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1.- Resumen

La poblacién en estudio, controles y pacientes, presentd caracteristicas poblacionales
similares. En las medidas antropométricas, el perimetro de cintura y cadera, tanto de
mujeres y hombres del grupo con esquizofrenia, fue mayor al de las medias del grupo
control; también el peso y el IMC de hombres con esquizofrenia fueron mayores que los
controles. Las pruebas clinicas permitieron confirmar el diagnostico de esquizofrenia y
que los pacientes cumplian con los criterios de inclusion. Por otro lado los controles no

presentaron ningun padecimiento psiquiatrico.

En las pruebas olfativas, las mujeres del grupo control fueron las que mejor
identificaron y reconocieron el olor a rosas, mientras que el olor a naranja y limon lo
reconocieron mejor los hombres controles. El olor a canela fue mas reconocido por las
mujeres con esquizofrenia. En las pruebas discriminativas en el nivel 1, en general el
grupo control discrimind mejor los olores en estudio y en el nivel 2 lo fueron las
mujeres del grupo control .En la prueba de umbral olfativo las mujeres tanto del grupo
control como del grupo de esquizofrenia presentaron el menor umbral para le deteccién
y reconocimiento del estimulo presentado. En la prueba de memoria olfativa los
hombres del grupo control obtuvieron el mayor porcentaje de memoria de
reconocimiento. En la prueba de nivel de agrado el olor que mas le gustd al grupo
control fue el de naranja, mientras que el grupo de esquizofrenia prefirié por igual el
olor a café, nardo, naranja, hierbabuena, rosas y limén. El olor a guayaba fue el que

menos gusté en ambos grupos.

En las pruebas gustativas, en el umbral del gusto dulce y &cido, las mujeres del grupo
control presentaron mayor sensibilidad para la deteccion y reconocimiento del estimulo
evaluado, contrario a lo que sucedié con el umbral del gusto salado y amargo, donde
los hombres del grupo control presentaron mayor sensibilidad para la deteccion del
estimulo evaluado. En la prueba de preferencia el gusto dulce fue el que mas

prefirieron tanto los grupos control como los grupos con esquizofrenia.



2.- Introduccioén

Con la finalidad de diagnosticar las enfermedades mentales, consideradas como
problema de salud publica en México, de manera temprana y darles el manejo
oportuno, se formé un grupo interdisciplinario que estudié las enfermedades de
depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia, abarcando la evaluacion clinica, sensorial,
antropomeétrica y analitica. Este grupo estuvo conformado por investigadores y alumnos
de la Facultad de Quimica (UNAM), la Facultad de Medicina (UNAM) y EIl Instituto

Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz (INPRFM).

El Protocolo para este proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Medicina, al igual que por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz. La
metodologia se llevd a cabo en una poblacion de 30 pacientes con esquizofrenia,
comparada con un grupo control de 30 individuos (ambos sexos) que firmaron un
consentimiento informado donde aceptaron participar. El trabajo incluyé datos socio
demograficos, medidas antropométricas, pruebas clinicas (PANSS, Escala de Hamilton
para la depresion, Escala de Mania de Young, Escala de Calgary para depresion,
Escala de Agresion Explicita y Escala de Impulsividad de Plutchik), y la evaluacion de
la capacidad olfativa (Prueba de identificacion y reconocimiento, Discriminativas,
Umbral Olfativo y Memoria Olfativa) y gustativa (se evalué con concentraciones
estandarizadas en poblacibn mexicana. los umbrales para los gustos dulce, salado,

acido y amargo).

La esquizofrenia es un trastorno cerebral grave, caracterizado por los sintomas
positivos, que son aquellas manifestaciones que el paciente hace o experimenta y que
las personas sanas no suelen presentar (alucinaciones, delirio y trastornos del
pensamiento), y sintomas negativos, que son aquellas cosas que el paciente deja de
hacer y que los individuos sanos pueden realizar cotidianamente (pobreza afectiva,
alogia, abulia-apatia, anhedonia-insociabilidad y problemas cognitivos de atencion) y
disfuncion cognitiva. Esta enfermedad generalmente afecta a los adolescentes y
adultos jévenes, y la mayoria de los casos tienen un curso crénico, dando como

resultado funciones mentales anormales e incapacidad social significativa.
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Las investigaciones realizadas han obtenido resultados parciales, situando en campos
diversos las causas de la esquizofrenia. Por esto se puede decir que no existe una
causa en especifico para su padecimiento, sino que se atribuye a un conjunto de
causas que la pueden desencadenar, como: factores genéticos y familiares, ambiente
biologico y/o psicosocial, estrés, época de nacimiento (finales de la primavera y

principios del invierno).

La prevencion primaria de la esquizofrenia no es posible. Sin embargo, investigaciones recientes se han
centrado en el desarrollo de formas de detectar a quienes sufren de esquizofrenia en las primeras
etapas. Esto aumenta las posibilidades de un tratamiento temprano y disminuyen el riesgo de recurrencia

o graves dafios residuales.

El tratamiento de la esquizofrenia tiene tres componentes principales:

¥ Medicamentos para aliviar los sintomas y prevenir las recaidas

/¥ Educacion y las intervenciones psicosociales para ayudar a pacientes y familias
a sobrellevar la enfermedad

/¥ Rehabilitacion para ayudar a los pacientes a reintegrarse en la comunidad

Con los avances modernos de medicamentos y la atencion médica, casi la mitad de los
pacientes pueden esperar una recuperacion completa. Sin embargo, en los casos
restantes, se puede seguir un curso crénico o recurrente, con sintomas residuales y

serias limitaciones en las actividades diarias.

Debido a que la esquizofrenia es el padecimiento donde se usan con mas frecuencia
los antipsicoticos, se debe de estar al pendiente de las medidas antropométricas (peso,
talla, perimetro de cadera, perimetro de cintura, indice C/C, IMC) ya que el sobrepeso
se ha reconocido como un importante efecto secundario de estos medicamentos y es
un factor que contribuye notablemente al desarrollo de otros problemas de salud, como
el sindrome metabdlico, la diabetes mellitus, la apnea del suefio y trastornos
cardiovasculares, los cuales llevan a un incremento de la mortalidad. También es

importante vigilar la presion arterial, ya que estos pacientes tienen alta tendencia a



sufrir problemas cardiovasculares producto de factores de riesgo como la

hipercolesterolemia, el tabaquismo, la hipertigliceridemia y la obesidad.

La disfuncion olfativa se puede presentar en varios trastornos neurolégicos, incluyendo
procesos neurodegenerativos y cognitivos, y se observa que los cambios en el sentido
del olfato son anteriores a estos desérdenes motores o cognitivos. Por esto, la
importancia del sistema olfativo en el estudio de la fisiopatologia de la esquizofrenia es
subrayada por varios informes donde pacientes que la padecen exhiben déficits
significativos en la funcion olfativa, incluyendo la identificacion de olores, la sensibilidad
en la deteccién de umbral, discriminacién y memoria. Asi mismo, la disfuncién gustativa
también se presenta en varios trastornos neurolégicos, acompafados de cambios en
los sistemas neurotransmisores colinérgicos y adrenérgicos que desempefian un papel
importante en el procesamiento de la informacion del gusto. La importancia del sistema
gustativo en el estudio de la fisiopatologia de la esquizofrenia esta dada por diversos
informes donde pacientes que la padecen exhiben déficits significativos en la funcién
gustativa, como la distorsién del gusto en la percepcién de los gustos sin estimulos

(fantogeusia).

3.- Justificacion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades mentales
serén la principal causa de discapacidad en el mundo a finales de esta década.
Millones de personas y sus familias son afectadas diariamente por las consecuencias
de los trastornos cerebrales y las discapacidades relacionadas, lo que representa un
fuerte impacto socioeconémico por el costo del tratamiento y por la pérdida de trabajo,
afecta la economia familiar. Esto, también se observa en México (OMS, 2001).

Se estima que la prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacion mayor de 15
afos, lo que representaria que 45 millones de personas en el mundo padecen este
trastorno. Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, en México hay

una prevalencia del 1% de esquizofrenia, por lo que mas de un millon de enfermos los
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gue la padecen, asociado principalmente a los fuertes rasgos hereditarios. La edad
mas frecuente en que se presenta esta patologia es entre los 15 y 25 afios en hombres
y de los 25 y 35 afios en mujeres, lo que representa que mas del 50% de la poblacion
econémicamente activa se encuentra en riesgo de sufrir trastornos relacionados a la
Esquizofrenia (OMS, 2001).

Los paises con economias emergentes son de alguna manera los mas afectados por el
padecimiento, ya que del total de esquizofrénicos, 33 millones viven en éstos. Se
estima que 50% de los pacientes no son tratados adecuadamente, muchos de ellos
nunca han tenido contacto con un psiquiatra y 90% habita en paises menos
desarrollados. Esta marcada incidencia en paises en desarrollo tiene su origen en la
falta de mecanismos para la deteccion temprana y el manejo oportuno, lo que conlleva

a una mayor cronicidad y deterioro (OMS, 2001).

El padecimiento de esta enfermedad se ha relacionado con el deterioro en la capacidad
olfativa y gustativa, las cuales han sido ampliamente evaluadas en otros paises, no asi
en México. Su evaluacion debe realizarse con pruebas estandarizadas en poblacion
mexicana, ya que deben utilizar olores familiares para la poblacion en estudio. Asi
mismo los umbrales gustativos, que no son extrapolables de una poblacion a otra, han
tenido que ser estandarizados en poblacibn mexicana determinando
experimentalmente las concentraciones a utilizar para cada gusto basico con un rango
de edad de 18 a 30 afios, rango definido para el desarrollo del estudio de la capacidad

gustativa en sujetos control y pacientes con esquizofrenia.

4.- Objetivos
4.1.- Objetivo general
/¥ Evaluar la capacidad olfativa en pacientes con esquizofrenia aplicando las
pruebas sensoriales olfativas de Identificacion 'y Reconocimiento,

Discriminativas, Umbral, Memoria y Nivel de Agrado, con olores familiares y

concentraciones estandarizadas para la poblacién mexicana; asi como evaluar la



capacidad gustativa en pacientes con esquizofrenia aplicando las pruebas de
Umbral e Identificacién de los gustos basicos dulce, salado, acido y amargo y

Prueba de Preferencia.

4.2.- Objetivos particulares

/¥ Evaluacion de medidas antropométricas en pacientes con esquizofrenia

comparando con sujetos control.

7 Aplicacion de pruebas clinicas (PANSS, Escala de Hamilton, Escala de Mania
de Young, Escala de Calgary para depresion, Escala de Agresion Explicita y
Escala de Impulsividad de Plutchik) para control de pacientes con esquizofrenia
en remision y a sujetos control para asegurarse que no presenten sintomas o
signos de algun tipo de enfermedad neuroldgica o psiquiatrica 0 que hayan

recibido tratamiento neurologico o psiquiatrico.

/¥ Evaluar la capacidad olfativa en pacientes con esquizofrenia comparando con
sujetos control, aplicando pruebas de Identificacion y Reconocimiento,

Discriminativas, Umbral y Memoria.

¥ Evaluar el nivel de agrado de los olores en estudio en controles y pacientes.

/¥ Evaluar la capacidad gustativa en pacientes con esquizofrenia comparando con
sujetos control, aplicando pruebas de Umbral e Identificacion de gustos basicos

(dulce, salado, acido y amargo).

/¥ Evaluar la preferencia de los gustos basicos dulce, salado, acido y amargo en

controles y pacientes.



5.- Antecedentes
5.1.- Definicién de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno cerebral grave que perdura toda la vida, caracterizado
por la presencia de sintomas positivos y sintomas negativos (Sawa y Snyder, 2002;
Thaker y Carpenter, 2001).

En la cuarta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V) se describe la esquizofrenia como una alteracion que persiste durante 6
meses e incluye por lo menos 1 mes de sintomas de fase activa (por ejemplo, dos o
mas de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos) (Kaplan
y Sadock, 1999).

Esta enfermedad generalmente afecta a los adolescentes y adultos jévenes, y la
mayoria de los casos tienen un curso cronico, dando como resultado funciones
mentales anormales e incapacidad social significativa (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y
Carpenter, 2001). En los hombres se presenta entre los 15 y 25 afios y en las mujeres
entre los 25y 35 afos (OMS, 2001).

5.2.- Sintomas

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y sintomas
peculiares, tanto positivos como negativos, que estan asociados a una marcada

disfuncién social y/o laboral (Verduzco, et al., 2005).

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el pensamiento inferencial, el
lenguaje y la comunicacion, la organizacion de la conducta, la afectividad, la fluidez y
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedonica, la voluntad, la

motivacion y la atencion; el diagnéstico implica el reconocimiento de una constelacion



de signos y sintomas asociados a un deterioro de la actividad laboral o social
(Verduzco, et al., 2005).

Los sintomas caracteristicos pueden conceptualizarse como parte de dos amplias

categorias: los positivos y los negativos.

Tabla 1. Sintomas caracteristicos de la esquizofrenia

SINTOMAS POSITIVOS SINTOMAS NEGATIVOS
Alucinaciones Aplanamiento afectivo
Ideas delirantes Alogia
Trastornos del pensamiento Abulia-Apatia
Conducta extravagante Anhedonia-Insociabilidad
Disfuncién cognitiva

5.2.1.- Sintomas positivos

Son aquellas manifestaciones que el paciente hace o experimenta y que las personas
sanas no suelen presentar (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001). Parecen

reflejar un exceso o distorsiéon de las funciones normales (Verduzco, et al., 2005).

¥ Alucinaciones: son engafios de los sentidos, percepciones interiores que se
producen sin un estimulo externo. El paciente no esta en condiciones de
reconocer que lo percibido surge Unicamente de las vivencias interiores y no
esta presente en el mundo externo (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter,
2001).

Pueden ser de tipo: Auditivas, tactiles, visuales, gustativas y olfativas (Kaplan y
Sadock, 1999).

/¥ |deas delirantes: se trata de una conviccion erronea de origen patoldgico que
se manifiesta a pesar de razones contrarias y sensatas. El alcance con la
realidad esta restringido. El paciente ve el delirio como la Unica realidad valida,

aunque los propios pensamientos son contrarios a las leyes de la logica, el



enfermo es inaccesible a esta objecion. Cuando se advierte de este estado, a
veces no hay que pensar el inicio de un tratamiento o la hospitalizacion, ya que
la desesperanza que puede llegar a producir en el paciente hace que haya
intentos de suicidio (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001).

Tipos de ideas delirantes: persecutorias, celotipicas, de culpa, de grandiosidad,
religiosas, somaticas, de referencia, de ser controlado, de lectura del
pensamiento, difusion del pensamiento, insercion del pensamiento (Kaplan y
Sadock, 1999).

/¥ Trastornos del pensamiento: la manera de hablar suele dar indicios
significativos sobre el pensamiento trastornado. Los pacientes relatan a menudo
gue han perdido control sobre sus pensamientos, que estos les han sido
sustraidos, impuestos o que son dirigidos por extrafios poderes o fuerzas
relacionados con el lenguaje (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001).

Se presenta descarrilamiento, tangencialidad, incoherencia, hogicalidad,
circunstancialidad, presion del habla, distraccion del habla, asonancia (Kaplan y
Sadock, 1999).

/¥ Conducta extravagante: los sintomas anteriormente descritos pueden ir
acompafnados de cambios en la apariencia, conducta sexual y social,
presentar conducta agresiva-agitada, conducta repetitiva-estereotipada
(Kaplan y Sadock, 1999; Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001).

5.2.2.- Sintomas negativos

Son aquellas cosas que el paciente deja de hacer y que los individuos sanos pueden
realizar cotidianamente (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001). Parecen

reflejar una disminucion o pérdida de las funciones normales (Verduzco, et al., 2005).



/¥ Aplanamiento afectivo: es el empobrecimiento de la expresion de emociones y
sentimientos, disminuye la capacidad emocional (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y
Carpenter, 2001).

Se manifiesta en aspectos del comportamiento como: expresion facial invariable,
disminucién de los movimientos espontdneos, escasa gestualizacion, contacto
visual escaso, poca reactividad afectiva. Afecto inapropiado, pérdida de

entonacion (Kaplan y Sadock, 1999).

/¥ Alogia: se refiere al empobrecimiento del pensamiento y de la cognicién (Sawa
y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter, 2001).

Se manifiesta a través de: pobreza del lenguaje, bloqueo, incremento de la

latencia de respuesta (Kaplan y Sadock, 1999).

/¥ Abulia-Apatia: la abulia es la falta de energia y de impulso, mientras que la
apatia es la falta de interés. A diferencia de la falta de energia que se presenta
en el trastorno depresivo, en la esquizofrenia es relativamente cronica y
normalmente no estd acompafiado de una afectividad triste (Sawa y Snyder,
2002; Thaker y Carpenter, 2001).

Se manifiesta en: problemas con el aseo y la higiene, inconstancia en el trabajo,
escuela o cualquier otra tarea, sentimiento de cansancio, lentitud, propension al

agotamiento fisico y mental (falta de energia) (Kaplan y Sadock, 1999).

/¥ Anhedonia-Insociabilidad: es la dificultad del paciente para experimentar
interés o placer por las cosas que antes le gustaba hacer o por las actividades
normalmente consideradas placenteras (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y
Carpenter, 2001).

Se manifiesta en: disminucibn en el interés de actividades recreativas,
decremento de la actividad e interés sexual, incapacidad para crear relaciones

proximas e intimas, restriccion para relacionarse con amigos, compaferos;
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hacen poco o ningun esfuerzo para desarrollar dichas relaciones (Kaplan y

Sadock, 1999).

¥ Disfunciéon cognitiva: hay problemas en la concentracion y en la atencion, el

paciente solo es capaz de concentrarse esporadicamente, se distrae en medio

de una actividad o conversacion (Sawa y Snyder, 2002; Thaker y Carpenter,

2001).

Se manifiesta en: Inatencion social, Inatencion durante la evaluacion (Kaplan y

Sadock, 1999).

5.3.- Diagndstico

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) contiene los

criterios de diagndsticos oficiales para la esquizofrenia de la American Psychiatric

Association. Estipula que los sintomas estén presentes por lo menos durante seis

meses y que se descarte el diagndstico de trastorno esquizoafectivo y el de trastorno

del estado de &nimo (Kaplan y Sadock, 1999).

Tabla 2. Criterios diagnosticos DSM-IV para la esquizofrenia

A

Sintomas caracteristicos:

1.- Ideas delirantes

2.- Alucinaciones

3.- Lenguaje desorganizado

4.- Comportamiento catatonico o
gravemente desorganizado

5.- Sintomas negativos

Disfuncién social/laboral

Duracion

o0

Exclusion de los trastornos
esquizoafectivo y del estado de animo

Exclusion de consumo de sustancias y
de enfermedad médica
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F Relacion con un trastorno generalizado
del desarrollo

Clasificacion del curso longitudinal | 1.- Episodio con sintomas residuales
interepisédicos

2.- Episodio sin sintomas residuales
interepisédicos continuo

3.- Episodio unico en remision parcial

4.- Episodio Unico en remision total

5.- Otro patron o no especificado

6.- Menos de 1 afio desde el inicio de los
primeros sintomas de fase activa

DSM-IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. © Masson,
S.A., Barcelona, 1995

Ademas de los criterios de diagndstico del Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-1V), se encuentran los criterios de la décima revision de la
Clasificacion estadistica internacional de las enfermedades y trastornos relacionados
con la salud (CIE-10) (Kaplan y Sadock, 1999).

