara y confirmara nuestro diagnostico de
sospecha.

Sin embargo, algunos pacientes explican sensaciones
vagas, dificiles de encasillar, como pesadez de cabeza,
cabeza hueca, tirantez del cuello y oscilacion del suelo, de
su propio cuerpo o de su entorno que empeora en entor-
nos visuales complejos (como cruces, ordenadores, esca-
leras mecanicas...) o lugares en que la orientacion visual
puede ser diversa (como grandes centros comerciales). En
estos casos y sin causa vestibular activa clara, neuroldgica o
médica evidente sospechamos un mareo psicégeno. Mareo
psicogeno! que ha recibido otros nombres como vértigo
visual? o vértigo postural fobico® y que en la actualidad
se ha consensuado como mareo subjetivo crénico (MSQC)4.

La tabla | muestra los criterios clinicos y exploratorios,
presentados y validados por Staab y col. en la Reunién de
la Sociedad de Barany del 20104

El MSC es frecuente. En estudios observacionales del 20
al 25 % de pacientes con mareo crénico se les diagnostica
un trastorno psicégeno y otro 15% una comorbilidad psi-
quidtrica otoneurolégica®®’.
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SUMMARY

Introduction: The Chronic Subjective Dizziness Disorder is
a recently described entity. Data about frequency, diagno-
sis and treatment outcomes in a tertiary hospital setting
is sparse.

Material and methods: A prospective cohort study of 313
patients with diagnosis of dizziness, unsteadiness and
vertigo,; 63 patients were diagnosed as Chronic Subjective
Dizziness. Variables analyzed: frequency, gender, age,
history of previous psychiatric disorder, history and type
of vestibular pathology. Those patients with history of
vestibular pathology (n = 51), were treated with visual
conflict rehabilitation, cognitive behavioral therapy and
selective serotonin reuptake inhibitors. Clinical improve-
ment was assessed, by means of the Dizziness Handicap
Inventory questionnaire and Goldberg test, at 3 and 6
months of therapy.

KEY WORDS:

Dizziness, anxiety disorders, lightheadedness, diagnosis,
drug therapy, epidemiology, psychology, rehabilitation,
therapy.

Tabla I: Criterios de mareo subjetivo crénico.

Sintoma clinicos

e Sintomas primarios.
Mas de 3 meses de desequilibrio subjetivo, aturdimien-
to, mareo no vertiginoso, o pesadez cefalica casi diaria.

e Relacion con la postura.
Hipersensibilidad al movimiento

¢ Factores provocadores o exacerbantes.
Mala tolerancia a estimulos visuales complejos o
tareas de precision visual.

¢ Factores precipitantes.
- Enfermedad otoneuroldgica aguda o recurrente.
- Enfermedad médica aguda o recurrente.
- Enfermedad psiquiatrica aguda o recurrente.

¢ Exploracion fisica, vestibular y comorbilidad otoneu-
rolégica.
- Normal o alterada (pero sin signos de actividad).
- Alteracion estdtica y dindmica posturografica.
Patrén de preferencia visual.

¢ Factores de comportamiento predisponentes y
comorbilidad psiquiatrica.
Normal o ansiedad/depresion.
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En la otra vertiente, estamos habituados a estudiar
las evidencias de organicidad en las patologias otoneu-
rolégicas, pero debemos tener en cuenta que los factores
psicologicos asociados en estos pacientes pueden cronificar
los sintomas, dificultar la evaluacién y la seleccion del tra-
tamiento mas idéneo?d. Sabemos que una tercera parte de
los pacientes otoneuroldgicos de un hospital terciario pre-
sentan ansiedad o depresion, lo cual afectara a su manejo.
El MSC es la manifestacion que sigue a la crisis vertiginosa
en aquellos pacientes que fracasan en re-establecer las
estrategias de control locomotor después de resolver los
sintomas agudos vestibulares. La ansiedad previa es un
factor de riesgo para presentar este cuadro®.

Existen escasas referencias en relacion a la frecuen-
cia de esta entidad en las consultas de un Servicio de
Otorrinolaringologia de un hospital terciario. Existe algo
mas de informacion en relacion a las consultas de psiquia-
tria. También es escasa la informacion acerca de las carac-
teristicas de esta poblacién y en relacién a las patologias
vestibulares asociadas, al seguimiento, tipo de tratamiento
y resultados del mismo a largo plazo. Por todo lo anterior-
mente descrito se ha planteado el siguiente trabajo.

1. Valorar la frecuencia del MSC en las consultas externas
de un hospital terciario en pacientes que consultan por
mareo, vértigo o alteraciones del equilibrio.

