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. RESUMEN.

La segunda mitad del siglo XX se caracteriza por reducir el gran misterio del porque de la
humanidad a procesos fisiologicos (ADN, aminoacidos, proteinas Clonacion, neurotransmisores
etc.) por lo que con 1a llegada de los psicofirmacos a psiquiatria toma ua nivel muy alto dentro de
las especialidades de la salud y los manicomios se transforman en verdaderos centros de

rehabilitacion y dejan de ser lugares de abandono y descuido.

Para encontrar una relacién entre estomatologia y depresion, se realizo una investigacién
comparativa, prospectiva de efecto a causa con H)0 casos volumarios de diferentes centros de
atencion estomatolégica del sur de Ia ciudad de México, a cada voluntario se le dieron tres examenes
de autodevaluacion para el diagnostico presuntuoso de depresion en sus diferentes grados, leve
moderada y severa, para concluir que los casos de depresion sin diagrosticar son de alrededor del
52% en una poblacién entre los 18 v 45 afios de edad y todos son pacientes que se atienden

actualmente de manera estomatologica.

Es muy importante hacer conciencia de que el estomatologo es parte de un gran equipo de
profesionales de la salud, y que su responsabilidad esta en saber diagnosticar y canalizar a los
pacientes que padezcan alguna patologia ajena a su competencia, en ¢l caso de la depresion, nos
encomtramos ante un padecimiento que ha tenido una morbilidad muy alta en el ultimo siglo, las
causas son innumerables, lo importante es que la practica estomatolégica se ve involucrada
necesariamente en la atencidn a pacientes con depresion y dentro de Ia especialidad estomatologica
es posible diagnosticar depresion, ser un tratamiento coadyuvante, canalizar un paciente con

depresion y también, aunque penosamente, ser factor para establecer un estado depresivo.



2. INTRODUCCION.
2.1 Historia de la Psiquiatria:

La historia de Ia Psiquiatria en México es un agregado que se extiende desde ta manera de ver de los
antiguos aztecas (Epoca prehispanica) que Ja describen como locura, hasta nuestros dias donde
existen modernos hospitales psiquiatricos y se considera una enfermedad comiin.  Sin embargo, 2
partir de la conquista, el desarrolio de 1a especialidad médica sigue las corrientes mundiales.

En diversos puntos de su historia, la piquiatria en México ha sido mns&derada de Excelencia,
ejemplo de ¢llo son los hospitales coloniales, 1a fundacion de ia Castaileda y los actuales esfuerzos
en pro del mejoramiento y Iz alta calidad de atencién a paci¢ntes con problemas psiquiatricos.

Fl advenimiento de fos primeros psicofarmacos efectivos revoluciond el tratamiento de diversos

trastornos y de su gran influencia nuestro pais no se escapd.

Es muy poco lo que se ha podido conocer de la época prehispanica debido a los pocos Tegistros que
se han encontrado, sin embargo, se cree que los médicos indigenas eran portadores y depositarios
de la tradicion intelectual y los conocimientos basados en la vision del mundo y las experiencias
previas de todos sus antecesores. Muy parecido al estilo de los autores grecolatinos. Los
tratammientos como era de esperarse, se lograban a base de fa extensa herbolaria mexicana asi como
de atar y esconder a los “torturados por los dioses “. En €sta época ain prevalecia el concepto
Aristotélico de que Iz mente se encontraba en el corazon, es decir, ef corazon era €l asiento de los
pensamientos, sentimientos, emociones y demés funciones mentales.

Después de Ia Conquista, los términos indigenas se lapidaron y se comenzd a hablar de los
humores, espiritus o neumas que yacian en ef cuerpo humano, y que se crefan eran sustancias sutiles
cuya funcidn era llevar el calor vital, la capacidad de sentir y moverse ast como la capacidad de
nutrir a los diferentes Grganos y partes del cuerpo. Se habld de melancolia, de frenesi, del exceso de
1z bilis negra y de codlera adusta.

Todo esto sucedid paralelamente con la fundacién de hospitales y la instausacion de la atencion

caritativa det enfermo mental, por lo cual hasta la etaps moderna aim se relacionaba a los



dispensarios religiosos con los “manicomios”. Sin embargo, fa conquista trajo 2 mestra tiera unz
gran cantidad de médicos y cingjanos.

Fl primer autor en describir 12 enfermedad memal fue Gregorio Lopez en ¢l afio de 1589, en un
escrito  demominado Tesoros de Medicina, donde habla de como foralecer la memoria; de la
melancolia que sentencia; “st existe mmcha dentro del cuerpo se entristece el alma..”” marcando con
ello una posible influencia de 1a fisico sobre lo antmico, sin olvidar que ain cree en los hechizos. s
Alonso Lopez de Hinojosos CORtS con una intensa prctica privada que le lievo a viajar a todos los
alrededores de 1a Ciudad de Miéxico, escribié una gran cantidad de notas que hacian cambiar el
nombre de neumas por el de vapores, pues & creia que los intestinos, basicamente el grueso, se
asociaba a la formacién de vapores y por estar asociado 2 la formacién de excrementos, éstos
vapores se iban absorbiendo hasta subir a Ja cabeza, su origen era muy malicioso pues* generaban
terribles tristezas ¥ se copvertian en vapotes tan poderosos de tomar locos a los que los
padecen. ™ A todo esto le denomind Merarchia y ademas describié que “ los que Iz padecen
tienen una vehemente tristeza... les parece ver demonios y ven a los demas con cuernos. ™ “... Ies
sobreviene un deseo de dar cuchilladas con los que se topan o estim en su compaiiia..” “..
muchos estin tristes por que no s hacen las cosas como ellos quisieran...”*

Fray Agustin Farfan fue un sutor que traté fa frecuencia de Ia enfermedad asi como la gravedad de
sus efectos. £l menciona que las personas de complexion melancolica, son los que tienen mayor
tiesgo de padecer la enfermedad. Ya sea por aumento del humor de cilera o por cambios en ia forma
de vida, incluyendo el comer alimentos “melancélicos”, no durmiendo bien, exponerse a climas frios
¥y secos ¥ aiteraciones del anima.

A partir del siglo XVIII se reconocid como especiatidad médica 1a psiquiatria por lo cual se inicid el
desarrollo de centros de atencién para enfermos mentales asi aparecio la primera institucion para
enfermos mentates en México y América, el Hospital de San Hipolito fundado por Fray Bernardino
Alvarez Herrera quien también fundd ¢f Hospital de Santa Cruz para enfermos mentales Y que fue

atendido por religiosas pero sin olvidar que como la enfermedad no era aceptada socialmente ni



entendida ciemificamente se redujeron éstos espacios a ser sblo lugares de estancia de éstos
enfermos donde las familias sbandonaban a sus familiares por creerios endemoniados y hechizados.
F] manicomio General de la Castafieda Sue uno de los mas grandes cestros de concentracion de
pacientes con enfermeddad mental. Fue construido por Potfiric Diaz a principios del siglo XX, tenia
la capacidad de albesrgar 3 1000 enfermos sin embargo, logré albergar hasia 3500 enfermos en
condiciones adn infrahumanas. Se construyé en Mixcoac y fue una fortaleza, pues ain en sus
extensos jardines permitian la edificacion de pequeilas casitas para sus empleados. Sin embargo, en
1965 se desmanteld debido a las reformas que se hicieron necesarias por mejorar la calidad de vida
y estancia de los pacientes que diariamente se enfrentaban a la incomprension y makirato social.

De ésta manerz, en Mayo de 1967, se construye el Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez”,
poniendo fin a la historia de los manicomios, ¢ iniciando la historia modema de 1a Psiquiatria. Se
logra mejorar las condiciones de vida del paciente, y se organiza para mejoraf su estancia
intrahospitalaria y que se logre la rehabilitacion del paciente

En ésta época moderna el Hospital ha buscado ta forma de integrar el vinculo soctal y humanistico
al cientifico permitiendo asi mejorar ¢l entendimiento de Ia sociedad ante una enfermedad mental,

su concepta, su origen y su tratamiento y Sus conseguencias. 7



1.2. ;Quées la salud mental?

Para lograr definirla debemos hacer de lado Ia idea globalizadora y persistente de “locura”, que se
encuentra atn en las concepciones populares, en la literature v en el arte, donde tiende a
perpetuarse

Lo que 1a psiquiatria ha hecho en su avance como ciencis es desmenuzar éste concepto e identificar
fas distintas formas y las cansas por las cuales una persona pierde, parcial o totaimente, contacto con

[a realidad.

Sin embargo, la OMS en 1948 adopt6 una definicion de safud mental un tanto idealista: “ Salud,
incluida la mental, es un estado de completo bienestar fisico, mental v social y no solamente la
ansencia de enfermedad”. Otra definicion es:  * La salud menial es el fimcionamiento armonico de
ia personalidad, 1o cual implica racionalidad y flexibilidad para adaptarse a los cambios de la vida
y capacidad para establecer relaciones satisfactorias con los dends™.

La dificultad principal para caracterizar a lz safud mental es que muesiros conocimientos acerca de
ias causdas y de los mecanismos intermedios de los trastornos y enfermedades mentales son
fragmentarios, se encuentran variados ¥ no sietpre son evidentes. En el estado actual de nuestros
conocimientos es conveniente oriemtarse dentro de un marco amplio que incluye los componentes
subjetivos y conductuales de cada trastorno, asi como los factores biologicos y sociales que en
distintos grados y formas intervienen en ellos.

Una de las partes mis importantes dentro de la psiquiatria es la historfa clinica que permite al

médice conocer los antecedentes del paciente haciendo mas facil tontar decisiones, ™™

1.2.1.Conceptos esenciales.

El conocimiento que resulia de la observacién de la conducta explicita y de fa inspeccion de la
interioridad se funde con el conocimiento a través de la empatia. EI término empatia se refiere 2 una
forma de comprension directa y espontinea que no hace uso explicito de la conceptualizaciéon

racional ni del pensamiento discursivo. Para alcanzar vafidez, los datos obtenidos por empatia han de



ser confrontados con la tazén critica ¥ con los datos objetivos accesibles Tanto la introspeccion
como I empatia son recursos que utiliza el psicopatélogo clinico, quien ademés se vale de un
modelo tedrico para otientar sus ghgetvaciones.

La psicopatologia, nicleo de la psiquiatria, es b disciplina que se ocupa de los fenémenos
conductmales y mentales, parologicos; desde su descripcion, clesificacion e interpretacion.

El método apropiado para el estudio de las vivencias subjetivas, objeto ceniral de la psicologia y Ia
psicopatologia, es la introspeccidn, que difiere de los métodos usados en otros campos de la ciencia,
La introspeceion se define comno el acto reflexivo que ntos permite conocer, en funcion de mestras
propias experiencias, las experiencias subjetivas de otros.

Para conocer lo que unz persona siente y piensa, y por qué actia en la forma en que lo hace,
debermos potiernos en su lugar e imaginarnos en su situacion. En esencia, &l método introspectivo es
una forma educada y refinada de esa “psicologia que se usan en Ja vida cotidiana las personas
sensibles e inteligentes que tienen inferés real en los demas™.

1 término psicopatologia ha sido usada en ¢l pasado en forma restrictiva, considerindolo sinénimo
de psicodinamia

Cotno veremos en su oportunidad, la psicodinamia se origind en ef estudio de procesos mentales
normales y anormales en términos de fuerzas y conflictos desde el punto de vista particutar del
psicoandlisis La psicopatologia se ocupa de la realidad psiquica en su totalidad y ¢l marco
psicodinimico sélo es uno de sus modelos.

A finales del siglo XIX, Husserl ™ definié fa fenomenologia como el estudio de los hechos
subjetivos, y declaré que era la ciencia que presidia a todas las demas La tarea inicial de la
fenomenologia es describir la forma y el contenido de fas experiencias psicologicas, una tarea previa
a explicarfas y establecer sus causas. En una obra monumental de Karl Jaspers, la ﬁgicopatologia
clinica, cuya primera edicién en alemén se publico en 1913, Jaspers sistematizo, diferencid y delined
los distintos fendmenos psiquicos anormales'®. Sus finas observaciones y definiciones fueron
esclarecedoras, penetraron ea la clinica y conservan su valor. Considerd que la primera tarea del

psicopatdtogo es percibir y describir claramente las diversas manifestaciones mentales patologicas



tal como son experimentadas por los pacientes, y que si bien por Ia introspeccion no se alcanza la
precision que se fiene cuando se estudian los objetos fisicos, su validez cientifica no debe ponerse en

duda, puesto que es un método adecuado a s objeso.

El estudio de los fendmenos mentales mediante &i método de la reduccién fenomenolégica permite
identificar su forma y contenido y establecer sus relaciones significativas con otros contenidos, pero
no pretende explicar sus causas

Comprender el fendmeno fobia y su significado simbotico no explica la causa de que unz persona
suffa esa fobia.

La fenomenologia, aplicada en ta clinica, ba permitide identificar ¥y designar 2 los diversos
fenomenos psicopatolégicos, contribuyendo en forma importante 3 que los delirios, las
alucinaciones, las convulsiones, las fobias, las ideas sobrevaluraflas, tas obsesiones, las impulsiones,
etc, pueden ser mejor manejadas conceptualmente. A memudo, estos fendmenos mentales se
acompafian de manifestaciones objetivas: la aceleracion del pulso en la angustia, la compulsion a
lavarse Jas manos en el trastorno obsesivo, o la expresion caracteristica del rosyro en el abatimienio
dei hamor.

El desamollo de Ia ciencia de Ia psicopatologiz se ha viste afectado por el hecho de que, en el
pasade, ko psiquico y lo somifico fueron vistos como si fueran de naturaleza sustancialmente
diferente, Este punto de vista dualista y su opuesto, el punto de vista que postula que entre lo
psiquico y lo somético no hay diferencia sustancial, dieron lugar a dos comientes en el campo de 1
psicopatologia: la primera, caracterizada por su adhesién al estudio de la mente como algo
inseparable del cerebro, y la segunda, Bimitada 2 su estudio mediante métodos y conceptos
psicologicos. Conviene aclarar que por himitaciones lingiisticas nos expresamos aim en términos
dualistas, no obstante nuestra adhesion al principio subyacente de que soma y psique son aspectos de
una realidad natural que engloba a ambos.

La percepcion de los fendmenos objetivos, cuya caracteristica es que puedent ser demostrados

piblicamente, v la percepcidn de las experiencias subjetivas, que son intimas y ro pueden ser



demostradas publicamente, son pasos pars establecer Ja presencia o la ausencia de un estado
psicopatologico. Si bien algunas veces, por lz observacién de l2 conducta, se puede inferir la
presencia de un delirio, comprender la experieacia delirante y su significado, requiere de la
trospeccion.

Como en otros campos de la medicina clinica, una persona que suffe un trastorno o unz enfermedad
mental, nos comunica “como se siente”, ya sea en forma esponiinea o en respuesta a nucstras,
preguntas, ¥ con base en nuestras observaciones y en sus respuestas liegamos 2 la identificacion de
una condicidn anormal, es decir, establecemos el diagndstico. No es tanta la diferencia, como
glgunos suponen, en cuanto & ingrediente subjetiva en el diagndstico de un trastomo somético y el
diagnéstico de un trastorno psicopatologico. En ambos casos, of ¢linico, ademés de colectar los datos
objetivos, explorar la experiencia del paciente y hacer inferencias que después trata de comprobar

En el campo de la psicopatologia, los elementos y los indicadores objetivos con gue contamos son
comparativamente escasos.

La primera tarea del clinico investigador fue describir, agrupar y diferenciar los fendmenos mentales
patologicos ¥ sus expresiones conductuales, como lo hizo a principios de este siglo Emilio
Kraepelin, quien establecid un sistema de clasificacion de los trastornos y sus enfermedades

mentales que, han sido punto de partida de nuevas clasificaciones, cada vez mas precisas"

E! campo de la psicopatologia es vasto y heterogéneo, incluye condiciones tan diversas como
sintomas aistados, sintomas y signos que se presentan juntos, es decir, sindromes, enfermedades y

trastornos de la personalidad, asi como, desviaciones de la conducta.

Procedencia de los datos.
Los datos que nutren a la psicopatologia como ciencia provienen de fuentes diversas y se obtienenr
mediante métodos distintos. Un hecho central en la psicopatologia es la participacion de una funcion

mental énica- la conscienciz. Los humanos tenemos Ia experiencia de eventos en la conciencia, que
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Pocos datos de la psicopatologia provienen de experimentos formales con seres humanos, puesto que

la experimentacion en este campo no es ni &ica ni socialmente posible

Algunos conocimientos derivan del estudie de las consecuencias de lesiones cerebrales que ocurren
naturalmente y de los cambios producidos por intervenciones quinirgicas que tienen por objeto
comegir esas lesiones.

La psicopatologia recibe también informacion de la epidemiologia, que como es sabido se nutre de
otras disciplinas, como Iz estadistica y la dernografia, y usa técnicas matemiticas para delinear las
caracteristicas de las poblaciones y establecer la incidencia y la prevalencia de diferentes
enfermedades mentales. Esta informacion, sumada a la que se deriva de estudios clinicos, es muy
importante para implementar programas de prevencion.

La epidemiologia informa 3 la psicopatologia de grupos que son definides en términos de su
demografia, ambiente y constitucion genética. .2 epidemiologia dio sus primeros frutos en ¢l campo
de las enfermedades infecciosas, pero su uso se ha extendido al estudio de diversas enfermedades y
frastornos psicopatologicos.

La etiofogia aporta observaciones y mediciones del comportamiento de diversas especies animales
en sus habitats naturales, lo que ha permitido avanzar en el conocimiento de la evolucion de la
conducta Indirectamende, la etiologia ha enriquecido también el campo de la psicopatologia y de la
psicopatologia humanas.

Los estudios del hombre en el seno de su familia y de su ambiente social y cultural contribuyen
también al campo d;a Ia psicopatologia. Se estima que la familia y la sociedad son determinantes de
la evolucion y el desenlace de diversas condiciones psicopatolégicas La cultura, por su parte.
modela y nutre los contenidos de diversos trastornos psicopatologicos, y los estudios transculturales
han mostrado tanto la universalidad como Ia diversidad de fa mente normal y de la patologica.”