Tabla 3. Criterios diagndsticos de investigacion CIE-10 para la esquizofrenia

Esquizofrenia tipo paranoide, Gl
hebefrénica, catatbnica e (1) Al menos uno de los siguientes:
indiferenciada (a) Trastornos del pensamiento

(b) Ideas delirantes referidas al cuerpo
(c) Voces alucinatorias provenientes del
cuerpo

(d) Ideas delirantes inverosimiles

(2) Al menos dos de las siguientes:
(@) Alucinaciones persistentes de
cualquier modalidad
(b) Alteraciones en el pensamiento
(c) Conducta catatonica
(d) Sintomas negativos
G2
Criterios de exclusién mas usados:
(1).- Si se satisfacen los criterios para un
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episodio maniaco o depresivo, los
criterios G1 (1) y G2 (2) deben
satisfacerse antes de haber aparecido el
trastorno del humor

(2).- El trastorno no es atribuible a una
enfermedad organica cerebral o a
intoxicacion , dependencia o abstinencia
relacionadas con alcohol u otras drogas
Formas de evolucion Continua

Episodica con defecto progresivo
Episddica con defecto estable

Episddica con remision completas
Remisién completa

Otra forma de evolucion: periodo de
observacion menor de un afo

5.3.1.- Subtipos de esquizofrenia

Se ha sefialado el caracter individual del cuadro de la enfermedad, por esto la
subordinacion a uno de los diversos tipos de la patologia significa a menudo una
simplificacion. Ademas con frecuencia se presentan cuadros mixtos, que pueden ser
dificiles de clasificar. También se observa muchas veces que el cuadro de la

enfermedad varia a lo largo del tiempo.

El DSM-IV clasifica los subtipos de esquizofrenia como paranoide, desorganizado,
catatonico, indiferenciado y residual, basandose primordialmente en la presentacion

clinica al momento de la evaluacion (Kaplan y Sadock, 1999).

5.3.1.1.- Tipo paranoide

El tipo paranoide de esquizofrenia se caracteriza por preocupacion con una 0 mas
ideas delirantes o0 alucinaciones auditivas frecuentes y estan ausentes
comportamientos especificos sugerentes de los tipos desorganizado o catatonico.

Clasicamente, el tipo paranoide de esquizofrenia se caracteriza, sobre todo, por la
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presencia de ideas delirantes, de persecucion o de grandeza. Por regla general, los
pacientes con este tipo de esquizofrenia suelen tener el primer episodio de la
enfermedad a una edad mayor que los pacientes con esquizofrenia catatdnica o
desorganizada (Kaplan y Sadock, 1999).

Los pacientes con esquizofrenia de tipo paranoide presentan una menor regresion de
sus facultades mentales, respuestas emocionales y conducta que la observada en
otros tipos de esquizofrenia. Son tipicamente tensos, desconfiados, cautelosos,
reservados y a veces hostiles o agresivos, pero de vez en cuando, pueden comportarse
adecuadamente en situaciones sociales. Su inteligencia en areas no invadidas por la

psicosis tiende a permanecer intacta (Kaplan y Sadock, 1999).

5.3.1.2.- Tipo desorganizado

El tipo desorganizado (también llamado hebefrénico) de esquizofrenia se caracteriza
por una notable regresibn a comportamientos primitivos, desinhibidos vy
desorganizados, y por la ausencia de sintomas que cumplan criterios para el tipo
catatonico. El inicio suele ser temprano, generalmente antes de los 25 afios. Los
pacientes desorganizados estan activos aunque de una forma no constructiva (por falta
de orientaciébn hacia un objetivo). Su alteracion del pensamiento es notable y su
contacto con la realidad escaso. Su apariencia personal y su conducta social son
desastrosas, sus respuestas emocionales son inapropiadas, y a menudo rompen a reir
sin causa aparente. Las muecas Yy las sonrisas incongruentes son frecuentes en este
tipo de pacientes, cuya conducta se describe como boba o fatua (Kaplan y Sadock,
1999).
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5.3.1.3.- Tipo catatonico

El rasgo distintivo clasico del tipo catatonico de esquizofrenia es una marcada
alteracion de las funciones motoras, que puede consistir en estupor, negativismo,
rigidez, agitacion o adopcién de postura. Algunas veces el paciente cambia
rapidamente del extremo de la agitacion al de estupor. Como sintomas asociados se
observan movimientos estereotipados, manierismos y flexibilidad cérea. El mutismo es
especialmente muy frecuente. Durante el estupor o la agitacion catatonica, los
pacientes necesitan una cuidadosa supervision para evitar que se causen dafo a si
mismos 0 a otras personas. Puede ser necesaria la atencion médica a causa de la

desnutricion, agotamiento, hiperpirexia o autolesiones (Kaplan y Sadock, 1999).

5.3.1.4.- Tipo indiferenciado

Con frecuencia, algunos pacientes que son claramente esquizofrénicos no encajan con
facilidad en uno u otro tipo. No predomina un sintoma concreto para su clasificacién, es
la mezcla de los tipos anteriores. ElI DSM-IV clasifica a estos pacientes como afectos

de esquizofrenia del tipo indiferenciado (Kaplan y Sadock, 1999).

5.3.1.5.- Tipo residual

El tipo residual de esquizofrenia se caracteriza por la presencia continua de
manifestaciones de la alteracion, en ausencia de un conjunto de sintomas activos
suficientes para cumplir los criterios de cualquier otro tipo de esquizofrenia. La
afectividad embotada, el aislamiento social, el comportamiento exceéntrico, el
pensamiento ilogico y una ligera pérdida de las asociaciones son sintomas comunes
del tipo residual. Si estan presentes alucinaciones o ideas delirantes, no son muy

acusadas ni se acompafan de una fuerte carga afectiva (Kaplan y Sadock, 1999).
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Ademas de la clasificacion de los subtipos de esquizofrenia que se incluyen en el DSM-
IV, esté la clasificacion otorgada por la décima revision de la Clasificacion estadistica
internacional de las enfermedades y trastornos relacionados con la salud (CIE-10), la
cual, ademas de los subtipos mencionados, incluye los siguientes subtipos:

Depresion post-esquizofrénica: Los criterios generales para el diagnostico de
esquizofrenia deben haberse satisfecho en los ultimos doce meses y aunque persistan
algunos sintomas esquizofrénicos no puede hacerse el diagnoéstico de esquizofrenia al
momento de la entrevista; los sintomas depresivos deben ser lo suficientemente
prolongados, generales y graves como para satisfacer por lo menos los criterios de un
episodio depresivo leve (Kaplan y Sadock, 1999).

Esquizofrenia Simple: Hay desarrollo lento y progresivo durante un afio por lo menos
de las cualidades globales de la personalidad previa, aparicion gradual y progresiva de
sintomas negativos y disminucién marcada de los rendimientos sociales, académicos o
laborales; ausencia en todo momento de las expresiones subjetivas anormales y
ausencia de evidencia de demencia u otro trastorno mental organico (Kaplan y Sadock,
1999).

5.4.- Curso de la enfermedad

Se habla de esquizofrenia cuando en la primera ocasidn que se presentan las
manifestaciones de la enfermedad se mantienen durante un tiempo mas o menos largo.
Cuando los sintomas vuelven a aparecer al cabo de algun tiempo y cuando la

enfermedad desemboca en sintomatologia negativa.
Se han descrito tres fases:

a) Premdérbida (desde el nacimiento al inicio de la psicosis)
b) Fase de sintomatologia aguda

c) Fase residual
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Ademas, una vez iniciado el trastorno se ha establecido otro modelo de tres fases:

1) Frase temprana de deterioro (primeros 5 a 10 afos)
2) Fase intermedia (estabilizacién)

3) Fase de mejoria gradual

(Verduzco, et al., 2005)

5.5.- Causas de la enfermedad

Las investigaciones realizadas han obtenido resultados parciales, situando en campos
diversos las causas de la esquizofrenia. Por esto se puede decir que no existe una
causa en especifico para su padecimiento, sino que se atribuye a un conjunto de
causas que la pueden desencadenar, como: factores genéticos y familiares, ambiente
biolégico y/o psicosocial, estrés, época de nacimiento (finales de la primavera y
principios del invierno) (Wyatt, et al., 1988).

5.5.1.- Modelo del estrés-diatesis

Segun este modelo, para la integracion de factores bildgicos, psicosociales y
ambientales, una persona puede tener una vulnerabilidad especifica (diatesis) que,
cuando es afectada por un factor estresante, permite que se desarrollen los sintomas
de la esquizofrenia. La diatesis o estrés pueden ser biologicos, ambientales o0 ambos.
El componente ambiental puede ser tanto biolégico (por ejemplo, una infeccion) como
psicoldgico (por ejemplo, una situaciéon familiar estresante o la muerte de un pariente
préximo). La bases biologicas de una diatesis pueden ademas ser moldeadas por
influencias epigenéticas, como el abuso de sustancias, el estrés psicosocial y los

traumas (Kaplan y Sadock, 1999).
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5.5.2.- Factores bioldgicos

Numerosas investigaciones han indicado un papel fisiopatolégico de ciertas areas del
cerebro, entre las que se incluyen el sistema limbico, la corteza frontal y los ganglios
basales. Estas tres areas estan interconectadas, por lo que la disfuncion de un area
puede suponer un proceso patoldgico primario en otra. También se hallan implicados el
talamo, debido a su papel como mecanismo integrador, y el tronco cerebral, el cual,
junto con el mesencéfalo, es la localizacion primaria de las neuronas aminérgicas

ascendentes (Kaplan y Sadock, 1999).

Dos é&reas de investigacién activa son el momento en el que una lesion neuropatolédgica
aparece en el cerebro y la interaccion de la lesion con factores estresantes ambientales
y sociales. Las bases para la aparicion de una anomalia cerebral pueden encontrarse
en un desarrollo anormal o en una degeneracion de neuronas después del desarrollo
(Kaplan y Sadock, 1999).

5.5.3.- Factores genéticos

Es probable que una persona padezca esquizofrenia si estan afectados otros miembros
de su familia, la probabilidad para sufrir este trastorno esta correlacionada con la
proximidad de la relacion familiar (por ejemplo, hijo con uno de los padres

esquizofrénicos) (Kaplan y Sadock, 1999).

Con el estudio de familias mediante polimorfismos de longitud de los fragmentos de
restriccibn que segregan el fenotipo de la enfermedad, se han descrito muchas
asociaciones entre areas cromosomicas y la esquizofrenia. Mas de la mitad del total de
cromosomas se han asociado a esta enfermedad, pero los brazos largos de los
cromosomas 5, 11 y 18; el brazo corto del cromosoma 19 y el cromosoma X han sido

frecuentemente los mas implicados (Kaplan y Sadock, 1999).
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5.5.4.- Factores psicosociales

La esquizofrenia afecta a pacientes individuales, cada uno de los cuales tiene su propia
estructura psicoldgica. Un patron familiar especifico puede desempefiar un papel
causal en el desarrollo de la enfermedad, como lo son las familias disfuncionales.
Algunos pacientes provienen de familias de este tipo, del mismo modo que muchas
personas sin enfermedades psiquiatricas. Las conductas familiares psicopatolégicas
pueden incrementar de forma significativa el estrés emocional con el que un paciente

vulnerable con esquizofrenia debe enfrentarse (Kaplan y Sadock, 1999).

También se ha sugerido que la industrializacion y la urbanizacion pueden ser factores
estresantes causales de la esquizofrenia, actuando principalmente sobre la edad de

inicio y gravedad de la enfermedad (Kaplan y Sadock, 1999).

5.6.- Tratamiento
5.6.1.- Hospitalizacion

Se indica con fines diagnésticos, para estabilizar la medicacion, para seguridad del
paciente cuando existen ideas suicidas u homicidas y en caso de comportamiento muy
desorganizado o inapropiado, que conlleve la incapacidad para cuidar de sus
necesidades basicas. El principal objetivo es establecer una conexion afectiva entre los

pacientes y los sistemas de apoyo de la comunidad (Kaplan y Sadock, 1999).
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5.6.2.- Terapias bioldgicas
5.6.2.1.- Farmacoterapia

Los pacientes tratados con placebo recaen de 2 a 4 veces mas que los tratados con
antipsicoticos. No obstante, estos farmacos tratan los sintomas del trastorno y no curan

la esquizofrenia (Kaplan y Sadock, 1999).

5.6.2.2.- Antipsicoéticos

La esquizofrenia va acompafada de una alteracion del metabolismo cerebral, se trata
de un funcionamiento excesivo de la dopamina. Los antipsicéticos (ap) también
llamados neurolépticos, bloquean el efecto excesivo de la dopamina y restablecen el
equilibrio en el metabolismo cerebral. Sin embargo, también modifican otros ambitos
metabolicos cerebrales, provocando efectos laterales o secundarios indeseables por
los pacientes (Kaplan y Sadock, 1999).

El efecto de los ap se describe como tranquilizador para casos de inquietud motora,
conductas agresivas y tensiones interiores. Las alucinaciones, delirios y trastornos
esquizofrénicos de la percepcion practicamente desaparecen con los farmacos.
Cuando los brotes de la enfermedad se repiten, el tratamiento permanente con
neurolépticos ofrece una proteccion importante y relativamente segura contra las

recaidas a crisis agudas (Kaplan y Sadock, 1999).

Se distinguen dos grandes grupos: los antagonistas del receptor de dopamina (por
ejemplo, clorpromacina, haloperidol, sulpiride) que son muy eficaces en los sintomas
positivos, pero provocan bastantes efectos secundarios, y los antagonistas serotonina-
dopamina (por ejemplo, risperidona y clozapina) que producen menos efectos

secundarios y son mas eficaces en los sintomas negativos (Kaplan y Sadock, 1999).
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5.6.2.3.- Otros farmacos

Si no se obtienen resultados satisfactorios en al menos una prueba adecuada con un
antagonista del receptor dopaminérgico, puede probarse con un antagonista dopamina-
serotonina. La terapia combinada de uno de estos farmacos y una medicacion
adyuvante puede estar indicada. Las sustancias adyuvantes cuya efectividad viene
méas respaldada por las investigaciones son el litio, dos anticonvulsionantes

(carbamacepina y valproato) y las benzodiacepinas (Kaplan y Sadock, 1999).

5.6.2.4.- Otras terapias biologicas

Aunque mucho menos efectivas que los antipsicéticos, las terapias electroconvulsivas
(TEC) pueden estar indicadas en pacientes catatonicos o0 en pacientes que por alguna
razon no pueden tomar antipsicoéticos. Los pacientes que llevan enfermos menos de un
afio son los que tienen mas posibilidades de responder a este tratamiento (Kaplan y
Sadock, 1999).

5.6.3.- Terapias psicosociales
5.6.3.1.- Terapia conductual

Las técnicas conductuales utilizan la economia, el entrenamiento en habilidades
sociales para mejorar las capacidades sociales, la autosuficiencia, las habilidades
practicas y la comunicacion interpersonal. En consecuencia, puede reducirse la
frecuencia de conductas mal adaptativas, como hablarse a si mismo en publico y las

posturas extrafias (Kaplan y Sadock, 1999).
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5.6.3.2.- Terapias familiares

Se dirige al conocimiento de las técnicas de afrontamiento y reduccion del estrés y a la
reincorporacion gradual del paciente a sus actividades. Este tipo de terapia es

especialmente efectiva para reducir las recaidas (Kaplan y Sadock, 1999).

5.6.3.3.- Terapia de grupo

Se centra en el aqui y ahora del paciente (en sus problemas, relaciones personales y
proyectos). Las terapias de grupo pueden seguir una orientacion conductual,
psicodinamica o introspectiva o de soporte; son Utiles en el sentido de reducir el
aislamiento social, incrementar el sentido de cohesién y mejorar la calidad de vida del

paciente (Kaplan y Sadock, 1999).

5.6.3.4.- Terapia cognoscitiva

Se usa para mejorar las distorsiones cognoscitivas, reducir la distraibilidad y corregir
errores de juicio, principalmente se observa mejoria en alucinaciones y delirios (Kaplan
y Sadock, 1999).

5.6.3.5.- Psicoterapia individual

Los tipos de terapia que se aplican son la psicoterapia de apoyo y la introspectiva. El
tratamiento enfatiza la autoayuda y guia al paciente en el proceso de recuperacion.
Esta focalizado en la modificacion de conductas conscientes incluyendo en el trabajo
con el paciente: identificacion de sus creencias, conductas y situaciones actuales en

relacion con la enfermedad, analisis de los obstaculos potenciales para la recuperacion,
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el movimiento y el contacto con el cuerpo, los diferentes subsistemas de relaciones

vinculares: pareja, familia, trabajo, amigos, etc. (Kaplan y Sadock, 1999).

Se busca lograr un mejor manejo de la enfermedad como asi también una mayor
reduccion de la incapacidad. El paciente es estimulado a considerar el cambio. El
objetivo es lograr una adaptacion activa a la enfermedad y el sostén necesario de su
entorno afectivo (Kaplan y Sadock, 1999).

Con los avances modernos de medicamentos y la atencidn, casi la mitad de los
pacientes pueden esperar una recuperacidon completa. Sin embargo, en los casos
restantes, se puede seguir un curso crénico o recurrente, con sintomas residuales y

serias limitaciones en las actividades diarias (OMS, 2001).

5.7.- El sentido del Olfato
5.7.1.- Funcionamiento

Epitelio olfativo

Las neuronas olfativas se ubican Vi

en una region especializada de la /‘/"f\

\ olfatorio P Bulbo

clfatorio

mucosa nasal de color
amarillento conocida como

epitelio olfativo que ocupa un

area de 5 cm? en el techo de la K \ \ )

{' i“ f \;\,\’:\L“ . /|
cavidad nasal cerca del tabique %(‘\ ‘ l{ |
(Figura 1) (Barret, et al., 2010). b
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Figura 1. Neuronas olfativas en el epitelio olfativo
(Barret, et al., 2010)
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El epitelio olfativo contiene de 10 a 20 millones de neuronas olfativas bipolares
intercaladas con células de sostén similares a la glia (sustentaculares) y las células
basales primordiales. Cada neurona posee una
dendrita corta y gruesa que se proyecta hacia la
cavidad nasal, donde termina formando una perilla  ©hi —

gue contiene 10 a 20 cilios, que poseen receptores '® ' A
especificos para los distintos odorantes (receptores ' | '
odorantes). Los axones de las neuronas olfativas ||

atraviesan la placa cribiforme del etmoides para Sehoy

| I
el g ‘A ol J k
) A S h.vw“.ﬁ

penetrar a los bulbos olfativos (Figura 2) (Barret, et
al., 2010).

Figura 2. Estructura del epitelio olfativo
(Barret, et al., 2010)

Bulbos olfativos

En los bulbos olfativos, los axones de las neuronas olfativas (primer par craneal)
establecen contacto con las dendritas primarias de las células mitrales y las células en
‘penacho” para formar unidades sinapticas anatdomicas conocidas como glomérulos

olfativos (Figura 3) (Barret, et al., 2010).

