CAPITULO 15

Mareos Psicogénicos y el Mareo Posicional
Perceptivo Persistente

Es frecuente que las personas con trastornos de ansiedad, depresion y fobias sientan
mareos e inestabilidad. También es frecuente que las personas con vértigo de origen
vestibular puedan tener crisis de ansiedad o depresién. Como toda enfermedad los
trastornos vestibulares pueden traer en forma asociada alteraciones psicosociales. Por
tal motivo debe tenerse en cuenta la superposicion de sintomas vestibulares y
psicoldgicos que suelen presentarse en muchos pacientes con mareos y problemas de
equilibrio y que a su vez estos intervienen en su recuperacién. Veremos en este
capitulo la asociacion entre el aparato emocional y nuestro aparato de equilibrio y
distintos diagnodsticos que asocian el  vértigo y los mareos con alteraciones
psicologicas.

Lesion Desérden

Vestibular Psicogénico

Figura. Las lesiones vestibulares pueden relacionarse con trastornos psicogénicos.!



DESORDENES PSICOGENICOS CON SINTOMAS
VESTIBULARES

(Qué es la Ansiedad?

La ansiedad es una senal de alerta sobre un posible peligro inminente y nos permite
adoptar las medidas necesarias para enfrentarnos a una amenaza. Forma parte de un
mecanismo de defensa y supervivencia. Es una reaccion comun ante situaciones con
un posible resultado negativo o incierto. Normalmente sentimos ansiedad ante
eventos importantes de nuestra vida como hablar en ptiblico, una entrevista laboral o
un examen. En estos casos nos mantiene preparados y atentos ante posibles
acontecimientos.

Los Trastornos de Ansiedad

En algunas ocasiones el sentimiento de ansiedad puede ser muy intenso o prolongarse
por demasiado tiempo sobrepasando nuestra capacidad para adaptarnos. En estos
casos se convierte en algo patoldgico provocando malestar significativo con sintomas
que afectan lo fisico, lo psicoldgico y las conductas. Los ataques de panico y las fobias
son variantes de trastornos de ansiedad.?

Mareos en Trastornos de Ansiedad

El mareo en los trastornos de ansiedad suele describirse como un embotamiento o
sensacion de estar en el aire. Distintos estudios han demostrado que muchas personas
con trastornos de ansiedad tienen dificultad en mantener el equilibrio en superficies
inestables o al cerrar los ojos. También refieren incomodidad al caminar en lugares
con muchos estimulos visuales o en alturas.>*

Ataques de Panico

Los ataques de panico son periodos en los que el individuo sufre en forma subita un
intenso miedo o temor con una duracion variable, generalmente de minutos a horas.
Los ataques o crisis de panico aparecen repentinamente y pueden alcanzar su maxima
intensidad en unos 10 minutos.



Definicion de ataques de Panico de la Asociacion de
Psiquiatria Norteamericana?

Las personas con trastorno de panico tienen por lo menos 4 de los siguientes sintomas
durante un ataque:

« Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca

e Sudoracion

e Temblores o sacudidas

« Sensacion de ahogo o falta de aliento

e Sensacion de atragantarse

e Opresion o malestar toracico

« Nauseas o molestias abdominales

e Inestabilidad, mareo o desmayo

e Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacidn (estar separado de
uno mismo)

e Miedo a perder el control o a perder la razon

e Miedo a morir

o Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)

o Escalofrios o ahogos

Las personas con ataques de panico suelen hiperventilar durante las crisis.
Generalmente la hiperventilacion se genera por respirar muy rdpidamente pero
también puede darse por una mala respiracion. La hiperventilacion puede alterar el
equilibrio entre el oxigeno y el didxido de carbono en nuestro aparato respiratorio
generando mareos.? Los mareos y el vértigo son sintomas frecuentes en personas con
ataques de panico.>®

Mareos y Fobias

Las fobias son otro tipo de desorden de ansiedad. Se caracterizan por un gran
sentimiento de terror cuando uno se enfrenta o piensa en una determinada situacion,
objeto o actividad. El temor a los espacios cerrados (claustrofobia) y el miedo a la altura
(acrofobia) son dos ejemplos. Las crisis de ansiedad pueden también desencadenar una
agorafobia, que consiste en el miedo de enfrentar situaciones donde uno esté solo o en
lugares publicos en los que no existe la posibilidad de obtener ayuda o escapar en el
caso de tener un ataque de panico. Uno de los sintomas mas comunes de la agorafobia
es el vértigo o la inestabilidad al estar expuesto a este tipo de situaciones.?


https://es.wikipedia.org/wiki/Parestesia

Mecanismo de los Mareos Asociados a la Ansiedad

Existen circuitos neuronales vinculando los centros cerebrales relacionados con la
ansiedad con el sistema vestibular central. Los nucleos vestibulares proyectan a los
nucleos para-braquiales y a la amigdala cerebral, dreas relacionadas con la ansiedad y
las emociones. En pacientes con ansiedad generalizada o crisis de ansiedad estos
circuitos pueden activarse generando un mal funcionamiento de los centros de
equilibrio. Este mecanismo constituye la base neuro-fisioldgica de los mareos
asociados a la ansiedad.”