Las neurociencias investigan el sustrato cerebral de ias funciones mentales v de la conducta. Las
investigaciones en este campo no difieren sustancialmente de las que se llevan a cabo en otros*

campos de la medicina. Lo que ocurre es gue ¢l cerebro tiene funciones mas complejas que el higado
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o corazdm, y en las disfunciones del cerebro que se manifiestan como trastomos de Ja mente y de
fa conducta intervienen mas variables que en ningin otro drgano o sistema. Como dice Kety: “La
complejidad de los fenémenos que estudia una ciencia puede hacer que su progreso sea lento .Esto
suele ser frustrante para quienes quisieran introducir prematuramente en elfa rigor y definitividad™.'
Mas recientemente han ingresado al campo de la psicopatologia datos desivados de la gendtica, tanto
clinica como molecular, y de la farmacologia ,particularmente de los mecanismos de accion sobre ef
cerebro, 12 mente y la conducta de sustancias psicoactivas, como las fenotiazinas, las butirofenonas,
las triciclicas y otras. Estas investigaciones han abierto caminos al conocimiento y han sido
estimulos poderosos para afinar al estudio clinico de los enfermos.

El desarrollo de imétodos no invasivos para examinar el cerebro, como los estudios
electrofisiologicos, la cartografia cerebral, la tomografia computarizada, la resonancia magnética y la
tomografia por emision de positrones, el laboratorio clinico, particularmente en la psiconeuro-
endocrinologia y la inmunofogia, han permitido avances en ¢l conocimiento del sustrato newral v
molecular de las funciones mentales y conductuales.

Conviene mencionar que hay un prejuicio popular que tiene consecuencias practicas importantes:
suponer que los trastomos que se expresan en la esfera psicoitgica tienen necesariamente causas
psicoldgicas. Muchas especulaciones acerca de las causas psicolégicas de los trastomos mentales se
han esfumado conforme se conocen con precisidn Jos procesos bioldgicos subyac-emm.

El cerebro y l2 mente pueden ser alterados directamente por afecciones locales, indirectamente de
otros drganos o sistemas y afecciones generales de tipo infeccioso, toxico o metabdlico, y por
supuesto, por  eventos psicoldgicos. Hoy en dia comienzan a ser conocidas algunas alteraciones
moleculares subyacentes a trastornos hasta hace poco vistos como “funcionales™ y s¢ ha debilitado la
distincion tradicional entre trastomos psicopatologicos organicos y funcionales.

Como se desprende de esta breve exposicion, ¢t campo de la psicopatologia es extensc v diverso, e
incluye una gama amplia de condiciones que abarcan: trastomos psicolégicos con determinames
psicolégicos, trastornos psicologicos con determinantes organicos y también trastornos organicos

con determinantes psicologicos.
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Normalidad y Anormalidad

Algunos términos de la salud mental deben ser aclarados: “Normal™ es un adjetivo que se usa
reiteradamente para significar lo gue es més frecuente o comin, en tanto que “anormal™ es un
término que se aplica a lo que es raro o fuera de lo comim. Por ejemplo, un adulto que mide 1.65m
tiene una estatura normal, y uno que mide 1 40m es anormal. Esta perspectiva es la det significado
estadistico por los vocablos normal y anormial suelen también usarse como equivalentes a saludable

y patolégico.

No en todas las dreas de la psicopatologia es posible establecer con claridad los limites de lo sano y
lo enferme, lo normal v lo anormal; ocurre que algunas manifestaciones mentales y conductuales
consideradas anormales pueden encontrarse en algan grado en personas normales. Lo que hace que
un comportamiento o un rasgo de la personalidad sea visto comwo patologico no es su  mera
presencia en grado menor, $ino sus efectos sobre la propia persoma y sobre los demds ¥y las

circunstancias en que se presenta.

En un extremo se sithan esas personas a quienes un cambio menor en su sitwacion les produce
angustia, y en ¢l otro, personas que parecen ser inconmovibles, Esta curva ¢n campana de la
angpstiabilidad se parece a la curva de distribucion de la inteligencia. Sin embargo, la angustia
patologica tiene una distribucion diferente y difiere no sdlo en cantidad sino en calidad de Iz angustia
normal, la que todos hemos experimentado ante situaciones conmines de la vida que se anticipan
adversas o ante amenazas graves que lo son para cualquier persona.

Es necesario distinguir Ja angnstia patoldgica, es decir, clinicamente significativa, ya2 sea
generalizada, Jocalizada en una fobia o en un estado de panico, de lx angustia normal. Del mismo
modo, podemos decir que la desconfianza difiere tanto en cantidad como en calidad de la paranoia,

es decir, la desconfianza delirante. Ciertamente, al lado de casos ent los cuales las manifestaciones
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psicopatoldgicas difieren en forma ostensible de los procesos mentales de las personas sanas, hay
otros en los cuales ia diferencia es sutil, y el deslinde requicre de Ia habilidad y experiencia del
clinico.

Un criteric que contribuye a hacer lz distincion entre la persona sana y la mentalmente enfermaesla
adaptacion del sujeto a los requerimientos de iz sociedad y 2 las circunstancias de su vida. Quien
sufte'una forma severa de patologia sucle ser incapaz de adaptarse, pero el que una persona uo se
adapte, es decir, no se apegue a las normas sociales no indica que esté sufriendo una enfermedad
mental o una desviacion patologica. De hecho, en ciertos casos, la falta de conformacion a ciertas
normas cuiturales puede ser un indicador de salud memtal y de fortaleza moral. Puesto que hay
personas sanas que se desvian de las normas sociales, fa adaptacion no es un criterio suficiente para
distinguir entre salud, enfermedad y desviacion pero si es un determinante bajo ciertas

circunstancias'! *



2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

“Cudnto mds sabemos del cerebro, mas asombroso nos parece ese bastion del espiritu umano

increiblemente intrincado, siempre alerta, sensible y poderoso.”

2.1. Componentes del Sistema Nervioso.

Sin i enorme desarrolio que he alcanzado nuestro cerebro serian imposibles el lenguaje y el
pensamiento abstracto, €l razonamiento y el aprendizaje de alto nivel Pero el cerebro es mas mucho
mas que el centro de la  actividad imelectual, Jo necesitamos para respirar, para metzbolizar fos
alimentos e incluso para eliminar fos desechos. El cerebro regula y coordina cada uno de los
movimientos que hacemos, volumtarios ¢ involuntarios, todas las impresiones sensoriales que
recibimos de todas las emociones que sentimos. Sin el cerebro no podriamos apreciar un cuadro, un
poema, una sinfonia, un paisaje. A él debemos la consciencia de nosotros mismos y del mundo que
nos rodea, nuestra vida inconsciente, nuestra creatividad, nuestra personalidad,

En pocas palabras el cerebro es lo que nos hace humanos. Ya lo reconocia asi Hipderates en el siglo
V a. C. después de observar lo que ocurria con las personas que habian recibido una lesidn en la
cabeza “Del cerebro y solo del cerebro proceden tanto el placer y la alegria, la risa y el entusiasmo

come la pene, €l dolor, e abatimiento y el miedo.”

De acuerdo con ¢l neurdlogo Richard Restak, la mente es en esencia todo lo que ef cerebro hace,
concepio que se comparte con muchos de sus colegas, aunque no todos Estos neurofisicos
reconocen, desde luego, que falta mucho por saber sobre lo que se llama * LA MENTE * pero
confian en que la ciencia legara a aclarar el misterio y a ilenar las lagunas. Segun su criterio, todo
1o que ocurre en la mente es € resultado de procesos electroquimicos especificos que se llevan a
cabo en el cerebro, aunque los cientificos aceptan que todavia no reconocen €508 procesos.

Por otro lado, el neurobiologo David H. Hubel considera que mense s un érmino tan ambiguo que

se sale de los limites de la ciencia, se trata de una palabra con significado demasiado large y sutil
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parz poder analizarlo. Algunos de los temas que en ella se refieren como ef de la relacion entre la
mente y et cerebro, son mas filosoficos que clentificos y desde ese punto de vista, quizi nunca

Heguen a aclararse?

El sistema nervioso controla todas muesteas actividades: el funcionamiento de los érganos internos,
nuestros movimientos, nuestras percepciones ¢ incluso nuestros sentimientos y emociones. Las
partes principales de ésta compleja red son el Sistema Nervioso Cemral (SNC), formado por ¢
cerebro y la médula espinal, y ef Sistema Nervioso Periférico{SNP), dividido a su vez en sistema
SOmAatico y sistemna visceral

El sistema somético esta formado por los nervios crancales y espinales; unos son sensoriales, que
reciben los estimulos del mundo exterior y mantienen et cuerpo en contacto con e, y los otros son
motores - gobiernan las respuestas de nuestro organismo ante esos estimulos. Ef sistema visceral o
autdnomo controla el medio interno: gobierna la respiracién, el ritmo cardiaco, los movimientos
intestinales y todas las demds actividades fisiologicas, incluso las respuestas fisicas de las

emociones, como, por ejemplo, ¢l sudor de las manos que suele acompafiar al miedo.

Comparados con la complejidad del cerebro, los deméis érganos del cuerpo humano parecen
sencillos e incluso intrascendentes, en cuanto z que ninguno de ellos sirve para diferenciar al
hombre de los otros animales. En el cerebro, y solo en él, reside la consciencia humana - y el

subconsciente también

La inteligencia y 1a capacidad de aprendizaje y de juicio residen en los hemisferios cerebrales, que
ocupan casi enteramente Ja boveda craneana, lo que da idea de la importancia que tienen, El cerebelo
es mucho mis pequefio, pues representa una octava parte del tamafio del cerebro, sus funciones
consisten en mantener el equilibrio y coordinar Ja actividad muscular, E} talio cerebral incluye
estructuras come el talamo y el hipotilamo que regulan el hambre, la sed, el suefio y la conducta

sexual, el mesencéfzlo y el puente de Varclio, a los que comresponde la tarea de transmitir los



impulsos nerviosos de una parte del cerebro a otra y el bulbo raquidec que gobterna el ritmo

respiratorio, la presién sanguinea, el latido del corazdn y otras funciones vitales

SNC.

El SNC esta compuesto por ¢l encéfalo y la medula espinal. Ambos se encuentran encerrados en una
cavidad 6sea y flotan en el liquido cerebroespinal (LCE) y estin envueltos por las meninges, que se
componen de tres membranas anatémicamente distintas. La capa mas interns es la Pia madre, una
delgada membrana que se adhiere directamente al tejido neural. La siguiente capa es la aracnoides.
El espacio subaricnoideo, entre la Pia madre y 12 aracnoides, estd fieno de LCE, y varias arterias
pasan por este espacio. La dura madre, 1a cubierta mas externa, es una membrana gruesa y resistente
compuesta de dos capas. La capa externa es similar al periostio, y se fija a la superficie interna del
craneo en mithiples puntos. La capa interna cubre y protege al encéfalo. En diversos puntos, esia

capa de Ia dura madre se pliega.

Encéfalo.

Las principales divisiones det encéfalo son los hemisferios cerebrales, ¢ tallo cerebral y el cerebelo
Los hemisferios cerebrales sobresalen como un hongo dei talio cerebral, que consta del diencéfalo y
¢l mesencéfalo, esti colocada entre los lobulos temporales de los hemisferios. La parte baja del tallo
cerebral consiste en el bulbo raquideo y el puente o protuberancia.

La superficie de los hemisferios cerebrales tiene rebordes o circunvoluciones, y depresiones o
Cisuras, La materia gris, formada por cuerpos cehulares de las neuronas, esta por fuera de la matenia
blanca, que consiste en haces de axones. Las circunvoluciones cerebrales aumentan
considerablemente ef area superficial y, por lo tanto, la cantidad de materia gris.

Los hemisferios se encuentran parcialmente separados por la cisure interhemisférica, que se extiende
ventraimente hasta —el cuerpo calloso, 1a gran comisura de los hemisferios. Cada hemisferio se divide

en cuatro lobulos.
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1.- El lobule frontal controla 12 actividad motora del lado coutralateral del cuerpo y muchas
actividades sociales, como 1a ambicion y la ansiedad.

2.El lobulo parietal estd separado del lobulo frontal por la cisura central La circunvolucion
precentral es llamada corteza motora, y la circunvolucién postoentral es ilamada corteza
somatosensorial. Las dos son agrupadas como 12 corteza sensitivo motora. Las sensaciones como
dolor, temperatura, tacto y presion son procesadas en la circunvolucidn postcentral, aunque las
sensaciones primarias en realidad pueden ser procesadas subcorticalmente.

3-El Walo occipital, la corteza visual primaria, ¢std delimitado del parietal por la cisura
parietooccipital.

4.-E! 16bulo temporal esti delimitado del frontal por la cisura lateral, o de Silvio, 1a cual se contimia
en los I6bulos parietal y occipital, La corteza temporal contiene €l 4res auditiva primaria, vias
visuales y porciones del sistema limbico.

El 4rea costal del tallo cerebral es et diencéfalo, formado por et talamo y el hipotalamo. El talamo es
una importante estacion de relevo o centro de procesamiento entre Jos centros inferiores y la corteza.
El hipotalamo, iz region situada inmediatamente por debajo del rilamo, reguls la  temperatura
corporal, el suefio, i hambre y algunas emociones (como el placer y <l temar). El hipotalame
también controla al SNA, y es el sitio de interaccion entre ¢l sistema nervioso y ¢l endocrino El
mesencifalo o cerebro medio se localiza entre el diencéfalo y la protuberancia. Esta tiene fibras y

micleos que conectan el mesencéfalo, el bulbo raquideo y el cerebelo.

Et cerebelo, colocado en la fosa posterior del craneo, por detras de la superficie dorsal del talio
cerebral, participa en la coordinacién de la actividad motora voluntaria y en ¢l mantenimiento del
tono tmscular El cerebelo se divide en tres lobulos: anterior, posterior y floculo nodular. Las
conexiones del sistema cerebelo vestibular se encuentran dentro del 16buic floculo nodular. El
cerebelo esta separado de los Iobulos occipitales por una hoja lisa de duramadre, Hamada la tienda

del cerebelo.
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Ei buibo raquideo ocupa el area entre I protuberancia y la médula espinal. Los haces motores que
descienden de la corteza se cruzan em ¢l bulbo raquideo. La transicién de éste a 1a médula espinal

ocurre 2 un nivel del agujere mayor, u orificio occipital del crineo

SNP.

Los nervios espinales y craneales y sus respectivos ganglios forman €l SNP. En general, los nervios
periféricos son nervios mixtos que contienen axones aferentes y eferentes. En un nervio penifénco
los axones, o fibras nerviosas, varian de didmetro, y pueden o no estar cubiertos por una vaina de
mielina, ia sensibilidad de las fibres nerviosas a los anestésicos, 2 la isquemia y a la estimulacion

eléctrica puarda relacion con el didmetro de fa fibra y las caracteristicas de Iz vaina lipidica.

Haces Nerviesos.

Los grupos de (axones de) neuronas periféricas que tienen juntos el mismo recorrido forman nervios,
o haces nerviosos. Cuando existen varios cuerpos celulares en el mismo sitio, este agrupamiento se
denomina un gangliv en e§ SNP, o un sicleo en el SNC. Un axdn puede recorrer una larga distancia
antes de hacer sinapsis con otra neurona. Los grupos de axones que cofren juntos en el SNC se
denominan haces de fibras.™
La forma més sencilla de clasificar tanto las fibras como fos haces nerviosos es como aferente y
eferente
Los nervios aferentes Hevan impulsos de los receptores sensoriales al SNC, y los nervios eferentes
llevan impuisos del SNC y el SNA a los misculos y 2 las glindulas.

7
Nervios Espinales.
Los nervios espinates forman un subconjunto del SNP.
Un total de 31 pares de nervios espinales (8 cervicales, 12 toricicos, 5 sacros y 1 coccigeo) entran

por €l cordon lateral de la médula espinal {raiz dorsal) y salen por ef corddn ventral (raiz ventral). La
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raiz dorsal lleva informacién sensorial, desde la periferia pero también del interior, en tanto que la
raiz ventral Hleva primordialmente impulsos motores a la periferia. Los nervios espinales salen entre
cada dos vértebras. La columna vertebra! se alarga a medida que crece el individuo, de modo que la
médula espinal queda mas corta que la colurna vertebral, por lo tanto, en el adulto los segmentos
de ia médula espinal no estin afineados con los correspondientes segmentos vertebrales, y algunas
de las raices de los nervios espinales tienen‘que descender a lo largo de la columna antes de salir por

Tos orificios vertebrales comrespondientes.

Pares Craneales

Los pares (nervios) craneales forman otro subconjunto det SNP. Los doce pares craneales enfran y
salen del encéfalo desde el bulbo raguideo hacia arviba. Suministran no solo las funciones generales
sensoriales y miotoras para la cabeza y el cuefto, sino que también sirven a los sentidos especiales de

la visién, la audicion, el gusto y ef olfato

La neurona es Ia unidad bisica desde ef punto de vista morfologico como fisioldgico. Santiage
Ramén y Cajal aporté este concepto, entre Ofras Cosas. St bign, desde el punto de vista de la
diferenciacion celular, la neurona cuenta con caracteristicas fisiologicas muy particulares como son
la excitabilidad y la conductibilidad, estas células poseen otra peculiaridad, la neurosecrecion.

La neurona no existe aisladz, sino que se encuentra rodcada por célutas de sostén o Newrogha, de
origen conjuntive. Ademas de funcionar como tejido conjuntivo las células gliales participan en
funciones metabolicas, de fagocitosis y de excitacion. La neuroglia comprende células ependimarias,
astrocitos y oligodéndroglia en el SNC, y céhalas sarélite y de Schwann en el SNP Las células
ependimarias tapizan ¢l sistema ventricular y el conducto central de la médula espinal, los astrogitos
se encuentran entre las neuronas y fos vasos sanguineos y areas no sinapticas de la neurona, y las

céhilas oligodéndrogliales forman las cubiertas de mielina de los axones dentro del SNC
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El equivalente de la oligodéndroglia en el SNP es la célula de Schwann que rodez a todos los
axones. En algunos casos, un axén puede tener una célula de Schwamn sin ser mielinizado En otros
casos una espiral de la membrana de 13 céluia de Schwann se envolla airededor del axén y forma una

vaina de varias capas de proteinas y lipidos (la vaina de mielina}.