El bulbo olfativo contiene células periglomerulares, las cuales son neuronas inhibidoras
gue conectan un glomérulo con otro y células granulares, que carecen de axones y
establecen sinapsis reciprocas con las dendritas laterales de las células mitrales y en
penacho. En estas sinapsis, estos dos tipos de células excitan la célula granular, con
liberacién de glutamato y a su vez, la célula granular inhibe la célula mitral o en
‘penacho”, con descarga de acido aminobutirico y (GABA) (Figura 3) (Kandel, et al.,
2000).
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Figura 3. Circuitos nerviosos basicos en el bulbo olfativo (Barret, et al., 2010).

Corteza olfativa

Los axones de las células mitrales y en “penacho” se dirigen hacia atras a través de la
estria olfativa lateral, hasta terminar en las dendritas apicales de las células piramidales
en cinco regiones de la corteza olfativa: nucleo olfativo anterior, tubérculo olfativo,
corteza piriforme, amigdala y corteza entorrinal (Carpenter, 1990). Desde estas
regiones, la informacién viaja directamente hasta la corteza frontal, o bien, a través del
talamo hasta la corteza orbitofrontal. La distincion de los olores depende de la
trayectoria hasta la corteza orbitofrontal. Por lo general, la activacion de esta ultima es
mayor en el lado derecho que en el izquierdo y por consiguiente, la representacion
cortical del olfato es asimétrica. Probablemente la trayectoria hacia la amigdala
participa en las reacciones emocionales a los estimulos olfativos, mientras que la
trayectoria hasta la corteza entorrinal interviene en las memorias olfativas (Figura 4)
(Kandel, et al., 2000; Barret, et al., 2010).
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Figura 4. Esquema de la via olfativa (Barret, et al., 2010).

Transferencia de sefales

Existen numerosos receptores odorantes. La secuencia de aminoacidos de éstos
difiere, pero todos los receptores odorantes se enlazan a proteinas G. Cuando una
molécula aromatica se enlaza con su receptor, las subunidades de proteina G (a, 8, y)
se disocian. La subunidad a activa la adenilo ciclasa para que catalice la produccién de
monofosfato de adenosina ciclico (CAMP), que actia como segundo mensajero para
abrir los conductos de cationes, lo cual genera una corriente hacia el interior dirigida
por iones calcio (Ca 2+). De esta manera, se origina el potencial regulado de los
receptores, que produce un potencial de accion del nervio olfativo (Figura 5) (Barret, et
al., 2010).
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Figura 5. Transferencia de senales en un receptor de odorantes (Barret, et al., 2010).

La segunda parte de la respuesta a la cuestion de como es posible detectar 10 000
olores distintos, esta en la organizacion del sistema nervioso en la via olfativa. Cada
neurona se proyecta hacia uno o dos glomérulos. De esta manera, se forma un mapa
bidimensional definido en el bulbo olfativo que es exclusivo para ese odorante. Las
células mitrales con sus glomérulos se proyectan hacia distintas regiones de la corteza
olfativa. Los glomérulos olfativos tienen inhibicién lateral regulada por las células
periglomerulares y granulares. Este fendmeno agudiza y concentra las sefnales olfativas
(Ma, 2007).

5.7.2.- Importancia

El olfato es el sentido menos entendido, se debe al hecho de que es un fendbmeno
subjetivo que no se puede estudiar con facilidad en animales inferiores, ademas de que

esta poco desarrollado en comparacion con algunos de éstos (Guyton y Hall, 2006).

El olfato ofrece al individuo una informacién constante sobre el mundo que lo rodea, el

cual asocia a sensaciones y recuerdos. Esto permite conocer de forma intuitiva un
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objeto, un lugar o una situacién, ademas de ser un instrumento sutil de conocimiento

estrechamente vinculado a la memoria (Xavier, et al., 2009).

La importancia del sentido del olfato no debe subestimarse ya que su ausencia o
disminucién podrian ser un indicativo del posible desarrollo de enfermedades
neurodegenerativas. La disfuncion olfativa esta en varios trastornos neurolégicos,
incluyendo procesos neurodegenerativos y cognitivos. El vinculo entre olfaccion y
alteraciones neurologicas ha sido observado no solo en las enfermedades de
Parkinson o de Alzheimer, sino también en infecciones por VIH, epilepsia, esquizofrenia
y anorexia nervosa, observandose que los cambios en el sentido del olfato son previos

a estos desordenes motores o cognitivos (Xavier, et al., 2009).

5.7.3.- Adaptacion

Es un hecho que cuando uno estad expuesto de manera continua a un olor, por mas
desagradable que sea, la percepcion de éste disminuye hasta que desaparece. Este
fendmeno, que a veces resulta benéfico, se debe a una adaptacion rapida o
desensibilizacion que presenta el sistema olfativo (Ganong, 1995). El 50% de los
receptores olfativos se adaptan en los primeros segundos después de la estimulacion,
posteriormente, lo hacen poco y muy lentamente. Debido a que la adaptacion
psicolégica es mayor que la de los propios receptores, es casi seguro que la
adaptacion adicional se produce en el sistema nervioso central. Se ha postulado que un
gran numero de fibras nerviosas centrifugas pasan de las regiones olfativas de la parte
posterior del cerebro a través del tracto olfativo, hacia el bulbo olfativo, inhibiendo las
células granulares presentes en éste. Después de la aparicion de un estimulo olfativo,
el sistema nervioso central desarrolla una fuerte inhibicién por retroalimentacion para
suprimir la retransmision de las sefiales olfativas a través del bulbo olfativo (Guyton y
Hall, 2006).
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5.7.4.- Anormalidades
Las anormalidades del olfato incluyen:

¥ Anosmia: ausencia del sentido del olfato
#¥ Hiposmia: disminucion de la sensibilidad olfativa
¥ Disosmia: distorsién del sentido del olfato

Se han detectado en seres humanos docenas de anosmias diferentes, que se pueden
deber a la ausencia o a la funcion alterada de uno de los miembros de la familia de los

receptores para sustancias odoriferas (Ganong, 1995).

5.7.5.- Olfato y esquizofrenia

El procesamiento olfativo estd mediado por un conjunto de estructuras limbicas que se
ven implicadas en la fisiopatologia de la esquizofrenia, particularmente la corteza
prefrontal, I6bulo temporal ventromedial, cerebro anterior basal y el diencéfalo (Arnold y
Trojanowski, 1996). En el sistema olfativo se da una sinapsis entre los receptores y la
corteza olfativa primaria, proporcionando uno de los vinculos mas directos entre el

cerebro y el medio ambiente (Eslinger, et al. 1982; Price 1990).

Los déficits olfativos pueden reflejar alteraciones de ambos circuitos olfativos, central y
periférico. Varios estudios han sugerido que en el procesamiento de la informacién
olfativa estan presentes varias regiones del cerebro, incluyendo la corteza orbitofrontal
derecha y la amigdala, que también desempefian un papel en la mediacion de la
experiencia emocional y de expresion (Davidson y Slagter, 2000, Francis, et al., 1999;
Gur, et al., 1994; Moberg, et al., 2003; Rolls, 1999; Zald y Pardo, 1997; Zatorre, et al.,
1992). Ademas, estudios recientes indican que existen anomalias en el epitelio olfativo
y en el receptor olfativo de las neuronas en pacientes con esquizofrenia (Arnold et al.,
2001, 1998; Borgmann-Winter et al., 2009; Feron et al., 1999; McCurdy et al., 2006).
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La importancia del sistema olfativo en el estudio de la fisiopatologia de la esquizofrenia
es subrayada por varios informes donde pacientes que la padecen exhiben déficits
significativos en la funcién olfativa, incluyendo la identificaciébn de olores (Stedman y
Clair, 1998), la sensibilidad en la deteccién de umbral (Turetsky y Moberg, 2009),
discriminacion (Dunn y Weller, 1989), y memoria (Wu, et al., 1993).

En un estudio realizado por Ishizuka, et al., 2009, le aplicaron la prueba de
identificacion de olores de la Universidad de Pensilvania (UPSIT) (Doty, et al., 1984) a
20 pacientes con esquizofrenia y a 20 sujetos control, de forma birinal (con ambas
fosas), encontraron una diferencia significativamente mas baja en la puntuacion en
pacientes con esquizofrenia en comparaciébn con los sujetos control. También
observaron que los sintomas negativos, como la anhedonia, aplanamiento afectivo y la
apatia, estan estrechamente relacionados con el déficit olfativo que presentan estos
pacientes. Otros estudios han utilizado diferentes métodos a la UPSIT para evaluar la
identificacion de olores, como la Sniffin Sticks Test (Rupp, et al., 2005 a, b; Ugur, et al.,
2005), demostrando que hay una correlacion entre los sintomas negativos de la

esquizofrenia y el déficit en la identificacion y reconocimiento de olores.

La mayoria de los estudios del comportamiento del olfato se han centrado
principalmente en alteraciones de la identificacion de olores, con menos atencién a los
déficits en otros dominios olfativos, como la sensibilidad de la deteccion de umbral, la
discriminacion o la memoria. Por esto, Rupp, et al., 2005, realizaron un estudio con 30
pacientes de esquizofrenia y 30 sujetos control a los que les aplicaron la prueba de
olfato de Munich (MOT) para medir los siguientes dominios: deteccion de umbral,
discriminacion, familiaridad, agrado e identificacién. Los olores se presentaron en
frascos comprimibles de 250 mL, los cuales tenian una véalvula que se cambiaba para
poder evaluar con cada una de las fosas. Los olores que emplearon fueron sustancias
guimicas puras, excepto en la prueba de identificacion, en la que usaron olores
familiares para la poblacién en estudio. Se reportd que los pacientes con esquizofrenia
mostraron deterioro en la identificacion de olores cotidianos debido a que estaban
menos familiarizados con éstos, presentaban deterioro en la capacidad discriminativa,

mostraron mayor agrado por las sustancias quimicas puras (sin olor) y que las
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disfunciones olfativas estan presentes de forma bilateral, contrario a los sujetos control,

guienes no presentaron déficits olfativos.

También, Turetsky y Moberg, (2009), examinaron 30 pacientes con esquizofrenia, 19
familiares en primer grado no afectados con esta patologia y 25 sujetos control,
analizaron la agudeza olfativa empleando “citralva” (frutal citrico) y “lyral” (floral); la
prueba consistié en darle a los sujetos a oler dos viales, uno con aceite mineral y el otro
conteniendo la sustancia odorifera activa diluida en aceite mineral e identificar qué vial
“olia mas fuerte”. Las concentraciones de ambos oscilaron desde 10" M hasta 10° M,
en incrementos de 0.5. La prueba comenzé en la concentracion de 10° M. En este
estudio encontraron que los pacientes con esquizofrenia presentan un déficit de
agudeza que se manifestd en la no deteccion de umbral, mientras que los sujetos

control no presentan déficit olfativo.

5.8.- El sentido del gusto
5.8.1.- Funcionamiento

Papilas gustativas

El sentido especializado del gusto consta de aproximadamente 10 000 papilas
gustativas. Cada una posee cuatro tipos distintos de células: basales, oscuras, claras e
intermedias. Los ultimos tres tipos de células se conocen como células gustativas tipos
l, Il'y lll (Rodney, et al., 1997). Estas son las neuronas sensitivas que responden a los
estimulos gustativos o estimulantes del gusto. Los extremos apicales de las células
gustativas tienen microvellosidades proyectadas hacia el poro gustativo donde tienen
contacto con el contenido bucal. Cada papila gustativa es inervada por 50 fibras
nerviosas y a su vez, cada fibra nerviosa recibe informacion de un promedio de cinco
papilas gustativas. En el ser humano las papilas gustativas de ubican en la mucosa de
la epiglotis, el paladar y la faringe, asi como en las paredes de las papilas linguales
(Figura 6) (Barret, et al., 2010).
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Figura 6. Papilas gustativas ubicadas en las papilas de lalengua humana (Barret,
2010).

Vias gustativas

Las fibras nerviosas sensitivas que provienen de las papilas gustativas ubicadas en los
dos tercios anteriores de la lengua viajan en la cuerda del timpano del nervio facial y
las que provienen del tercio posterior de la lengua llegan al tallo cerebral a través del
nervio glosofaringeo. Las fibras de otras areas fuera de la lengua, llegan al tallo
cerebral a través del nervio vago. Las fibras mielinizadas, pero con una conduccion
relativamente lenta que transportan el gusto en estos tres nervios, se unen y forman el
area gustativa del nucleo del haz solitario (NTS) en el bulbo raquideo. Desde ahi los
axones de las neuronas de segundo orden ascienden en el mismo medial ipsolateral, y
los axones de las neuronas de tercer orden, a partir del nicleo posteromedial ventral
del tdlamo, llegan a las neuronas del area anterior de la insula y el opérculo frontal de
la corteza cerebral ipsolateral (Figura 7) (Kandel, et al., 2000; Barret, et al., 2010).

32



Figura 7. Esquema de las vias del gusto (Barret, 2010).

Receptores y transferencia del gusto

Las sustancias del gusto dulce actian a través de la proteina G gustducina. La familia
T1R3 de receptores enlazados con la proteina G se expresa aproximadamente en 20%
de las células gustativas, algunas de las cuales también expresan gustducina. Hoy en
dia se cree gue los azucares naturales, como la sacarosa y los edulcorantes sintéticos,
actlan mediante receptores distintos a la gustducina. Al igual que los receptores que
responden al gusto amargo, aquéllos que reaccionan al gusto dulce se desempefan
mediante nucledtidos ciclicos y el metabolismo del fosfato de inositol (Figura 8)
(Stanfield, 2005; Barret, et al., 2010).

El gusto salado es activado por el cloruro de sodio (NaCl). El gusto sensible a la sal es
gobernado por conductos selectivos de sodio conocidos como ENaC, que es el
conducto epitelial de sodio sensible a la amilorida. La entrada de iones sodio en los
receptores de sal despolariza la membrana, lo cual genera el potencial receptor (Figura
8) (Germann y Stanfield, 2005; Barret, et al., 2010).

33



El gusto acido es desencadenado por protones (hidrogeniones [H']). Los conductos
selectivos de sodio permiten la entrada de protones y contribuyen a la sensacion del
gusto acido. Asi mismo, los hidrogeniones se adhieren a los conductos sensibles al
potasio (K") y los bloquean. La menor permeabilidad al potasio despolariza la
membrana. De igual modo, el HCN, conducto de cationes regulado por nucleotidos
ciclicos y activado por hiperpolarizacion, contribuye a la transferencia del sabor acido
(Figura 8) (Germann y Stanfield, 2005; Barret, et al., 2010).

El gusto amargo es generado por compuestos distintos. Algunos compuestos amargos
se fijan a los conductos selectivos de iones potasio y los bloquean. Muchos receptores
ligados a la proteina G en el genoma humano son receptores del gusto (familia T2R) y
son estimulados por sustancias amargas, como la estricnina. En algunos casos, estos
receptores se enlazan a la proteina G heterotrimérica, gustducina. Esta ultima reduce el
cAMP y aumenta la formacion de fosfato de inositol, lo cual provoca despolarizacién.
Otros compuestos amargos son permeables en la membrana e independientes de las
proteinas G, como la quinina (Figura 8) (Germann y Stanfield, 2005; Barret, et al.,
2010).

El gusto umami es consecutivo a la activacion de un receptor metabotropico truncado
de glutamato, mGIluR4, que contienen las papilas gustativas. Todavia no se conoce
como la activacién del receptor genera despolarizacién. Tal vez el glutamato de los
alimentos también activa los receptores inotrépicos de glutamato para despolarizar los

receptores de umami (Figura 8) (Barret, et al., 2010).
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Figura 8. Transferencia de sefiales en los receptores del gusto (Barret, 2010).

5.8.2.- Importancia

El gusto es principalmente una funcién de las papilas gustativas que se encuentran en
la boca, pero es comun que el sentido del olfato contribuya fuertemente a la percepcién
del sabor. Ademas, la textura de los alimentos, segun lo detectado por los sentidos
tactiles de la boca y la presencia de sustancias en los alimentos, estimulan las
terminaciones nerviosas, alterando en gran medida la experiencia del sabor. La
importancia del gusto radica en el hecho de que permite a las personas poder
seleccionar los alimentos dependiendo de sus deseos, y a menudo, de acuerdo a las
substancias metabdlicas especificas que necesiten los tejidos del cuerpo (Guyton y
Hall, 2006).

La evaluacion de la capacidad gustativa permite valorar el prondstico no solo de
enfermedades neurodegenerativas como Parkinson o Alzheimer, sino también en
epilepsia, diabetes, esquizofrenia, anorexia nervosa y autismo, observandose que los
cambios en el sentido del gusto varian de acuerdo a la severidad de la enfermedad
(Xavier, et al., 2009).
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5.8.3.- Adaptacion

Cada persona esta familiarizada con el hecho de que la adaptacion a las sensaciones
gustativas se da de forma rapida, a menudo, se completa en un minuto con
estimulacién continua. Sin embargo, estudios electro fisicos de las fibras del nervio
gustativo, dejan claro que la adaptacion ocurre en no mas de la mitad de las papilas
gustativas. Por lo tanto, el grado del extremo final de la adaptacion se produce en el
sistema nervioso central por si mismo, el mecanismo y el sitio de la presente, aun son
desconocidos. En cualquier caso, se trata de un mecanismo diferente al de la mayoria
de los otros sistemas sensoriales, que se adaptan casi en su totalidad en los receptores
(Guyton y Hall, 2006).

Una caracteristica fundamental del gusto es la adaptacion a compuestos que dan
sabor, con excepcion de algunos que dan la sensacién de &cido y amargo. Por
ejemplo, la saliva es usualmente de mal sabor o insipida debido a que “descansa” en la
boca, a pesar de que contiene iones y sustancias quimicas que potencian el sabor. En
psicofisica, la adaptaciéon se entiende como la disminucion de la intensidad o la
sensibilidad a un compuesto bajo estimulacién constante del mismo. Después de la
adaptacion completa o casi completa a un estimulo gustativo de baja intensidad, el
sujeto tendra que recibir concentraciones mas altas para poder recuperar la sensacion
de estimulo (Mc Burney, 1976).

5.8.4.- Anormalidades
Las anormalidades del gusto incluyen:

/¥ Ageusia: pérdida del sentido del gusto

7¥ Hipogeusia: disminucién en la sensibilidad gustativa

/¥ Disgeusia: distorsion del sentido del gusto

¥ Parageusia: distorsion del gusto en la percepcion de los gustos con estimulos

/¥ Fantogeusia: distorsion del gusto en la percepcion de los gustos sin estimulos

36



Se ha observado que la percepcion de un determinado gusto se modifica o puede

modificarse por interacciones cruzadas con otros gustos (Ganong, 1995).

