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1. TITULO

CARACTERIZACION CLINICA DEL VERTIGO FOBICO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL DURANTE LOS ULTIMOS 5 ANOS

(2010-2014).
“VERTIGO FOBICO, UNA PATOLOGIA SILENTE”



2. MARCO TEORICO
2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

El vértigo fébico una entidad que a través del tiempo ha sido
subdiagnosticada, se ha olvidado su relevancia clinica, simulando la extincion,
gue al dia de hoy es inevitable si persiste en el abandono clinico, refiriéndose
al vértigo psicogeno, sobre todo vértigo postural fébico (PPV), [1,2] entidad aln
muy comun. De 768 pacientes consecutivos de consultas neuroldgicas que se
presentaron en la Unidad de Mareos en Munich entre 1989 y 2003 (Tabla 1),
140 (18,3%) tenian vértigo paroxistico benigno posicional y 122 (15,9%) tenian
PPV, mientras que menos del 14% tenia otros conocidos trastornos como la

enfermedad de Meniere y neuritis vestibular.

Tabla 1. Prevalencia de patologias vestibulares:

Diagnostico Frecuencia
%

Vértigo benigno posicional paroxistico 18.3
Vértigo Fobico Postural (PPV) 15.9
Vértigo central vestibular 13.5
Migrafia vestibular 9.6
Neuritis vestibular 7.9
Enfermedad de Meniere 7.8
Vestibulopatia bilateral 3.6
Vértigo psicogénico (sin PPV) 3.6
Paroxismia vestibular 2.9
Fistula perilinfatica 0.4
Otros desordenes varios 12.3
Etiologia desconocida 0.4




Llama la atencion que Brandt la identifica como segunda en prevalencia (tabla
1); que si es comparada a la actualidad en atencion de urgencias y consulta
ambulatoria no sobrepasa 1% e incluso profesionales de la salud relacionados
gue desconocen la entidad. Lo anterior indica probables situaciones: como
poca claridad de sintomatologia, mayor pertinencia a diagnésticos diferenciales
o simplemente desconocimiento completo de la enfermedad. Lo anterior ante el

contexto de ser una entidad multidisciplinaria de alta incidencia [3-4].

Algunos autores relacionan patologias tumorales centrales subclinicas u otras
enfermedades severas encubiertas por el vértigo [4], sin embargo sin llegar al

punto de relacionar como item diagnostico o patologia relacionada.

Enfoque clinico del vértigo en general:

Ante un primer episodio de

vErtigo

Signos vestibulares
aislados

+ signos auditivos + signos neuroldgicos Pocos signos cbjetivos

Migrahia
Accidente vascular de la
fosa craneal posterior

1* Crisis de enfermedad de
Meniére

VPPB
MNeuronitis

Laberintitis Infecciosa Ansiedad, panico
Sindrome de Wallenberg

Esclerosis Mudltiple

Accidente vascular
laberintico

FIGURA. 1: andlisis recomendado por autores para el abordaje de patologia

vertiginosa [18]

Es frecuente que un paciente exprese: “ando como ebrio” o “estoy siempre
mareado”. Muchos se quejan indefinidamente de “mareo”, “vértigo” o
“inestabilidad”, y al interrogarlos lo explican como sensacion de latero pulsion
de la cabeza o de no preservacion del equilibrio, sin una verdadera sensacion
rotatoria, ni de perdida en el tono postural. Dejando a un lado el verdadero
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vértigo, aquel de sintomas rotatorios, aquellos de etiologia vestibular; de igual
forma con el desequilibrio organico neuroldgico y el verdadero mareo o “mal del
desembarque” propio de los viajes en crucero o el causado por otros tipos de
transporte (cinetosis), cuadros encasillados como “mareos indefinidos-
miscelaneos [21]". Entonces se plantean dificultades para hacer un
diagnostico y tratamiento adecuados, concluyendo que padecen lo que hace
afos llamabamos inseguridad psicogena y hoy inseguridad fébica ortostatica o
vértigo fébico postural. [7]

Ya establecida la patologia el paciente percibe los sintomas como
incontrolables, con progresion lenta limitar sus actividades, hasta que su
condicion lo obligue al cese las mismas lo que justifica la razén fundamental de
gue se promueva un enfoque diferente a otras actividades, que harian distraer
al enfermo respecto a sus sintomas y romper el ciclo de hipervigilancia en el
gue viven. Ayudando a promover la habituacibn y desensibilizacion,
convirtiendo la terapia de exposicion y distraccion como el tratamiento estandar
de oro para esta patologia. [20] finalmente, los trastornos indefinidos podrian
igualmente adscribirse a otras afecciones conocidas, como la agorafobia, el
vertigo somatomorfo (VSM), la fobia espacial (FE) y el vértigo postural fébico
(PPV), lo que obliga a revisar dichos conceptos con el fin de comprender

aspectos diferenciales con la patologia en estudio. [7]