Lz miclina se encuentra interrumpida en deferminadas zonas formando espacios en forma tal que la
membrana del axén queda expuesta. Estos puntos con poca mielina se conocen como los nodos de
Ranvier, un nodo es la separacion entre una célula de Schwann y 1a siguiemte. La distancia entre los
nodos es inversamente proporcional al grosor de la vaina de mielina pero por lo general es de un

milimetro.

2.2.Sinapsis.
Propiedades Generales.

Las uniones especializadas entre las células nerviosas o entre éstas y las células musculares se
conocen como sinapsis. Por ejemplo, el drea dendritica de una neurona es sitio de muchas sinapsis
En casi todas fas sitapsis se liberan sustancias liamadas Neurotransmisores, que despolarizan ¢
hiperpolarizan la céiula potsiniptica. Los transmisores polarizan la célula incrementando la
concentracion de sodio {(gNa) o la concentracion de calcio {(gCa) o disminuyendo ia concentracion de
potasio {gK). Dado que el potencial de reposo en un nervio es por lo general menor que EK (e
potencial de equilibrio de K+), un transmisor que incremente Ja gK hiperpolariza la célula y produce
un efecto inhibitorio local La suma de efectos locales en la sinapsis es un mecanismo importante en
la integracion de la informacion sensorial por que la imteraccion de estimulos excitadores e

inhibitorios causa cambios graduados del potencial de membrana, lo cual determina que la célula
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postinapticos, existiendo retarde sindptico de entre 1-5 ms; es dependiente del calcio y es
unidireccional **
D. Por el mediador quimico involucrado

Colinergicas (mediador acetilcolina)

Adrenergicas (mediador adrenalina)

Aminergicas(mediador aminas nitrogenadas)

Gabaergicas (mediador acido gamma-aminobutirico, GABA)

serotormnergicas { mediador serotonina)

2.3. NeurotransnHsores

Los datos que apoyan ia existencia del transmisor quimico se obtuvo de los estudios del sistema
nervioso autdnomo y de la accion de ciertos alcaloides vegetales (nicotina y muscarina) sobre el
smisaulo involuntario y célutas glandulares. Los investigadores concluyen que los nervios simpéticos
liberan adrenafina y que los parasimpaticos secretan una sustancia similar a la muscarina.*
Inicialmente se cbserve que Ia colina produce efectos como los de los nervios parasimpéticos;
subsecuentemente, se demosted que la acetilcolina (Ach) produce los mismos efectos en
concentraciones mucho mas pequeBas. La Ach inyectada en la corriente sanguinea de un animal
producia una accion ripida e intensa pero breve, y los investigadores propusieron que una enzima en
i sangre hidrolizabe fa Ach.

Loewi demostro en 1921 la existencia de un transmisor quimico. Loewi, perfundiendo el corazin de
una rana, estimuld el nervio vago, y observd ia disminucion de la frecuencia cardiaca. La perfusion
de un segundo corazon con ¢l liquido del primero también inhibia al segundo corazin. La sustancia
que se aisto def liquido, y que aparentemente cra responsable de la respuesta inhibitoria, era idéntica
ala Ach Una repeticion del estudio, en el cual se estimularon las fibras simpaticas al corazon,

demostré que los elementos excitadores también podian ser  transferidos en los liquidos de
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perfusion. Se creyd que ia sustancia excitadora era ta adrenalina (epinefrina), lo cual apoyod fas

conclusiones iniciales.

Los requisitos para clasificar 2 una sustancia como un neurotransmisor son complejos. La sustancia
debe ser sintetizada dentro de la cétula v liberada de la terminacion nerviosa cuzndo el nervio es
estimulado. Cuando se administra la sustancia, como en el caso de la Ach, debe semejarse Ia accién
presindptica - postsiniptica normal. Finalmente, los farmacos que afectan la transmisién sindptica en
el sistema normal deben tener los mismos efectos sobre la respuesta postsindptica causada por la
administracion de la sustancia. Las sustancias aceptadas como neurotransmisores son la Ach,
noradrenalina, dopamina, serotonina (S-hidroxitriptamina, o 5-HT) y GABA (icido — gamma -

aminobutirico).

Sintesis, aimacenamiento y liberacién de neurotransmisores.

El examen de 1a terminacion nerviosa colinérgica presiniptica mestra muchas vesiculas granulares
que contienen Ach. Estas vesiculas no son simplemente granulos quimicos, sino mis bien unidades
rodeadas por una membrana; esto explica por qué son farmacolégicamente inactivas cuando se les
aisla e inyecta en una preparacion neural. Las vesiculas mantienen aislados a los transmisores
durante periodos de inactividad.

Se conocen las enzimas y las moléculas que producen los transmisores, pero se desconoce el sitio
exacto de su formacion.

Por ejemplo, se produce Ach cuando un grupo acetifo de la acetilcoenzima se combina con colina;
la reaccion es catalizada por la acetiltransferasa de colina. Sin embargo, la coenzimz A no se
encuentra dentro de las vesiculas, de modo que Iz Ach tiene que formarse fuera de ellas. La
formacion de Ach puede comenzar en la soma, en ¢l cual abundan los ribosomas y la proteina

requerida. EI transmisor seria entonces llevado a la termingl del ax6n por el flujo axoplismico.
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Liberacién Cudntica de  Transmisores.

Se pueden medir potenciales pequefios pero bien definidos en la membrana postsinaptica incluso
cuando ésta se encuentra en reposo. Se supone que cada uno de estos potenciales es causado por un
paquete, de transmisor (o séa, una descarga sincronica de nuchas moléculas transmisoms)-demro del
espacio Sindptico. La simple safida de unas cuamas moléoilas transmisorss no produce los
potenciales postsinapticos propagados que se observan El término cuanto, o paquete, s refiere a ia

unidad mas pequeda eficaz de moléculas transmisoras. »

Efecto del Ca++

Fn la sinapsis neuromusoular se libera Ach sdlo si el liquido circundante contiene suficiente Cat+.
La disminucion de Ca++ evita la liberacidn del transmisor pero no altera la excitabilidad de la
neurona presinaptica. Cuando se extrae el Ca++ del liquido extracelular, los potenciales miniatura de
la placa terminal (PMPT) disminuyen en unidades precisas; este efecto Proporciona mayor apoyo a

la nocién de la liberacion cusntica del neurotransmisor.

Funci6n de las vesiculas.

Se acepta, generalmente, que una sola vesicula contiene un cuanto de neurotransmisor; para fa Ach,
éste es menor de 10 000 moléculas. La correlacion del tamafio de un cuanto con el almacenamiento
de Ach dentro‘de las vesiculas se complica por la presencia de depositos libres de Ach recién
sintetizada, y por l2 falta de conocimiento acerca de como es fiberada Iz Ach de las vesiculas

Lz Ach que se libera es mas bien la recién sintetizads y no la almacenada. Las investigacionies con
microscopia electronica han demostrade que el mimero de vesiculas disminuye después de la
estimulacién, lo cual indica que las vesiculas tienen una funcién activa. Cuando se inhibe la

Tiberacion del transmisor por ia deficiencia de Ca++, el miimero de vesiculas no disminuye.

La secuencia de cambios gue llevan 3 fa descarga del newrotransmisor puede resumirse en la

sigaiente forma: estimulacion, entrada de Ca++, agrupamiento de las vesiculas y liberacion del
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neurotransmisor. Las vesiculas pueden formar un tinel de manera que varias vesiculas descargan
dentro de! mismo canal, o pueden agruparse sobre una irea de descarga en la membrana
presinaptica. La orientacion de las vesiculas no es tan importante como s descarga sincronica.

El destino de las vesiculas después de Ia liberacion del transmisor también se desconoce. Una vez
vacias las vesiculas pueden ser destruidas en el espacio sinaptico o absorberse para volver a
Henarse con ¢! neurotransmisor. El nimero general de vesiculas permanece relativamente constante.
Si se destruyen o daitan fas vesiculas, estas son restituidas.

Tras de su liberacion, ¢l neurotransmisor se difonde en el espacio abierto para unirse en los sitios
receptares de la membrana potsinaptica. La accién del neurotransmisor es abrir canales fopicos en la

membrana potsiraptica.

Sintesis y liberacién de Noradrenalina.

Los procesos para la sintesis de noradrenalina (NA) incluyen la hidroxilacién del aminodcido
fenilalanina a p-tirosing y subsecuentemente a dikidroxifenilalanina (dopa), y la descarboxilacion de
fa dopa a dihidroxifeniletifamina (dopamina). Una hidroxilacion final de la dopamina produce NA.

Aunque Iz sintesis de NA es mas compleja que 1a sintesis de Ach, también se logra dentro de fa
neurona poisinéptica (nervios simpiaticos del sistema nervioso auténomo). La NA se almacena

también en vesiculas dentro de la neurona y se libera en forma cuintica dentro del espacio sinaptico.

Ctros Neurotransmisores.

Varios amincicidos que se encuentran en neurcnas del sistema nervioso cemtral alteran Ia
excitabilidad de las neuronas centrales, y se supone que funcionan como transmisores. E! mejor
conocido de estos aminoacidos es el acido Y- aminobutirico (GABA), que es inhibitorio. El GABA
aumenta la conductancia de la membrana para el K+ (gK), lo cual hiperpolariza o estabiliza la
membrana. Si et potencial de membrana {(Em) es menor que el potencial de equilibrio def K+ (Ek), el
GABA aumenta el potencial de membrana. Si Em estz proximo o es igual a gK, el GABA estabiliza

{a membrana, haciéndola mas resistente a la despolarizacidn Otros aminodcidos inhibitorios son la
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glicina y la taurina En contraste, el glutamato y el aspartato excitan las neuronas centrales, y causan
despolarizacion. Este efecto se debe a un aumento inespecifico de la permeabilidad de la membrana
similar al que ocurre en la sinapsis neuromuscular El potencial de membrana se desplaza hacia un

valor de equilibrio cerca de cero.

Inactivacién de Neurotransmisores.

Los neurotransmisores solo actitan en forma breve y después son degradados enzimaticamente o
captados de nuevo por la membrana presinaptica. Por ejemplo, la acetit colinesterasa hidroliza Ach
rapidamente en colina y acetato, Cuando menos la mitad de la colina producida es captada por la
célula para formar nueva Ach. El acetato también entra posteriormente a 1a célula para ser reciclado.
Aungue la noradrenalina y iz dopamina pueden ser degradadas demtro de la meurona por la
monoamincoxidasa {(MAQ), o en el espacio sinaptico por la catecol-O-metiliransferasa (COMT),
estas enzimas actGan lentamente. El proceso primario que termina la accién sinaptica de estos
transmisores es la captacién de la molécula intacta por fa neurona presinaptica. Los aminodcidos
transmisores activos centraimeme también son inactivados por una combinacion de recaptacién y
degradacion enzimatica.

Los procesos que participan en la transmisidn sindptica son varios y pueden ser interrumpidos.
Algunos farmacos pueden bloquear fa formacion del transmisor, evitar su captacion destro de las
vesiculas, bloquear Iz liberacion, inhibir su destruccion, competir por los sitios de accidn
{receptores) postsinapticos, interferir con la captacién del transmisor o bioquear los cambios en la
membrana postsiniptica. Otras sustancias pueden incrementar la hberacion del transmisor o

aumentar el efecto de éste en el sitio postsinaptico y bloquear 1a transmision por estos mecanismos.

Otros compuestos, como los amestésicos locales, bloguean Ia transmision neural, bloguean el

potencial de accion, actuando especificamente sobre la membrana celular.

29



2.4. Integracion de la informacién en el Sistema Nervioso (Codificacion)

El potencial de accion (PA} es la dnica sefial por la cual lz actividad de una célulz puede ser
transmitida a porciones distantes del sistema nervioso. En el caso mas senciilo se puede considerar
que una neurona se encuentra ya sea en reposo o produciendo potenciales de accion. En este caso la
codificacién se basaria en cuales neuronas estin descargando en determinado momento y la
frecuencia con que lo hace. Gran parte de la codificacion en el sistema nervioso ceniral ocurre de
esta manera; por ejemplo, |a cadena de nevronas que se origina en la retina del ojo se encuentra
anatémicamente separada de aquella que se origina en ia coclea del oido interno. La estimulacién de
los circuitos neuronales que se originan en ef 0jo causars sensaciones huminosas independientemente
del modo de estimulacion (eléctrica, mecanica o quimica); ésta es la esencia de la doctrina de la
energia nerviosa especifica de Miller.**

En un sistema simple el estado de reposo de una neurona puede caracterizarse por la ausencia de
potenciales de actibn. Sin embargo, las neuronas en e} sistema nervioso ceniral producen potenciales
de accidn en forma espontinea, incluso en su “estado de reposo”. Esta condicidn aumenta
enormemente la cantidad de informacitn que la nevrona puede codificar. En el modelo sencille dela
presencia ¢ no de un potencial de accidn como base de la codificacion, una neurona podria transmitir
solo la informacién de que las influencias excitadoras exceden a las influencias inhibitorias:
excitacion neta. Sin embargo, en una célulz que es reexcitada continuamente la condicion en la cuzl
1as influencias inhibitorias exceden a las excitadoras puede ser codificada por una disminucion en la
frecuencia de los potenciales espontineos; por lo tanto se amplia la gama de codificacion de la

informaciém pos la newrona ™ *
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Funciones del Hemisferio lzquierdo.

Lenguaje.

Muchas alteraciones del lenguaje (afacias) son causadas por lesiones del hemisferio izquierdo,
distintos conjuntos de sintomas afasicos corresponden a Jos siguientes cuatro sitios distintos de las
lesiones:

A) La afasia expresiva descrita por Broca se caracteriza por una potorig alteracion en hablar y
escribir pero sin dificuttad en la comprension del habla de los demés o para la lectura. Esta forma de
afasia se origina de lesiones profundas, por lo general vasculares, en ¢l 6bulo frontal izquierdo.

B) La afasia receptiva descrita por Wernicke representa una deficiencia relacionada de manera casi
exclusiva en la comprension que tiene el sujeto de su propia habla y del habla de los demas Debido
a la incapacidad para poder percibir su propia habla de manera adecuada, que frecuentemente se
relaciona con una lesion en la cara superior del 16bulo temporal izquierdo, presenta un lenguaje
fueriemente perturbado. Si la lesion es lo bastante imensa, &} habla del sujeto puede resultar cast
inintetigible, no obstante, 12 persona no tiene problemas para los movimientos articulares y et habla
s fluida

C) Las lesiones en las vias subcorticales que conectan las areas descritas por Wemicke y Broca
causan una afasiz conductiva. Los pacientes que tienen este trastorno no pueden comprender lo que
escuchan, mi hablar con fluidez y sin alteraciones en la articulacién de los sonidos, pero tienen gran
dificultad al repetir palabras que se les dicen . Sin embargo, a diferencia de los individuos con afasia
receptiva, los pacientes con afssia conmductiva perciben sus defectos en ef lenguaje e intentan
repetidamente corregir sus errores verbales.

D} Otro tipo de afasia, caracterizado por dificultad para nombrar objetos, colores y otras cualidades
y clementos, es la afasia nominal. Aunque esta alteracion puede ser causada por lesiones
relativamente pequefias cerca de la unién del obulo temporal con €l lbulo occipital, también
pueden ocurrir tras la lesion a casi cualquier parte del cerebro. En lz afasia nominal “pura”, otros

aspectos del habla permanecen relativamente indemnes.
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través de la pérdida en la habitidad para interpretar stmbolos, sino debido a la incapacidad para
distinguir las relaciones entre los nimeros El mimero “312” por ejemplo, puede ser percibido como
idéntico a “213” o 1237, De manera aniloga una disminucion en la habilidad para percibir las
relaciones entre diferentes elementos puede volver a uwna persona imcapaz de comprender ef
significado de un dibujo o fotografia, los distintos elementos se perciben pero no pueden integrarse.
Funcién Sensorimotora.

La sensacion somatica del lado izquierdo del cuerpo, las aferencias anditivas del oido izquierdo y la
informacion del campo visual jzquierdo van todos hacia el hemisferio derecho. De esta manera
semejante, las funciones motoras del lado izquierdo det cuerpo son controladas por el hemisferio

derecho.

Transferencia Interhemisfénica.

Normalmente, no advertimos las diferentes capacidades de los dos hemisferios. Las vias que
comunican los hemisferios, principalmente ef cuerpo calloso, transfiere informacion facilmente de
un hemisferio al otro, 10 cual hace que los “talentos™ o habilidades relativas de cada hemisferio estén
disponibles & ambas manos o a ambos cidos u ojos. Solo cuando se emplean situaciones especiales
de prueba o cuando hay algiin trastorno, es posible apreciar las diferencias entre los hemisferios.
Gran parte del conocimiento acerca de la lateralidad de las funciones provienen de estudios de
paciemes que presentan lesiones en forma natural de las vias comisurales o lesiones practicadas
quinirgicamente para controlar la propagacion de ataques epilépticos.

Las manifestaciones anormales causadas por tales lesiones pueden localizarse anatémicamente con
considerable precision. Una forma particular de amusia (pérdida de habilidades musicales}, por
ejemplo puede ser producida por una lesidn del cuerpo calloso.