5.8.5.- Gusto y esquizofrenia

El ser humano es capaz de percibir y distinguir cinco gustos basicos: dulce, salado,
acido, amargo y umami. Estas sensaciones son el resultado de la respuesta del
cerebro a las sefiales recibidas de los nervios, que transmiten la deteccion de
determinadas sustancias quimicas por las células gustativas (Xavier, et al., 2009). Las
células receptoras gustativas son quimioreceptores, que responden a sustancias
disueltas en los liquidos bucales que las bafian, actuando sobre las microvellosidades
expuestas en el poro gustativo, para evocar potenciales generadores en las células
receptoras, los cuales a su vez originan potenciales de accién en las neuronas
sensitivas (Ganong, 1995).

En el contexto de la neurologia clinica, existen numerosas condiciones que presentan
disfuncién gustativa, pero en el que una localizacién exacta en el sistema nervioso no
es posible. En enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer y
Parkinson, los trastornos del gusto son mayormente debidos a una disfuncién cortical.
El problema de estas enfermedades es que generalmente afectan areas del cerebro
gue estan involucradas en la informacion gustativa y van acompafiadas con cambios en
los sistemas neurotransmisores colinérgicos y adrenérgicos que juegan un papel
importante en el procesamiento de la informacion del gusto. En pacientes con epilepsia
y esquizofrenia, es dificil de detectar el trastorno cortical del gusto a través del examen
clinico o la historia clinica del paciente (Xavier, et al., 2009), ya que con frecuencia se
puede dar una discreta pérdida del gusto que rara vez causa problemas clinicos
significativos. Por si sola, la disminucion de la sensibilidad gustativa no garantiza una
amplia busqueda de algun trastorno del gusto debido a alguna enfermedad (Bartoshuk,
1989 y Bartoshuk, 1986).
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Es asi que la importancia del sistema gustativo en el estudio de la fisiopatologia de la
esquizofrenia esta dada por diversos informes donde pacientes que la padecen exhiben

déficits significativos en la funcion gustativa.

En estudios realizados por Moberg, et al., (2005, 2007), examinaron la sensibilidad a la
feniltiocarbamida (PTC), que se percibe como gusto amargo, encontraron que hay una
diferencia significativamente mas baja en el reconocimiento de la PTC en los pacientes
con esquizofrenia, seguidos por los familiares en primer grado en comparaciéon con los
controles sanos. Estas diferencias no estan influenciadas por la edad, el sexo, la

educacion o el tabaquismo.

En otro estudio, en 20 pacientes con esquizofrenia y 20 controles sanos, se evalud el
umbral de la percepcion y las respuestas hedodnicas para el gusto dulce en soluciones
de sacarosa. Se encontré que la percepcién del umbral fue significativamente mayor en
los pacientes con esquizofrenia que en los controles, mientras que las respuestas
heddnicas fueron similares entre éstos. Al hacer la correlacion inversa entre la
puntuacion de las respuestas hedonicas y el umbral de la percepcion, se observd que
no habia relacion con la gravedad de la enfermedad y que se pueden utilizar como una
evaluacién complementaria para cuantificar la anhedonia (Berlin, et al., 1998).

Las areas del cerebro que estan involucradas en la informacion gustativa que se ven
afectadas por la enfermedad misma, también se ven afectadas practicamente por todos
los medicamentos que provocan una respuesta de sabor propio, que se percibe como
desagradable. La aplicacién directa de algunos medicamentos a la lengua, pueden
alterar o reducir de forma aguda la percepcion del sabor o flavor provocada por
sustancias conocidas. Por ejemplo, los antidepresivos triciclicos, hacen que se altere la
respuesta a soluciones de cloruro de sodio, clorhidrato de quinina, sacarosa y acido
citrico. Esto sugiere un efecto directo de dichos medicamentos a nivel de los receptores
periféricos (Schiffmann, et al., 2000% y Schiffmann, et al., 2000°). Otro posible
mecanismo de alteracion del gusto inducido por medicamentos, es la reduccion de la
capacidad regenerativa de las células receptoras del gusto. Esto a su vez podria llevar

a una reduccién temporal de las células receptoras y la pérdida del gusto. Los agentes
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guimioterapéuticos, que son conocidos por provocar fuertes alteraciones del gusto por
el efecto sobre la proliferacion celular, podrian dar lugar a este fendmeno (Wickham, et
al., 1999).

Muchos medicamentos pueden alterar el gusto debido a su impacto en la produccion
de saliva o su composicién, como antihistaminicos (Van Ganse, et al., 1989 y Sreebny,
et al., 1989), antidepresivos (von Knorring, et al., 1981) y diuréticos (falta 24).

Tabla 4. Medicamentos comunes asociados con alteraciones del gusto

Antimicrobianos

Antiinflamatorios

Antihiperlipidémicos

Antihipertensivos

Antineoplasicos

Agentes antitiroideos

Diuréticos

Medicamentos neuroldgicos
Anticonvulsionantes: carbamazepina
Agentes antiparkinsonianos: levodopa
Medicamentos psiquiatricos

Antidepresivos: amitriptilina, doxepina, imipramina, fluoxetina
Antipsicoticos: buspirona, litio

Ansioliticos: buspirona, flurazepam, triazolam

Como se muestra en la tabla 4, los medicamentos empleados en el manejo de las
convulsiones, enfermedad de Parkinson y una gran variedad de deso6rdenes
psiquiatricos, han sido reportados que afectan el sentido del gusto. Aunque en algunos
casos se han demostrado alteraciones del gusto en el mecanismo periférico
(Sciffmann, et al., 2000°), es probable que una parte de los efectos en el gusto por
estos agentes, se pueda atribuir a la alteracion en las vias centrales del gusto. Estos
agentes pueden reducir el valor hedonico y provocar quejas subjetivas sobre el sabor

de los alimentos y, por lo tanto, alteraciones en el apetito (Treit y Berridge, 1990).

39



5.9.- Relacion entre el sentido del olfato y el gusto

El olfato y el gusto se encuentran relacionados fisiologicamente entre si ya que la
cavidad nasal y la boca, pueden comunicarse por la rinofaringe permitiendo la
identificacion de compuestos volatiles via retronasal. También se ha observado que
con excepcion de los gustos basicos (dulce, salado, &cido, amargo y umami), la
mayoria de las sensaciones de sabor como chocolate, cebolla, platano, frambuesa,
salsa de carne, pizza, cereza, etc., dependen de la percepcion gustativa y olfativa de

manera conjunta (Xavier, et al., 2009).

6.- Evaluacion clinica
6.1.- Antropometria
6.1.1.- Peso y talla

Son las medidas mas faciles de realizar y basicas para la valoracion del estado

nutricional de un individuo.
Peso

/¥ Se debe realizar con el individuo sin ropa y sin zapatos. Para ello el mismo debe
colocarse en el centro de la bascula.
/¥ El instrumento empleado para ello es la balanza, ajustada para la medicion de

cada 100 mg. La medida se obtiene en kilogramos.
Talla

/¥ Es la medida de la distancia entre el vertex y las plantas de los pies. El sujeto
debe colocarse erguido y sin zapatos, manteniendo los talones, los gluteos, la

espalda y la region occipital en contacto con el plano vertical.
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/¥ El instrumento de medida es el tallimetro o estadidmetro. La medida se obtiene
en centimetros.
/¥ En el momento de la medida el sujeto debe realizar una inspiracién profunda

para compensar el acortamiento de los discos intervertebrales

6.1.2.- Perimetro de cadera (pélvico o gluteo)

Es el contorno méximo de la cadera, aproximadamente a nivel de la sinfisis pubica y
tomando el punto mas prominente de los gluteos. El sujeto cruzara los brazos a la

altura del pecho y no contraera los glateos. La medida de obtiene en centimetros.

6.1.3.- Perimetro de cintura (o abdominal)

Corresponde al menor contorno del abdomen, suele estar localizado en el punto medio

entre el borde costal y la cresta iliaca. La medida se obtiene en centimetros.

6.1.4.- indice Cintura/Cadera (indice C/C)

Es el pardmetro antropométrico mas atractivo para la evaluacion de obesidad
abdominal. Su resultado tiene una muy buena correlacion con la cantidad de grasa
visceral, es de muy facil obtencién y reproducible en el tiempo. Se calcula con la

siguiente formula:

indice Cintura/Cadera (ICC) = Perimetro de cintura

Perimetro de cadera
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6.1.5.- indice de Masa Corporal (IMC)

Es la medida de eleccion y mas frecuentemente empleada. Se obtiene segun la

siguiente formula:

indice de Masa Corporal (IMC) = Peso (expresado en kg/m?)
Altura®

Los limites aceptables del IMC estan comprendidos entre 19-25 kg/m?y serian aquellos
gue se asocian con un menor riesgo para la salud y por tanto con una mayor
expectativa de vida. Un IMC inferior a 18 puede indicar riesgo de hiponutricién, uno

mayor a 25 sobre peso y uno mayor a 30 obesidad.

Tabla 5. Rangos del IMC de acuerdo a la edad

Edad (afos) IMC (kg)
19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-65 23-28
Mayor de 65 24-29

En pacientes con esquizofrenia es importante estar al pendiente de todas estas
medidas ya que el sobrepeso se ha reconocido desde hace tiempo como un importante
efecto secundario de los medicamentos antipsicéticos. Es un factor que contribuye
notablemente a desarrollar otros problemas de salud, entre los que se destacan el
sindrome metabdlico, la diabetes mellitus, la apnea del suefio y trastornos
cardiovasculares, los cuales llevan a un incremento de la mortalidad. No se conoce
exactamente el mecanismo por el cual inducen estos efectos, sin embargo, se

considera que su efecto de antagonismo sobre los receptores de serotonina y de
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histamina, que son los que regulan el apetito y el peso corporal, contribuyen a este
fendmeno. Este problema, cobra importancia debido a que la esquizofrenia es el
padecimiento donde se usan con mas frecuencia los antipsicéticos, es una condicién
clinica en la que el sobrepeso y los trastornos metabdlicos se presentan con elevada

frecuencia (Tarricone, et al., 2010).

6.2- Tensioén arterial

Es una medicion de la fuerza que se aplica sobre las paredes de las arterias a medida
gue el corazon bombea sangre a través del cuerpo. La presion esta determinada por la
fuerza y el volumen de sangre bombeada, asi como por el tamafio y la flexibilidad de

las arterias.

La presion arterial cambia continuamente dependiendo de la actividad, la temperatura,
la dieta, el estado emocional, la postura, el estado fisico y los medicamentos que se

administren.

Las lecturas de presion arterial se miden en milimetros de mercurio (mmHg) y

usualmente se dan en dos numeros: por ejemplo, 110 sobre 70 (escrito como 110/70).

7+ El nUmero superior es la lectura de la presion arterial sistOlica y representa la
presidbn maxima ejercida cuando el corazon se contrae.
7+ El numero inferior es la lectura de la presion arterial diastolica y representa la

presion en las arterias cuando el corazén se encuentra en reposo.

Los valores normales en los adultos debe ser: el nUmero mayor ideal (presion sistélica)

menos de 120 mmHg y el nimero inferior (presion diastolica) de menos de 80 mmHg.

En los pacientes con esquizofrenia es importante vigilar la presion arterial ya que tienen
una alta prevalencia a sufrir problemas cardiovasculares producto de factores de riesgo

como la hipercolesterolemia, el tabaquismo, la hipertrigliceridemia y la obesidad.
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6.3.- Clinimetria

6.3.1.- Manual para la calificacion de la escala para sindromes positivo y negativo
(PANSS)

La utilidad del PANSS radica en la valoracion de la severidad de los sintomas y en la
monitorizacion de la respuesta al tratamiento. Su mayor ventaja es el estudio de los
sintomas que son clinicamente importantes de cara al tratamiento en la esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos (APA, 2000).

La escala se evalla mediante una entrevista semiestructurada de 30-40 minutos de
duracion. Consta de 30 items (sintomas) que se puntian de 1 (ausente) a 7 (extremo).
Esta formada por 5 subescalas: la positiva de 8 items, la negativa de 7, la cognitiva de
7 items, la de excitabilidad de 4 items y la de ansiedad/depresion de 4 items (Opler, et
al., 1994).

6.3.2.- Escala de Hamilton para la depresion

Es la de mayor uso para evaluar la depresion, considerandose la escala-patron de
todas las escalas de su tipo. No es una escala diagnoéstica, por lo que su uso debe ser
posterior al diagndstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa de la intensidad

del trastorno y también puede ser utilizada para evaluar la efectividad del tratamiento.

/¥ Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.
#¥ La prueba consta de 17 items.
¥ Algunos de los items se valoran de 0 a 2 y otros de 0 a 4 puntos.

7¥ El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 52 puntos.
Una puntuacion igual o superior a 25 corresponde a una depresion grave.

Una puntuacion entre 7 y 17 corresponde a una depresion moderada.
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Valores inferiores son indicativos de la ausencia o remision del trastorno.

(Sanchez y Lopez, 2005).

6.3.3.- Escala de mania de Young

Es un instrumento de cuantificacion de sintomas que consta de 11 items con 5
opciones cada uno, reflejan grados crecientes de intensidad sintomética. La seleccién
de los items es empirica y se basa en una seleccién de los sintomas considerados
como nucleares de la fase maniaca del trastorno bipolar (Young, et al., 1978). Es
actualmente el instrumento mas utilizado por clinicos e investigadores en este &mbito,
con una probada validez para evaluar la gravedad / intensidad sintomética y la

respuesta al tratamiento (Poolsup, et al., 1999).

Su aplicacién requiere una estandarizacion previa y se realiza durante o tras una
entrevista clinica. La asignacion de niveles de severidad se basa en el informe
subjetivo del paciente referido a las 48 horas previas y en la observacion de su
comportamiento por el clinico durante la entrevista, con mayor énfasis en este ultimo

aspecto (Young, et al., 1978).

El rango total de la escala es de 0 — 60 puntos. Para definir niveles de severidad,
pueden ser orientativa la categorizacién de (Pope, et al., 2000), quien establece tres
niveles (<10, 10-19, >19) que corresponden a hipomania, mania leve y mania

moderada-severa.

6.3.4.- Escala de Calgary para depresion

Es un instrumento desarrollado especificamente para valorar el nivel de depresion en la

esquizofrenia, tanto en la fase aguda como en los estados deficitarios, al tiempo que
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trata de distinguirla de los sintomas positivos, negativos y extrapiramidales que pueden

existir.

Es una escala de 9 items, centrada fundamentalmente en los sintomas cognitivos de la
depresion, con una graduacion de intensidad sintomatica de 4 puntos (ausente, leve,
moderado, grave). Ha de ser administrada por un clinico, tras una entrevista
estructurada y requiere una estandarizacion previa; el marco de referencia temporal

son la dos semanas previas (Addington, et al., 1992).

Proporciona una puntuacion total de gravedad de la depresion, que se obtiene
sumando la puntuacion en cada item (de 0 a 3). El rango de puntuacion es de 0-27. No
existen criterios para categorizar la severidad de la depresion, utilizandose como una
medida continua de intensidad sintomatica, permite un seguimiento evolutivo del
paciente y la determinacién del grado de respuesta terapéutica (Addington, et al., 1992
y 1993).

6.3.5.- Escala de agresion explicita

Yudofsky, et al., en 1986, disefiaron la Escala de Agresion Explicita, instrumento que
se aplica en una entrevista clinica. Esta, incorpora los distintos tipos de agresividad, su
severidad y los tipos de intervencién para su control, permitiendo registrar y cuantificar

la agresividad de forma objetiva.

La Escala de Agresion Explicita (EAE) ha mostrado una adecuada confiabilidad, validez
y estabilidad temporal en la poblacién psiquiatrica mexicana; un valor de corte de 7
puntos mostré adecuados valores de sensibilidad y especificidad para la clasificacion
de los pacientes en violentos y no violentos. El punto de corte de la EAE se empled en
diversos estudios en México para determinar el impacto de algunas variables clinicas
sobre la manifestacién de la violencia. Estos estudios apoyan la propuesta de que la
violencia en la esquizofrenia es de origen multifactorial y que su manifestacion

dependera de la presencia de diversos factores de riesgo. La utilizacion del punto de
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corte de la EAE abre la posibilidad de poder realizar una evaluacion objetiva y
sistematica de la violencia en la esquizofrenia y sienta las bases de investigacion para
la determinacion de los factores de riesgo asociados a su manifestacion (Fresa, et al.,
2007).

6.3.6.- Escala de impulsividad de Plutchik

Es uno de los escasos instrumentos desarrollados para valorar esta dimension
psicoldgica. Se trata de un cuestionario autoadministrado que contiene 15 preguntas
contestadas en una escala de frecuencia de 3 puntos. Se dirigen a detectar la
tendencia del paciente a hacer cosas sin pensar o de manera impulsiva. Todas ellas se
relacionan con una posible falta de control sobre determinadas conductas. Tres de las
preguntas se refieren a la capacidad para planificar, tres al control de los estados
emocionales, otras tres al control de las conductas de comer, gastar dinero o mantener

relaciones sexuales y seis al control sobre otras conductas (Rubio, et al., 1998).

Los reactivos se califican en una escala ordinal del 0 al 3, en la que cada numero
corresponde a “nuca”, “algunas veces”, “frecuentemente” y “muy frecuentemente”, a
excepcion de los reactivos 4, 6, 11 y 15 que se califican en forma inversa. La
puntuacion va de 0 a 45 puntos. Puntuaciones altas muestran dificultades para

controlar la conducta agresiva al interaccionar con otros (Plutchik y van Praag, 1989).

7.- Hipotesis

/¥ Los pacientes con esquizofrenia tienen sobrepeso debido al consumo de

antipsicaoticos.

/¥ En las pruebas clinicas, los pacientes con esquizofrenia presentan mayor

puntaje que el grupo control.

47



/¥ Los pacientes con esquizofrenia muestran déficit en la capacidad olfativa y en la
capacidad gustativa en comparacion con sujetos control con caracteristicas

poblacionales similares.

/¥ Los olores que muestran mas agrado en pacientes con esquizofrenia y en
sujetos control, son los olores con mayor familiaridad para la poblacion

mexicana.

7¥ Los pacientes con esquizofrenia tienen preferencia por el gusto dulce.