2.2 JUSTIFICACION

Es una entidad que a lo largo de su historia en América Latina ha sido
subdiagnosticada, se ha omitido su relevancia clinica, simulando la extincion en
nuestro pais, que al dia de hoy es inevitable si persiste en el abandono clinico,
refiriéndose al vértigo psicogeno, especialmente postural fébico (PPV). Segun
la literatura  mundial su incidencia se encuentra alrededor del 18,3%
constituyéndose la segunda patologia vertiginosa en la consulta
otorrinolaringoldgica. Sin embargo, el subdiagnostico en nuestro pais es alto,
asociado un subregistro de esta patologia. Es por eso que mi investigacion
busca retomar la bibliografia, determinar incidencia y construir un algoritmo

clinico para su abordaje.



2.3 HIPOTESIS

El vértigo fobico es una patologia subdiagnosticada y subregistrada, cuya
prevalencia es baja con tendencia al descenso; siendo aun una patologia

relevante en la literatura internacional.

2.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con
vértigo fobico admitidos en el servicio de otorrinolaringologia en el Hospital
Universitario clinica San Rafael en el periodo comprendido entre los afios 2010
y 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar socio demograficamente la poblacion sujeta a estudio.

2. Describir presencia antecedentes psiquiatricos y/o traumaticos,
relacionados por el paciente a la patologia.

3. Describir la frecuencia de consulta dentro de la institucion y el tiempo
de consulta del Vértigo Fébico a partir del inicio de los sintomas.

4. ldentificar la existencia de limitacion fisica cotidiana relacionada a esta

patologia.



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo corte transversal retrospectivo.

3.2 DISENO

Universo de Estudio: Los pacientes ingresados por el servicio de
otorrinolaringologia en el hospital clinica San Rafael de la ciudad de Bogota
con diagndstico de vértigo fobico en el periodo comprendido entre el afio
2010-2014.

El hospital universitario Clinica San Rafael es una institucion colombiana
ubicada en Santa Fe de Bogota, prestadora de servicios de salud nivel IV,

gue cuenta con el servicio de otologia.

Tamafio de la Muestra: La serie de casos que se van a describir
corresponden a los individuos diagnosticados de vértigo fébico, de la

totalidad de pacientes que consultaron por vértigo, para un total de 413

Grupo de Estudio: Pacientes con diagnéstico de vértigo fébico realizado por

otdlogo en la clinica universitaria San Rafael.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes mayores de 18 afios.

2) Pacientes con mareos Yy alteracion subjetiva de equilibrio al estar de

pie o caminar a pesar de las pruebas clinicas normales de balance.

3) Alteracion de equilibrio fluctuante durante unos segundos o minutos, o

percepciones momentaneas de perturbaciones corporales ilusorias.



4) Relacion a un estimulo perceptivo o situaciéon social como factor
provocador con una tendencia a generalizacion, conducta de evitacion

y/o ansiedad.
5) Sintomas vegetativos durante o después de veértigo.

6) El tipo de personalidad obsesivo-compulsivo, labilidad del afecto
como depresion leve. Inicio con frecuencia después de un periodo de

estrés emocional

8) Paraclinicos normales (TC de oido, RMN de cabeza, audioldgicos,
VDRL, Perfil lipidico, glicemia, TSH)

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes con antecedentes de patologia psiquiatrica diagnosticada

de base como diagnastico principal.

2) En los cuales el vértigo postural fobico aparece en el contexto de

otros trastornos organicos y multimedicados por otros especialistas.

3.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El protocolo seguido con los pacientes estudiados y caracterizados fue el

siguiente:

1. Anamnesis completa, por considerarla la parte mas importante del
diagnodstico, con especial atencion ante quejas de “inseguridad”, “mareo”,
“inestabilidad” o “vértigo mal definido”, que fueron minuciosamente analizadas
en cuanto al significado para el enfermo; se destaca la eleccidén de los términos

“borrachera y/o inestabilidad”.



