Vértigo psicogénico
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Carlos Gutiérrez Aguilera, persona-
lidad indiscutible de la psiquiatria indi-
gena, quien colaboré de forma muy activa
en las sesiones sobre trastornos del equili-
brio con el Servicio de Otorrinolaringo-
logia; por ello, este tema, y con este titulo,
deseo dedicarselo a él.
Recordemos que el equilibrio es el estado
en (ue varias fuerzas que actiian de forma
simultdnea, sin provocar ni inducir modi-
ficaciones durante el reposo; por ello se
precisa un comportamiento Gptimo de la
funcién del sistema ecquilibratorio. Por otro
lado, es interesante recordar que esta si-
tuacién no es privativa del laberinto pos-
terior, sino que hay un complejo sistema
sensorial, motor y psicolégico que puede
influir en la estabilizacién.
t:-Qllil'!ll (:ll‘. nosotros no muestra ('i(’f['l(] es-
cepticismo o desdnimo cuando el paciente
nos indica que sufre de desfallecimientos,
mareos, vértigos o desvanecimientos e in-
cluso caidas? Ante esta situacién, éenando
considerar que es patolégico cuanto nos re-
fiere? Su complejidad es evidente, ya que el
desequilibrio, como resultado de la altera-
cion entre las informaciones del S.N.C.,
puede deberse a una lesién del sistema peri-
férico (vestibulo), del sistema central (ni-
cleos vestibulares) o de la via (nervio ves-
tibular, rama del VIII par, de la informa-
cibén propioceptiva: pero puede aparecer
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una sensacion de mareo o vértigo en com-
binacién o no con otros sintomas formando
parte de un complejo sintomatico psiquid-
trico claramente reconocido, el cual no esta
relacionado con una disfuncion vestibular

Historia clinica

La H." CL". Es lo esencial en un paciente
con trastornos del equilibrio, pues podemos
recoger informacién del paciente y fami-
liares. Durante la anamnesis se observardan:
caracleristicas del trastorno, cronologia de
los hechos, jerarquizacién de los mismos,
curso temporal, factores desencadenantes,
factores predisponentes, sintomas aso-
ciados. Evaluard, por tanto, junto a una
completa exploracion, los sintomas proce-
denes de una normalidad somatica. La ex-
tensién del estudio ha de abarcar tanto los
elementos del sistema funcional vestibular
posterior como visual, auditiva, somato-
sensorial y funcién motora; incluso se
puede observar cémo ilusiones similares de
movimiento pueden ser causadas por en-
fermedad del 6rgano terminal periférico,
nervio vestibular, ntacleo vestibular, cere-
belo y vias que se conectan con el tallo ce-
rebral.

Los trastornos vertiginosos de origen psico-
légico, suelen estar presentes en:

— el 10% de los pacientes que acuden a con-
sulta;
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TRASTORNOS
NEUROLOGICOS

a) Periféricos:
— olosclerosis:
— auloinmunilarios;
— MENIERE;

- NEURONITIS;
- VPPB.

b} Centrales:

— degeneraltivos;
— cerehelosos;

— migrana;

— convulsiones;

— apoplejia;

— tunmor.

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES:
- LVB.;

— sindrome de |1i]|Cl‘\'elllilaci611:

— hipotension ORTOSTATICA:

— disrritmias cardiacas;

— sincope vasovagal, disautonomia.

Sintomas
sicoticos:
— desinoralizacién;
- evasion;

— preocupacion.
Trastornos
psiquidtricos:

— pdnigofansiedad;
— somalizacidén:

— depresidn.

; Cansa imeierta

J-aara,

VERTIGO, DESEQUILIBRIO O INESTABILIDAD

Descripeidn de la fignra:
Civenlos: Principales enlermedades que son mds [recuentes como cansas de los sintomas.

Resto del tridngulo: 25% de pacientes de cansa incierta.

Areas que se cortan: Pacientes que tienen mids de un trastorno (ataxia por TIA + hipotension ortostitica por

enfermedad vascular perifévica; Meniére + depresion; Atardimiento por taguicritinia + trastorno de pinico).