8.- Metodologia

8.1 Metodologia general

En la Figura 1, se muestra la metodologia general del proyecto “Evaluacion sensorial y
bioguimica en sujetos con diagnostico de depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia y

sujetos control”, al cual pertenece el presente trabajo.
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Seleccién de participantes

(Alumnos de la Facultad de Quimica)

Invitacion al proyecto y firma de
consentimiento informado
(Alumnos de la Facultad de Quimica)

Inspeccion de \/ Se otorgan escalas
Anomalias 1ra. cita. Evaluacion clinica autoaplicables: ITC,
fisicas menores (Doctores del Instituto) TEMPS, AFECTS

(Alumnos de la Facultad de
Quimica)

(Doctores del
Instituto)

2da. cita. Toma de muestra de
sangre
(Trabajadores del Instituto y Alumna de
Maestria de la Facultad de Quimica)

Determinacién de aminoacidos,
interleucinas y hormonas
esteroides
(Doctores de la Facultad de Medicina,
Alumnos Facultad de Quimica)

o ————————

Aplicacion de pruebas

Se recogen escalas Medidas

. sensoriales o
autoaplicables: ITC, antropometricas
TEMPS, AFECTS (AlumnoscgiljeirﬁCI;a;cultad de (Alumnos de la Facultad de

(Alumnos de la Facultad de Quimica)

Quimica)

( \ Captura de todos los datos
Andlisis de resultados (Alumnos de la Facultad de Ouimica)
*MANT y *SEN:

Facu Itad de Q u im ica *MANT: Medidas Antropométricas

*SEN: Evaluacion Sensorial

*DMI: Determinacion de aminoécidos

*DMI y *HE:
Facultad de Medicina

*HE: Hormonas esteroides
*ITC-R-M: Inventario de Temperamento y Caracter- Revisado Version para México

* + * A . : " :
*TC-R-M , *TEMPS-A ,*A F ECTS, 1AM TEMPS-A: Escala de Temperamento de Memphis, Pisa, Paris, y San Diego Autoaplicada

*AFECTS: Escala de Temperamento
INPRFM P
*IAM: Inventario de Anomalias Fisicas Menores

+INPRFM: Instituto Nacional de Psiauiatria Raman de la Fuente Mufiz

Figura 1. Metodologia general del proyecto “Evaluacion sensorial y bioquimica en
sujetos con diagnéstico de depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia y sujetos control”
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En la Figura 2, se muestra la metodologia general a desarrollar del trabajo: “Evaluacién
clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndstico de esquizofrenia”.

Captacion de
pacientes y
controles

Evaluacion clinica

Evaluacion
antropomeétrica

Evaluacion de la
capacidad olfativa

Evaluacion de la
capacidad gustativa

Analisis estadistico
de Resultados

=3
—_—
=3
£
i)
=

Figura 2. Metodologia general del trabajo “Evaluacién clinica, sensorial y

antropométrica de pacientes con diagnodstico de esquizofrenia”.
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8.2.- Captacion de pacientes y controles

/¥ Pacientes

En el presente proyecto, se incluiran 50 pacientes diagnosticados clinicamente en el
Instituto Nacional Ramon de la Fuente Muiiiz. Se calculo el tamafio muestral minimo
necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1. Con las
siguientes caracteristicas: Frecuencia de exposicion entre los casos=0.90. Frecuencia
de exposicion entre los controles=0.65. Odds ratio a detectar=2.00. Nivel de seguridad=
0.95. Potencia=0.80 y numero de controles por caso=1. El diagnéstico se realizara de
acuerdo a los criterios de la prueba Mini International Neuropsychiatric Interview

(M.I.N.I.) adaptada a poblacién Latinoamericana.

La captacion de pacientes se lleva a cabo revisando los expedientes clinicos de éstos,

quienes deben cumplir con los siguientes criterios de inclusion:
1.- Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afos.
2.- Diagndstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios del DSM-IV

3.- Escala PANSS con puntaje < 70, sin evidencia de haber cursado con mayor puntaje

en los ultimos 3 meses y por un periodo maximo de 12 meses.
4.- Puntaje en la Escala de Young para mania < 9 puntos al momento de la evaluacion.

5.- Puntaje en la Escala de Calgary para depresion con puntaje < 5 puntos al momento

de la evaluacion.

6.- Puntaje en la Escala de Hamilton para depresion < 7 puntos al momento de la

evaluacion.

7.- Pacientes que acepten participar en forma voluntaria y firmen el consentimiento

informado.
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/¥ Controles

Se considerara como grupo control aquellos individuos que no presenten sintomas o
signos de algun tipo de enfermedad neurolégica o psiquiatrica. El estado cognoscitivo
sera evaluado empleando la misma bateria de pruebas neuropsicoldgicas que para el

grupo problema.

La captacion de pacientes se hace mediante la invitacion a sujetos externos o que
pertenezcan al Instituto, pero que no sean familiares de alguno de los pacientes con
esquizofrenia. Deben cumplir con las caracteristicas ya mencionadas y con los

siguientes criterios de inclusion:

1.- Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afos.

2.- Sujetos que no presenten trastorno neuroldgico o psiquiatrico.
3.- Sujetos que no hayan recibido tratamiento psiquiatrico.

4.- Sujetos que acepten su participacion mediante la firma del consentimiento

informado.

Criterios de exclusion paralos grupos experimentales:

1.- Condiciones meédicas que puedan alterar la funciébn cerebral, incluyendo
enfermedades cardiacas, enddcrinas, renales, pulmonares, fracturas o cirugia nasal,

poélipos nasales, rinitis alérgica.

2.- Antecedente de traumatismo craneoencefélico que haya causado pérdida de la

conciencia por un periodo mayor a 5 minutos o evento vascular cerebral.

3.- Antecedente de tabaquismo cronico (Cuando presente o haya presentado alguno de
los siguientes sintomas: ennegrecimiento de los dientes, halitosis, trastornos gastricos,

temblores, palpitaciones cardiacas, tos cronica).
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4.- Antecedente de abuso de estupefacientes (solventes inhalados, cocaina inhalada u

otras que afecten el sentido del olfato y gusto).

5.- Que estén bajo tratamiento de medicamentos como: carbamazepina, fenitoina
sbdica, lamotrigina, baclofeno, levodopa, acetazolamida, triptanos, glipizida, captopril
y losartan potassium, que se ha reportado alteran el sentido del gusto u olfato (ej.

esteroides intranasales, vasoconstrictores).

6.- En el grupo de pacientes con padecimiento psiquiatrico, la comorbilidad con
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), Trastorno por Estrés Postraumético o
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Criterios de eliminacion de los participantes:
1.- Padecer infeccién de vias aéreas superiores durante el estudio

2.- Presentar una caracteristica enunciada en criterios de exclusién durante el periodo

de estudio.
3.- No asistir a las evaluaciones.
4 .- Retirar el consentimiento informado.

Una vez que se ha hecho la seleccion de pacientes y controles, se registran los
candidatos que cumplan con los criterios de inclusion y se acuerda una cita con los

Psiquiatras participantes para realizar la evaluacion clinica.

8.3.- Evaluacioén Clinica

La evaluacion clinica incluye:
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1.- Consentimiento informado
2.- Datos socio demogréficos

3.- Clinimetria: PANSS, Escala de Hamilton para depresion, Escala de Mania de
Young, Escala de Calgary para depresion, Escala de Agresion Explicita y Escala de
Impulsividad de Plutchik

Una vez que se ha hecho la evaluacidon clinica, se registran los candidatos que
cumplan con las pruebas anteriormente mencionadas y se acuerda una cita para

realizar la evaluacion antropométrica y sensorial.

8.4.- Evaluacion Antropométrica

La evaluacion antropométrica incluye la medicion de:
1.- Talla (cm)

2.- Perimetro de cintura (cm)

3.- Perimetro de cadera (cm)

4.- indice Cintura/Cadera (indice C/C)

5.- Peso (kg)

6.- Indice de Masa Corporal (IMC)

7.- Tension arterial (mm Hg)
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8.5.- Evaluacion Sensorial
8.5.1.- Evaluacion de la capacidad olfativa

Las pruebas con las que se evaluara la capacidad olfativa se estandarizaron con un
grupo de jueces jovenes (Garcia, 2007) y un grupo de jévenes y adultos sanos
(Marquez, et al., 2008). Asi mismo, los olores que se emplearon fueron los mas
familiares y preferidos para la poblacion mexicana en un rango de edad de 14 a 94
afios (Cadena, 2007).

8.5.1.1.- Preparacién de muestras
Adecuacion de los tubos:

7% 13x100mm con tapon de rosca

/¥ Sin olor

¥ Forrados con papel aluminio

¥ Tira olfativa (7cmx0.5cm) en el interior

/¥ Etiquetados de acuerdo a las claves propuestas para cada olor y cada

concentracion

8.5.1.2.- - Prueba de Identificaciéon y Reconocimiento
Se emplean 4 tubos, cada uno con un olor distinto:

limén: 1x10? mL, naranja: 1x10?mL, rosas: 1x10™ mL y canela: 3x10™° mL

8.5.1.3.- Pruebas Discriminativas
Nivel 1: guayaba: 1x10? mL y hierbabuena: 1x102 mL
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Nivel 2: nardo: 1x10?mL y jazmin 1x102 mL

Para cada nivel se preparan 3 tubos, dos contendran el mismo olor y uno tendra otro

diferente.

8.5.1.4.- Prueba de Umbral Olfativo

Se preparan 6 tubos con olor a café, con un rango de concentracién de : 1x10® mL a
3x10° mL

8.5.1.5.- Prueba de Memoria Olfativa

Se prepara un tubo con olor a nardo con una concentracion supraumbral

8.5.1.6.- Aplicacion de las pruebas

Se llevan a cabo las 4 pruebas Olfativas (ldentificacion y Reconocimiento,
Discriminativas, Umbral y Memoria) en una sesion, de forma birinal (ambas fosas).
Para cada una de las pruebas entre cada tubo se dejé un intervalo de 45 segundos,
pero entre prueba y prueba se dejaron 2 minutos. Se les indicé a los participantes que
colocaran el tubo con el olor en estudio a 10 cm de la nariz y se les pide que lo huelan
indicando la respuesta de acuerdo a lo que se les pide en la prueba. Para finalizar con
estas pruebas, se les pidié que evaluaran cada olor mediante una escala hedénica de 9

puntos.

La prueba de memoria requirio de tres sesiones en el mismo dia, por lo que se llevan a

cabo intercaladas con la evaluacion de la capacidad gustativa.
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8.5.2.- Evaluacion de la capacidad gustativa
8.5.2.1.- Estandarizacién del umbral de gustos béasicos
8.5.2.2.- Gusto salado

Se empled el NaCl como estdndar para su evaluacion, en la tabla 6 se muestran las

concentraciones evaluadas.

Tabla 6. Concentraciones de NaCl evaluadas

Concentracién de NaCl
(Yop/v)
0.00%
0.02%
0.04%
0.08%
0.15%
0.22%

8.5.2.3.- Gusto acido

Se empleo el acido citrico como estandar para su evaluacioén, en la tabla 7 se muestran

las concentraciones evaluadas.

/¥ 1° Evaluacion

Tabla 7. Concentraciones de acido citrico evaluadas

Concentraciéon de acido citrico
(%op/v)
0.0%
0.020%
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0.024%
0.026%
0.028%
0.030%

/¥ 2° Evaluacion

Debido a que la deteccion e identificacion en la primera evaluacion de este gusto se dio
en la zona supra umbral, se tuvo que realizar una segunda evaluacion, se reajustaron
las concentraciones. Se empled nuevamente el acido citrico como estandar, en la tabla

8 se muestran las concentraciones evaluadas.

Tabla 8. Concentraciones de acido citrico evaluadas

Concentracion de acido citrico
(%op/v)
0.000%
0.028%
0.030%
0.036%
0.040%
0.060%

8.5.2.4.- Preparacién de muestras
Adecuacion de los vasos:

/¥ Vasos del # 0
/¥ Etiquetados de acuerdo a las claves propuestas para cada gusto y cada

concentracion

Una vez estandarizadas las concentraciones para la evaluacion del umbral de los

gustos dulce, salado, acido y amargo, se procedié a su evaluacion.
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8.5.2.4.1.- Gusto dulce

Se preparan 6 soluciones a las siguientes concentraciones: 0% (agua), 0.1%, 0.3%,
0.6%, 0.8% y 1%

8.5.2.4.2.- Gusto salado

Se preparan 6 soluciones a las siguientes concentraciones: 0% (agua), 0.02%, 0.04%,
0.08%, 0.15% y 0.22%

8.5.2.4.3.- Gusto acido

Se preparan 6 soluciones a las siguientes concentraciones: 0% (agua), 0.01%, 0.02%,
0.03%, 0.035% y 0.045%

8.5.2.4.4.- Gusto amargo

Se preparan 6 soluciones a las siguientes concentraciones: 0% (agua), 0.008%,
0.012%, 0.02%, 0.03% y 0.045%

8.5.2.4.5.- Evaluacién de la capacidad gustativa en el grupo control y en los

pacientes con esquizofrenia

Se lleva a cabo en una sesion. En una charola se colocan los vasos, cada uno con 20
mL de solucion. Las muestras se presentan ordenadas en forma creciente. Se les pide
a los participantes que evallen de izquierda a derecha, sin deglutir la muestra y no

enjuagarse entre cada una, pasados 5 minutos se les da el siguiente gusto. El primer
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paso es pedirles que se enjuaguen y seguir el procedimiento antes descrito, asi hasta
haber evaluado los cuatro gustos basicos. Por ultimo, se les pidi6 que indicaran su
preferencia por los cuatro gustos evaluados (1° lugar el que méas gusta, 4° lugar el que

menos gusta).

Los gustos basicos se evaluaron en el siguiente orden: dulce, salado, &cido y amargo.

8.6.- Analisis Estadistico de Resultados

El andlisis estadistico para las pruebas sensoriales olfativas y gustativas se realiz6

como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Analisis estadistico de las pruebas sensoriales olfativas y gustativas

PRUEBA ANALISIS ESTADISTICO
Identificacion y Reconocimiento Chi cuadrada (X?) (Pedrero, et al. 1989)
Discriminativas Chi cuadrada (X?) (Pedrero, et al. 1989)
Umbral olfativo Célculo de umbral (Meeilgard et al.,
1999; Pedrero y Pangborn, 1989)
Memoria olfativa Chi cuadrada (X?) (Pedrero, et al. 1989)

Nivel de agrado de los olores evaluados | t de student (Pedrero, et al. 1989)
(Escala hedonica)

Umbral de gustos basicos (dulce, | Calculo de umbral (Meeilgard et al.,

salado, acido, amargo) 1999; Pedrero y Pangborn, 1989)

Nivel de preferencia de los cuatro | Friedmany LSRD (Lawless y Heymann,
gustos basicos (dulce, salado, acido, | 1998; Escamilla, 2006)

amargo)
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9.- Resultados

El Protocolo para este proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Medicina, al igual que por el Comité de Etica e

Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz.

A pesar de que se tenia contemplado evaluar a 50 pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia y 50 sujetos control, esto no fue posible debido a que la participacion de
varios psiquiatras del Instituto requiere de la coordinacion del nUmero de pacientes a
tratar por cada uno y las fechas de evaluacién, lo que ha provocado que hasta el

momento solo se hayan evaluado 30 pacientes y 30 controles.
9.1.- Datos sociodemogréaficos

En la tabla 10, se muestran los resultados de las caracteristicas poblacionales de los

grupos evaluados.

Tabla 10. Caracteristicas de la poblacidon en estudio

Variable

Controles (n=30)

Esquizofrenia (n=30)

Rango de dad en afos

18 -40

18 -40

Sexo

Mujeres 11 (36.66%) 11 (36.66%)
Hombres 19 (63.33%) 19 (63.33%)
Educacion en afios (*) 15.69 10.89
Antecedentes de

tabaquismo

Fumadores 9 (30%) 11 (36.66%)
Edad de inicio en afios 16.44 16.36
Tiempo de consumo en 100.33 213.81

meses (*)

Consumo de cafeina

Consumidores

17 (56.66%)

13 (43.33%)

Edad de inicio en afios

14.94

17.53

Tiempo de consumo en
meses

81.76

196

Lateralidad (diestro/zurdo)

Diestro

29 (96.66%)

29 (96.66%)

Zurdo

1 (3.33%)

1 (3.33%)

Medicacién

Aripiprazol
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Biperideno

Clorpromazina

Clozapina

Fluoxetina

Haloperidol

Imipramina

Olanzapina

Paliperidona

Quetiapina

Risperidona

Sulpiride

Trifluoperazina

(*) Indica diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

Como se observa en la tabla 10, las caracteristicas poblacionales de ambos grupos son
similares. Al hacer su comparacion, se observo diferencia significativa en el tiempo de
educacion y de consumo de tabaco, el célculo de la t de student se muestra en el

anexo 1 en la tabla 11.

9.2.- Medidas antropomeétricas

En la tabla 12, se muestran los resultados de cada una de las pruebas antropométricas
gue se aplicaron a los grupos evaluados.

Tabla 12. Medidas antropométricas de la poblacién en estudio

Variable Controles (n=30) Esquizofrenia (n=30)
Alturaen cm
Mujeres/Hombres 159.09/170.57 157.72/170.68

Perimetro de cintura (o
abdominal) en cm

Mujeres/Hombres 88.81/90.81 92.5/98.11

Perimetro de cadera
(pélvico o glateo)en cm

Mujeres/Hombres 95.40/92.40 97.8/100.04
indice C/C
Mujeres/Hombres 0.93/0.96 0.94/0.94
Peso en kg
Mujeres/Hombres (*) 64.96/71.98 65.21/82.1
IMC en kg/m?
Mujeres/Hombres (*) 25.58/24.48 26.44/27.63
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Tensién arterial sistélica

en mm/Hg

Mujeres/Hombres

109.09/111.33

107.77/113.15

Tension arterial diastolica

Mujeres/Hombres

73.63/75.33

74.44/73.68

(*) Indica diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

Como se observa en la tabla 12, el perimetro de cintura y cadera, tanto de mujeres y
hombres con esquizofrenia, es mayor que el de mujeres y hombres control; también el
peso y el IMC tanto de mujeres y hombres con esquizofrenia son mayores que el de
mujeres y hombres control. Al hacer la comparacion entre los grupos, se observo que
en las variables antes descritas hay diferencia significativa, el célculo de la t de student

se muestra en el anexo 2 en la tabla 13.

9.3.- Pruebas clinicas

En la tabla 14, se muestran los resultados de las pruebas clinicas que se le aplicaron a
los grupos evaluados.

Tabla 14. Caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio

Variable Limite permitido Controles (n=30) Esquizofrenia (n=30)
PANSS <70 30.46 56.4
Escala de Hamilton <7 0.46 2.8
para la depresion
Escala de Mania de <9 0.03 0.37
Young
Escala de Calgary <5 0 0.46
para depresion
Escala de Agresién | Punto de corte: 4 1.1 15
Explicita
Escala de Punto de corte: 13.1 13.36
Impulsividad de 20
Plutchik

Como se observa en la tabla 14, la puntuacion de cada una de las pruebas clinicas

esta dentro del limite permitido.
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9.4.- Capacidad olfativa

9.4.1.- Prueba de Identificacion y Reconocimiento

OLOR A ROSAS

En la grafica 1 se muestran los resultados de la prueba birinal del olor a rosas. Se
observa que las mujeres del grupo control obtuvieron mayor porcentaje de
identificacion y reconocimiento y los hombres del grupo de esquizofrenia una menor

capacidad para identificar el olor.

100 -+
90 -
80 - 73

70 - 60

60 - 53

50 45

B CONTROLES

30
20 -

PACIENTES

% ldentificacion

GENERAL MUIJERES HOMBRES
Grupos

Gréfica 1. Resultado de la prueba de identificacién y reconocimiento del olor a
rosas con ambas fosas
No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre controles y pacientes

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a rosas, evaluando
de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi® encontrandose que no hay diferencia
estadisticamente significativa, por lo tanto, el género no influye para su identificacion y

reconocimiento. Al comparar el grupo control (general, mujeres y hombres) contra el de
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esquizofrenia (general, mujeres y hombres) no se encontré diferencia estadisticamente
significativa, por lo tanto, el padecer esta enfermedad no influyé en la identificacion del

olor a rosas. Los céalculos se muestran en el anexo 3 en las tablas 15y 16.