2. Se analizaron caracteristicas morfolégicas, temporales y circunstanciales del
trastorno, su relaciéon con la bipedestacion y la deambulacién, la estancia en
casa o fuera de ella y, en un segundo término, la exposicion a diversas
situaciones fdébicas, con mencion en actividades laborales. Se indag6 siempre
si la inseguridad era diaria, con dias de absoluta normalidad, y si era subjetiva

(no percibida por testigos presenciales).
3. Exploracion fisica otorrinolaringea, neuro-otolégica y audioldgica:

— Exploracion otoldgica: nistagmo espontaneo; pruebas vestibuloespinales de
desviacién segmentaria: brazos extendidos y test dinAmico con movimientos en
vertical, prueba de Romberg; prueba de marcha con ojos cerrados segun
Unterberger, y estudio neurolégico basico de pares craneales, movilidad
general y pruebas cerebelosas.

En Jdltima instancia; registrados en la base de datos del computador
perteneciente exclusivo al servicio de otorrinolaringologia del hospital
universitario, clinica san Rafael, con ayuda de programas de célculo descritos
se practican los analisis estadisticos plenamente descriptivos, conformando las
conclusiones anotadas, con el fin de caracterizar esta enfermedad

subregistrada y subdiagnosticada reflejado en la baja prevalencia obtenida.

4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

4.1 ANALISIS ESTADISTICO

Mediante la recoleccion de datos y registro de los mismos en el software
estadistico (Statgraphics) referido; las variables nominales y categéricas estan
sujetas a un analisis de frecuencia, con un alcance netamente descriptivo. Para
las variables continuas se calculardn medidas de resumen con su respectivas
medidas de dispersion: promedio y desviacion estandar, las cuales daran un

perfil de la poblacion de interés. Finalmente, es un estudio cuyo objeto no
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busca probar hipotesis o evaluar intervalos de confianza o precision, el
proposito fue la caracterizacion clinica de una poblacién con una patologia

subdiagnosticada.

De igual forma las variables continuas son descritas directamente en el
programa, ya que este procesador estadistico, permite registro nominal
(directo) y facilita visualizaciébn de patrones de presentacion favoreciendo una
tendencia demografica y clinica, lo anterior, es posible porque la muestra es
pequefia y permite analisis individualizado de casos. Las tablas de datos
realizadas proporcionan una primera idea de las tendencias de los resultados.
La tabulacion de estos datos clinicos constituye el primer paso para su
presentacion grafica y para el tratamiento estadistico posterior, finalmente
consolidando un andlisis integral bioestadistico. Ante este marco bioestadistico,
se relacionan estas variables al ambito clinico vertiginoso facilitando la
oportunidad de realizar juicios, aclaraciones y conclusiones sobre la
enfermedad y su situacion actual.

4.2 DEFINICION DE VARIABLES

Partiendo del estado del arte al respecto se disefié un instrumento tipo tabla
de Excel. Constituye la tabla de captura de datos, tanto individual y colectivo.
Variables probadas en el programa STATGRAPHICS Centurion, validadas por

especialista en otologia, bioestadista y literatura consultada
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TABLA 2. Descripcion de variables con sus aspectos operacionales:

medidas interrogatorio)

Nombre de L _ o Definicion
) Definicion conceptual Nivel de medicion _
Variables operacional
Edad Edad en afios cumplidos | Cuantitativa discreta || 18 y/o mas
0: Hogar
» Actividad a la cual se - L 1: Trabajo
Ocupacion ) Categorica politdmica _
dedica 2: Estudio
3: Otros
o Categorica 0: Hombre
Sexo Sexo biologico . _
dicotomica 1: Mujer
1: nauseas
(nauseas, emesis, 2: emesis
Sintomas ||sensacion de inestabilidad Nominal 3:
0 rotacion) Inestabilidad
4: rotacion
_ 0: ninguno
Presencia de _
1: Ansiedad
Antecedentes || antecedentes relevantes _ »
o ) o Nominal 2: Depresion
Psiquiatricos || de rasgos o diagndésticos .
psiquiatricos o
Esquizofrenia
Antecedentes L
: Si
traumaticos || Trauma fisico o asociado Categorica 0
: no
Tiempo de consulta: inicio
Tiempo de de los sintomas y hasta -
» Numerico # meses
Evolucion de consulta a
otorrinolaringologia
L Refiere paciente impacto .
Limitacion o . 1:si
. en limitacion diaria ( categorico
funcional 0: no
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ANEXO 1. PLANTILLA INDIVIDUAL DE CAPTURA DE

DATOS
VERTIGO FOBICO
PACIENTE # X (1-14)
PREGUNTA VARIABLE
FEMENINO-
SENERD MASCULINO
EDAD ANOS CUMPLIDOS
OCUPACION -
TIEMPO CONSULTA MESES
#CONSULTAS #EPISODIOS
URGENCIAS RELACIONADOS
#EPISODIOS
#CONSULTAS ORL RELACIONADOS
ANTECEDENTES
z ?
PSIQUIATRICOS SLNO B
ANTECEDENTES
TRAUMATICOS SI/NO
LIMITACION
FUNCIONAL SI/ND
FECHA
REVISADO:
(DIM/A)

La informacién se registra en los cuestionarios por parte del investigador, la
informacion contenida se analiz6 en STATGRAPHICS Centurion XVI 16.1.15,

durante la captura se realizara control de la calidad de la digitacion.