En este caso se conserva la habilidad para leer misica, cantar, distinguir altura y timbre y distinguir
patrones ritmicos, pero la persona pierde 1a capacidad de utilizar un instrumento musical en la mano
derecha, aunque st la conserva con la mano izquierda, Esta situacion es causada por interrupcion de

impulsos del 16bulo temporal derecho (dominante para las habilidades musicales) al hemisferio
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izquierdo (dominante para el controt de la mano derecha). Una lesién en esta localizacion también
puede acompafiarse de una disminucion similar en la escritura; dado que ambas manos son
controladas por el hemisferio 1zquierdo, ta habilidad para escribir con la mano izquierda, se pierde,
pero se conserva Ja de la mano derecha

El actual concepto de diferencias hemisféricas sefiala que en ¢ rendimiento parz determinadas
tareas o para anilisis de tipos especificos de informacion, un hemisferio o del otro puede estar
mejor adaptado y ser “dominantc” para la tarea. Sin embargo, esto no significa que, por gjemplo, el
lenguaje dependa toiatmente de estructuras del hemisferio izquierdo. Aunque éste normalmente es
dominante para las funciones del lenguaje, el hemisferio desecho también contribuye y puede asumir
algunas de las fumciones del hemisferio izquierdo si €ste se encuentra incapacitado. Por lo tanto, la
funcion cerebral normal se considera una interaccidn de los dos hemisferios, en donde une de ellos
desempefia un papel principal en lingiistica, funciones analiticas e intelectuales, y el otro hemisferio

esta implicado principalmente en actividades mas estéticas.®®
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3 DEPRESION
Trastornos del Humor,

La depresion imeresa a los médicos y al publico en general, primero, porque es una de las
condiciones que mas frecuentemente se presentan en fa clinica y una de las fuentes mas importantes
de sufrimiento tumano, y segundo, por que se cuenta con tratamientos que son eficaces para un
gran nimero de casos, y J0s que 20n no tienen un tratamiento eficaz se pueden controlar.

El reconocimiento o no de la depresion por el médico depende de la experiencia obtenida det clinica

y de su perspicacia.

El término depresion se ha utilizado para referirse 2 un sintoma, un sindrome ¢ 2 una enfermedad.
Los signos y los sintomas de depresion pueden preseniarse en forma dnica, pero es mas comin gue

lo hagan en forma episodica y recurrente.

Los trastomos depresivos son trastornos mentales que se caracterizan por perturbacion del humor,
constituido sobre todo por abatimiento del humor y ansiedad. En algunos casos, los periodos
depresivos alternan con estados de elacidn y exaltacion. Ya sea que las depresiones se presenten
como condiciones unicas 0 acompafiando a otros estados patologicos, su expresion sintomitica
trasciende las esferas psiguicas y de la conducta, e incluye con frecuencia alguna forma de

somatizacion.

La depresion es el mas comin de los trastornos psiquistricos en la consulta externa, en las salas de
los hospitales generales y también en la consulta privada. Se estima que las posibilidades que una
persona tiene de desarroltar un trastomno depresivo durante st vida varia entre 8% y 20%. Segin la
OMS, hay en ¢ mundo 100 millones de personas deprimidas Sin embargo, solamemte una

proporcion pequeiia recibe tratamiento médico adecuado.®
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La depresion es una enfermedad con una tasa de mortalidad relativamente alta. Los intentos de
suicidic y las muertes por suicidio entre los pacientes deprimidos constituyen un problema
importante. Aproximadamente, uno de cada 100 enfermos deprimidos se suicida, y alrededor del

50% de todos los suicidas han sufiido depresiones

Su distribucién por edades parece ser bimodai, con picos entre los adultos jévenes y hacia los 55
afios. La etapa de la vida en gue el riesgo para presentar depresion es mayor se sitia entre los 15 y
Tos 30 afios, especiatmente entre los 15 y los 19 afios. Aproximadamente 15% de los ancianos
presenta depresion, cabe sefialar que en Ia infancia y la adolescencia fa depresion se reconoce cada

vez con mayor frecuencia.

Existen también datos que sugieren que la prevalencia de algunas formas de depresion ha
aumentado, sobre todo en las Areas urbanas, donde el estilo de vida crea tensiones que algunas
personas no pueden tolerar. No obstante, puede afirmarse que la depresion ocuire en todas las

sociedades y en todas las culturas.

La tasa de depresion clinica es més o menos la misma en obreros y empleados, pobres y ricos. Enun
estudio en comunidad se encontrd que mujeres con tres © mas hijos menores de catorce afios y sin
compaiiero tenian mas probabilidades de suffir depresion. Las mujeres casadas tienen tasas mis
elevadas de depresion que las solteras, y en los hombres casados las tasas son menores que en Jos
solteros  Es obvio que 12 explicacidn no es simple: los hombres cazados pueden ser menos
vulnerables a la depresion, pero es menos probable que se caser los hombres que han sufiido o
sufren depresion.

En ocasiones es dificil saber si una persona estd deprimida porque carece de apoye social ¢ te falta
apoyo social por estar deprimida (cual es la causa y cual es ¢l efecto). En las familias de pacientes
con trastornos severos del humor, 1as personas nacidas después de 1940 tienen una probabitidad

considerablemente mas elevada de deprimirse en algin momento de su vida que personas nacidas en
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1920. Los nacidos después de 1940 tienden también a desarroltar trastormos del hutmor en épocas
mis tempranas. Se supone que la razdn de esto es el deterioro del nivel de vida (estrés, faltz de
fecursos economicos, sobrepoblacion, faita de oportunidades, devastacién ambiental ¥ por supuesto
la globalizacion)

La depresion es mas frecuente en las mujeres que en los hombres en una proporcion de 4 2 1.5 No
hay evidencia convincente de que los genes y las hormonas expliquen totaimente estas diferencias.
Si una mujes fuers genéticamente mas susceptible a la depresion, se esperaria encontrar mayor
frecuencia de depresion en las familias de las mmjeres deprimidas, dada 1a mayor predisposicion
genética que s¢ requiere Pero las familias de los hombres y de las mujeres deprimidos tienen la

misma tasa de depresion tanto en enfermedad bipolar como monopolar

Aunnque la menstruacién y el puerperio pueden asocialse con algunos sintomas depresivos vy la
depresion como un trastomo claramente identificado, ¢ sindrome premenstrual y la depresion
postparto son frecuentes. Los cambios hormonales que ocurren en ¢l puerperio son eventos
bioldgicos dificiles de separar del nacimiento del nifio como evento biografico que cambia

drasticamente 1a responsabilidad de ta mujer y la forma de ocupar su tiempo.

Una explicacién de las diferencias entre la cantidad de casos entre varenes y mujeres es que €5
menos probable que los hombres vean al médico cuando se siente infelices. Sin embargo las mujeres
tienen una tasa de depresion mas alta en las encuestas de gente que nunca ha buscado ayuda y se ha

sugerido gue tos hombres son menos abierios para hablar de sus sentimientos.

Se distinguen diversas formas clinicas y entidades nosologicas episodio deprestvo leve, moderado o
grave, episodio maniaco, trastorno afectivo bipolar, trastorno depresivo recusrente, trastomos
persistentes del estado de animo, ciclotimia y distimia, trastorno mixto de ansiedad y depresion y

trastorno de adaptacion
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Episodio Depresivo.

El miicleo de la depresion lo constituyen alteraciones en varios niveles, que pueden agruparse de la

manera siguiente:

a) En la esfera afectiva hay abatimiento del humar, ligado o 00 2 la incapacidad de experimentar
sensaciones placenteras {anhedonia); afliccion, desesperanza, inhibicion de las motivaciones,
pérdida del interds, sentimientos de culpa, angustia y agitacion psicomotriz.

Conviene aclarar que el término humor es muy antigud ¥ 5¢ remonta a la teoria galénica de los
temperamentos, en la cual 1a melancolia fue atribuida a la bilis negra. El humor es una disposicion
difitsa del 2nimo, que tiende a prevalecer. Contrasta con las emociones, que son efectos transttorios,
suscitados por eventos especificos y que tienden a limitarse

La depresidn no debe confundirse con 1 tristeza, que es una emocion, ui con el pesimismo, que e
mis bien un rasgo del caricter, La depresion es un estado persistente, global, envolvents, un estado

generzlmente inmotivado y que tiende a seguir un curso autonomo.

bj En la esfera cognitiva hay disminucion de la capacidad de pensar, de concentrarse y de prestar
atencién. Hay una transformacion negativa de la imagen de uno misma, tendencia exagerada a la
autocritica y 2 la atodevalacion, pesimismo, retardo al hablar e ideas de mmerte o suicidio. La
atencion se fija en las vivencias dolorosas. Hay dificultad para romar decisiones y frecuememente se
presentan obsesiones. En las formas severas puede haber delirios y alucinaciones, cuyo contenido

estd en relacion con el humor.

¢} En la esfera fisioldgica son eminentes las alteraciones del apetito y del suefio, El parcén del suefio
cambia y el despertar de madrugada es coman Casi invariablemente hay pérdida del apetito La
disminucion de peso puede ser muy notable, y en las mujeres a veces se presentan amenorrez, fatiga,
agotamiento y ung gran variedad de sintomas somaticos que pueden incluir pricticamente cualquier

aparato o sistema, La baja del animo varia poco y con frecuencia no responde a las circunstancias,
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sin embargo, la tendencia es que el talante depresivo y la angustia sean s severos en las mafianas,
pero ocasionzlmente esta secuencia puede estar invertida.

Como consecuernicia de S percepcion pesimista de si mismo y del mundo, y su intento de superar su
afliccion y dar sentido a su experiencia, Ia vida de muchos pacientes deprimidos se altera
profundamente en las esferas familiar, ocupacional y social

Sin hugar a dudas, la depresién es un estado que en mayor o menor grado afecta siempre a quienes
conviven con fa persoma que la sufre, quienes frecucmtemente no comprenden las razomes del

profundo cambio de la persona y se sienten incapaces de ayudar.’

Episodio Maniaco.

Los sintomas de !a mania son radicalmente opuestos a los de la depresion.

a) En la esfera afectiva hay una exaltacion del humor, sin relacidn con las circunstancias
ambientales, que pueden ir desde cierts euforia hasta una excitacion casi incontrolable.

b) En la esfera cognitiva hay imposibilidad de mantener la atencién, el paciente se distrae con mucha
facilidad. Su atencién se dispersa con estimulos externos, imiciando asi uma secuencia meva de
pensamientos. El flujo del discurso es ripido y se aprecia “figa de ideas™ el pensamiento se
desvia, suscitade por nexos soperficiales, como es ef sonido de wna palabra  En algunos casos la
perturbacién del lenguaje es de tal magnitud que la incoherencia es completa. El juicio esta
severamente afectado. La autoestima crece desmesuradamente y se expresa sin inhibiciones con
ideas de grandeza u optimismo desmesurado {regalomania).

¢} En la esfera fisiologica hay disminucién de las necesidades de suefio; les basta con dormir dos 0
tres horas. La libido puede estar aumentada.

La euforia puede alterar el juicio del paciente, de tal forma que inicia proyectos extravaganies 0
impracticables, gasta dinero de manera irracional o es agresivo, carifioso o chistosc en circunstancias
totalmente inadecuadas, es decir, hay pérdida de la inhibicion social.

La conducta se transforma por el aumento de vitatidad, la hiperactividad y la logorrea. ™
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3.1 Ettopatogenia, Epidemiologia y Clinica de las Depresiones.

Las depresiones representan el drea mas importante de los trastornos afectivos {calificados mas
recientemente Como trastornos el humor) concepte en ¢ que se incluye & los trastomos mentales
caracterizados por una alteracion significativa del estado de animo primordialmente compuestas de
tristeza y ansiedad pero también manifestada como euforia y excitacidn La alteracion del inimo se
asocia habitnalmente  a sintomas fisicos v a la reduccion del funcionamiento social.

Todos estamos sujetos & cambios de humor en muestra vida cotidiana. Realmente, los sentimientos
de tristeza y desilusion constituyen una parte normal de la existencia humana, como pormales son
también los sentimientos de felicidad y cuforia. Normalmente tales sentimientos son de corta
duracién y no interfieren con el funcionamiento de cada dia. La depresion clinica, en cambio es una
experiencia mas profunda y duradera y se acompafia de alteraciones e el pensamiento, conducta ¥
funciones biologicas que se hacen mas o menos avtdnomas de cualquier experiencia vital que pueda
haber iniciado et trastomo

Los trastornos depresivos son, junto cott los estados de angustia, las alteraciones mentales mas
prevalentes en la poblacion general, y constituyen por las importantes repercusiones personales,

sociales y asistenciales, uno de Tos principales problemas de satud mental.

Etiopatogenia

Papel desencadenante de las depresiones son las sitnaciones de desesperanza y de pérdida

La iniciacion y €l curso de diversos trastormnos psicopatologicos no mfluidos poderosamente por
situaciones de la vida que representan para Ia persona amenazas graves a su integridad o 2 su

seguridad personal.
En general, las personas que dependen exageradamente de abastecimiento externo para sentirse

seguras son las mis propensas a experimentar en forma catastrifica la pérdida de “objetos

psicolégicos™ a los cuales ven como irremplazables aun cuando no lo sean El seatimiento de
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seguridad ¥ la autoestima son, en pacte el resultado de evaluaciones y sentimientes de otws. La
muerte ¢ la desercidn de una persona querida, el fracaso de proyecios en los que se ha invertido
mucho esfuerzo, la pérdida del poder reproductor, de la capacidad intelectual, de la salud fisica, del
prestigio social, de ideales largamente sostenidos, eic., tienen para una persona CONSECUETCAs tanto
mas severas cuanto que sean la fiiente dnica o casi dnica de su seguridad. Las personas cuyo caricter
es inflexible, que persiguen metas contradictorias o lo hacen por medios inadecuados son més
fragiles que otras que son mAs capaces de adaptarse a circunstancias cambiantes >

Los eventos adversos que hemos mencionado generan angustia, vergiienza, culpabilidad, soledad,
oolera, sentimientos de impotencia, autodevaluacion, etc lLas emociones negativas como fas
posttivas, se acorapaiian de cambios fisiologicos y bioquimicos. Si los reqursos que ia persona pone
en juego son ineficaces para contender con los eventos disruptivos, los efectos tienden a persistir,
Situaciones que una persona experimenta como amenazas graves a su seguiidad, suscitan su puesta
en juego de una reaccion de alarma. La panta fisiologica que se pone en operacién es la activacion
masiva del sistema simpético, como preparacion para fa fuga o el atague.

Enget postula que una condicion central en la iniciacién de diversos trastornos psicopatologicos y
somaticos es la actitud de “darse por vencido” que mas que una disposicion psicologica lo es del
organismo total.

Algunos sintomas mentales y psicofisiologicos son la expresion del desequilibrio ¢n si mismo y de
los intentos del organismo de restablecer el equilibrio. Hay experiencias que son catastroficas para
cualquier persona, y otras lo son para quien es especificamente vulnerable; por efemplo, la pérdida
de una figura de apoyo, el poder, la belleza, etc. La persona desencadena un sindrome o trastormo
psicopatoldgico  de preferencia a otvos. (Depresion, fobia, estado obsesivo, disociative, conversivo,
paranoide, etc } dependiendo de proclividades especificas, relacionadas con disposiciones genéticas
y aprendizajes tempranos.

Un postulado general que es el estrés, es decir, las tensiones excesivas sostenidas y las emociones de
emergencia como colera y la angustia intemsas, persistentes o fecurrentes puede alterar et

metabolismo regional del cerebro y su fisiologia. Es plausible la hipotesis de que Ja persistencia de
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los cambios emocionales funcionales pueda causar cambios organicos st se suman a oires
condiciones. Hay datos para pensar en la participacion enddcrina e inmunolégica en la génesis de
cambios fisioldgicos, que eventualmente conducen a Ja activacidn de potencialidades
psicopatologicas latentes. Un gjemplo es el abatimiento de Ias reacciones de inmunidad en los
estados de duclo. Ei duelo es un modeio aplicable a una diversidad de situaciones de péndida. El
duelo normal culmina con la restauracion del equilibrio perdido, en tanto que el duejo patoldgico no
tiende 2 su resolucion.

Cuando una persona suffe en et curso de su vida varios episodios psicopatologicos, éstos tienden a
ser de la misma clase una y otra vez

Como hemos apuntado los eventos de la vida que figuran como eslabones en la cadena
ctiopatogénica que conduce a los trastornos psicopatologicos actian en forma esenciaimente
inespecifica. Este es el criterio que con mayor frecuencia se comprueba en 1a clinica, pero no
siempre es asi Por gjempio, los sintomas histéricos conversivos estin mis frecuentemente
relationados con conflictos endticos - sentimentales. La pérdida de “objetos” thende a suscitar sobre
todo, estados depresivos, si bien puede desencadenar también otros transtormnos patologicos, tanto

médicos como psiquistricos. Cada individuo tiene sus propias proclividades y vulnerabilidades

La personalidad en Ia psicopatologia.

El término cardcter g5 frecuentemente usado como sindnimo de personalidad, en todo caso, hace
alusion a su parte mas coherente y estable, Ia personalidad se expresa por un estilo propio a patrones
especificos de pensamiento, sentimiento y accién." Los rasgos de la personalidad no ocurren en
forma aislada, sino que forman conglomerados o constelaciones que dan a la persona una forma
propia de contender con los problemas v relacionarse con los demés,

Qué es fo que determina el desarrollo de unos rasgos de personalidad en fugar de otros?. Se piensa
que en su nucleo central infervienen factores genéticos que son actualizados y reforzados por

experiencias “troqueladoras” que actian tempranamente en la vida. Un hecho impontante es que con
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fremencia‘ hay refacion entre Ja personalidad de un individuo y los sintomas que presema en caso de
suffir un transtormo psicopatolégico.

En buen nimero de casos la personalidad orienta y modela los cuadros clinicos e influye en su
evolucion como un fondo sobre et cual los sintomas forman relieve, ademés puede decirse que la
predisposicion de una persona 2 Clertos trastofnos psiquiatricos es previsible si se conoce su
personalidad; por ejemplo, en la personalidad esquizoide, la esquizofrenia; Ja personalidad obsesiva,
la enfermedad obsesiva-compuisiva.

Las diferencias entre la personalidad normal y la personalidad patologica son tanto cuantitativas
como cualitativas, en algunos casos, la personalidad es en si misma el problema psicopatologico
Los rasgos son mas acusados e inflexibles que en la persona normal, v las consecuencias parz su
propio bienestar y el de las otras personas son mas notables

Por ejemplo la personalidad obsesiva, esta relacionada con las obsesiones y las fobias. También la
propensién a ciertos transtornos psicofisiologicos, como la colitis espastica tiene relacion con la

personalidad obsesiva.