2. Valorar la presencia o no de afectacién vestibular aso-
ciada en los pacientes diagnosticados de MSC y que
tipo de patologias se han observado.

3. Definir esta poblacién segun la edad, sexo y anteceden-
tes psiquidtricos (principalmente ansiedad).

4. Valorar la respuesta al tratamiento, en los pacientes
con patologia vestibular asociada, con terapia rehabi-
litadora de conflicto visual y control postural, enfoque
cognitivo-conductual e con inhibidores selectivos de la
recaptacién de la serotonina (ISRS).

Métodos

Se trata de un estudio prospectivo de cohortes sobre
una base de datos, con preservacion de la confidencialidad,
que incluye:

Criterios de inclusién.

e Todos los pacientes visitados como primera visita por
mareo, inestabilidad o vértigo durante un periodo de
18 meses. Todos ellos con edad superior a 18 afos, ya
que disponemos de una Seccién de Otorrinolaringologia
Pediatrica.

Criterios de exclusion.

¢ Se han descartado aquellos en los que se objetivé una
patologia médica, tipo sincope, anemia, arritmia o
patologia neurolégica, o aquellos todavia sin un diag-
nostico claro o pendiente de resultados de pruebas. En
las entidades clinicas de exclusion como la enfermedad
de Méniére y la migrafia vestibular se incluyeron solo
aquellos con diagnéstico definitivo.

e Excluidos los anteriores se estudia la frecuencia del MSC
y las patologias vestibulares confirmadas.

El estudio funcional vestibular en los pacientes con MSC
consistio en registro con video de las respuestas oculomo-
toras, nistagmo espontaneo, postural, calérico, rotatorio,
videonistagmografia de test impulsivo, potenciales mio-
génicos vestibulares oculares y cervicales que descarté una
patologia vestibular activa. La posturografia se realiz6 solo
en casos de normalidad en las anteriores pruebas.

Evaluamos en el grupo de MSC las siguientes variables.

e Edad

® Sexo.

e Presencia de ansiedad previa.

e Patologia vestibular asociada o no, y tipo.

e DHI y test de Goldberg'! pre tratamientoy alos 3y 6
meses.

El test de Goldberg ha sido disefiado para ayudar a
generalistas y especialistas no psiquiatras para detectar
estado de ansiedad y depresién en sus pacientes. Se trata
de un cuestionario de 9 preguntas para ansiedad y 9 para
depresion. Tiene una sensibilidad del 91% y una especifici-
dad del 86% cuando se ha comparado con el cuestionario
de 60 preguntas que los psiquiatras utilizan habitualmente
para estos procesos.

El test de DHI ha sido validado en espafiol por N. Pérez
y col. para medir la discapacidad por mareo'2.

El tratamiento solo se realizé a aquellos pacientes con
MSC con patologia vestibular asociada. El grupo clasificado
en psicégeno por no hallar evidencia de enfermedad vesti-
bular (la tabla Il muestra la clasificacion del MSC segun su
origen) se derivo a tratamiento psiquiatrico.

Tabla Il: Clasificacién del MSC segun su origen.

Psicogénico
|_h Mareo consecuencia psiquiatrica )
|
Otogeénico

la afectacion otoneuroldgica desencadena
la ansiedad secundaria

Interactivo

la afectacidn otoneurcldgica exacerba una

rL ansiedad previa y

El tratamiento consistié en terapia cognitivo conduc-
tual, rehabilitacién del conflicto visual y postural, e inhi-
bidores de la recaptacion de la serotonina, principalmente
escitalopram 10 mg.
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Resultados

De los 313 pacientes visitados y con diagnéstico de cer-
teza (Fig. 1), 63 presentaron diagnéstico de MSC (20.12%),
representado la segunda causa en frecuencia, detras del
vértigo posicional paroxistico benigno.
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Figura 1: Distribucion de los diagnosticos de 313 pacientes visitados y
diagnosticados en un periodo de 18 meses.

En la tabla Ill se resumen las variables estudiadas.
Existi6 una predominancia de mujeres (2/1) y la edad
media fue de 51.28 (11.34).

Tabla Ill: Edad, sexo, DHI y antecedentes de alteracion psiquiatrica pre-
via en los pacientes con MSC.

Sexo (427 -21 ),
Edad: 51.28(11.34) (28-72).

o A0 prenia en 41.06 %
« DHI: 75.31(9.8).
v Tesh Goldberg,

= ansiedad ne 43, [52.25%),
P depretsionne 11 ... (174 6%}
B AsDns i [14.28%)

En la Fig. 2 se muestran las patologias vestibulares
asociadas, siendo la mas frecuente el VPPB, seguida de la
migrafa vestibular.
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Figura 2: Distribucién segun patologias de los pacientes diagnosticados
de MSC, (I. hereditaria= laberintopatia hereditaria).