— el 64% de los pacientes ue acuden a con-
sulta psicolégica;

— el 20% de ellos con signos de trastornos
de panico;

— el 37% de las personas mayores presentan
Lrastornos psiquidtricos;

— el 5% de ellas esta presente el mareo como
causa primaria.

Etipatogenia

En los procesos vertiginosos supuestamente
psiquicos, hay que tener en cuenta:

1. Hay casos con alteraciones vertiginosas
en las que es dificil separar el origen vesti-
bular y psiquidtrico, ya que muestran unos
sintomas vagos.

Es decir, hay una superposicion de sintomas
en estos pacientes en los cue inciden en-
fermedades definidas en ambas dreas.

2. Los trastornos vestibulares y de pénico
suelen tener una relacién y coexistir entre
la disfuncién vestibular y la angustia, acom-
pafiados muchas veces de trastornos psi-
quidtricos (depresién, somatizacién y an-
siedad), de aqui que se piense que algunas
alteraciones de vértigo puedan tener una
génesis psicoldgica.

3. El vértigo y la psicosis suelen ir juntos
en el 10% de los pacientes con alteraciones
del equilibrio, y algunos creen que la neu-
rosis es la causa del desequilibrio.

4. Una sintomalologia vestibular pura
puede inducir a un ataque de angustia por
un mecanismo somatopsiquico, ya ue los
pacientes interpretan de manera catastré-
fica las sensaciones vestibulaves previendo
una sensacion de peligro inmediato,

5. Este tipo de personalidad, ante una po-
sible enfermedad orgdnica vestibular, tiende



a magnificar la sensacién somaltizando el
cuadro.

6. Suele haber unos factores predispo-
nentes como situaciones de esirés, allera-
(:iﬂnﬂs (Tf)gﬂilivﬂs que ])l'()\"l'.)(.'.i]“ (](‘.SUI‘iCII-
tacion en el espacio ante una tarea espe-
cial con dificultad para la concentraciéon.
7. Las tensiones retenidas en el subcons-
ciente pueden provocar el sintoma pero de-
saparece cuando el paciente lo conoce, es
decir aflora a su consciencia. Podria de-
cirse que el vértigo psicégeno es una ex-
presién exteriorizada de la ansiedad in-
terna, un mecanismo de defensa que pre-
tende proyectar la sensacién interna de in-
seguridad al mundo exterior.

«Mareo» psicégeno. Cansas

A. Factores primarios: Genéticos, ambien-
tales, desconocidos, otros.

B. Factores no inductores de alleraciones
patolégicas: Psiquidtricas, cognitivas, so-
ciales, Lensién en el subconsciente, econé-
micos, otros.

Tanto unos como otros pueden provocar:

1. Nerviosismo o Lensién emocional (es-
Lrés).

2. Ansiedad: Crisis de pdnico, agorafobia,
angustia cronica.

3. Depresidn.

Sintomatologia

Ansiedad (33%), con sudoeracién profusa,
palpitaciones, dolor precordial, dificuliad
respiratoria, diarrea, dificultad para con-
centrarse, sensacién de pérdida de me-
moria, dande lugar a una sensacién de mi-
nusvalia con vértigo; somatizan continua-
mente, sensacion de {rustracion, vision ne-
gativa de los sintomas vestibulares, sensa-
cién de incapacidad, frustracién (muchas
veces por ambiente laboral hostil) y mi-
nusvalia, hipocondria y agorafobia, autoa-
batimiento y retraimiento con paralizacién
por temor a que aparezea en los cambios de
postura, solicitud de ayuda asistencial {re-
cuente con sensacién de desamparo, mala
adaptacién conductual y social con sinto-
maltologia de hiperventilacién.