Epidemiologia.

A. En todos los paises industrializados del mundo la incidencia de la depresion ha ido aumentande
cada decenio a lo large del presente siglo. No solo la probabilidad de estar deprnimido se ha
ncrementado sino que 1a edad en la que ta depresion aparece por primera vez ha disminuido en cada
generacion nacida tras la segunda guerra mundial,

La prevalencia del trastorno depresivo mayor en la poblacién es de atrededor de un 5%, siendo el
riesgo a lo largo de toda la vida del 9%.La prevalencia de la distimia es entre un 4.5% y 10.5% en
la poblacidn

Se discute si ta sociedad actual tecnificada y uwrbanizada, es responsable de una mayor incidencia de
las depresiones, pero si resulta evidente el papel depresogeno de algunos factores como ¢l aumento

de la duracion de la vida, la unlizacién de determinados tratamientos como los antihipertensivos y
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los anticonceptivos orales, y e aumento de morbilidad de enfermedades cronicas como las

enfermedades cardiovasculares y las neurologicas.

B. Por otra parte, la morbilidad depresiva es muy aita tanto en los servicios de atencion primaria

coma en las salas de hospitalizacion no psiquidtrica.

C. En cuanto 2 la edad, la enfermedad depresiva ha sido considerada como propia de las edades
medias y avanzadas. Sin embargo datos recientes de morbilidad tratada muestran una mayor
frecuencia en edades mas jovenes con medias entre 30 y 40 afios, aunque las depresiones mas graves

tienden a encomntrarse en mayor nimero ¢n edades mas avanzadas.

D. Uno de los hallazgos mas constantes en todos los estudios epidemiologicos es ¢l predominio del
sexo femenino {2:1 a 3.1). La explicacion es compleja. Los factores hormonales son insuficientes
para explicar esta’ mayor morbilidad femenina, ya que aunque hay una elevada incidencia en el
posparto, ef predominio no se limita 2 este periodo. Tampoco l2 menopausia parece ser una causz
principal. Las explicaciones alternativas son psicosociales, invocindose lz2 mayor marginacion y
frustracién de la mujer en la sociedad (trabajo no gratificante, dependencia financiera y emocional
del esposo, sobrecargo por los hijos), que la haria mas vulnerable a ios trastornos depresivos. Otro
factor que explicaria esta diferencia en la incidencia de la enfermedad depresiva entre los sexos,
seria €l menor reconocimiento de los cuadros depresivos entre los varones y su distinta expresividad
de tal forma que la depresitn estaria frecuentemente enmascarada por el aicohelismo o las

alteraciones de conducta.

E En relacion con et estado civil, los hombres casados tienen cifras de morbilidad mas bajas que ios

solteros, viudos o divorciados, pero, en cambio, las mujeres jovenes casadas tienen mas altas



F En cuanto a la clase social, los trastomos afectivos, en contraste con Ja esquizofrenia , fueron en
un tiempo consideradas como mas comunes en las clases sociales altas. Sin embargo los estudios
basados en cifras de admision no muestran diferencias relevantes en la distribucion de iz enfermedad

depresiva segin la clase sociai.

Estrés Psicosocial.

Dentro de este apanado cs preciso distinguir los acontecimientos visales propiamente diches, de
cardcter breve y comienzo brusco, de las situaciones estresamtes cronicas que no inciden en un
tiempo redncido 2 modo de crisis sino que persisten em up periodo de tiempo prolongade La
mayoria de os estudios constatan que los pacientes deprimidos experimentan mas acontecimientos
vitales estresantes ¢n los meses que preceden al comienzo de la sintomatologia que los grupos
controles de la poblacion general y que otros enfermos psiquidtricos no deprimridos. Ciertos tipos de
acontecimientos parecen estar mas relacionados con la depresion, especialmente los que implican
perdidas muerte de un familiar cercano, divorcio, abandono de I2 casa por un miembro de la familia,
boda ¢ reclutamiento a filas de un hijo. El estrés cronico ha sido objeto de menor atencion por los
investigadores. Su papel desencadenante por st solo no parece estar definitivamente establecido,
existiendo opiniones contradictorias, Sin embargo se admite que las dificultades sociales crénicas,
el desempleo, la sobrecargs de trabajo doméstico por fa presencia en el hogar de vartos hijos, asi
como Ja Rlta de una auté‘mica relacién de confiariza y la ausencia de una red social de apoyo son
importantes factores de mediacidn que hacen al sujeto mas vulnerable y contribuyen al desarrollo de
la depresion clhinica cuando surgen evenios estresantes. Otro factor de riesgo confirmado mediante

estudios es el fallecimieato prenatal precoz (aborto) e

Temperamento y Cardcter

En la infancia ocurre el “troquelado” de los principales rasgos del caracter. Dos tipos de rasgos de
caracter se han vinculado con la vulnerabilidad a la depresibn 1) rasgos obsesivos, rigidos,

perfeccionistas, y 2} resgos de pasividad y necesidad excesiva de depender de los demas.
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La pérdida de un objeto de amor, o dicho de otra forma, a ruptura de “ligas de apego”, suelen
preceder a la iniciacion de estados depresivos, pasticularmente de forma monopolar.

Las personas con un irastomnos de ia personalidad, especialmemne personalidades dependientes, son
susceptibles a Jos trastornos del humor. Se puede asumir que una persona que es muy dependiente de

Otros para mantener su autoestima se quicbra mas facilmente bajo estrés o pérdida.™?

Antecedentes Familiares

La naturaleza familiar de los trastornos bipolares estd establecida. El trastorno se encuentra
aumentado de manera constamte en familiares de primer grado de pacientes bipolares. La ciclotimia,
la distimia y la depresién mayor también son mas frecuentes en descendientes de pacientes
bipolares.

La evidencia de que la herencia juega un papel importante en las formas mas comunes de depresidn,
proviene fundamentalmente de dos lineas de investigacién. La primera, de orden epidemiclogico, ha
mostrado que la prevalencia de trastomos afectivos en los familiares de primer grado de pacientes
maniaco depresivos oscila entre 10% y 25%, 1o cual es sustancialmente mayor a lo que se observa en
1a poblacién general

Ea szgunda, basada en los estudios cogemelares muestran que la tasa de concordancia de estos
enfermos son mucho mayores entre monocigotos (68%;) que entre dicigotos (alrededor de 15%).
Algunos autores proponen que se frata de un proceso autonémico dominante con penetracion
incompleta, en tanto que otros proponen modelos poligénicos. De cualquier forma la informacién
actuzlmenie dispomible indica que algunas de las causas predisponentes de algunos tipos de
depresion son genéticas.

Aunque hay creciente evidincia de que los marcadores genéticos pueden finalmente delinear las
caracteristicas mas importantes del rasgo en el diagnéstico en la depresion mayor, particularmente en
el trastomno bipolar, fa evidencia en el momento actual es motivo de controversia, y dada la
heterogeneidad de la enfermedad depresiva unipolar es improbable la identificacion de un solo gen

responsable de la enfermedad.
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Ex4menes de Laboratorio y Gabinete

Algunos estudios de laboratorio permiten descartar o confirmar una patologia primaria, pero no
confirmar un diagnostico psiquitrico Algunos ejemplos son: la evaluacitn de la funcién tiroidea de
un paciente con depresion, la evaluacion cardiovascular en un patiente que muestra un cuadro
severo de panico y ansiedad, o €l examen de farmacos ilicitos empleados por pacientes con un brote
agudo de psicosis. Estas evaluaciones con frecuencia son negativas, pero ¢ no hacerias produce
diagnésticos incorrectos Se dice que 15% de los nuevos ingresos en una clinica psiquiatrica de

tercer nivel presentan un sindrome médico no identificado subyacente 2 un trastorno afectivo.

Evolucién Clinica.

La mayoria de los estados depresivos son recunerit&c v autolimitados. El tratamiento adecvado
puede acelerar la remision y evitar recaidas

Los episodios agudos pueden ser de iniciacién mis o menos subita y durar varias semanas o meses.
Con un manejo adecuado, el prondstico s bueno y la remision casi siempre completa. Se estima que
aproximadamente 15% de los pacientes pueden caer en la cronicidad y la recuperacion ser menos
completa

Aproximadameme de 10% a 15% de los pacientes con un trastomo depresivo evolucionan a la
cronicidad, si se considera como oriterio de cranicidad que e episodio no remita en dos o mas afios
Algunos pacientes presentan remision en un episodio, pero al siguiente ésta no se presenta. El mejor
predictor de la duracién de un episodio de la enfermedad es ia duracion del episodio actual

Las probabilidades de recurrencia, unz vez sufrido un episodio depresivo, son altas, aunque s haya
logrado Ia remision total. Se estima que entre 40% y 50% de los sujetos que han tenido un cuadro

depresive Io vuelven a suffir en el futuro Sin embargo, estas cifras se reducen mediani¢ el uso de
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farmacos antidepresivos o carbonato de litio, o de ambos, cuya fimcion principal es precisamente

evitar las recaidas.

Cuadros clinicos de Depresion

La depresién se manifiesta en episodios que pueden ser de diferente intensidad (leve, moderada,
grave), imicos o presentarse de manera recusTente, con varios episodios en el afio.

En ¢l trastorno bipolar alternan episcdios depresivos que pueden ser de diferente intensidad, y
episodios maniacos, con las caracteristicas ya descritas. Generalmente, hay uma recuperacion
completa entre estos episodios. Es necesario mencionar que ls incidencia en hombres y mujeres, a
diferencia de lo que ocurre en otros trastornos del humor, es similar.

La distimma es por defimicidon un proceso crémco tuya incidencia global es de 3% Casi la mitad de
estos pacientes han experimentado o habran de experimentar también un episodic de depresion
mayor en su vida.

£l srastorno de adaptacion con humor depresive es un estado de malestar subjetivo acompafiado de
animo depresivo, interfiere con la actividad social y aparece en el periodo de adaptacion a un cambio
importante en la vida del individuo Aunque se acepta que para que s¢ presente este Wastorno es
necesaria cierta predisposicion, es cierto que el trastorno no se presentaria en ausencia del agente
estresante. El cuadro suele comenzar un mes después del evento estresante y Ia duracion de los

sintomas rara vez excede de seis meses.

Una excepeibn es la reaccién depresiva prolongada, cuya duracion puede ser hasta de dos afios. Un
evento estresante es cualquier situacidn que alters ¢l equilibrio emocional o fisioldgico y demanda
que se pongan en juepo mecanismos de adaptacion. Ejemplos son una enfermedad, el desempleo,
accidentes, desastres naturales, muertes en familia, separacion de persomas amadas. Los eventos no
necesitan ser de los que ordinariamente se consideran “una desgracia”. La reaccion depresiva puede
ser desencadenada por ¢l cambio de la vida, como es el matrimonio, ef nacimiento de v hijo, 1a

promocién de un empleo con mayor responsabilidad, etcétera.
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La depresion atipica se carzcteriza porque en ella la ansiedad es prominente, los sintomas
vegetativos son frecucntes y el ritmo estd invertido, es decir, el estado del dnimo deprimido es mas
notable por 1 rarde. en estos casos €l paciente puede iener rasgos de personalidad histrionca.

En ¢! estudio de una comumidad, aproximadamente 155 de los sujetos que reportaron haber tenido
sintoras de depresion manifestaron sinfomas psicdticos asociados a fracasos econdmicos, varios
episodios de depresion, intentos de suicidio ¢ internamientos psiquiatricos.

Aunque no incluida en las clasificaciones actuales, es posible reconocer lo que algunos autores han
Hlamado “depresion breve recurrente”. Este cuadro es idéntico a la depresion mayor, excepto que la
duracidn es menor de dos semanas ¥ iaé recurrencias suelen ser mensuales, por lo menos durante un
afio. La prevalencia de éste cuadro en adultos jovenes es de alrededor de 7%, ligeramente ms alta
que la cotrespondiente a ka depresion mayor. Los sistomas y fas repercusiones son similares a los do
la depresion mayor. Qo tipo més es la depresion del cicle rdpido, cuatro o mis episodios que se
desarrollan durante un periodo de 12 meses, y otro més lo constituye la depresicn estacional.

Bsjo el sol del verano, algunos habitanies del Artico tienen una exaltacién del bumor. También
ocurre con algunos sujetos que viven en zonas templadas. A estos cuadros se les llama trastormos
afectivos estacionales y son bipolares. En la fase depresiva, los sujetos duermen demasiado, ganan
peso y tienen avidez por los carbohidratos. Se toman tristes, ansiosos, irritables y se aislan de la
gente. Pierden concentracion, les falta iniciativa y el trabajo se les hace dificil. La mayor parte de
estas depresiones son leves 2 moderadas. Sigue un periodo de humor placemtero y ligeramente
maniaco, con bienestar, creatividad, disminucion de la necesidad del suefio, baja del apetito y
pérdida del peso ganado durante el invierno. Algunos pacientes no tienen los sintomas hipomaniacos
y otros sufren mania definitiva. El trastorno comienza usualmente en Ja adultez temprana y es cuatro
veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres. La mitad de las nwijeres se quejan de
problemas det humor en su fase premenstrual. El trasiado a otra latitud puede acortar fa duracion de
las depresiones det invierno y de Ia hipomania de la primavera y del verano. Aproximadamente 30%
de los pacientes con estos trastornos responden a un tratamiento de fototerapia, el cual debe

continuarse por tode el invierno, ya que los pacientes que mejoran pueden recaer en pocos dias.
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La clasificacion de los trastornos depresivos ha cambiado en e curso de los afios. Durante algin
tiempo se soshuvo un enfoque dual: enddgeno vs. reactivo, meurdtico vs. psicotico, primario vs.
sequndario, etcétera

Las clasificaciones actuales tienden a concebir un “espectro depresivo”, un continue de entidades
con variaciones cuantitativas y cualitativas. Por otro lado, e avance en el conocimiento de la
biologia de estos trastornos ha permitido también una caracterizacion més rigurosa

Lo importante es sefialar que existen varios subtipos de depresion, y gue éstos difieren entre si tanto
desde el punto de vista clinico como del quimico, pero cuando se idemifica un sindrome depresivo,
independienterente de su subtipo, el paciente debe recibir el beneficio de un tratariento completo,
tanto psicofarmacologico como psicoterapéutico.” ®

Cémo se enmascara la Depresién

Alrededor de ja mitad de todas las depresiones vistas inicialmente por los médicos de atencidn
primaria presentan formas en las que predominan los sintomas somdticos y mmichas de éstas
depresiones no son reconocidas o son mal tratadas.

La proporcién de depresiones enmascaradas y ocultas se correlaciona positivamente con la tendencia
del paciente a somatizar y la incapacidad del médico para diagnosticar. La depresion enmascarada es
un problema comin en Ja consulta médica. Desenmascararla es importante por los recursos con que
se cuenta para tratarla con éxito en una buena proporcién de los casos

El abatimiento de} humor es el sintoma caracteristico de |z depresion. Sin embargo, hay ocasiones en
que éste permanece relativamente oculto, v es sustitwido por alguna manifestacion somitica, que
adguiere entonces el mayor relieve: dolor, trastorno del suefio, etc. Este fendmeno se conoce conw
“depresion enmascarada”,

Una observacion clinica rejterada es la relacion entre los trastornos recurrentes de la afectividad y
diversas alteraciones corporales o sintormas aislados. E] término “equivalentes depresivos”™ se refiere
a que en ocasiones algunos sintomas sométicos se presentan en sustitucion de una alteracion del
kumor. El término “depresion enmascarada” expresa la observacion de que sintomas sométicos o

mentales, asi como algunos trastornos de la personalidad o alteraciones de la conducta, hacen
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relieve de tal manera que el fondo depresivo queda oculte, y puede no ser reconocido ni por el
médico m por e} enfermo.

E] hecho relevante es precisamente la falta de reconocimiento de un cuadro depresivo, que es en
realidad el trastorno principal. Es frecuente que algin sintoma o hallazgo del laboratorio desvie o
incline ia atencion en una direccion equivocada.

1.2 “depresion enmascarada™ fue enfatizada en 1a década de los sesenta Este término es en esencia
una forma de Nlamar ta atencidn sobre la necesidad de reconocer ia depresion.

El enmascaramiento de la depresion se ha puesto de manifiesto en estudios transculturales. La
psicologia transcuttural ha examinado lo que es tipico ¥ 1o que &s atipico en los trastornos del animo
v lo que es constante y fundamental. Las influencias culturales se poner de manifiesto en el
repertorio verbal de que dispone la persona para expresar sus estados subjetivos. Algunos enfermos
deprimidos expresan sus sufrimientos en términos de sintomas fisicos, porque tienen dificultad para
describir sus estados subjetivos Otros comunican al médico su depresién en términos de enfermedad
“fisica”, por razones de aceptacién social En algunos casos es notable la puesta en juego de un
mecanismo de negacién.”®

No es facil enmascarar la depresion de otros trastornos somatomorfos. Lz hipocondria es e rasgo
mas importante en la actitud det paciente frente a los sintomas.

La lista de equivalentes depresivos mencionados en la literatura es interminable y alcanza la
totatidad de los aparatos y sistemas Es frecuente que la lista de pacientes con dolor cronico de
origen no neoplasico sufran depresion. Los equivalentes depresivos somaticos mas cominmente
descritos son las cefaleas, las neuralgias faciales, los dolores vertebrales regionales, las alteraciones
subjetivas del equilibrio (mareo, vértigo) y otros trastornos psicofisiologicos. Estos sintomas y otros
como los trastornos del suefio y del apetito pueden emnascarar iz depresion. (insomnio, hipersomnia,
anorexta nervosa, bulimia)

Las depresiones en la infancia frecuentemente son ocuhtas. En los nifios la depresion se presentz a

menudo en forma de fobias escolares y trastornos del tubo digestivo En los ancianos se presentan
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cuadros de pseudodemencia, que son reversibles y responden bien al tratamiento ¢con farmacos

antidepresivos

La Conducta.