Presentaron antecedentes previos fobicos o de ansie-
dad el 41.2%. La Fig. 3 muestra la presencia de dichos
antecedentes en relacién a las patologias observadas.
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Figura 3: Antecedentes de ansiedad o depresidn previa segun patologias.

El DHI global fue de 76.31 (9.8) y el test de Goldberg
fue positivo en todos los pacientes.

En los 51 pacientes tratados existié una franca mejoria
del DHI a los 3 meses (Fig. 4) pero el test de Goldberg
persistié positivo aunque con una menor puntuacién en
aquellos pacientes con antecedentes psiquiatricos previos.

Comparacion entre
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Figura 4: Respuesta al tratamiento a los 3 meses seguin antecedentes de
ansiedad o depresion previa.

Figura 5: Duracion del tratamiento segun antecedentes previos de ansie-
dad y depresidon o no en pacientes con patologia vestibular asociada.
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El grupo de pacientes sin antecedentes de ansiedad
o depresion previa, excepto un paciente, hizo 3 meses o
menos de tratamiento (Fig. 5). El grupo con antecedentes
psiquiatricos precisé 6 meses o mas de tratamiento y 2 de
ellos debieron ser remitidos al psiquiatra para ajuste del
tratamiento de la ansiedad.

Discusion
A pesar del sesgo de la serie estudiada por los criterios

de inclusién y exclusion definidos, el MSC fue una entidad
frecuente en nuestras consultas de otoneurologia.

Casi siempre se desencadena por una enfermedad
otoneurolégica, psiquiatrica o médica. Es una entidad que
presenta un patrén Unico de respuesta postural y a esti-
mulos visuales complejos. EI Comité para la Clasificacion
de los Trastornos Vestibulares de la Sociedad de Barany ha
publicado en 2013 la definiciéon del MSC.

Es muy importante que entre los pacientes que con-
sultan por una clinica inespecifica y patologia vestibular
diferenciemos aquellos que tiene una deficiente compen-
sacion vestibular de los que presentan MSC ya que de ello
dependera el tratamiento y su eficacia. El dilema se acla-
rard con la oportuna exploraciéon funcional y de imagen y
especialmente por las caracteristicas clinicas tan definidas.

La presencia de antecedentes psiquiadtricos en nues-
tra serie ha sido un factor desfavorable al tratamiento.
Algunos autores sefialan que la patologia psiquiatrica pre-
via predispone a MSC'3. Al respecto observamos que deter-
minadas patologias suelen asociar ansiedad previa, como
la migrafa vestibular, la cual, en nuestra serie, se asociaba
en mas de la mitad de los casos. No siendo la patologia
mas observada en nuestras consultas por tener una unidad
de cefaleas, llama la atencion que es la segunda causa de
presentacién de MSC, detras del VPPB que es la causa mas
frecuente, aunque es dificil generalizar los resultados por
la medida de la muestra.

La gravedad de la clinica también puede ser motivo
de predisponer a MSC como ocurre en los pacientes que
presentaron neuritis vestibular asociada.

Los test utilizados para valorar el resultado del trata-
miento son test validados'?. De hecho nos han servido para
decidir segun su mejoria dejar o continuar el tratamiento.

Decidimos tratar estos pacientes porque estan mas
predispuestos al cumplimiento del tratamiento si éste es
explicado, evaluado y seguido por el otoneurélogo, y en
general son reacios a ser derivados al psiquiatra. La mayo-
ria de los pacientes aqui estudiados tienen ya mas de 12
meses de seguimiento y no se ha tenido que reintroducir
ningun otro tratamiento.

Aunque no hemos tratado al grupo psicégeno, sabe-
mos por las reuniones con el Servicio de Psiquiatria que
estos pacientes han mejorado con el tratamiento que pres-
crito. Por lo tanto, creemos que estos pacientes mejoran su
calidad de vida, con un enfoque adecuado.

Jacob y Furman 14 sugieren que la relaciéon entre el
mareo y la ansiedad es bidireccional, concepto apoyado
por las investigaciones neurofisioldgicas recientes. Al igual
que determinados factores de riesgo predisponen a fobias
0 a trastornos de panico, de acuerdo con la teoria de Jacob

el grupo otogénico representa un factor de riesgo para
desarrollar Mareo Subjetivo Crénico por lo que una inter-
vencién precoz evitard la aparicion de esta patologia5.