NARANJA

En la grafica 2 se muestran los resultados de la prueba birinal del olor a naranja. Se
observa que los hombres del grupo control obtuvieron mayor porcentaje de
identificacion y reconocimiento y los hombres del grupo de esquizofrenia una menor

capacidad para identificar el olor.

100 -
90 -
80 1 99

70 - * 64
60 - 53 55

50
40
30
20
10

79

47
B CONTROLES

% ldentificacion

PACIENTES

GENERAL MUIJERES HOMBRES
Grupos

Grafica 2. Resultado de la prueba de identificacion y reconocimiento del olor a
naranja con ambas fosas
(*) Indica que hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control
(general, mujeres y hombres)

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a naranja,
evaluando de forma birinal, se hizo el analisis con Chi?, encontrandose que las mujeres
del grupo control presentaron una menor capacidad olfativa en comparacién con el
general. Al comparar el grupo control (general, mujeres y hombres) contra el de
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esquizofrenia (general, mujeres y hombres) no se encontré diferencia estadisticamente
significativa, por lo tanto, el padecer esta enfermedad no influyé en la identificacion del

olor a naranja. Los calculos se muestran en el anexo 3 en las tablas 17 y 18.

CANELA

En la grafica 3 se muestran los resultados de la prueba birinal del olor a canela. Se
observa que las mujeres del grupo control, mostraron una menor capacidad para
identificar este olor. Por otro lado, las mujeres del grupo de esquizofrenia presentaron
una mayor capacidad para identificar y reconocer y los hombres del grupo de

esquizofrenia una menor capacidad para identificar el olor.

100 -+
90 N 82
80 -
70 A 63

57

60 - *
50 - 45

79

m CONTROLES
40 -

30 -
20 -

PACIENTES

% ldentificacion

GENERAL MUIJERES HOMBRES

Grupos

Gréfica 3. Resultado de la prueba de identificacién y reconocimiento del olor a
canela con ambas fosas
(*) Indica que hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control
(general, mujeres y hombres)

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccién del olor a canela,
evaluando de forma birinal, se hizo el analisis con Chi?, encontrandose que las mujeres

del grupo control presentaron una menor capacidad olfativa en comparacioén con el
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general. Al comparar el grupo control (general, mujeres y hombres) contra el de
esquizofrenia (general, mujeres y hombres) no se encontrd diferencia significativa, por
lo tanto, el padecer esta enfermedad no influyé en la identificacién del olor a canela.

Los célculos se muestran en el anexo 3 en las tablas 19 y 20.

LIMON

En la gréfica 4 se muestran los resultados de la prueba birinal de la evaluacion del olor
a limén. Se observa que los hombres del grupo control presentaron una mayor
capacidad para identificar y reconocer y los hombres del grupo de esquizofrenia
presentaron una menor capacidad para identificar el olor, igual que lo observado en el

olor a naranja.

100 -
90 -
80 - 70 * 74
70 - 64

60 -
50 - 45

= CONTROLES
40 - 37 32

30
20 -
10 -

% ldentificacion

PACIENTES

GENERAL MUIJERES HOMBRES
Grupos

Grafica 4. Resultado de la prueba de identificacion y reconocimiento del olor a
l[imén con ambas fosas
(*) Indica que hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control
(general, mujeres y hombres)
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Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a limon, evaluando
de forma birinal, se hizo el anélisis con Chi?, encontrandose que las mujeres del grupo
control presentaron una menor capacidad olfativa en comparacion con el general. Al
comparar el grupo control (general, mujeres y hombres) contra el de esquizofrenia
(general, mujeres y hombres) no se encontré diferencia significativa, por lo tanto, el
padecer esta enfermedad no influyo en la identificacion del olor a limon. Los calculos se

muestran en el anexo 3 en las tablas 21 y 22.

9.4.2.- Pruebas Discriminativas

NIVEL 1

En este nivel se evalud el par hierbabuena — guayaba. Los resultados de la evaluacién
con ambas fosas (grafica 5) muestran que en general el grupo control fue capaz de
discriminar los olores en estudio. Al analizar los resultados por género, se observa que
solo las mujeres fueron capaces de discriminar los olores. Al igual que en el grupo de
esquizofrenia. Al evaluar si existia diferencia entre el poder discriminante entre el grupo
control y el de esquizofrenia, no se observé diferencia estadisticamente significativa
entre la poblacion total ni entre géneros, por lo tanto el padecer esta enfermedad no
influye en la capacidad de discriminacion del par evaluado. Los calculos se muestran

en el anexo 3 en las tablas 23 y 24.
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Gréfica 5. Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 1 (ambas fosas)
(*) Indica que dentro de cada grupo control se discriminé la diferencia entre el olor a
guayaba-hierbabuena
(**) Indica que dentro de cada grupo de esquizofrenia se discrimino la diferencia entre
el olor a guayaba-hierbabuena

NIVEL 2

En este nivel se evalu6 el par nardo — jazmin. Los resultados de la evaluaciéon con
ambas fosas (grafica 6) muestran que solo las mujeres del grupo control fueron
capaces de discriminar los olores en estudio. Por otro lado, para el grupo de
esquizofrenia, el andlisis por género, mostré que solo las mujeres fueron capaces de
discriminar el par de olores. Al evaluar si existia diferencia entre el poder discriminante
entre el grupo control y el de esquizofrenia, no se observo diferencia estadisticamente
significativa entre la poblacion total ni entre géneros, por lo tanto el padecer esta
enfermedad no influye en la capacidad de discriminacion del par evaluado. Los

célculos se muestran en el anexo 3 en las tablas 25y 26.
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Gréfica 6. Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 2 (ambas fosas)
(*) Indica que dentro de cada grupo control se discriminé la diferencia entre el olor a

guayaba-hierbabuena

(**) Indica que dentro de cada grupo de esquizofrenia se discrimino la diferencia entre
el olor a guayaba-hierbabuena

9.4.3.- Prueba de Umbral Olfativo

En la prueba de umbral de olor a café, para la evaluacion birinal (con ambas fosas), las

concentraciones que se evaluaron fueron las mostradas en la tabla 27.

Tabla 27. Concentraciones evaluadas en la prueba de umbral de olor a café

1=1x10°mL
2=1x10"mL
3=1x10°"mL
4=1x10"mL
5=2x10"mL
6 = 3x10° mL
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En la grafica 7 se muestra la representacion grafica de las pruebas de umbral birinal
para los grupos controles y con esquizofrenia. Se observa que el rango de
concentraciones empleadas abarca la zona sub umbral, umbral y supra umbral por lo
gue de ellas se puede calcular el umbral. En general se puede observar que los
hombres tanto del grupo de esquizofrenia como del grupo control, presentan un umbral
mayor para la deteccion y reconocimiento del estimulo presentado (olor a café),
mientras que las mujeres tanto del grupo de esquizofrenia como del grupo control
presentan el menor umbral, aunque la diferencia entre grupos y por género no fue

significativa. Los célculos se muestran en el anexo 3 en las tablas 28 y 29.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

% ldentificacion

0 1 2 3 4 5 6 7
Volumen evaluado (mL)

=—¢— GENERAL == MUJERES ==fr— HOMBRES
= d4ll= GENERALEZ =4= MUIJERES EZ HOMBRES EZ

Gréfica 7. Resultado de la prueba de umbral del olor a café de los grupos control
y de los grupos con esquizofrenia (ambas fosas)
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9.4.4.- Prueba de Memoria Olfativa

La prueba de memoria olfativa del olor a nardo se lleva a cabo de forma birinal (ambas

fosas) en las tres sesiones.

En la grafica 8, se muestran los resultados del grupo control, observandose que en la
primera sesion, los tres grupos tuvieron 0% de memoria de reconocimiento para el olor
a nardo, en la segunda sesion, los tres grupos aumentaron considerablemente el
porcentaje de reconocimiento, siendo el méas alto el de los hombres, y en la tercera
evaluacion, también hubo un aumento en el porcentaje de memoria de reconocimiento,
teniendo los hombres el porcentaje mas alto, sin embargo es importante hacer notar
gue en tres sesiones tanto hombres como mujeres aumentaron de 0% a mas del 90%

de reconocimiento.

100 - 93 95
90 - *
80 - 91
68
70 -
60 - 53
50 - B GENERAL

40 - R MUJERES
7
30 HOMBRES

20 -

% Memoria de reconocimiento

0O 0 O

1° SESION 2° SESION 3° SESION

Sesion

Gréfica 8. Resultado de la prueba de memoria olfativa del olor a nardo de los
grupos control (ambas fosas)
(*) Indica que hay diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo (general,
mujeres y hombres)
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En la grafica 9, se muestran los resultados del grupo de esquizofrenia, observandose
gue en la primera sesion, los hombres tuvieron el mayor porcentaje de memoria de
reconocimiento para el olor a nardo y las mujeres el menor, en la segunda sesion, los
tres grupos aumentaron considerablemente el porcentaje de reconocimiento, siendo el
mas alto el grupal, y en la tercera evaluacion, también hubo un aumento en el
porcentaje de memoria de reconocimiento, teniendo las mujeres el porcentaje mas alto,
sin embargo es importante hacer notar que en tres sesiones los hombres aumentaron
de poco mas del 10% hasta casi el 70%, mientras que las mujeres lo hicieron de un 0%

a mas del 70%.

100 -~
90 -
80 -
70 -
60 - 73

. m GENERAL
50 40 42

40 - MUIJERES

70 68

30 - 36 m HOMBRES
20 11

10 A

% Memoria de reconocimiento

1° SESION 2° SESION 3° SESION

Sesion

Gréfica 9. Resultado de la prueba de memoria olfativa del olor a nardo de los
grupos con esquizofrenia (ambas fosas)
(*) Indica que hay diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo (general,
mujeres y hombres)

Al evaluar el total de participantes control contra los esquizofrénicos, no se encontrd
diferencia significativa en la memorizacion del olor a nardo de la primera a la segunda

sesion, ni de la segunda a la tercera sesion. Resultados similares se encontraron al
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hacer la comparacion por género. El clculo de la Chi? se muestra en el anexo 3 en las
tablas 30 y 31.

Al evaluar si existia diferencia entre el poder de memorizacion entre el grupo control y
el de esquizofrenia, no se observo diferencia estadisticamente significativa entre la
poblacion total ni entre géneros, por lo tanto el padecer esta enfermedad no influye en
la capacidad de memorizacién del olor evaluado. El célculo de la Chi? se muestra en el

anexo 1 en las tablas 32 a 34.

9.4.5.- Nivel de agrado

En la grafica 10, se muestran los resultados del nivel de agrado que el grupo control
mostro por 9 olores familiares para la poblacion mexicana, que fueron utilizados en las

pruebas de la evaluacion de la capacidad olfativa.
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Gréfica 10. Resultado de la prueba de nivel de agrado de los olores evaluados por
el grupo control
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Como se observa en la grafica 11, el olor que mas le gusté al grupo control fue el de
naranja, seguido del olor a café. Le gusto por igual el olor a hierbabuena, nardo y
jazmin; el olor a canela, rosas y limén gustaron en un nivel de gusta poco, mientras que

el olor a guayaba es el que menos le gustd, quedando en un nivel de disgusta poco.

En la grafica 11, se muestran los resultados del nivel de agrado que el grupo con
esquizofrenia mostré por 9 olores familiares para la poblacion mexicana, que fueron

utilizados en las pruebas de la evaluacion de la capacidad olfativa.
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Gréfica 11. Resultado de la prueba de nivel de agrado de los olores evaluados por
el grupo de esquizofrenia

Como se observa en la gréfica 11, el grupo de esquizofrenia, prefiridé por igual el olor a
café, nardo, naranja, hierbabuena, rosas y limén, teniendo un nivel de agrado de gusta
moderadamente, mientras que el olor a guayaba es el que menos le gustd, quedando

en un nivel de me es indiferente.

Al comparar el grupo control contra el de esquizofrenia, para saber si el padecer
esquizofrenia o no, influye en el nivel de agrado de cada uno de los olores evaluados,

se hizo el analisis con t de student, no encontrandose diferencia significativa, por lo
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tanto, el padecer esta enfermedad no influyéo en el nivel de agrado de los olores

evaluados. Los resultados se muestran en la tabla 35.

Tabla 35. Comparacion del nivel de agrado de cada olor evaluado por el grupal
control contra el grupal con esquizofrenia

Olor SD SD Valor de t Valor de P | Conclusién
evaluado control esquizofrenia
Naranja 1.33 1.62 -1.99 0.05 No hay
diferencia
significativa

Limén 1.63 1.71 0.0 1 No hay
diferencia
significativa

Rosas 1.98 2.01 -0.19 0.84 No hay
diferencia
significativa
Canela 1.70 1.81 -0.02 0.30 No hay
diferencia
significativa
Guayaba 1.57 1.76 1.38 0.17 No hay
diferencia
significativa
Hierbabuena 1.85 1.75 -1.57 0.12 No hay
diferencia
significativa
Jazmin 1.67 1.47 -1.47 0.14 No hay
diferencia
significativa
Café 1.77 151 0.23 0.81 No hay
diferencia
significativa
Nardo 1.79 1.80 -0.14 0.88 No hay
diferencia
significativa

9.5.- Capacidad gustativa

Debido a que no existen estudios anteriores reportados para la poblacién mexicana, se

realizaron evaluaciones preliminares de umbral de gustos basicos con el fin de
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estandarizar las concentraciones a las cuales la poblacion en estudio detecta el
estimulo, determinando asi las concentraciones sub umbral, umbral y supra umbral

necesarias para tener un rango adecuado para llevar a cabo esta prueba.

Para poder realizar las pruebas de umbral de gustos basicos en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Muiiiz” a pacientes que padecen esquizofrenia, fue
necesario aplicarlas a sujetos control, pero debido a que en el mismo Instituto se
evaluarda una poblacion de depresivos y con trastorno bipolar con caracteristicas
poblacionales similares, se llevd a cabo un trabajo grupal, donde Martinez (2010),
evalué el umbral para el gusto dulce y amargo, encontrando los valores de 0.53% de
sacarosa y 0.019% de cafeina respectivamente y en el presente trabajo se presentan
los resultados para los gustos basicos salado y acido; para asi contar con los rangos de

concentracion y el valor de umbral de los cuatro gustos basicos.

9.5.1.- Estandarizaciéon del umbral de gustos basicos
9.5.1.1.- Gusto salado

En la grafica 12, se muestra la representacion grafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto salado en poblacion general, mujeres y hombres.
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Gréfica 12. Resultados de la prueba de umbral del gusto salado en poblacion
general, mujeres y hombres

Como se observa en la grafica 12, el umbral del gusto salado, queda entre la 3° y 4°
concentracion (0.04% y 0.08% respectivamente) tanto en la evaluacion grupal como
por género, quedando asi evaluadas las dos regiones del umbral (sub umbral y supra
umbral). EI umbral general calculado fue de 0.059%, el de las mujeres de 0.056% vy el
de los hombres de 0.062%. En general se puede observar que los hombres
presentaron el mayor umbral, requiriendo una mayor concentracion de NaCl para

detectar el estimulo.

9.5.1.2.- Gusto acido
/¥ 1° Evaluacion

En la grafica 13, se muestra la representacion gréafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto acido en poblacion general, mujeres y hombres.
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Grafica 13. Resultados de la prueba de umbral del gusto acido en poblacion
general, mujeres y hombres

Como se observa en la gréfical3, el umbral para el gusto acido se detect6 y reconocié
a concentraciones muy altas (muy cercanas a la maxima concentracién que se evalué,
es decir en la zona supra umbral) tanto a nivel grupal como por género, por lo tanto la
evaluacion no abarco las regiones sub umbral y umbral, por lo que no se observaron
las tres regiones necesarias para llevar a cabo el célculo del umbral. El umbral general
calculado fue de 0.027%, el de las mujeres de 0.029% y el de los hombres de 0.03%.
Por este motivo fue necesario un reajuste en las concentraciones, aumentandolas, y se

realizd una segunda evaluacion.

/¥ 2° Evaluacion

En la grafica 14, se muestra la representacion gréafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto acido en poblacion general, mujeres y hombres.
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Gréfica 14. Resultado de la prueba de umbral del gusto acido en poblacion
general. Mujeres y hombres.

Con el reajuste que se realizd en las concentraciones, se puede observar en la grafica
14, que se cumple con las tres regiones necesarias para llevar a cabo el calculo del
umbral. A pesar de esto, las concentraciones a las que se detectd y reconocié el
umbral aun son bajas, ya que solo se llegd a un 75%. El umbral general calculado fue
de 0.025%, el de las mujeres de 0.026% y el de los hombres de 0.032%.

Para saber si la diferencia de género influye o no en la deteccion del umbral de gustos
basicos, se hizo el analisis con Chi?, comparando el umbral grupal contra el umbral de
cada género, encontrandose que tanto para el gusto salado como para el &cido, el
género masculino requiri6 de una mayor concentracion para detectar el estimulo, sin
embargo esta diferencia no fue significativa, por lo tanto el género no influye en el
umbral de deteccién de los gustos salado y &cido. Los calculos se muestran en el

anexo 4 en la tabla 36.

Estos resultados indican que seria conveniente volver a hacer un reajuste en las
concentraciones, ampliando el rango en la zona supra umbral.
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Se realizé el reajuste quedando finalmente las siguientes concentraciones que se

muestran en la tabla 37.

Tabla 37. Concentraciones de &acido citrico finales

Concentraciéon de acido citrico
(%oplv)
0.000%
0.010%
0.020%
0.030%
0.035%
0.045%

9.5.2.- Evaluacion de la capacidad gustativa en el grupo control y en los

pacientes con esquizofrenia
9.5.2.1.- Gusto dulce

En la grafica 15 se muestra la representacion grafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto dulce de los grupos control y de los grupos de esquizofrenia.
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Gréfica 15. Resultado de la prueba de umbral del gusto dulce de los grupos
control y de los grupos con esquizofrenia

Como se observa en la gréfica 15, el umbral del gusto dulce, en los tres grupos control
qgueda entre la 3° y 4° concentracion, quedando asi evaluadas las dos regiones del
umbral (sub umbral y supra umbral). En general, los tres grupos practicamente
necesitan la misma concentracion de sacarosa para detectar el estimulo. ElI umbral
general calculado fue de 0.59%, el de las mujeres de 0.55% y el de los hombres de
0.61%. No se encontrd diferencia significativa entre los tres grupos, el célculo se
muestra en el anexo 5 en la tabla 38. Por otro lado, al analizar los resultados de los
pacientes con esquizofrenia, se puede observar que el porcentaje de reconocimiento
fue menor al de los controles, no pudiéndose calcular el umbral general ni el de los
hombres, solo se pudo calcular el de las mujeres (0.85% p/v de sacarosa), el célculo se

muestra en el anexo 5 en la tabla 39.

Al comparar los resultados del grupo control y los esquizofrénicos, se encontré que no

hay diferencia significativa en el umbral de las mujeres, no pudiéndose comparar el
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general y el de los hombres, ya que los esquizofrénicos necesitan mas de 1.0% de

sacarosa para detectar el gusto dulce (anexo 5 tabla 40).