La depresion también puede quedar oculta bajo otros trastornos psiquistricos o de la conducta, un
trastorno de Ia personalidad, etc. Algunas manifestaciones generales de la conducta desordenada en
adolescentes y jovenes puede encubrir un sindrome depresivo. Lz depresién puede ser
“enmascarada” por cambios conductuales bruscos gue den origen a problemas conyugales,
alcoholismo, drogadicciony propensién a sufrir accidentes.

Las mis de las veces, Ia depresion enmascarada es solamente depresion no identificada. El e;camen
cuidadoso del estado afectivo permite descubrir sintomas depresivos mitigados y borrosos, tales
como desinterés, fatiga, pesimismo, cambios circadianos en el humor, pérdida del apetito y peso,

sentimientos de futilidad, tendencia a preocuparse ¢xageradamente por problemas pegquefios,

etcétera.

.3.2. Comorbilidad de la Depresién
‘Trastornos Depresivos,

Los trastomos depresivos son detectados frecaememente en 1a consulta de atencidn primaria, y la
presencia de una ¢ mas enfermedades médicas aumenta en forma significativa la probabilidad de
que vn individuo presente depresion. Esta relacion se aprecia mas claramente er el aumento lineal de
ia prevalencia de trastornos depresivos, cuando esta se mide en fa comunidad, en Iz poblacion de
pacientes que reciben atencion estomatelogica primania (preventiva, operatoria sencilla etc.) y en
muestras de pacientes asistidos por diversos padecimientos estomatoldgicos mas complicados

(cirugia, protesis. cirugia maxilofacial, endodoncia, etc.)

52



No es dificil comprender por que hay 1na asociacion ¢ntre una enfermedad fisica y la depresion.
Muchas enfermedades médicas son potentes influencias psicologicamente estresantes, que afectan la
autoestima, la imagen corporal, y iz capacidad de wn individuo para trabajar y mantener relaciones
sociates, familiares y maritales saludables. Por gjemplo, es probable que susja un intenso sentimiento
de pérdida si en un individuo previamente capaz se iicia un episodio doloroso e incapacitante como
una neuralga del  trigémino, que le mantiene nmovilizade ¢ incapaz de realizar actividades
sencillas.

Particularmente os pacientes de edad avanzada también se hallan en riesgo: la enfermedad fisica es
1a causa principat y mas frecuentc de depresidn en pacientes geriatricos, y en esta poblacion la tasa
de depresion es substancialmente mas alta en los pacientes con alguna deficiencia estomatologica
incapacitante.

En pacientes estomatoldgicamente comprometidos la depresion no tratada puede tener una serie de
consecuencias nocivas. Los pacienies con una enfermedad médica deprimidos se siemten mds
enfermos que los no deprimidos, y como consecuencia sueien hacer mayor wso de los servicios de
salud. Induce a confusion el hecho que 1z depresibn también puede determiner wma
“ANMPLIFICACION™ de los sintomas fisicos de 1a enfermedad medica, y ¢l no- reconocimiento de la
psicopatologia concomitante puede mofivar 2 que el médico sospeche de un empeoramiento de la
enfermedad fisica, lo cual podria dar como consecuencia investigaciones y andlisis innecesarios y
por consiguiente un tratamiento inadecuado asi como gastos innecesarios.

Ademas, se ha sefialado que la comorbilidad de ta depresion asmenta et nivel de incapacidad
funcional experimentado por los pacientes con enfermedad fisica y también puede reducir sa
motivacion para cuidarse adecuadamente en el postoperatorio.

Pero, a pesar de su elevada prevalencia, 2 menudo no se diagnostica 1a depresion en los pacientes
con enfermedades estomatologicas.

Una de las tazones de esto es la dificultad de medir 1a depresion en pacientes con enfermedad
evidents, los sintomas sométicos de la depresibn, tales como un cambio en el apetito y en et peso

corporal, trastornos del suefio, fatiga o astenia, pueden ser todos ellos, interpretados como
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enfermedad fisica Por consiguiente, el diagnéstico de la depresion comorbida depende del proceso
fisico. Por ejemplo, llanto o aspecto deprimido, retraimiento social, autocompasion o pesimismo, y
ausencia de respuesta emocional a eventos alegres.

No obstante, a pesar de las dificuliades asociadas con el diagnostico de la depresion en pacientes con
enfermedad evidente, ¢l tratamiento ¢s a menudo muy satisfactorio. La depresidn como
padecimiento concomitante requiere de un diagnostico cuidadoso y de una vigilancia continua por
parte del profesional de 1a salud, con et fin de detectar lo que a menudo es un proceso oculto. Pero
con el copocimiento de sus graves efectos y la disponibilidad de agentes antidepresivos eficaces,
tos hallamos ahora en Ia posicidn de oftecer al paciente con alguma lesién estomatologica y
depresion coexistente el apoyo y el tratamiento que tan urgentemenite necesita.

Ademas, es evidente que lz depresion se encuenira muy fuertemente asociada con ciertos tipos de

procesos patolagicos.*

Prevalencia de la comorbilidad de la Depresion.

Pero a pesar de su akta prevalencia, este trastorno es pasado por alto tanto por los médices de )
hospitales como por los profesionales de la salud de atencion primaria, y mas de la mitad de todos
los casos no son diagnosticados.

La imporancia potencial de la depresidn en paciente con enfermedad fisica, sin embargo
adquiriendo un creciente reconocimiento entre los médicos, tanto generales como espetialistas Esto
no solo es debido 2 la prepcupacion acerca del trastomo adicional que aqueja al paciente, sino
también como consecuencia de ta evidencia cada vez mayor de que la depresidén conmorbida puede

tener efectos adversos significativos sobre la evolucion medica de los pacientes.

3.3. Efectos sobre la recuperacion y las consecuencias médicas.

Un gran numero de investigaciones han demostrado una relacion evidente entre la depresion y una
morbilidad y mortalidad aumentadas, y ahora se reconoce que la depresién como enfermedad

concornitante puede retardar k2 recuperacion de una enfermedad fisica.
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Un reciente estudic en pacientes hospitalizados gue padecian enfermedades que ponen en peligro la
vida, puso en evidencia que, en aguéllos que tenian una depresion coexistente, era cast 5 veces mas
probable que murieran o que sufrieran una complicacion que pusiera en peligro su vida durante fos
28 dias siguienies a su ingreso, que en los del grupo sin depresion, aum cuandp los pacientes en

ambos grupos tenian una enfermedad fisica de ignal gravedad. *

Efectos sobre el comportamiente del paciente.

Los pacientes con alguna enfermedad médica asociada con depresion pueden ser muy exigentes y
exhibir lo que es conocido como “comportamiento de patologia aumentada”, en comparacién con los
no deprimidos Los primeros reportan mas sintomas como dolor y hay estudios que sugieren que los
pacientes con depresion severa visitan a sus médicos con una frecuencia casi cuatro veces mayor que

los individuos no deprimidos.

Implicaciones Econdmicas.

A su vez estos efectos pueden repercutir de forma importante sobre los costos de fa atencién medica
Se ha hallado que la depresién comérbida da lugar a un aumento det periodo de hospitalizacién; en
un estudio®, la permanencia en el hospital de los pacientes deprimidos fue 25% mayor que la de los
no deprimidos con una enfermedad medica de la misma gravedad, y los pacientes con depresion
fileron sometidos a mas intervenciones medicas e incurrieron en gastos meédicos significativamente
mayores.

Sin embargo las implicaciones econdmicas van mas alla de un mayor uso de los servicios de salud ;
la depresion puede también retrasar el retorno de un paciente al trabajo después de una enfermedad v
ser causa de un mayor ausentismo. En un estudio que examino los efectos de la depresion sobre la
incapacidad laboral después de un infarto de miocardio, solo el 38 por ciento de los pacientes con
depresion mayor habian vuelto a trabajar en el curso de los tres meses siguientes a su infarto de

miocardio, en contraste con el 63 por ciento de los pacientes no deprimidos. **!
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;Como produce Ia depresidn estos efectos fisicos?

2) Factores Conductuales.

Pueden encontrarse factores conductuales en Iz bases de los efectos de la depresi¢n asociada a otros
padecimientos sobre la evolucion médica del paciente un paciente deprimido es menos capaz de
participar en su propia recuperacion, de llevar a cabo actividades de rehabilitacion, de mantener un

asec persona! adecuado o de tolerar los efectos secundarios de lzs terapias esenciales.

b) Efectos Fisiologicos Directos

Ademas, estan surgiendo evidencias de que ¢i SNC puede ejercer una influencia nociva sobre tos
procesos fisioldgicos especificos, tales como la conduccion cardizca y el sistema inmunologic

C) Conduccion Cardiaca.

Estudios en animales y en seres humanos han sugerido que el estrés psicologico altera la actividad

del SNC, e cual puede afectar las propiedades electrofisiolégicas del corazon determinando una

reduccion en el umbral de la fibrilacion ventricnlar.

d) Funcion Inmunolégica.

Se ha hallado que los pacientes afligidos y deprimidos tienen alteractones en las subpoblaciones de
células asesinas y linfocitos T. Puede estar reducida la actividad de las células “asesinas™ naturales,
lo que puede disminuir ia resistencia del huésped a la enfermedad viral y al crecimiento de células
tumorales, y puede estar aumentado en la relacién células T “ayudadoras™/células T “suspensoras”,
lo que posiblemente aumente ¢l riesgo de padecer una enfermedad autoinmune, debido a que estan
alterados los mecanismos que suprimen la produccion de anticuerpos contra Ios propios tejidos del

huésped
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Deteccion de Ja depresidn como enfermedad concomitante.

A pesar de la abundante evidencia sobre la prevalencia y efectos nocivos de la comorbilidad de la
depresion, aproximadamente 1z mitad de todos fos ¢asos no son detectados. Probablemente esto es
debido en parte a que las manifestaciones de la depresion pueden parecerse a una enfermedad fisica
coexistente, lo que confunde gravemente el cuadro clinico.

Ademis, ef umbral para experimentar dolor se reduce de forma significativa en los pacientes
deprimidos Esto significa que sentir mas dolor no presupone necesariamente el empeoramiento de la
enfermedad fisica.

Perfil del paciente (ejemplo 1)

“Un paciente fue remitido para su evaluacion psiquiatrica mientas esperaba ser operado por una
hernia hiatal. Se halld que estaba deprimido y se le prescribic terapia antidepresiva. Al desaparecer
Iz depresion, s¢ resolvieron espontineamente los sintomas gastricos del paciente, y se hizo
innecesaria la intervencién quirirgica.’

Ei confundir el cuadro clinico no es el inico factor que evita el tratamiento adecuado de la depresion
asociada a otros padecimientos. A menudo es dificil hacer una clara distincion entre una infelicidad
comprensible y la depresion clinica, y puede suponerse que los patientes que se deprimen y que
tienen una enfermedad que amenaza su vida, dolor cromico o una incapacidad marcada, estin
reaccionando normalmente a su situacion v por €sto no son tratados por su trastomno depresivo.

Perfil det paciente: (ejemplo 2)

“una mujer de unos cincuenta afos, previamente activa, suffio un deterioro neusologico secundario a
un ACV que afecto su habla y Ia comprension del lenguaje. Como consecuencia de ello, perdio su
empleo y se volvio totalmente dependiente de su marido. Su bajo estado de humor fue interpretado
inicialmente como una reaccién normal a su enfermedad y a la situacion de su vida, pero después de

una consulta psiquidtrica le fue diagnosticada depresion y fue tratada con éxito.
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neurotrasmisores en el sistema nervioso central catecolaminas (norepinefrina y dopamina) e
indolaminas {serotonina SHT) Atn se discute el papel de unas y otras, asi como de la participacion
de otros neurctrasmisores como la acetilcolina {Ach), el 4cido gamaaminobutinco (GABA) vy
posiblemente algunas sustancias peptidérgicas.

Los mabajos experimentales en que se apoyan las hipotesis monoaminérgicas provienen
fundamentalmente de Iz psicofarmacologia, det metabolismo de las monoaminas y de los estudios
neuroenddacrings.

Los primeros pardmetros biologicos estudiados sistemiticamente en Iz depresion fueron los
metabolitos de tas monoaminas. La cuantificacion de metabolitos de estos neurotrasmisores, tanto en
¢f plasma como ext fa orina y el liquido cefalorvaquideo, ha sido posible con el desarrollo de técnicas
muy sofisticadas de anilisis quimicos. Actualmente se sabe que la orina de muchos pacientes
deprimidos tiene un nivel fuera de Jo usuval, alto o bajo, de 3 metoxi-4-hidroxifeniletil-englicol
(MHPG), catabofito de la norepinefrina. Estudios postmortem de tejido cerebral de pacientes
deprimidos ha sugerido un patron de disminucion de la SHT y de sus metabolitos, &spc_acialmeme en
aguellos individuos con tendencia a ser impulsivos y de conducta suicida.

Las observaciones de que la reserpina (depletora de catecolaminas) es capaz de inducir cuadros
depresivos severos casi indistinguibles de ias depresiones endégenamemte producidas, y de que los
inhibidores de las monoaminooxidasa (IMAQ) son capaces de inducir estados de elacion y euforia
constituyen el fundamento original de ésta hipotesis.

Estudios en animales han demostrado en forma concluyente que los antidepresivos triciclicos
incrementan la cantidad de norepinefiina disponible a nivel sinaptico, al inhibir su recaptura. Sin
embargo, muchos de los amidepresivos de segunda generacion con estructuras bioquimicas
novedosas no han demostrado un efecto primario sobre un sistema especifico.

Recientemente, los estudios se han concentrado en los receptores cerebrales de los neurotrasmisores
y en los cambios que ocurren en éstos como consecuencia de los efectos de los farmacos

antidepresivos.
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La solidez y reproductbilidad de estas investigaciones permiten concluir que por lo menos en una
proporcion de enfermos deprimidos hay alteraciones en los mecanismos de neurotrasmision de las
aminas cerebrales.

Por otro lado, el descubrimiento de las hormonas hipotalimicas ¥ sus mecanismos de regulacion ha
permitido también evaluar indirectamente la actividad de algunas monoaminas en pacientes
deprimidos. Asi, 12 hipersecrecion de cortisol y Ja falta de respuestz a la administracion de
dexametasona, observadas en una proporcion considerable de estos enfermos, ambas aparentemente
secundarias a una deficiencia central de norepinefrina, pueden corregirse con el uso de farmacos
antidepresivos, sobre todo agueflos que inhiben perfectamente el mecanismo de recaptura de ese -

neurctrasmisor. ™

Funcién Tiroidea.

Los trastornos del eje hipotalamo-hipofisis-tiroides implican cambios en el humor y en los miveles de
actividad. Una persona en plena actividad consume mas hormonas tiroideas que una persoma
inactiva persomas con niveles anormalmente bajos de hormonas tiroideas son a menudo distraidas y
apaticas; de hecho los sintomas se parecen a la depresion.

Las personas con niveles elevados de hormona tircidea son ansiosas y tensas.

Los estados depresivos se asocian con un incremento transitoric en los niveles de hormona tiroidea
sin que excedan el rango de !a normalidad. Una inyeccion intravenosa de TRH causa normalmente
que la hipofisis tibere mis TSH y por consiguiente se eleva el nivel de hormona tiroidea en la
sangre. En pacientes con depresion mayor (de 20% a 70%, dependiendo de los estudios), la respuesta
de TSH a TRH es normalmente débil. £l bloqueo 1o esta refacionado con patologia tiroidea y

frecuentemente no se normaliza inmediatamente después del tratamiento agudo.



[

Desafortunadamente, e} bloqueo del estimulo con TRH no es especifico de la depresion y se observa

también en la esquizofrenia y en ¢t alcoholismo.

Hormona del crecimiento.

En la depresion mayor persistente se ha encontrado vna reduccién sistermatica en la secrecion de
hosmona de crocimiento durante en suefio. se sugiere la posibilidad de una alteracion ieversible en
Ia regulacion de la secrecion de la hormona durante el suefio. También se ha observado falia de
respuesta de la hormona del crecimiento a la estimulacion con agonista catecolaminérgicos. estos
resultados son avn preliminares y de dificil interpretacion. Aunque los hallazgos no s¢ han repetido
de forma constante, la psicoendocrinologia s ha convertido en paradigma de los estudios biologicos

de los trastomos afectivos

Corteza Suprarrenal

Se piensa que los trastornos del humor estin relacionados con trastornos del eje hipotdlamo-
hipofisis-suprarrenal. El uso de corticoesteroides en medicina tiene a menudo serios efectos
colaterales en el humor. La depresion y la mania son sintomas comunes cn la enfermedad de
Cushing También ocuren alteraciones del humor en la enfermedad de Adison, es causada por el
deterioro de las glandulas suprarenales.

E! cortisol, una de las hormonas esteroides mds importantes, es producido normalmente en &l ciclo
de 24 horas En personas deprimidas este ciclo estd a menudo perturbado y el nivel de cortisol en la
sangre permanece alie cuando debe ser bajo

El funcionamiento del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarresal, puede pomerse a prueba con una
inyeccién de dexametasona, droga sintética que quimicamente se parece al cortisol y que activa el

mecanismo de retroalimentacion de este eje, aproximadamente en la mitad de los pacientes con
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depresion mayor, la dexametasona no afecta los niveles de cortisol. Cuando el paciente s€ recupera,
se normalizan estos resubados. Desgraciadameme, esta llamada “prueba de la supresion con
dexametasona” ¢s de interpretacion dificil. El resultado no sélo es anormal en la mitad de Tos
pacientes deprimidos, sino también en gente que tiene otras eafermedades fisicas o mentales y ain
en personas enteramente sanas, sin embargo, esta prueba es un arma de investigacion Gtil que

eventualmente puede ayudar 2 distinguir entre distintos tipos de depresién.

Estudios Newrofisioldgicos.

Los estudios encefalograficos rutinarios son utiles para descartar la patologia cerebral. También los
potenciales evocados y et mapeo de la activiad eléctrica cerebral sirven para descartarla

Schafter encontré que los pacientes deprimidos se diferencian de los normales en un mayor grado de
lentificacién en el i6bulo temporal posterior derecho e incremento beta, especialmente en el lado
frontal izquiertdo. pero la metodologia varia en distintos centros.