Aparato Vestibular Nucleo Parabraquial
Propiocepcién Amigdala Cerebral
Visidn » (Centros relacionados con la
(Sistema de equilibrio) ansiedad)
Hipotdlamo

(Centro relacionado
con la respuesta al
estrés)

Esquema. Conexiones entre el aparato de equilibrio y dreas cerebrales relacionadas
con la ansiedad y emocion (ntcleo parabraquial, amigdala) y los centros de activacion
de las respuestas al estrés (hipotdlamo).”

Depresion

Los pacientes con depresiéon suelen también presentar mareos. En general los
describen como una sensacion de cabeza liviana o embotamiento. El mareo puede ser
uno de los primeros sintomas de una depresion.



SINDROMES VESTIBULARES FUNCIONALES

Existe un grupo de pacientes vistos en centros de tratamientos de mareos que
presentan mareos, vértigo o inestabilidad de meses o anos de evolucion cuyos
examenes clinicos son normales o presentan alteraciones leves que no coinciden con la
magnitud de sus sintomas. Estos trastornos son denominados funcionales, debido a
que no se encuentran en estos pacientes lesion orgdanica significativa (estructural), ni
un trastorno psiquidtrico que por si solo puede justificar todos los sintomas.

Desorden Lesion Vestibular

Psicogénico uncional

Esquema. Los trastornos vestibulares estructurales pueden asociarse a trastornos
vestibulares psicogénicos o funcionales.!

Se han utilizado distintas denominaciones diagnodsticas para estos pacientes. En
Alemania en la década del 80 se describié un conjunto de sintomas que el vértigo
posicional fobico®. Posteriormente este criterio fue refinado por un grupo de
investigacion norteamericano que describié un trastorno similar al que llamaron
mareo crénico subjetivo.’

Recientemente para simplificar los diagndsticos y la investigacion se han agrupado
estos sindromes bajo una nueva terminologia denominada el mareo postural
perceptivo persistente (MPPP).10

_

Vértigo posicional fobico
— | Mareo Postural Perceptivo Persistente

Mareo cronico subjetivo

Cuadro. Los trastornos vestibulares funcionales son actualmente agrupados bajo el
término MPPP.



MAREO POSTURAL PERCEPTIVO PERSISTENTE (MPPP)

El Mareo postural perceptivo persistente (MPPP) es un término que entro en vigencia
a partir de 2017 en la clasificacién diagnostica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) tomando aspectos del vértigo fobico y del mareo crénico subjetivo.!! Abarca
alrededor del 15 al 20% de las personas que concurren a centros de mareos. Es la
principal causa de mareos en personas entre los 30 y 50 afios y es mas comdn en

mujeres.!1?

Caracteristicas

El MPPP es un desorden cronico del sistema nervioso central caracterizado por vértigo
no giratorio y una percepcion por parte del paciente de estar inestable. Los sintomas
son mas marcados al estar de pie y en ambientes con muchos estimulos visuales como
centros de compras, plazas y supermercados. Las personas afectadas suelen caminar
con una marcha rigida o con un aumento de la separacion entre sus piernas. También
evitan efectuar movimientos rdpidos de su cabeza y suelen darse vuelta en forma
lenta, evitando mover el cuello. A pesar de su sintomatologia marcada, las personas
con MPPP presentan equilibrio normal cuando son examinados, o una leve
inestabilidad que no coincide con la dificultad que sienten al caminar y en muchos
casos pueden efectuar deportes sin tener sintomas.

Las personas con MPPP suelen evitar situaciones o lugares donde se agravan sus
sintomas. Muchos se sienten incapacitados de trabajar o de salir solos a la calle por lo
que puede agregarse un diagnostico de fobia asociada.

En resumen podemos decir que las personas con MPPP presentan un mareo constante
pero fluctuante, se sienten inestables a pesar de tener un equilibrio normal y presentan
un aumento de su mareo al efectuar movimientos rdpidos (hipersensibilidad al
movimiento) o al ver los movimientos de personas y objetos alrededor suyo (mareo

visual).’®



Figura: La exposicion a estimulos visuales moviles puede inducir mareos en personas
con MPPP. Fuente: Camila Rubio Varon

Tabla: Criterio para el diagndstico de MPPP de la OMS"

Mareo Posicional Perceptivo Persistente

Mareo y o inestabilidad no vertiginosa persistente de tres meses o mas de
duracion.