El investigador principal realizé control de calidad de la informacion
recolectada, verificando la veracidad de los datos y el diligenciamiento de cada
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uno de los formatos, en el momento de inconsistencias sera devuelto para su
correccion. Se practico transferencia directa de los datos de las historias
clinicas a tabla de captura de informacion en Excel, no se realizan descargas

periféricas o se comparten con terceros.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo de este estudio tendra en cuenta el marco ético de la Declaracion
de Helsinki y la Resolucion No.008430 del Ministerio de Salud de Colombia. De
acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, este estudio se
cataloga como investigacion sin riesgo. Bajo estas consideraciones, se

garantiza:

* El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,

autonomia y justicia.

* La confidencialidad de la informacion suministrada por las participantes y la
toma de medidas tendientes a cumplir con este aspecto, por parte de las
personas que conocieron de ella en las diferentes etapas de la investigacion.
Igualmente, se guardara la confidencialidad de las instituciones participantes.
Se almacenaran en el servicio de otorrinolaringologia HUCSR (equipo de
coémputo de la oficina del servicio) la informacion obtenida y el andlisis

relacionados, con el fin de preservar confidencialidad y calidad de informacién

Beneficios obtenidos para comunidad cientifica por caracterizaciéon de
patologia, favorecimiento de abordaje clinico, literatura de referencia para
continuar estudios locales, sensibilizacion diagnéstica frente a la enfermedad
inicialmente al grupo de residentes de otorrinolaringologia clinica San Rafael
con posterior proyeccion a la comunidad estudiantil del posgrado a nivel

nacional.
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6. RESULTADOS

De los catorce casos con Veértigo Postural fobico, once eran mujeres. La edad
media fue de 58 afios, con desviacion estandar (DS) 16,1, rango de 23-77
afios, siendo el 78% mujeres. Los pacientes que se quejaron de ataques con
inestabilidad o sin ella (5/14). La duracion media de la enfermedad fue de ocho
meses, DS 6,8, con rango de 0,25-24 meses. La ansiedad la informaron en el
interrogatorio solo cinco pacientes (35,7%), mientras que los sintomas
vegetativos, como nauseas, sudoracion, disnea o diarrea, estuvieron presentes
en diez casos (71,4%); cinco pacientes (35,7%) desarrollaron la evitacion
circunstancial por ejemplo, evitar los espacios abiertos, donde el apoyo podria
estar ausente; espacios cerrados, bajar o subir escaleras, las multitudes o
caminar sobre suelo blando, incluso texturizado. Cuatro pacientes (28,57%)
informaron un evento patolégico previo (cirugia, enfermedad sustancial) o uno
con impacto social (hospitalizacion, internacidbn en hogar geriatrico, el
fallecimiento de un familiar, etc.). En cuatro pacientes la presentacion de un
evento vestibular, como veértigo posicional, o una afeccion vestibular
clinicamente recuperada, como neuronitis (sin incapacidad residual),
desencadend la aparicién de los sintomas. Una historia de convivencia con
trastorno de panico y/o agorafobia, o relacion con atencion psiquiatrica, se
obtuvo en cuatro pacientes (28%), mientras que diez casos (71,4%) tenian
antecedentes de depresion o trastorno de ansiedad. Todos los pacientes
tuvieron un examen neurolégico normal, y en los estudios de imagen, el 21%
tenian una exploracion normal TC cerebral. Tres presentaban un RMN del
cerebro normal; en dos casos justificacion postraumatica, interpretados como
normales, o cambios degenerativos menores no relacionados con patologia
vestibular. Finalmente, sintomas como cefalea acompafaron las quejas de
consulta en cuatro pacientes; sin embargo, dos contaban con
electronistagmograma normal. Algunos de los casos fueron valorados, a los
cuales se les habia formulado dimenhidrato o betahistina, con medicacion ya
suspendida por ellos mismos, debido a ausencia de beneficio o por nuestro