Los estudios encefalograficos del suefio durante toda la noche han recibido especial atencidén como
posibles marcadores biolégicos de los estados depresivos, pero los cambios no son suficientemente
especificos.

Las personas deprimidas permanecen poco tiempo en estadios I11 TV, y a menudo su suefio de
movimentos oculares ripidos (MOR) comienza mas temprano ex la noche de lo que es usual y sus
suefios también pueden ser mas intepsos. El principio mas temprano det suefio MOR no es un signo
infalible de depresidn, y ccurre en otros trastomos psiquiatricos y en los anclanos. Ei MOR’ excesivo
¥y ¢l dormir excesivamente son en general conmmnes en {a elapa depresiva del trastorno bipolar, en
tanto que Jos pacientes maniacos duermen misy poco. Algunas personas deprimidas se recuperan
cuando se le priva del suefio MOR despertandolas cuando éste se estd iniciando.

Aunque la fase fisiologica del ciclo del suefio es en parte desconocida, sabemos que hay vias del
cerebro que usan notepinefiina y 5 hidroxitriptamina La alternancia entre suefio y vigiiia puede
estar conectada con el ritmo de produccian de cortisol, el ciclo de la luz del diay la obscuridad Hay

estudios que sugieren que adelantando el tiempo de ir a la cama por varizs horas puede aliviar la
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depresién en pocas semanas, como si con ello el ciclo syefio-vigilia se alineara con otros ritmos
corporales.

Actualmente se piensa que el acortamiento de fa fatencia de la fase MOR dusante ef episodio es
dificil de interpretar, 2 menos que se conozca f tiesgo familiar del paciente para la depresion Se
han encontrado afteraciones de [a latencia MOR en los familiares. Es posible que la disminucién de
la latencia MOR sea un marcador de la vulnerabilidad en las enfermedades afectivas También en
algunos enfermos esquizoffénicos se ha observado unma iatencia MOR acortada Se estudia la
especificidad de la latencia MOR en el prondstico y en Ja respuesta terapéutica en pacientes

deprimidos.

Ritmos circadianos.

Hay evidencia de que algunos de los ritmos circadianos del cuerpo estin perturbados e fa depresion.
Algunas personas tienen dificultad para ajustarse 2 los cambios de la cantidad de la luz del dia y
desarrollar un tipo de trastoro bipolar con ritmo estacional, al que ya nos hemos referido. El
trastomo &s especiatnente comin en latitudes articas v sub-drticas Se caracteriza por depresion en
1a éltima parte del otofio y def invierno, cuando hay obscuridad, y mania en relacidn con el sol de
medianoche de primavera y del inicio de verano. Algunos experimentos sugieren que la depresion de
invierno puede ser aliviada por la exposicion a la Juz artificial brillante por varias horas al dia

Posiblemente la respuesta corporal a las variaciones de la huz se ha desincronizado con el cicle suefio
- vigilia y con otses ritmes corporales. La luz astificial puede alterar fa secrecitn de melatonina por
a glandula pineal, hormona que regula la respuesta a las variaciones de la [uz en los animales

Hasta ahora hay poca evidencia experimental y todas las explicaciones son especulativas

Estudios de tmagenes.
L2 resonancia magnética, la tomografia por emmsién de positrones y la tomografia computarizada por
emisién de foton finico han empezado a emplearse en el estudio de enfermos deprimidos para

encontrar las zonas cerebrales involucradas
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los demds. Su sufrimiento es muy intenso y habitualmente se siente impotente ante é. Por eso, su
pecesidad de recibir ayude es urgente.

Como parte def manejo psicoterapéutico se recomiendan ciertas medidas generales importantes:
evitar examenes y conductas innecesarias, ayndar al enfermo a aceptar su impotencia y pérdida de
Hibertad como algo explicable y mantener viva su esperanza; explicar la naturaleza de su problema,
scftalando sobre todo su carhcter transitoric y la eficacia de los recursos terapéuticos, inguisis en
cada consulta acerca de 105 matices de su experiencia como algo individual; lograr la cooperacion de
sus familiares y hacer que entiendan el problema y hacer que asuman su responsabilidad ante el
elimsinar o reducir las cargas ¥ tensiones innecesarias; evitar que el enfermo haga cambios radicales
en su vida mientras permanczca deprimido; verlo con uma periodicidad adecuada hasta su total
recuperacién, y estar accesible para que pueda consultar a cerca de sus dudas ¢ indecisiones. En
suma, mostrarle que “no importa guan sombrio ves su futuro, ef problera tiene solucién” El manejo
psicoterapéutico apropiado es una alternativa al tratamiento farmacolégico. Tampoco es sensato
obligar 2 un enfermo que lucha por mantenerse en la vida, a hurgar en ¢l pasado para desentrafiar

viejos traumas relacionados con su situacion actual *

3.6.Farmacos antidepresivos (cuadro 1)

FARMACOS/NOMERECOMERCIAL | FARMACOLOGIA DOSIS RANGO DE ELIMINACION
TERAPEUTICA me/diz | VIDA MEDIA EN HORAS

[ TRICICLICOS (ADTSs)

Amitriptilina (Tryptano), Anapsique) 75-300 24 (16-46)

Clomipramina (Anafranil) 75-300 24 (20-40)

Desipramina (Norpramun) 75300 18 {42-50)

Doxepinz (Sinequan) 75-300 17 (10-479

Imspramina (Tofranil, Talpramm) 75300 22(12-24)
INHIBIDORES SELECTIVOS DE

LA RECAPTURA DE SEROTONINA

(I5RSs)

Crtalopram (Seropram) 20-60 35




Fluoxetina { Prozac, Fluozac) 20-40 168 (72-360)
Fluvoxamina {Luvox) 56-300 1422
Paroxetina (JPaxil, Aropax 20-60 24 (3-65)
Sertralina (Altruline) 50-150 24 01030
Venlafaxina (Efexor} 37.5-225 49
HETERCCICLICOS Y DE SEGUNDA

GENERACIOPN,

Amoxapina (Demolox) 100-600 10 (3-14)
Maprotilina (Ludiomil) 100-225 43 (27-48)
Mianserina {Tulvon) 30-90 14-17
Trazodona (Sideril) 150-600 49
INHIBIDORES DE LA

MONOAMINOXIFDASA (IMAOs)

Maclobemide (Aurorex) 300-600 14
Cuadro 1.

3.7. Plan de Tratamiento.

Con el objeto de que los paciemes acepten Opfimamente el tiatamiento, ¢s indispensable que el
medico les informe con claridad sobre los lineamientos generales del mismo y que esta informacion
se haga extensiva a sus familiares. "’

Para un buen maneio se requiere de las siguientes actitudes:

«  Aceptar al paciente y reconocer su enfermedad

e No minimizar las quejas del paciente,

+  Sefalar el prondstico favorable.

e Explicar el plan terapéutico

» Informar sobre jos efectos (tesgpéuticos indeseables) de los medicamentos.

*  Anticipar S curso y evolucion
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Asi mismo al elegir el tratamiento antidepresivo con farmacos, s¢ deberdn elegir en base a:

Edad, episodios anteriores, historia psicofamiliar, sintomatologia depresiva predontinante y los
efectos secundarios potenciales.

E£n cuanto a pacientes ancianos y/o con enfermedad concomitante s¢ deben tomar en cuenia:

El diagnosiico médico, posibles complicaciones y el tratamiento concomitante para evitar

interacciones medicamentosas que pudicran significar fiesgos pera el paciente.”
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4. INVESTIGACION

4.1. Planteamiento del Problema.

Los pacientes que suffen de depresion en cuaiquiera de sus fases pueden tomar decisiones
arrebatadas que los llevan a no cuidar su propia higiene personal o simplemente no acepiar el

tratamienso odontologico que se les ofrece.

Generalmente € paciente deprimido se encuentra en un estado de suffimiento interno geauine y que
puede aumentarse inesperadamente por un dolor fisico no contsolado como el dolor dentat y puede
responder en forma agresiva e incluso generar un grave problema pues no entiende ni dimensiona su

actitud.

4.2, Justificacion.

Eas enfermedades mentales han sido consideradas, socialmente, tnaceptables por lo cual dificilmente
un paciente s atreve a referimos si esta enfermo o en tratamiento farmacolégico.

Los odontélogos tienen la responsabilidad profesional de identificar, camalizar y auxiliar a los
pacientes con depresion que ademas presentan un cuadro de enfermedad bucal.

Los anfidepresivos tienen efectos secundarios esperados que podrian interaccionar com los
anestésicos locales utilizados en odontologia asi como algunas condiciones que predisponen al
paciente a generar lesiones en cavidad bucal

Debido al gran vacio de informacion referente a ésta  interrelacion nos vemos en {2 posicion de
buscar informacién y directamente buscar si existe alguna refacién farmacologica o patoldgica en

estos pacientes.
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4 3. Hipotesis,
Los pacientes que presentan perdida o alteracidn de sus dientes asi come dolor erdnico o agudo se
sienten mas deprimidos que aquéllos que tienen su cavidad bucal en mejor condicion. Por lo cual el

aspecto estético de la cavidad bucal ayuda a ia recuperacion del paciente con enfermedad depresiva.

Los pacientes atendides en la consulia privada pueden padecer depresion sin saberlo y esto da origen
2 algunos de los problemas comines como son Iz falta de interés por terminar un tratamiento o su

mal cuidado post operatorio.

4 4 Hipotesis de Nulidad.

El problema de depresion no esta ligado de ninguna manera 2 los problemas estomatoldgicos que el
paciente presente por lo que ni el mejor de los tratamientos logrard ayuda a avanzar en la
recuperacion de su problema de depresion asi como el mimero de pacientes de Ia consulta privada

que padecen depresion es insignificante.

4.5.0bjetivo General.

* Reconocer las caracteristicas generales psicopatologicas de un paciente con depresion para lograr
disminuir en el menor tiempo los problemas estomatoldgicos {recuperar forma, fincién y estética) y
evitar intensificarlos, asi como también, considerar que un paciente con depresion en 1a mayor parte
de los casos, abandonard su tratamiento incluso, perderd el imterés de cooperar en los

postoperatorios mas simples.
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4.6. Objetivos Especificos.

« Evaluar si existe alguna interrelacion entre la depresion y la cdontologia.

s Colaborar con los médicos psiquiatras para disminuir, en todo lo posible, molestias
estomatoldgicas, para que ef paciente tenga una mas répida evolucton.

e  Tratar que el paciente con enfermedad depresiva mejore su autoestima con refacién a molestias
y a la estética dentat y asi redunde en un mejor estado de animo.

¢ Evaluar si fos pacientes con depresion después de asistir al consuhorio dental mejoran sus
habitos higiénicos.

»  Evaluar que condiciones bucales se observan frecuentemente en los pacientes con depresion.

4.7. Metodologia.
4.7.1. Diseiio del Estudio

Se trata de un estudio comparativo prospective de efecto a causa con 100 casos voluatarios de

diferentes consultorios del sur de la ciudad de México

Se utilizaran los datos referidos en los cuestionarios para Depresidn, Stress y ef test elaborado por los

tesistas para conocer situaciones especificas de la relacidn estomatélogo paciente

4.7.2. Universo de Trabajo:

Cien pacientes voluntanos captados en cuatro consultorios def sur de fa ciudad de México, previo
permiso de fos doctores, los cuales pidieron ser andnimos ( lo cual denota que aun los odontdlogos

que ejercen durante 1antos 2fios no aceptan que se hable de depresion libremente)
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4.7.3. Definicion de las Unidades de Observacion.

Criterios de inclusion pacientes (entre I8 a 45 afios) de consultorios estomatoldgicos que estén
recibiendo actualmente tratamiento y que deseen cooperar con la investigacion, que no estén
recibiendo tratamiento Psiquidtrico.

Criterios de exclusion: que no cumplan con las sig. caracteristicas:

1. ser pacientes activos

2. ser cooperativos con fa investigacion

3. estar bajo tratamiento psiquidtrico o psicologico

4, tener menos de 13 afios o mas de 45 afos

4.74. Materiales y Métodos.

Para la recoleccion de la informacion asistimos 2 los consuliorios voluntarios y segin las variables de
inclusion, preguntamos a los pacientes candidatos s deseaban participar en la investigacion, si su respuesta
era positiva, se les proporcionaran los test para depresidn y estrés previamente organizados. Material. 100

juegos de tres eximenes cada uno para ser aplicados a Jos pacientes voluntarios.

Se wtilizaran 3 test previamente seleccionados de 10, por que comveaian para los fines de la

investigacion (los test se muestran en el anexo 1}

1. Test para identificar depresion “Inventario de Beck” {cuadro 2)

2. Test para identificar depresion “Escala de Zung” {cuadro 3}

3. Test para identificar depresion y estrés de “Thomas Holmes” (cuadro 4)
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4. Test elaborado por los teistas para conocer situaciones especificas de lIa refacion estomatologo —

paciente (cuadro 5)

Costo. Todos los costos {copias, tinta, lapices etc.} seran cubiertos por los tesistas

INVENTARIO DE BECK. {Cuadro 2}
Seleccione 1ma opcion despues de leer todas das de cada tinea

No me siento triste Me siento triste Estoy inste todo el Estoy tan triste ¢ infelz que oo io
tiempo ¥ no me pucdo | puedo soportar
reponer
No estov | Estoy  desitusionado  del | Siento  que no  tengo|Siento  dque et fumro s
particularmente futuro perspectiva ded futuro desesperanzador v que nada
desilusionado del futaro cambiara.
No siento que falle Siento que fallo mas que | Siento  que  existen | Siento una falla completa como
umna persona normal muchas fallas en mi| persona
pasado
Tengo tamia salisfaccion | No disfrto de las cosas | No  cncuentro  ya Estov insatisfecho o abumdo de
de las cosas come | como aules satisfaccion real en nada | todo
siempre
No me sieoto | Me siento buena parte del | Me siento muy culpable | Me siento culpable todo el Sempo
particularmente tiempo la mavor parte del
cuipable tiempo
No siemto que he sidoSiento que podria  scr | Espero ser castigado Siento que he sido castigado
castigado castigado
No me siento | Estoy desilusionado demi | Estoy  disgustado  con | Me odio
desilustonado de mu migo

No me sicnio peor que
nadie

Me crisioo por mi debilidad

O pow SIS eTTones

Me culpo todo ¢f tiempo
POr aS SIToFes

Me culpo por todo 1o malo que me
sucede

No tengo pensantientos

Tengo pensamientos de

Me gustaria matarme

Me mataria si pudicra

de smcidarme mueste  pero po o
realizaria
Na loro mas de lo usual { Lloro mas qué antes Lloro abora todo el | Podia Horar antes todo ¢l tienmpo,
vempo pero ahora aunque quiera oo puedo
No soy mas uritable de | Me molesto o me imrita mas | Me siento irritado todo ef Ya no me irrito por fas cosas que
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lo que era antes

fael que antes

tiempo

antes me disgastaban

No he perdido €1 interés
€31 ORras personas

Estoy menos imteresado en
otras personas

He perdido mi mterés er
OLras personas

No tne importa en absolute io que
fes pase 2 los demas

Tomo decisiones 1gual

Evito tomar mas decisiones

Tengo dificultades para

No me siento capar de iomar

que sicrpre que antes tomar decistones shora | minguna decisién
Me veo igual que]Me preocupa verme vigjo o] Sieato  que  exssten | Creo que me veo feo
siempre poco atractivo. cambios  permancates

que me hacen lacir feo
Puedo trabajar tan bien | Me cuesta mucho empezar [ Tengo que impulsarme | No puedo hacer nada

como anies

a hacer algo

muv fueric para hacer
algo

Duerme tan bien como
sierapre

No duermo tan bien como
siempre

Me despierto antes de lo
acostumbrado sin querer

Me cuesta mucho trabajo concitiar
¢l suciio

No me siento fatigado

Me canso més faal que
aptes

Me canso de ‘Thacer
cualquier o053

Me muy cansado de hacer
cualquier cosa

Mi apetito es igual que
lo usual

Mi apetito o es tan bumno
oo antes

Mi apetito es mucho,
peor zhora

‘No tengo nada de apetito

No he perdido peso

Mt peso ha variado mas de
25Kg.

Mi peso ha variado mas
de 5Kp.

Mi peso ka variado mas de 7.5Kg.

No esloy mas

preccupado  por i
salud que antes

Estoy preocupado por
problemas  fisicos como
dolores o molestias

Estoy muy préeocupado
por problemas fisicos ¥
es difict) pensar en otra

cosa

Estoy tan preocupado por mu salud
que no puedo pensar en olra cosa

No be potade cambios

en mi interés por el sexo

Estoy menos interesado
el sexo que antes

Estoy mucho menos
interesado en e sexo
ahora

He perdido compictamente ¢l
mieres en el sexo

(Cuadro 2)
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Escala de Zung (cuadro 3}

Seiiale una respuesta en cada uno de los

20 rubros

Muy pocas

VeCLEs

Algunas

Muchas

Veoes

La mayoria de

las veces

Me siento abatido, desanimado v triste.

Por 1a maiiana es cuando mejor me sicnto

Tengo ataque de Hanto o deseo tHorar

Tengo problemas de suefio durante la noche

Como igual que antes

Disfrute al mirar, convessar ¥ estar con

Mujeres/bombres atractivos

Noto que estoy perdiendo peso

Tengo problemas de estrefiimiento

Mi corazdn late mas ripido de lo acostumbrado

Me canso sin motivo

Me resulia ficil hacer todo to que solia hacer

Me encuentro intranquilo v no puedo estame quicto

Tengo esperanzas en el fuhso

Soy mas uritable que de cosmumbre

Tomo fas decisiones ficilmente

Siento que soy atl y necesario

Siento que mi vida esta llena

Siento que los demis estarian mejor sin mi, si estuviera

muerto.

Sigo disfrutando con o que hacea.