Yardly y col.’> en el Reino Unido observan en un amplio
estudio de pacientes de primaria, que consultaron por
mareo crénico, que la discapacidad se relaciona mas con
la ansiedad, miedo a perder el control y a la hiper excita-
bilidad autonémica que a las variables otoneuroldgicas.
Estos autores exponen que los sintomas fisicos precipitan la
ansiedad y las conductas fébicas de evitacién, lo que oca-
siona una exageracion del mareo completando un circulo
vicioso que mantiene la cronicidad.

Los sintomas prodrémicos y los factores de riesgo de
ansiedad predisponen a una psicopatologia mas severa.
Esto lo hemos observado en nuestra serie ya que preciso
tratamiento con antidepresivos por mas tiempo.

Actualmente existen diversas investigaciones que han
mostrado las conexiones que tiene el sistema vestibular
con estructuras ligadas a las emociones como el complejo
parabranquial, y también las relaciones que existen con el
control postural y ocularé17.

Para decidir el tratamiento més adecuado consultamos
todas las publicaciones en inglés de los ultimos 10 afios en
Pubmed, Scopus, Cochrane y Up toDate sobre MSC (n= 93)
con los términos dizziness, diagnosis, anxiety disorders,
epidemiology, drug therapy, rehabilitation, therapy, psy-
chology, y de los 33 en relacién al tratamiento solo 11 se
centran en MSC y patologia vestibular.

No existen ensayos de tratamiento controlados a gran
escala para MSC, pero se ha sugerido como en los tras-
tornos de ansiedad el uso de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) y de la asociaciéon de
inhibidores de la recaptacion de la serotonina — noradrena-
lina (IRS-IRNA), terapia rehabilitadora vestibular y posible
asociacion psicoterdpica cognitivo-conductual. Algunos
autores han descrito beneficio del MSC con los ISRS'&19.

Los antidepresivos serotoninérgicos deben introducirse
de forma lenta (la primera semana damos la mitad de
dosis). El éxito del tratamiento requiere al menos de 8 a 12
semanas de duracién.

La terapia de habituacion sirve para aceptar y tolerar
los sintomas, ayudando a disminuir la ansiedad. Deben ser
ejercicios introducidos de forma lenta y a tandas cortas
para desensibilizar las conductas fobicas. Se realizaran
progresivamente y por mas tiempo que el requerido para
compensar un déficit vestibular, 3 meses o mas. Debe
incluir ejercicios con complejos estimulos visuales.

La terapia cognitivo-conductual es un soporte pero
no obtiene resultados buenos a largo plazo como Unica
alternativa de tratamiento?°. Nosotros la utilizamos como
refuerzo al resto del tratamiento.

Aquellos pacientes que no han tolerado un determina-
do tratamiento se les prescribe otro diferente con la misma
acciéon. Utilizamos habitualmente escitalopram 10 mg.
Pero si hay una conducta fébica importante preferimos la
paroxetina 20 mg, y si hay un componente mas depresivo
la sertralina 50 mg, pautas orientadas por nuestro Servicio
de Psiquiatria. Los 2 pacientes remitidos a Psiquiatria se
les traté con la combinacién de ISRS y IRNA. En general el
tratamiento no excedié de los 9 meses.

O.R.L. ARAGON'2014; 17 (1) 18-22




Articulo original - Mareo subjetivo cronico. Una entidad a tener en cuenta en nuestras consultas

Por ultimo, presentamos en la figura 6 un algoritmo
de manejo de estos pacientes. Los pacientes con origen
psicogeno son derivados al Servicio de Psiquiatria. Aunque
hemos acordado que si apareciera clinica vestibular serian
remitidos de nuevo a estudio. Por los resultados obtenidos
prescribimos 6 meses de tratamiento si hay antecedentes
previos de ansiedad y depresién, si persiste la clinica re-
evaluamos la funciéon vestibular y en caso de no observar
modificacién son remitidos a Psiquiatria.
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Figura 6: Algoritmo propuesto para el manejo de los pacientes diagnos-
ticados de MSC en nuestras consultas.

Conclusiones

El mareo subjetivo crénico ha sido una entidad frecuen-
te en nuestras consultas de otoneurologia. Su diagnéstico
depende del conocimiento de sus criterios clinicos y explo-
ratorios. Los pacientes con Mareo Subjetivo Crénico y pato-
logia vestibular asociada pueden y deben ser tratados por
el otoneurdlogo. El tratamiento combinado con terapia
cognitivo conductual, rehabilitacién del conflicto visual y
postural e inhibidores de la recaptacion de la serotonina
ha producido en la mayoria de nuestros pacientes remision
de la clinica y una mejoria de la calidad de vida.
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