servicio.
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7. DISCUSION

Los criterios de Brandt para vértigo fobico incluyen un tipo de personalidad
obsesivo-compulsiva, afecto labil y depresion leve. Sin embargo, un andlisis
psicologico de los pacientes con esta patologia también revelaron aspectos
narcisistas, rasgos de evitacion, dependencia, histribnicos e incluso rasgos
agresivos. Por tanto, es de poca ayuda para el médico, que tiene que
descartar, ademas de una causa organica del paciente, un diagndstico
apoyado en indicios de alteraciones psicologicas no diagnosticas (11, 12).
Pacientes seleccionados pueden necesitar examenes audiolégicos (por
ejemplo, enfermedad de Méniere) o de imagenes (tomografia o RMN de tallo).
Pruebas vestibulares o de laboratorio por lo general ayudan a confirmar, en

lugar de establecer, el diagnostico.

La posturografia puede ayudar a la diferenciacion de los trastornos del
equilibrio de los vestibulares, somatosensoriales y visuales (7, 13, 14, 15). Se
debe enfatizar que el fébico postural no es una entidad reconocida de
diagnostico del DSM-IV, y podria tener cabida en el grupo de los trastornos
somatomorfos no diferenciados (11). Una historia de trastorno vestibular se
encuentra solo en una minoria de pacientes, y en estos casos el vértigo se
considera que es una respuesta de somatizaciébn después de una lesién

vestibular, y que en nuestra experiencia es frecuente (1, 2, 20).

En nuestra serie de casos, una historia de patologia otologica como detonante
del vértigo fobico estaba presente tan solo en el 14% de los pacientes,
mientras que un acontecimiento trauméatico o algido sustancial fue relacionado
con el vértigo en alrededor de 42% de los casos. Por ultimo, el término “fobia”
es capaz de evocar reacciones incomodas en el paciente, asi como de la
familia, al categorizarlo como psiquiatrico; por lo tanto, prefieren denominarlo
como inestabilidad subjetiva, preservando asi el vinculo entre queja somética y
la falta de hallazgos objetivos. Segun el analisis de Brandt, el mecanismo del
vértigo fébico resulta del deterioro de los mecanismos de constancia espacial.
En otras palabras, las aferencias posturales normales, de las cuales por lo

general son inconscientes, las interpretan erroneamente estos pacientes como
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el resultado de un “mismatch” o no congruencia entre las adquiridas del medio
y las esperadas por el sistema vestibular, ya sean producto de experiencias
traumaticas, patologias previas o condiciones psicolégicas de riesgo (depresion
y ansiedad) (1, 2, 8).

De igual forma, los trastornos somatomorfos afectan a la poblacion infantil,
aunque sus esquemas mentales no estén claramente estructurados; la
presencia de miedo hace parte del complejo instintivo, que si se le agregan
experiencias traumaticas de disbalance, se asignaran de por vida; sin embargo,
con buenas practicas terapéuticas, segun lo recomendado por Brandt, se

podria esperar hasta un 75% de mejoria clinica (10).

De acuerdo con la literatura y nuestra propia experiencia, cerca del 65% de los
pacientes con veértigo fobico mejoraran después de recibir una explicacion del
mecanismo psicoldgico de sus sintomas, y solo en una minoria poblacional se

requerira farmacoterapia o terapia conductual (16-19).
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8. CONCLUSIONES

La prevalencia del vértigo fobico es baja. En nuestro estudio, a pesar del
intervalo amplio de tiempo, de mas de 36 meses de recoleccion de datos, solo
alcanza un 3,4% de la consulta otorrinolaringologica por vértigo en la Clinica
San Rafael y principalmente son mujeres, a diferencia de los estudios en la
literatura, propuesta como en un 15,9%, o al menos en segunda posicion de
incidencia, que incluso en su estado actual tiende a decrecer ain mas;
permanece como patologia silente, al parecer subdiagnosticada o por

desconocimiento (no existen RIPS).

El vértigo fébico existe; hay que sospecharlo en aquellos pacientes con
sintomas vegetativos y vagos de sensacion rotatoria y/o inestabilidad, en
quienes las baterias de estudio paraclinico son negativas, junto con rasgos
obsesivo-compulsivos, ansiosos, demandantes e inclusive depresivos; son
pacientes que deambulan por los servicios de salud, a causa de una
enfermedad subtratada. Actualmente hay casos de discapacidad secundaria al
vértigo fobico, atenciones multiples psiquiatricas y de fisioterapias no
concluyentes para sus trastornos; es por eso que se justifica re-explorar esta

interesante patologia y no dejarla en el olvido.
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