Cuadro 3
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Escala de Thomas H. (cuadro 4)

Escala de Thomas H. { Thomas Holmes y Richard Rahe) hitp /Awvww.teachhealth. com/spamsh. html

Sefiale cualquier situacién que haya expenmentado en su vida en los iltimos 12

1. muerte d Ja pareja, padre o novio{a)

2. divorcio (propso o de los padres)

3 pubertad

4. embarazo (o causar embarazo)

5 separacién matrimonial ¢ terminacion del noviargo

6 prision

7 muerie de algin miembro de Ia famthatque no sca esposo padre o novio{a)

8 ruptura del compromiso matnmonial

Y. compromiso matrimonial

10. prave henda o enfermedad personal

1 1. matrimonio

12, entras 2 la universidad o al sig, nivel escolar

13 cambio de independencia o de responsatnlidad

[4. uso de drogas o aleohol

15 perder trabajo o ser expulsado de la escuela

16 cambio en el uso de drogas o alcohol

17. reconciliacion con el novio, pareja o famiha

18. problema en 1a escuela

19. probiema serio de salud propro o de algin miembro de la familia

20. teabayar ¥ estudiar al mismo tiempo

21. trabajar mas de cuarenta horas a la semana

22, cambio de cartera

23. cambio en ta frecuencia de salidas sociakes

24 problemas de ajuste sexual {identidad)
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235 puevo miembro de ia familia (nace un hermano, padre vuely ¢ a casarse}

26. cambio en las responsabiiidades del trabajo

27 cambio en ¢l estado financiero

28 muerte de un amugo cercano

29 cambwo del tipo de trabajo

30 cambio en el mmmero de discusiones con la pargja padres o anmgos

31 dommir mcnos de ocho horas at dia

32 problemas con la familia politica o Ja fammlia del povio

33 jogro sobresalicnte personal

34 la pareja o padres comienzan a dejar de trabajar

35 cotmero o fin de cursos

36 cambio en condicicnes de vida

37 cambios cn habitos personales ( empezar a fumar, dietas, etc )

38 alergias cromeas

39. problemas con ¢ jefe

40 cambro de horas de trabajo

4

cambio de residencia

42 cambio 2 una fueva escucla

43 penodo premenstrual

44. cambio de actividad religiosa

45 deuda personal o de a famitia

46. cambio en la frecuencia de reunsones familiares

47, vacaciones

4% vacaciones de Nawdad

49 nfraccion de ley

Cuadro 4
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Estomatologia y Depresion.

Estomatologia

&

depresion

Numca

Pocas veees

La mayoria

las veces

de

Siempre

Me gusta conversar con ¢l estomatologoe

La sonrisa ¥ la belleza son inherenies

Relactona al dentista v al miedo

“Soporie &l dolor s peticion . gel

cstomatologo

Un problema estomatologico me impide

hacer mus labores diarias.

Cuadro 5
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4.8 Resultados y Analisis.
Los vesultados de las encuestas realizadas se muestran como graficas con sendos comentarios y ana
conclusion Hnal

El Estomatdlogo Relacionado con el Estrés. (grafica 1)

35

BESTOMATOLOGO
=ESTRES

NUNCA (28
P.VECES |
M.VECES
SIEMPRE

En ¢} conocimiento de la poblacion en general el estomatélogo se relaciona con €l estrés y esto se
debe a diversos factores, €l mas logico seria la predisposicion al dolor que el paciente maneja, pero
existen muchos factores generadores de estrés como son” Las esperas prolongadas en las salas de
espera, los anestésicos que permanecen activos mucho tiempo después de fa consulta, fas curaciones
antiestéticas que durap mas de una cita, y muchos otros factores que son perfectamente controlables
por &l estomatologo.

El estrés ¢s adquirido por experiencia propia o por comentarios de terceras personas, 1o que origina

desconfianza y sentimientos de minusvalia aun antes de conocer al odontologo

7%
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Molestias estomatologicas dan como resuitado incapacidad social (grifica 2)

molestia =
impedimento

NUNCA
M.VECES
SIEMPRE

Cuando una molestia estomatoldgica impide al paciente realizar actividades sociales como trabajar,
estudiar divertirse, comvivir el¢ tomaremos en cllenta que 1a responsabilidad del estomatdlogo no
termina en el consuitorio, mas bien es donde comienza, y terminara cuando el paciente tenga un
nivel de vida satisfactorio en cuanto a problemas estomatologicos

Es importante pensar que una iatrogenia o un postoperatorio doloroso ¢ incapacitante es totalmente

responsabilidad del estomatélogo
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Esto es 1o que nunca deberia de suceder en la practica estomatologica(grifica 3)

3 SOPORTAR
MOLESTIA

NUNCA
P.VECES k
M.VECES
SIEMPRE

Este tema en particular es muy deficado puesto que el estomatdlogo pierde su esencia de procurador
de la safud y la consulta se torna una tortura que, esta por demas mencionar, es innecesaria y

penosa
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Autoestima - Belleza — Sonrisa (grafica 4)

T e e e it

[ Dientes sanos |
corresponde a

NUNCA
P.VECES
M.VECES
SIEMPRE

Es obvio el impacto psicoldgico que tiene la sonrisa en los pacientes del consultorio dental y tambien
es importante pensar en todo lo que se gana cuando por un buen trabajo estomatolégico ef paciente
recupera la confianza en si mismo, se relaciona y se desenvuelve mejor, et Pero, si por el
contrario, el estomatologo es responsable de un mal trabajo de forma y funcion y sobretodo de

estética, la incapacidad social sera evidente
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Una forma de sondear e} estado psicoldgico del paciente {grafica 5)

B Conversar con el
Odontélogo.

NUNCA |
P.VECES
M.VECES
SIEMPRE

Esta por demas comprobado que la situacion de conversacion se da muy a memudo en ef consultorio
dental Existen momentos en los que el profesional y el paciente buscan la conversacion para no
hacer tediosa la consulta (cuando el asistente revela, cuando se prepara una impresion, cuando se
mezcla una sustancia, etc.) y precisamente en esos momentos de intercambio de experiencias
cotidianas podemos identificar si el paciente pasa por un momento dificil, tiene humor depresivo,
tiene humor evasivo o muchos otros aspectos con los que podrizmos identificar una depresion

latente y s una forma de tranquilizarlo y disminuir su condicion estresante
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Depresion y Estrés presentes en el paciente Estomatolégico (grifica 6)

M Estrés
O Depresidn

MODERADO
SEVERO

En el total de la muestra los pacientes que manejan potencialmente un trastorno depresivo es el

52% y por consecuencia serd importante saberlos identificar.
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Genero y Depresion (grafica 7,8)

70
60 ] H
o]
fg : 1 3 ¥ BESTRES BESTRES
ol LG N § I O DEPRESION ODEPRESION
Z W o 0 TR
» 5 o 4 o e r
= =
u 11} 1T} L
o ®w a w
g :
Masculino Femenino

En las encuestas abiertas y en los registros de centros de salud mental que consultamos esta
registrado que [a relacion es de 2 a 1 a favor de las mujeres, en nuestra encuesta la diferencia es
relativamente pequeia, su"ponemos que esto se debe a que el cuestionario no pedia que se

idemtificara el sujeto por 1o que fue mas sincero en sus respuestas.

85



Los hijos y la Depresion (grafica 9)

O Con hijos
1 Sin hijos

con depresion

Investigaciones hechas en la universidad de Zurich' corroboran esta encuesta, puesto que indican
que las parejas sin hijos son mucho mas felices que 1as que si los tienen | esto se puede atribwy 2 fa
gran responsabilidad en todos los aspectos que implica tener hijos y a la preccupacion de los padres
por ser la mejor opcidn para sus Mijos en un interminable grupo de aspecios como educacion,

cultura, respeto, amor, responsabilidad y 12 gran pena que representaria el fracasar como padres
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Edades y Trastornos del Humor (grafica 10)

ESTRES DEPRESION

7 sin estrés y depresion
j Elcon estrés y depresion

Lo el Gl e

18 27 36 18 27 386
a a 4 a a a
26 35 45 26 35 45

En esta grafica se puede apresiar que el nivel de depresion aumenta cuando se tiene mas edad, y esto
se debe a que se tienen mayores responsabilidades y problemas Se supondria que despues de los 35
afios los niveles de estrés y depresién disminuirian gracias a la estabilidad que se obtiene con el
tiempo, pero en la poblacion encuestada (clase media alta , media baja y pobre) se nota que las

oportunidades de estabilidad en todos jos aspecios es inversamente proporcional a la edad
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4.9. Conclusiones de la Investigacion.

La depresidn es un trastorno del humor que debe interesar a todos los profesionales de la salud
puesto que se considera que de cada 10 pacientes que tlegan a la consulta diana por lo menos uno
padece depresion, en 1997 algunas apreciaciones, mas bien conservadoras, sefialaban que 150
millones de personas en el munde presentaban de’prtsién,-en las instituciones psiquidtricas este
padecimiento ocupa ef cuarto lugar de los trastomos afectivos, en los hospitales de atencion general
1a morbilidad es del 38% en el mejor de los casos, es decir, que 40 de cada 100 pacientes que acuden

a cualquier tratamiento de salud presentan depresion como cuadro acompafiante o principal

Como estomatdlogos, vy como integrantes de un gran grupo de profesionales de la salud, este
trastormo tiene una gran refacion con la labor que nos compete, ya que podriamos auxiliar al paciente
en lo que se refiere a identificacion, canalizacion tratamiento y jamas ser un factor que predisponga

o dispare un episodio depresivo

En este aspecto, la perspicacia y audacia del odontdlogo deberan ser puestas al maximo para lograr

plena confianza y comunicacion del paciente ya que se dan situaciones muy especificas como son.

Para el diagnostico de la depresién.

Contacto muy cercano, que debe ser de alrededor de los 30cm entre la cara del paciente y la del
profesional, si se maneja con cuidado, tendremos ante nosotros una persona que se abra en el aspecto

personal puesto que hemos atravesado esa barrera tan privada que es el espacio personat

Sentimientos de indefension ante el profesional que también pueden transformarse en dependencia

como si se tratara del sindrome de Estocolmo de alguna manera, puesio que el paciente al sentirse
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totalmente a merced del profesional empiece a demostrar afecto por este y de nueve rompemos la

barrera det espacio persenat det paciente

La disponibilidad de datos intimos, que s¢ obtendran si una historia clinica esta bien elaborada, nos
dara una resefia de la vida del paciente y entonces nos podremos dar cuenta si este cursa, o esta

cursando, por situaciones que predispongan a un episodio depresivo.

El memento en que el paciente conversa con nosotros, si logramos la plena confianza, es posible que
nos cuente episodios de su vida pasada o presente (un divorcio, perdida de un ser querido, problemas

fuertes) que predispongan a un episodio depresivo

Tratamiento Odontolégico.

Cuando el profesional logra recuperar la forma, funcion y estética de un paciente, obviamente esto
repercute en el concepto de minusvalia del paciente cambiéndolo por total amor propio
Resolver cualquier dolor, cronico o agudo, dara como resultado un problema menos para el paciente

que curse o no por un episodio depresivo

Resolver cualquier infeccidn, cronica o aguda, sobre todo aguellas que deforman la cara, resultara

coadyuvante del tratamiento depresivo

Nota_importante: cualquier esfuerzo que se intente  para restablecer a un paciente con

depresion_serd un_fracaso si este no se encuenfra en manos de un profesional de la

psiquiatria
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La Esiomatologia como factor para establecer un estado Depresivo.

Tenemos que considerar que en ¢l pensamiento popular et binomio

“Lstrés Sdentista” es necesariamente similar

Violencia innecesarta con los nifios en la clinica, que cuando se da podriamos hablar de un episodio
depresivo, y en algunos casos el tratamiento se prolonga por meses

Los aparatos de ortodonciz, sobre todo los que tienen partes extraorales, dificultan las relaciones
sociales del menor y mas aun, se ve ridiculizado, en una etapa de la vida que es determinante para su

personatidad

El termino “agudntese un poquito que ya vamos a terminar” debe ser anuiado totalmente por que es
dolor innecesario que se puede profongar hasta horas y es solo por ahorrarse dos pesos en el cartucho

de anestesia que a la larga repercutira en la inasistencia dei paciente

La relacion intima de la depresion y el estado de salud del aparato estomatologico es definitivamente
tmportante por lo que el estomat6logo como integrante de un gran equipo de profesionales de la
salud tiene la responsabilidad de identificar canalizar y auxiliar al paciente con depresion, v por

ningin motive ser un factor que predisponga un estado depresivo



(%)

GLOSARIQ.

Abatimiento - Postracion fisica o moral de una persona-

Ach.- Abreviacion de la acetil colina, neurotransmisor de la union neuromuscular, ganglios
SiMpaticos y parasimpaticos

Adrenalina - Hormona secretada por la glandula suprarrenal como respuesta a la hipoglucemia y
reacciones parasimpaticas Estimula al sistema nervioso, es un vasopresor que aumenta las
funciones cardiacas.

ADTs - Abreviacién de antidepresivos triciclicos

Agorafobia- Temor morboso a los lugares abiertos, ansiedad excesiva e incapacitante al
encomntrarse lejos de casa.

Alogia.- Incapacidad de hablar debido a una lesion del sistema nervioso central

Alucinacion. - Percepeion sensorial sin fundamento en el mundo extertor, percepcion imaginaria
sin causa real.

Anhedonia.- Pérdida total de la sensacion de placer al efectuar actos que normalmente lo
proporcionan

Anorexia.- Falta o pérdida del apetito

. Ansiedad.- Sentimiento de aprension, incertidumbre y temor sin estimulo manifiesto

. Astenia.- Falta o pérdida de la fuerza y la energia Debilidad extrema

Bimodal - Que tiene dos modos o puntos de referencia.

Bipolar.- Que tiene dos polos, ¢ Trastorno maniaco - depresivo

. Caracter.- Catidad o atributo que indica la naturaleza,

. Ciclotimia.- Estado afectivo caracterizado por la predisposicion a periodos alternativos de

alegria y leve depresion

Circadiano.- Perteneciente a un periodo de 24 hrs, con repeticion ritmica
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0.

21

22

23

24

25.

26.

27

28

29

30

31

33

34

35

36.

37

38

39.

40

Comorbilidad.- Enfermedades sistémicas asociadas a una enfermedad primaria

Concomitante - Que acompaiia, accesorio

. Conductual - referente a la forma de comportarse de una persona

Delirio - perturbacion mental causada por una enfermedad

Distimia.- depreston mental y anomalia intelectual incapacitante

Distrofia - cualquier trastorno relacionado con putsicion defectuosa o insuficiente

Flacion.- excitacion emocional caracterizada por aumento y mejoria de la actividad mental y
corporal

Emaciacion - adelgazamiento extremo. Estado de agotamiento del organismo.

Enuresis.- miccion involuntaria

Euforia - sensacion anormal o exagerada de bienestar, muy coman en ¢l estado maniaco
Excitacion.- alterar o alterarse de alguna forma

Fobia,.- cualquier temor o terror persistente o anosmal

Fototerapia - tratamiento de las enfermedades mediante la exposicion a 1a luz, principalmente

mediante rayos lnminosos concentrados de alguna maners.

Frenesi - excitacion maniaca violenta.

GABA - siglas internacionalmente aceptadas de} icido gammaaminobutinico

Hipermovilidad - movilidad excesiva o anormal aveces sin congryencia

Hipersomnia.- somnolencia incontrolable, suefio excesivo y patolégico.

Hipocondria - ansiedad patologica acerca de la propia salud, a menudo concomitante con
sintomas numerosos y variables que no pueden atribuirse a una enfermedad organica.
Hipomaniaco.- persona que padece mania moderada

Hiporexia.- falta del apetito sin renunciar a comer

Histrionismo - comportamiento que se basa en ta actuacion

Humor.- estado de animo.

IMAQOs - antidepresivos que interfieren 4 la monoaminoxidasa inutilizandola

ISRSs - antidepresivos que inhiben la recaptura de la serotonina.
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41

42

43

45

47.

43

49.

30.

S51.

52.

53.

54

55.

56.

57.

58.

59

Libido.- deseo sexual, energia derivada de los impuisos primitivos,
Logorrea - verbosidad excesiva ¢ anormal.
Mania - fase de un trastorno mental caracterizada por un estado emocional ampliado en todos

los sentidos

. Maniaco.- persona afectada por un estado de mania

Manicomio.- institucién para pacientes con problemas mentales, ahora llamados hospitales

piquiatricos.

. Monopolar.- de un solo polo, & Solo maniaco o solo depresivo.

Neumas.- prefijo que denota refacién con el aire, gas o respiracion

Neurotrasmisor - sustancia liberada en las terminaciones nerviosas para la excitacion o
inhibicion de la célula efectora.

Nosologicas,- perteneciente o Telativo a fa clasificacion de las enfermedades

Panico. - temor y angustia extremos e ilogicos

Parancide.- semejante a la paranoia, ambiciones ¢ sospechas que llegan a ser delirantes.

Patognomonico.- lo especificamente distintivo o caracteristico de una enfermedad o condicién
patologica

Percepcion.- conocimiento de un pensamiento externo ¢ de un acemtecimiento objetivo, o
reaccion al mismo que no se logra como resultado de la estimulacion de los drganos de los
sentidos.

Perturbacion.- alejamiento de lo que se considera normal

Prodromico.- premonitorio, gue indica el inicio de una enferiedad o de un estado morbido.
Pseudodemenciz - demencia que no es verdadera

Psicodinamico.- fuerza de pensamiento o de mente

Psicofarmacos.- farmacos especificos para modificar funciones psicoldgicas

Psicotico.- Perteneciente o caracterizado por una psicosis

Puerperio.- periodo o estado de confinamiento después de un parto.
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61.

62.

63.

65.

67.

Somatizacidn.- conversion de una experiencia o estados mentales en sintomas organicos.
Subjetivo - que es percibido solamente por ef individuo afectado, que no es percibido por otras
personas.

Suicida.~ sujeto expuesto a la accion de quitarse Ia vida

. Talante.- humor, disposicion de animo.

‘Temperamento.- estado fisiologico de un individuo que condiciona sus reacciones psicoldgicas

y fisiologicas

. TOC - Trastorno Obsesivo — Compulsivo.

Verborrea.- abundancia de palabras que no tienen sentido
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