Los sintomas estdn presentes la mayoria de los dias, pero pueden fluctuar
durante los mismos. Puede haber exacerbaciones momentdneas espontdneas o
con movimientos repentinos.

Las personas afectadas se sienten peor cuando estan erguidas, expuestas a
estimulos visuales moviles complejos o durante movimientos de cabeza activos
o0 pasivos. Estas situaciones pueden no ser igualmente provocativas.

Los eventos pueden ser posteriores a episodios vestibulares agudos o
recurrentes o de problemas relacionados con el equilibrio.

Los sintomas pueden iniciarse en forma intermitente y luego perpetuarse.

Disparadores

Los pacientes con MPPP suelen referirse a un evento que desencadeno los sintomas.
En un estudio, el 30% de los pacientes presenté como antecedente ataques de panico
o ansiedad generalizada, el 25% un cuadro vestibular periférico o central (por ej.



vértigo posicional paroxistico benigno, neuronitis vestibular), el 20% una migrafa
vestibular, el 15%, un traumatismo encefalico asociado a una conmocion cerebral o
latigazo cervical, en el 7% un desorden en el sistema nervioso autonémico (por e;j.
hipotension, desmayo) o una disritmia cardiaca (por ej. taquicardia, arritmia) y en el
3% efectos adversos de drogas.’

Podemos ver por las cifras anteriores que los ataques de panico o la ansiedad
generalizada son los principales disparadores de MPPP, pero no son elementos
necesarios para que este ocurra. Los desdrdenes vestibulares, las migranas y los
traumatismos de cabeza son otros disparadores frecuentes.

;Qué Ocurre Primero el Trastorno de Ansiedad o el Mareo?

La mayoria de las personas con MPPP presentan desdrdenes de ansiedad asociados al
MPPP. En un estudio realizado a pacientes con diagnostico de mareo subjetivo crénico
alrededor de un tercio de los pacientes tuvo como disparador un trastorno de ansiedad
(psicogénico), otro tercio una enfermedad vestibular definida (otologico), y otro tercio
una enfermedad vestibular que agravo un cuadro de ansiedad pre-existente (mixto).!®

Causas

En los personas con MPPP un evento precipitante como un ataque de panico o un
episodio de vértigo debido a un trastorno vestibular dispara una combinacién de
estrategias posturales para minimizar los sintomas y evitar una caida. Estas estrategias
incluyen prestarle mas atencidon que lo normal al movimiento, caminar con mayor
rigidez en las piernas, utilizar mas la vision para estabilizarse, caminar con un apoyo
o evitar mover la cabeza.

La mayoria de los pacientes con mareos modifican estas estrategias una vez que ha
cedido el episodio agudo o que se ha llevado a cabo el proceso de compensacion
vestibular (ver capitulo 18). Sin embargo algunos pacientes, generalmente los mas
predispuestos a la ansiedad, o que han tenido respuestas muy ansiosas al evento
disparador, no logran retornar a su control postural normal y siguen realizando sus
movimientos en forma lenta y utilizando una mayor dependencia en la visiéon. En
estos pacientes las areas cerebrales relacionadas con la percepcion e integracion del
movimiento permanecen hiperactivas mas alld de los tiempos normales de
recuperacion. La sensacion anormal de movimiento a su vez genera mas preocupacion
lo que contribuye a generar un circulo vicioso que prolonga y agrava los sintomas.



Distintos estudios han demostrado que pacientes con MPPP dependen mas de su
vision para equilibrarse como también que presentan mayores oscilaciones en planos
inestables que personas sin MPPP. Depender de la vision para estabilizarse tiene la
desventaja de generar desorientacion cuando uno estd en situaciones donde hay
objetos o personas en movimiento (por ej. cruzar una avenida) o muchos estimulos
visuales (por ej. caminar en un supermercado). También se han registrado patrones
anormales de actividad cerebral al ser expuestos a estimulos vestibulares (por ej. rotar
la cabeza).

Debido a que los sintomas en el MPPP provienen de cambios en el funcionamiento
del aparato de equilibrio pero sin que exista una lesién organica (por ej. tumor,

isquemia, etc.) se clasifican como desordenes vestibulares funcionales.!?

Compensacion » Recuperacién
Desencadenante Adaptacién
Arti Dependencia visual
Vértigo , p '
Evento Médico Rigidez postural
Trast. Ansiedad Movimientos controlados
Factores MPPP: Sintomas Croénicos
Predisponentes Mala Sensacién de inestabilidad
Personalidad Compensacion Mareos inducidos por estimulos
Ansiedad visuales
Hipersensibilidad al movimiento

Esquema. Mecanismo de produccion del MPPP, (modificado de 13).