9.5.2.2.- Gusto salado

En la grafica 16 se muestra la representacion grafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto salado de los grupos control y de los grupos de esquizofrenia.
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Grafica 16. Resultado de la prueba de umbral del gusto salado de los grupos
control y de los grupos con esquizofrenia

Como se observa en la grafica 16, el umbral del gusto salado, en los tres grupos control
gueda entre la 3° y 4° concentracion, quedando asi evaluadas las dos regiones del
umbral (sub umbral y supra umbral). En general, los tres grupos practicamente
necesitan la misma concentracion de NaCl para detectar el estimulo. EI umbral general
fue de 0.07%, el de las mujeres de 0.08% y el de los hombres de 0.07%. No se

encontr6 diferencia significativa entre los tres grupos, el calculo se muestra en el anexo
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5 tabla 38. Por otro lado, al analizar los resultados de los pacientes con esquizofrenia,
se puede observar que el porcentaje de reconocimiento tanto general como el de los
hombres, fue menor al de los controles, mientras que el de las mujeres fue mayor a las
mujeres control. El umbral general fue de 0.10%, el de las mujeres de 0.05% y el de los
hombres de 0.13%. No se encontré diferencia significativa entre los tres grupos, el

calculo se muestra en el anexo 5 en la tabla 39.

Al comparar los resultados del grupo control (general, mujeres y hombres) y los
esquizofrénicos (general, mujeres y hombres), se encontré que no hay diferencia

significativa en el umbral de los grupos (anexo 5 tabla 41).

9.5.2.3.- Gusto acido

En la grafica 17 se muestra la representacion grafica de los resultados para el calculo

del umbral del gusto acido de los grupos control y de los grupos de esquizofrenia.
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Gréfica 17. Resultado de la prueba de umbral del gusto acido de los grupos
control y de los grupos con esquizofrenia
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Como se observa en la grafica 17, el umbral del gusto acido, tanto en el general como
el de los hombres del grupo control queda entre la 4° y 5° concentracion y el de las
mujeres en la 4° concentracion. En general, los tres grupos practicamente necesitan de
la misma concentracion de acido citrico para detectar el estimulo. El umbral general
calculado fue de 0.031% el de las mujeres de 0.03% y el de los hombres de 0.033%.
No se encontro diferencia significativa entre los tres grupos (anexo 5 tabla 38). Por otro
lado, al analizar los resultados de los pacientes con esquizofrenia, se puede observar
que el porcentaje de reconocimiento fue menor al de los controles, no pudiéndose
calcular el umbral general ni el de las mujeres, solo se pudo calcular el de los hombres

(0.04% p/v de acido citrico), el calculo se muestra en el anexo 5 en la tabla 39.

Al comparar los resultados del grupo control y los esquizofrénicos, se encontré que no
hay diferencia significativa en el umbral de los hombres, no pudiéndose comparar el
general y el de las mujeres, ya que los esquizofrénicos necesitan mas de 0.045% de

acido citrico para detectar el gusto &cido (anexo 5 tabla 42).

9.5.2.4.- Gusto amargo

En la grafica 18 se muestra la representacion grafica de los resultados para el célculo

del umbral del gusto acido de los grupos control y de los grupos de esquizofrenia.
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Gréfica 18. Resultado de la prueba de umbral del gusto amargo de los grupos
control y de los grupos con esquizofrenia

Como se observa en la gréfica 18, el umbral del gusto amargo, tanto del general como
el de los hombres del grupo control queda entre la 4° y 5° concentracién y el de las
mujeres del grupo control queda entre la 5° y 6° concentracion. En general, las mujeres
requieren de mayor concentraciéon de cafeina para detectar el estimulo. EI umbral
general calculado fue de 0.03%, el de las mujeres de 0.04% y el de los hombres de
0.02%. No se encontrd diferencia significativa entre los tres grupos, el célculo se
muestra en el anexo 5 en la tabla 38. Por otro lado, al analizar los resultados de los
pacientes con esquizofrenia, se puede observar que el porcentaje de reconocimiento
fue menor al de los controles, no pudiéndose calcular el umbral general, el de mujeres

ni el de hombres (anexo 5 tabla 39).

El comparar los resultados del grupo control y los esquizofrénicos, no se pudo realizar,
ya que los esquizofrénicos necesitan mas de 0.045% de cafeina para detectar el gusto

amargo (anexo 5 tabla 43).

86



A pesar de que no hay diferencia significativa, en los casos en los que se pudo hacer el
célculo, se observa que los pacientes con esquizofrenia requieren una concentracion
mayor en comparacion con los controles, en cada uno de los gustos basicos, por lo
tanto, el padecimiento de esta enfermedad si influye en el umbral de deteccion del

estimulo dado (dulce, salado, acido y amargo).

9.5.2.5.- Prueba de preferencia

En la grafica 19 se muestra la representacion grafica de los resultados del nivel de

preferencia de los cuatro gustos basicos del grupal control.
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Grafica 19. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo control

Como se observa en la grafica 19, el grupo control, prefiere el gusto dulce sobre los

gustos salado, acido y amargo, y a su vez el gusto acido sobre el gusto amargo.

En la grafica 20 se muestra la representacion grafica de los resultados de la prueba de

preferencia de los cuatro gustos basicos del grupal con esquizofrenia.
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Gréfica 20. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo de esquizofrenia

Como se observa en la grafica 20, el grupo de esquizofrenia, prefiere el gusto dulce

sobre los gustos salado, &cido y amargo.

Debido a que se encontro diferencia estadisticamente significativa entre las muestras,
tanto en el grupo control como en el grupo de esquizofrenia, se hizo el analisis de
preferencia de los cuatro gustos basicos para el género femenino y masculino, y asi

poder conocer quiénes son los que arrojan esta diferencia y con base a que muestras.

Los resultados se muestran de la grafica 22 a 24.

En la grafica 21 se muestra la representacion grafica de los resultados de la prueba de

preferencia de los cuatro gustos basicos del grupo de mujeres control.
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Gréfica 21. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo de mujeres control

Como se observa en la grafica 21, el grupo de mujeres control, prefiere el gusto dulce
sobre los gustos salado, acido y amargo, y a su vez el gusto acido sobre el gusto

amargo.

En la gréfica 22, se muestra la representacion grafica de los resultados de la prueba de
preferencia de los cuatro gustos basicos del grupo de mujeres con esquizofrenia.
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Gréfica 22. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo de mujeres con esquizofrenia

Como se observa en la gréfica 22, el grupo de mujeres con esquizofrenia, prefiere el

gusto dulce sobre los gustos salado, acido y amargo.

En la gréfica 23, se muestra la representacion grafica de los resultados de la prueba de

preferencia de los cuatro gustos basicos del grupo de hombres control.
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Gréfica 23. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo de hombres control

Como se observa en la grafica 23, el grupo de hombres control, prefiere el gusto dulce
sobre los gustos salado, acido y amargo, y a su vez el gusto salado sobre el gusto

amargo.

En la gréfica 24, se muestra la representacion grafica de los resultados de la prueba de
preferencia de los cuatro gustos basicos del grupo de hombres con esquizofrenia.
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Gréfica 24. Resultado de la prueba de preferencia de los cuatro gustos basicos
del grupo de hombres con esquizofrenia

Como se observa en la gréfica 24, el grupo de hombres con esquizofrenia, prefiere el
gusto dulce sobre los gustos salado, acido y amargo.
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10.- Andlisis de Resultados
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

En los datos sociodemograficos, al hacer la comparacion del grupo control y el grupo
de esquizofrenia, se observé diferencia significativa en los puntos de educacién y
tiempo de consumo de tabaco. El grupo control, presentdé mayor promedio de afios de
estudio y el grupo de esquizofrenia mayor tiempo de consumo de tabaco. Estos
resultados coinciden con un estudio anterior, donde el grupo de pacientes presento
menor promedio de afios de estudio, no asi con el tiempo de consumo de tabaco, en
donde el grupo control es el que lleva mas tiempo consumiéndolo (Rupp, et. al. en
2005).

El rango de edad de la poblacién en estudio fue de 18 a 40 afios (poblacion joven), del
total, el 36.66% mujeres y el 63.33% hombres. Esto coincide con lo reportado por
Ishizuka, et. al., 2009, donde la poblacion en estudio fue joven, y del total, 40%

mujeres y el 60% hombres.

La lateralidad es igual en ambos grupos, 96.66%diestros y 3.34% zurdos. Estos
resultados coinciden con lo reportado por Seidman, et. al., 1997, donde el 90% son

diestros y el 10% zurdos.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

En las medidas antropométricas, al hacer la comparacién entre mujeres control contra
mujeres con esquizofrenia y hombres control contra hombres con esquizofrenia, se
observo diferencia significativa en el IMC y peso de los hombres que padecen esta
enfermedad, obteniendo mayor promedio que los hombres control. Los limites
aceptables del IMC estan comprendidos entre 19-25 kg/m?, los hombres con
esquizofrenia presentaron un IMC de 27.63 kg/m?, que al ser mayor de 25, indica que

hay sobrepeso. Este mismo grupo, obtuvo en promedio un peso de 82.1 kg, que de
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acuerdo con las tablas para determinar el peso ideal, con una estatura promedio de
170.68 cm, no debe ser mayor a 75 kg, esto, también indica que hay sobrepeso. En las
medidas antropométricas de perimetro de cintura (o abdominal), perimetro de cadera
(pélvico o gluteo), peso e IMC, aunque no hubo diferencia significativa, la tendencia fue
gue los grupos de esquizofrenia presentaron valores mas altos que los del grupo
control. Esto coincide con lo reportado por Tarricone, et al., 2010, donde dice que en
pacientes con esquizofrenia es importante estar al pendiente de todas estas medidas
ya que el sobrepeso se ha reconocido desde hace tiempo como un importante efecto
secundario de los medicamentos antipsicéticos. Este problema cobra importancia
debido a que la esquizofrenia es el padecimiento donde se usan con mas frecuencia
los antipsicoticos, es una condicidén clinica en la que el sobrepeso y los trastornos

metabdlicos se presentan con elevada frecuencia.

PRUEBAS CLINICAS

En cada una de las pruebas clinicas aplicadas a los grupos de estudio, obtuvieron
puntaje dentro del limite permitido para cada una de ellas.

En la prueba del PANSS, el grupo control obtuvo 30.48 puntos, lo que indica que hay
ausencia de sintomas positivos y negativos, mientras que el grupo de esquizofrenia
obtuvo 56.4 puntos, indicando la presencia de sintomas positivos y negativos, pero que
se encuentran estables, pues se trabajé con pacientes en un estado de 3 a 9 meses en

remision.

En la escala de Hamilton para la depresion, el grupo control obtuvo 0.46 puntos,
mientras que el grupo de esquizofrenia obtuvo 2.8 puntos, lo que indica ausencia o
remision del trastorno; esto coincide con lo reportado por Sanchez y Lopez en 2005,
donde dicen que valores inferiores a 7, son indicativos de la ausencia o remision del

trastorno.
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En la escala de mania de Young, el grupo control obtuvo 0.03 puntos, mientras que el
grupo de esquizofrenia obtuvo 0.37 puntos, lo que indica la ausencia de sintomas que
correspondan a un cuadro de hipomania; esto coincide con lo reportado por Pope, et.
al. en 2000, quienes refieren que un puntaje <10 corresponde a hipomania, pero este
estado afectivo no es caracteristico de esta enfermedad, si no de otros cuadros como

el trastorno bipolar.

En la escala de Calgary para depresion, el grupo control obtuvo 0 puntos, mientras que
el grupo de esquizofrenia obtuvo 0.46 puntos, lo que indica ausencia de este trastorno;
esto coincide con lo reportado por Addington, et. al. en 1993, quienes recomiendan
como punto de corte la puntuacion > 5, el cual es considerado adecuado para

identificar pacientes con alto riesgo de presentar comorbilidad de tipo depresivo.

En la escala de agresion explicita, el grupo control obtuvo 1.1 puntos, mientras que el
grupo de esquizofrenia obtuvo 1.5 puntos, lo que indica que se trata de una poblacién
gue no manifiesta agresividad; esto coincide con lo reportado por Fresan, et. al. en
2007, quien puso de manifiesto que esta escala, con un valor de corte de 7 puntos
mostré adecuados valores de sensibilidad y especificidad para la clasificacion de los

pacientes en violentos y no violentos.

En la escala de impulsividad de Plutchik, el grupo control obtuvo 13.1 puntos, mientras
gue el grupo de esquizofrenia obtuvo 13.36 puntos, lo que indica que se trata de una
poblacion que no actla de manera impulsiva, piensa antes de hacer las cosas; esto
coincide con lo reportado por Plutchik y van Praag en 1989, quienes explican que
puntuaciones altas muestran dificultades para controlar la conducta agresiva al

interaccionar con otros.

OLFATO

En las pruebas de identificacion y reconocimiento, los hombres con esquizofrenia

presentaron una menor capacidad para identificar y reconocer los cuatro olores
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evaluados en comparaciéon con las mujeres que padecen la misma patologia, al
contrario de los hombres del grupo control, quienes presentaron mayor capacidad para
identificar y reconocer el olor a naranja, canela y limon. Estos resultados coinciden con
lo reportado anteriormente, donde se explica que esta capacidad esté relacionada con

la familiaridad que la poblacién presenta a determinados olores (Marquez, 2009).

En las pruebas discriminativas, se observd que las mujeres del grupo control
presentaron una mayor capacidad discriminante tanto en el Nivel 1 como en el Nivel 2.
En general los porcentajes del Nivel 1 no fueron mayores que los del Nivel 2, a pesar
de que los olores que se evalian en el Nivel 1 (hierbabuena y guayaba) no son
similares entre si, mientras que los que se evalian en el Nivel 2 (nardo y jazmin)
presentan perfiles similares. Se esperaba que el Nivel 1 arrojara mayores porcentajes
de discriminacion, pues en un estudio realizado anteriormente, se clasific6 a las
pruebas discriminativas en tres nivele segun la dificultad de la triada. Nivel 1: olores
gue no fueran parecidos y claramente discriminables; Nivel 2: olores ligeramente
parecidos y medianamente discriminables; Nivel 3: olores muy parecidos entre si y
dificilmente discriminables (Garcia, 2007). Asi mismo, Marquez en 2009, reportd que
el porcentaje de aciertos fue mayor en el Nivel 1 a diferencia del Nivel 2, en donde se
observaron porcentajes de aciertos menores.

Estos resultados indican que los grupos que realizaron las pruebas son capaces de

discriminar correctamente cada uno de los pares evaluados.

En las pruebas de umbral olfativo, se observé que las mujeres con esquizofrenia como
las del grupo control, presentaron un menor umbral para la deteccion y reconocimiento
del estimulo evaluado (olor a café) en comparacién con los hombres de ambos grupos,
a su vez las mujeres del grupo control son las que presentaron el menor umbral de
todos los grupos evaluados. Estos resultados concuerdan con lo reportado en estudios
anteriores, donde se resalta que la capacidad olfativa de las mujeres es superior a la
de los hombres en todos los aspectos, por lo que el valor del umbral de un gran
namero de sustancias es considerablemente inferior en las mujeres, pudiendo percibir
una gama de sensaciones olfativas mucho mas amplia (Doty y Cameron, 2009). Se

realizd una prueba donde un equipo de investigacion comparo un grupo de hombres y
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mujeres, aplicandoles diferentes pruebas de olores, entre ellas, de umbral. Con los
resultados obtenidos, se afirmd una vez mas que las mujeres superan a los hombres
en todas las funciones conocidas del olfato y que es una tendencia general con
independencia de la cultura a la que pertenezca cada mujer (Doty y Cameron, 2009).
También se menciona que el sentido del olfato depende de los estrogenos, de ahi que
las mujeres tengan el sentido del olfato superior, que la agudeza olfativa cambie
clinicamente con la variacion de produccion de estrégenos y que el aumento mayor de

agudeza olfativa se da al principio del embarazo (Doty y Camero, 2009).

En la prueba de memoria, se observa que los hombres con esquizofrenia en las
primeras dos sesiones presentaron mayor capacidad para memorizar el olor a nardo y
las mujeres en la tercera sesion, mientras que los hombres del grupo control
presentaron mayor capacidad para memorizar dicho olor en las dltimas dos sesiones.
En ambos grupos (esquizofrenia y control), hubo un importante incremento en el
porcentaje de memoria de reconocimiento conforme avanzaban las sesiones, haciendo
notar que son capaces de memorizar el olor en estudio con facilidad. A pesar de esto,
los resultados no concuerdan con lo reportado en un estudio anterior en el que
evaluaron tanto a hombres como mujeres con la Prueba de Memoria de Olores Micro
encapsulados (OMT) y la UPSIT, indicando que las mujeres tienden a usar la
semantica como estrategia para recordar los olores, arrojando asi mejores resultados
(Choudhury, et. al., 2003).

En la prueba de nivel de agrado, el olor que mas le gusté al grupo control es el de
naranja y al grupo problema el de café, lo que concuerda con el estudio realizado por
Cadena, 2007, donde se encontré que estos dos olores, entre otros, son de los que
presentan mayor frecuencia de familiaridad y preferencia para la poblacion mexicana,
pero no concuerda para el olor a guayaba, que fue el que menos gusté en ambos

grupos.
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UMBRAL DE GUSTOS BASICOS

Estandarizacion del umbral de gustos basicos salado y acido

En la deteccion e identificacion de los gustos basicos, salado y acido, no influyo la
diferencia de género, aunque se aprecia que las mujeres tienen una mayor sensibilidad
para la deteccion e identificacion de éstos. Estos resultados concuerdan con un estudio
en el que evaluaron a un grupo de mujeres durante su ciclo menstrual, obteniendo
como resultado que los cuatro gustos basicos se ven influenciados de forma diferente
por los niveles de hormonas en la sangre durante el ciclo menstrual. La sensibilidad al
gusto dulce aumenta con un incremento del estradiol, mientras que la sensibilidad al
sabor amargo se incrementd con el aumento de la progesterona. No se encontrd
correlacion entre los niveles hormonales y el gusto acido, y solo una pequefia

correlacién con el gusto salado (Alberti-Fidanza, et. al, 1998).

Otro estudio, realiz6 la comparacién en la identificacion y reconocimiento del umbral de
los cuatro gustos basicos, entre hombres y mujeres, obteniendo como resultado que el
género no afecta en su identificacion y reconocimiento; las personas jévenes presentan
mayor sensibilidad para identificar y reconocer el umbral de cada uno de los cuatro
gustos basicos, dentro de este grupo, se observé que las mujeres fueron mas sensibles

gue los hombres (Gudziol y Hummel, 2007).