MAREO

Caracleristicas

__|

Tipos

seas, vimilos

Locomocién pasiva en vehiculos: desorientacién, nau-

Cinetosis vestibular

MAREO Estimulo optocinélico sensacién de movimiento subje-
PSICOLO- tivo circular o lineal Cinelosis optocinélica
-1C0O En alturas: inestabilidad, desequilibrio, sensacién de  «Mareo» o vértigo de
caida, pdnico las alturas.
Acrofobia
Giro de objetos Vértigo -
Lateralizaciones o desviaciones corporales de pie 0 an-
dando Desequilibrio
Sensacion cefdlica de inestabilidad y caida inminente Presineope
MAREQ  Cafday pérdida miomenténea do conclenci Sin |
Lh & ik jerdida niomentanea oncienc TCO]
PATOLO- aida y pé nténea de conciencia pe
GICO Visién borrosa, diplopia, desorientacién, desequilibrio «Mareo» oeular

Movimiento de objetos en vaivén o de arviba haeia abajo

Oscilopsias

«Mareo» inespecifico, sin relacion con los previos: insegu-

ridad-inestabilidad, flotar, ete.

«Mareo» psicégeno

Maltiples caracteristicas

Multifactorial




[lay nuevas Leorfas sohre la posibilidad de
un trasfonde neuroanatémico y neurofi-
sioldgico comdn en la disluncién vestibular
y en los trastornos de la angustia (enfer-
medlad de anguslia). Aqui parece haber una
disregulacién de las vias noradrenérgicas
en el troneo del encéfalo o alectacion de
vias seroloninicas y de la disfuncién respi-
ratoria de origen trocoenleldlico (Pérez
Ferndandez y Pla Vidal).

Diagnéstico

L. Ausencia de lesién orgdnica demostrable.
2. Naturaleza vaga de los sintomas.

3. Respuesta exagerada a los estimulos sen-
soriales o sociales.

£ MAoa0" | .,

-fq: m; NEARTILIOB KNG
E510, ENVEZ O aNSUITA
SRIEL o TR

'.
T g

4. Espectacular deseripeion de los sin-

tomas.

5. Presencia de estrés emoctonal.

6. En el vértigo psicolégico la explovacién
otoneuroldgica es normal y los hallazgos
psiquidlricos son muy heterogéncos.
Diferencias:

a. Vértigo [6bico postural. Hay una sensa-
cion de lalta del equilibrio subjetivo pos-
tural sin vértigo giralorio, en pacienles con
una personalidad obsesiva compulsiva o

histérica. Se desencadena pov estimulos

fabicos (puentes, escaleras, habitaciones
vaeias, ele) o bien por situaciones sociales
(grandes snperlicies, restaurantes). Se
acompana de ansiedad. Puede coincidir con
la agorafobia.

h. Trastornos psicolégicos de la marvcha y la
postura. Son pacienles que necesilan unos
exhibir sus alteraciones, olros esconder su
condicidn teniendo que trabajar a pesar de
sufrir el miedo y caida.

¢. Crisis conmiciales. Suele haber pérdida
de consciencia, existiendo un estado posr-
erilico.

d. Diferenciar con el vértigo yalrdgeno
(AAS, antihipertensivos, quinina, amino-
glicosidos, furesemida, hidantoinas, qui-
miolerapia, opiaselos, alcohol, CO, sedantes
vestibulares, ele).

T
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En este tipo de procesos es importante la
informacion del proceso y sn ctiopatoge-
nia: El conocimiento del problema ayuda a
amortiguar los hechos si conoce el proceso
sintomdtico, creyéndoles en su reluto.
Proporcionarles los métodos e informacién
adecuados con explicacién de lo que es la
compensacién vestibular y central, lacili-
tindole conlianza.

Eliminar el tratamiento superlluo. Es acon-
sejable que no tome sélo «pastillas» para el
mareo, (lemostrandole que no existe un pro-
ceso orgdnico gue Lteatar. De aqui la neee-
sidlad de la psicoterapia.

Desde el punto de vista larmacolégico, es
miportante evaluar el componente ansioso,
tributario de ansioliticos y ¢l componente
depresivo con Lriciclicos. No es raro que
puedan presentarse cuadros mixtos exi-
giendo una combinacidn lerapéutica.
Recomendable la psicoprolilaxis. <

José A. Rosell Antén, Consejero de nii-
mero del 1LE.G.