Manejo

El manejo del MPPP se basa en un conjunto de medidas: evaluacion vestibular y
neuroldgica, educacion, rehabilitacion vestibular, terapia cognitiva conductual y
farmacoterapia en algunos pacientes.
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Evaluacion Vestibular y Neuroldgica

Uno de los aspectos mas importantes del tratamiento es una evaluacion cuidadosa
para descartar un trastorno vestibular o neuroldgico estructural. El diagndstico de
MPPP se basa en criterios clinicos pero debe tenerse en cuenta su asociacion con otros
trastornos vestibulares o psicogénicos que pueden requerir tratamiento (por ej.
migrafa vestibular, ataques de panico).'?

Educacion

Es frecuente que estos pacientes ya hayan recurrido a distintos profesionales buscando
el origen de sus sintomas como también que su problema haya sido diagnosticado
como un desorden cervical o puramente psicoldgico. El no obtener explicaciones sobre
lo que estd pasando, genera mas angustia y a su vez sintomatologia.

Las personas afectadas deben tener una explicacion sobre el mecanismo de los mareos
asociados a los miedos y ansiedad, para que comprendan como estos fenémenos
pueden desencadenar o perpetuar sintomas vestibulares. En el caso de haber ocurrido
una alteracion estructural como un vértigo posicional benigno ya resuelto, las personas
afectadas deben conocer los mecanismos de adaptacion y que en la actualidad sus
sintomas pueden ser residuales.!

Rehabilitacion Vestibular

Se basa en ejercicios especificos del aparato de equilibrio para desensibilizarlo, mejorar
el equilibrio y reducir la dependencia visual. Los ejercicios deben exponer al paciente
a distintos situaciones y movimientos para adaptarlo nuevamente y disminuir
paulatinamente las sensaciones anormales de movimiento, creando seguridad en el
equilibrio. El paciente no debe evitar los estimulos provocadores sino exponerse en
forma progresiva. Es importante que el paciente comprenda que el objetivo del
tratamiento no es reparar un drgano dafnado sino que el sistema de equilibrio deje de
interpretar el movimiento como algo nocivo y peligroso para ellos (capitulo 18).1617

Terapia Cognitiva Conductual con o sin Farmacologia

En aquellas personas cuyos sintomas son muy limitantes, se puede complementar la
educacion y rehabilitacion con terapia cognitiva conductual y farmacoterapia. La
terapia cognitiva conductual es un tipo de psicoterapia util para tratar trastornos como
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o la depresion la ansiedad y las fobias. Utiliza distintos componentes como la terapia
cognitiva y la terapia de exposicion.

La terapia cognitiva hace hincapié en identificar y neutralizar pensamientos negativos
asociados a los desordenes de ansiedad. La terapia de exposicion hace enfoque en
confrontar los miedos asociados a los desdrdenes de ansiedad para ayudar a retomar
las actividades que se estan evitando. La terapia cognitiva conductual ha mostrado ser
util en el tratamiento del MPPP.18.19

Tratamiento Farmacologico

El uso de antidepresivos disminuye los sintomas del MPPP. Algunos estudios han
demostrado una disminucion sustancial de sintomas en la mayoria de los pacientes
tratados sobre todo cuando se asocian con rehabilitacion vestibular y terapia
conductual cognitiva. Se recomiendan dos tipos de drogas: los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI) y los inhibidores de la recaptacion de serotonina
y norepinefrina (SNRI). Se empieza con dosis muy bajas y en general se obtienen
buenas respuestas en dosis de la mitad de las que se utilizan en el tratamiento de la
depresion. Pueden llevar entre 8 a 12 semanas en notarse efectos positivos.!32

PUNTOS CLAVE DEL CAPITULO

Existe una estrecha relaciéon entre nuestro aparato de equilibrio y nuestros centros
emocionales.

Es frecuente la relacion entre los trastornos de ansiedad con los mareos como asi de
los trastornos vestibulares con la ansiedad.

En alrededor del 10% de los pacientes que consultan a centros de mareos, no se
encuentra un desorden orgdnico que explique todos sus sintomas.

El vértigo y los trastornos de ansiedad pueden producir alteraciones en el
funcionamiento del aparato de equilibrio, que pueden persistir luego dela resoluciéon
del cuadro agudo.

El MPPP se caracteriza por la presencia de mareos persistentes, inestabilidad,
hipersensibilidad al movimiento y mareos inducidos por estimulos visuales, en
ausencia de alteraciones orgdnicas significativas.

El tratamiento se basa en descartar causas organicas para los sintomas, comprender el
origen de los mismos y rehabilitar para crear mayor tolerancia al movimiento.
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En algunas personas el tratamiento puede complementarse con terapia conductual
cognitiva y psicofarmacos.
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