Comparando los estudios que se han realizado en distintos paises se verifica que las
concentraciones empleadas en las pruebas que se realizaron no son extrapolables, por
ejemplo, un estudio que se llevo a cabo en la Universidad de Loma Linda en California,
emplearon las siguientes concentraciones: 10, 20, 50, 100, 200, 500 y 1000 mM de
sacarosa y NaCl para el gusto dulce y salado respectivamente; 0.2, 0.5, 1, 5, 10, 20 y
40 mM de acido citrico para el gusto acido; 0. 1, 2, 5, 10, 20 y 40 mM de cafeina para el
gusto amargo (Hyde y Feller, 1981), por esto la importancia de tener las
concentraciones correspondientes a la poblacion mexicana en estudio, en este caso,

abarcando un rango de edad de 18 a 30 afos.
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Gustos basicos (dulce, salado, acido y amargo) aplicados a pacientes y controles

En el célculo del umbral del gusto dulce, se observa que las mujeres tanto de
esquizofrenia como del grupo control, presentan mayor sensibilidad para la deteccion y
reconocimiento del estimulo evaluado. En contraste a lo que sucede en el caso del
umbral del gusto amargo, donde los hombres del grupo control, presentan mayor
sensibilidad para la deteccion del estimulo evaluado.

En el calculo del umbral del gusto salado, se observa que las mujeres del grupo de
esquizofrenia y los hombres del grupo control, presentan mayor sensibilidad para la
deteccion y reconocimiento del estimulo evaluado. Contrario a lo sucede en el caso del
umbral del gusto acido, donde los hombres del grupo de esquizofrenia y las mujeres del
grupo control, son los que presentan mayor sensibilidad para la deteccion del estimulo

evaluado.

Los resultados del umbral del gusto dulce, del gusto salado (mujeres del grupo de
esquizofrenia) y del gusto acido (mujeres del grupo control), concuerdan con los
estudios anteriormente mencionados. Se ha encontrado que el sexo femenino es mas
sensible para reconocer los cuatro gustos béasicos: dulce, salado, acido y amargo. Se
han realizado estudios eléctricos sobre la agudeza gustativa, los cuales revelaron que
las mujeres son mas sensibles a esa experiencia. Se encontr6 que las mujeres
presentan umbrales ligeramente mas elevados a la sacarosa y el cloruro de sodio,
mientras que los hombres presentan umbrales ligeramente mas altos a la quinina
(Coats, 1974).

En la prueba de preferencia, el gusto dulce fue el que mas prefirieron tanto los grupos
control como los grupos con esquizofrenia, lo que concuerda con el estudio realizado
por Berlin, et al., 1998, en el que se encontré que las respuestas heddnicas fueron

similares entre pacientes y controles.
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11.- Conclusiones

/¥ Los antipsicoticos propician sobrepeso en los pacientes con esquizofrenia, que
se hace notar con el incremento de las medidas antropométricas en

comparacion con los sujetos control.

/¥ Los pacientes con esquizofrenia presentan déficit olfativo en comparacién con
los sujetos control en las pruebas realizadas (identificacion y reconocimiento,
discriminativas, umbral y memoria), por lo que pueden ser empleadas para

diferenciar a los pacientes de sujetos control.

7¥ El padecer esquizofrenia no influye sobre el nivel de agrado de los olores
evaluados (naranja, limon, rosas, canela, guayaba, hierbabuena, jazmin, café y

nardo).

/¥ Las concentraciones estandarizadas de los gustos basicos salado y &cido, son

las adecuadas para evaluar a la poblacion mexicana joven.

/¥ Los pacientes con esquizofrenia en comparacién con los sujetos control,
requieren concentraciones altas de sacarosa, NaCl, acido citrico y cafeina para
detectar el estimulo, por lo tanto, el padecimiento de esta enfermedad si influye

en el umbral de deteccion de los gustos basicos dulce, salado, acido y amargo.

/¥ Los pacientes con esquizofrenia presentan un marcado déficit gustativo en cada
uno de los cuatro gustos basicos evaluados (dulce, salado, &cido y amargo), en
comparacién con los sujetos control, por lo que pueden ser empleadas para

diferenciar a los pacientes de sujetos control.
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12.- PERSPECTIVAS

¥ Aumentar la n de controles y pacientes evaluados.

/¥ Para poder tener una bateria de pruebas olfativas y gustativas que junto con la
evaluacion clinica y bioquimica permita realizar un diagndstico temprano de la
esquizofrenia, es importante evaluar la correlacion que existe entre los
resultados de las distintas pruebas aplicadas y asi apoyar el tratamiento

preventivo o temprano de este padecimiento.

/¥ Las pruebas de capacidad olfativa y capacidad gustativa, junto con una
evaluacion médica integral, pueden servir para un diagnostico temprano de la
esquizofrenia, o bien, una vez que se sabe que el paciente la padece, saber qué
tan afectado se encuentra por la misma, en qué grado de la enfermedad esta y

conocer cuales son las caracteristicas de rasgo.
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ANEXOS

ANEXO 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Tabla 11. Comparacion de las caracteristicas de la poblacion en estudio

Variable SD SD Valor de t Valor de P Conclusién
control | esquizofrenia
Educacion 3.2 2.5 6.27 5.9x10° Si hay
diferencia
significativa
Antecedentes
de tabaguismo
Fumadores 0.5 0.5 -0.27 0.8 No hay
diferencia
significativa
Edad de inicio 7.8 8.3 -0.52 0.61 No hay
diferencia
significativa
Tiempo de 56.7 112.1 -2.11 0.04 Si hay
consumo diferencia
significativa
Consumo de
cafeina
Consumidores 0.5 0.5 1.03 0.31 No hay
diferencia
significativa
Edad de inicio 9.4 10.0 0.28 0.57 No hay
diferencia
significativa
Tiempo de 63.6 128.1 -1.48 0.15 No hay
consumo diferencia
significativa
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ANEXO 2. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Tabla 13. Comparaciéon de las medidas antropométricas de la poblacion en

estudio
Variable SD SD Valor de t Valor de P | Conclusion
control | esquizofrenia
Altura
Mujeres 6.1 5.0 0.58 0.58 No hay
diferencia
significativa
Hombres 5.0 6.7 -0.06 0.96 No hay
diferencia
significativa
Perimetro de cintura
(o abdominal)
Mujeres 135 15.1 -0.51 0.62 No hay
diferencia
significativa
Hombres 10.5 23.4 -0.37 0.72 No hay
diferencia
significativa
Perimetro de cadera
(pélvico o gluteo)
Mujeres 11.9 13.1 -0.7 0.52 No hay
diferencia
significativa
Hombres 8.5 23.8 -0.35 0.74 No hay
diferencia
significativa
Peso
Mujeres 8.8 12.6 -0.04 0.97 No hay
diferencia
significativa
Hombres 11.9 10.5 -2.12 0.04 Si hay
diferencia
significativa
IMC
Mujeres 2.7 5.1 -0.37 0.72 No hay
diferencia
significativa
Hombres 3.7 2.7 -2.38 0.03 Si hay
diferencia
significativa
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Prueba de Identificacion y Reconocimiento

ROSAS

ANEXO 3. CAPACIDAD OLFATIVA

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a rosas, evaluando

de forma birinal, se hizo el analisis con Chi?, comparando el nimero de aciertos de

identificacion y reconocimiento grupal contra el nimero de aciertos de cada género.

Tabla 15. Comparacién del numero de aciertos de identificacién grupal contra el
numero de aciertos de identificacion de cada género

CHI?

Grupo Reconocimiento (aciertos) Conclusién
F tablas = 3.84
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Esquizofrenia 11 5 6 1.00 0.67 No hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa
Control 18 8 10 3.00 1.87 No hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la deteccién del olor a rosas,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificacion y reconocimiento grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y hombres del grupo

control.

Tabla 16. Comparacion del numero de aciertos de identificacién de sujetos
control contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes con
esquizofrenia

Evaluacion Reconocimiento CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia

Grupal 18 11 1.40 No hay diferencia
significativa

Mujeres 8 5 0.56 No hay diferencia
significativa

Hombres 10 6 0.64 No hay diferencia
significativa
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NARANJA

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a naranja,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificacion y reconocimiento grupal contra el nimero de aciertos de cada

género.

Tabla 17. Comparacién del numero de aciertos de identificacion grupal contra el
numero de aciertos de identificacion de cada género

Grupo Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
F tablas = 3.84
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Esquizofrenia 16 9 2.40 1.40 No hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa
Control 21 15 7.00 1.00 Si hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la deteccidén del olor a naranja,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificaciébn y reconocimiento grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y hombres del grupo

control.

Tabla 18. Comparacion del numero de aciertos de identificacién de sujetos
control contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes con
esquizofrenia

Evaluacion Reconocimiento CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia

Grupal 21 16 0.67 No hay diferencia
significativa

Mujeres 6 7 0.20 No hay diferencia
significativa

Hombres 15 9 1.59 No hay diferencia
significativa
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CANELA

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion del olor a canela,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificacion y reconocimiento grupal contra el nimero de aciertos de cada

género.

Tabla 19. Comparacién del numero de aciertos de identificacién grupal contra el
numero de aciertos de identificacion de cada género

Grupo Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
F tablas = 3.84
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Esquizofrenia 17 9 8 1.87 2.40 No hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa
Control 19 5 15 6.07 0.40 Si hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la deteccién del olor a canela,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificacion y reconocimiento grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y hombres del grupo

control.

Tabla 20. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de sujetos
control contra el nUumero de aciertos de identificacion de pacientes con
esquizofrenia

Evaluacion Reconocimiento CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia

Grupal 19 17 0.07 No hay diferencia
significativa

Mujeres 5 9 1.84 No hay diferencia
significativa

Hombres 15 8 2.22 No hay diferencia
significativa
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LIMON

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccién del olor a limén, evaluando

de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?>, comparando el nimero de aciertos de

identificacion y reconocimiento grupal contra el nimero de aciertos de cada género.

Tabla 21. Comparacion del numero de aciertos de identificacion grupal contra el
numero de aciertos de identificacion de cada género

Grupo Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
F tablas = 3.84
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Esquizofrenia 11 5 6 1.00 0.67 No hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa
Control 21 7 14 6.07 1.40 Si hay No hay
diferencia | diferencia
significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la deteccion del olor a limon,

evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el nimero de

aciertos de identificaciébn y reconocimiento grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y hombres del grupo

control.

Tabla 22. Comparacion del numero de aciertos de identificacién de sujetos
control contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes con
esquizofrenia

Evaluacion Reconocimiento CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia

Grupal 21 11 3.00 No hay diferencia
significativa

Mujeres 7 5 0.20 No hay diferencia
significativa

Hombres 14 6 2.96 No hay diferencia
significativa
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Pruebas Discriminativas

Nivel 1

Para saber si la diferencia de género influye en la capacidad de discriminacion del par

evaluado (hierbabuena — guayaba), evaluando de forma birinal, se hizo el analisis con

Chi?, comparando el nimero de aciertos de discriminacién grupal contra el nimero de

aciertos de cada género.

Tabla 23. Comparacion del numero de aciertos de discriminacion grupal contra el
numero de aciertos de discriminacién de cada género

Grupo Discriminacion (aciertos) CHPP Conclusién
F tablas = 2.71
Grupal | Mujeres | Hombres | Grupal | Mujeres | Hombres Grupal Mujeres Hombres
Control 17 6 10 6.56 2.91 Si hay Si hay No hay
diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa
Esquizofrenia 14 5 9 1.95 4.39 No hay Si hay No hay
diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la capacidad de discriminacion

del par evaluado (hierbabuena — guayaba), evaluando de forma birinal,

se hizo

el

andlisis con Chi?, comparando el nimero de aciertos de discriminacién grupal, mujeres

y hombres que padecen esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y

hombres del grupo control.

Tabla 24. Comparaciéon del numero de aciertos de identificacion de sujetos
control contra el nUumero de aciertos de identificacion de pacientes con
esquizofrenia

Evaluacion Discriminacion CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia Control Esquizofrenia
Grupal 17 14 0.20 Si hay No hay
diferencia diferencia
significativa | significativa
Mujeres 6 5 0.02 No hay No hay
diferencia diferencia
significativa | significativa
Hombres 10 9 0.01 No hay No hay
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diferencia
significativa

diferencia
significativa

NIVEL 2

Para saber si la diferencia de género influye en la capacidad de discriminacion del par

evaluado (nardo - jazmin), evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con Chi?,

comparando el nimero de aciertos de identificacion y reconocimiento grupal contra el

namero de aciertos de cada género.

Tabla 25. Comparacién del nUmero de aciertos de discriminacion grupal contra el
numero de aciertos de discriminacion de cada género

Evaluacion Discriminacion (aciertos) CHI Conclusion
F tablas = 2.71
Grupal | Mujeres | Hombres | Grupal | Mujeres | Hombres Grupal Mujeres Hombres
Control 19 8 11 11.15 0.86 0.05 Si hay No hay No hay
diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa
Esquizofrenia 12 3 9 8.25 No hay Si hay No hay
diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la capacidad de discriminacion

del par evaluado (nardo - jazmin), evaluando de forma birinal, se hizo el andlisis con

Chi?, comparando el nimero de aciertos de discriminacién grupal, mujeres y hombres

gue padecen esquizofrenia contra el niumero de aciertos grupal, mujeres y hombres del

grupo control.

Tabla 26. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de sujetos

control contra el nUumero de aciertos de identificacion de pacientes con

esquizofrenia

Evaluacion Discriminacién CHI? Conclusion
(aciertos) F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia Control Esquizofrenia

Grupal 19 12 1.40 Si hay No hay
diferencia diferencia
significativa | significativa

Mujeres 8 3 1.84 Si hay No hay
diferencia diferencia
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significativa | significativa
Hombres 11 9 0.11 Si hay No hay
diferencia diferencia
significativa | significativa

Prueba de Umbral Olfativo

Para saber si la diferencia de género influye en la deteccion de umbral de olor a cafe,

se hizo el anélisis con Chi?, comparando el umbral grupal contra el umbral de cada

género.

Tabla 28. Comparacion del umbral grupal contra el umbral de cada género

Grupo Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
F tablas = 3.84

Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres

Control 2.85x10° | 1.59x10° | 3.96x10° | 8.33x10° | 8.33x10° No hay No hay
diferencia | diferencia

significativa | significativa

Esquizofrenia | 3.87x10° | 3.48x10° | 4.06x10° | 8.33x10° | 8.33x10° No hay No hay
diferencia | diferencia

significativa | significativa

Para saber si el padecer esquizofrenia 0 no, influye en la capacidad de detectar y

reconocer el estimulo evaluado (olor a café), evaluando de forma birinal,

se

hizo el

andlisis con Chi?>, comparando el umbral grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el umbral grupal, mujeres y hombres del grupo control.

Tabla 29. Comparacién del umbral de sujetos control contra el umbral de
pacientes con esquizofrenia

Evaluacién | Discriminacién (aciertos) CHI? Conclusién
F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia

Grupal 2.85x107 3.87x107 8.33x107 No hay diferencia
significativa

Mujeres 1.59x10° 3.48x10° 0.02 No hay diferencia
significativa

Hombres 3.96x107 4.06x10” 0.01 No hay diferencia
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significativa

Prueba de Memoria Olfativa

Para saber si la diferencia de género influye en la memoria de reconocimiento del olor a
nardo, se hizo el andlisis con Chi®, comparando el umbral grupal contra el umbral de

cada género.

Tabla 30. Comparacién del nUmero de aciertos de reconocimiento grupal contra
el numero de aciertos de reconocimiento de cada género en el grupo de sujetos

control
Evaluacion Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusion
con ambas F tablas = 3.84
fosas
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres
1° sesion 0 0 0 8.33x10° | 8.33x10° No hay No hay
diferencia | diferencia
2° sesion 16 3 13 5.20 0.20 Si hay No hay
diferencia | diferencia
3° sesion 28 10 18 10.20 3.00 Si hay No hay
diferencia | diferencia

Tabla 31. Comparaciéon del numero de aciertos de reconocimiento grupal contra
el numero de aciertos de reconocimiento de cada género en pacientes con
esquizofrenia

Evaluacién Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
con ambas F tablas = 3.84
fosas
Grupal Mujeres Hombres | Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres
1° sesidn 2 0 2 0.07 8.33x10°® No hay No hay
diferencia | diferencia
2° sesion 12 4 8 1.87 0.40 No hay No hay
diferencia | diferencia
3° sesion 21 8 13 5.20 1.87 Si hay No hay
diferencia | diferencia

Para saber si el padecer esquizofrenia o no, influye en la memoria de reconocimiento

del olor a nardo evaluando de forma birinal, se hizo el analisis con Chi?, comparando el
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namero de aciertos de reconocimiento grupal, mujeres y hombres que padecen

esquizofrenia contra el nimero de aciertos grupal, mujeres y hombres del grupo
control.

Tabla 32. Comparacion del numero de aciertos de reconocimiento grupal de
sujetos control contra el nUmero de aciertos de reconocimiento grupal de
pacientes con esquizofrenia

Evaluacién con Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
ambas fosas F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia
1° sesion 0 2 0.20 No hay
diferencia
significativa
2° sesion 16 12 0.40 No hay
diferencia
significativa
3° sesion 28 21 1.40 No hay
diferencia
significativa

Tabla 33. Comparacién del nUmero de aciertos de reconocimiento de mujeres
control contra el numero de aciertos de reconocimiento de mujeres con
esquizofrenia

Evaluacién con Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
ambas fosas F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia
1° sesién 0 0 0.02 No hay
diferencia
significativa
2° sesion 3 4 0.20 No hay
diferencia
significativa
3° sesion 10 8 0.20 No hay
diferencia
significativa
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Tabla 34. Comparaciéon del numero de aciertos de reconocimiento de hombres
control contra el nUmero de aciertos de reconocimiento de hombres con

esquizofrenia

Evaluacién con Reconocimiento (aciertos) CHI? Conclusién
ambas fosas F tablas = 3.84
Control Esquizofrenia
1° sesién 0 2 0.32 No hay
diferencia
significativa
2° sesién 13 8 1.06 No hay
diferencia
significativa
3° sesion 18 13 1.06 No hay diferencia
significativa
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ANEXO 4. ESTANDARIZACION DEL UMBRAL DE GUSTOS BASICOS

Para saber si la diferencia de género influye o no en la deteccién del umbral de gustos

béasicos, se hizo el analisis con Chi?, comparando el umbral grupal contra el umbral de

cada género.

Tabla 36. Comparacion del umbral grupal contra el umbral de cada género

Umbral por género CHI 2 Conclusion
G,us.to Umbral F tablas = 3.84
basico grupal
Femenino | Masculino | Femenino Masculino
Salado 0.059% 0.056% 0.062% 0.003 0.003 No hay diferencia
significativa
Acido
1° 0.027% 0.029% 0.03% 0.003 0.003 No hay diferencia
evaluacion significativa
2° 0.025% 0.026% 0.032% 0.002 0.003 No hay diferencia
evaluacion significativa
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ANEXO 5. EVALUACION DE LA CAPACIDAD GUSTATIVA EN EL GRUPO
CONTROL Y EN LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

Para saber si la diferencia de género influye o no en la deteccién del umbral de gustos

béasicos, se hizo el andlisis con Chi?, comparando el umbral grupal contra el umbral de

cada género.

Tabla 38. Comparacién del umbral grupal contra el umbral de cada género de los
grupos control

Umbral por género CHI 2 Conclusién
custo Umbral F tablas = 3.84
basico general
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
Dulce 0.59% 0.55% 0.61% 7.10x10° 9.24x10° No hay diferencia
significativa
Salado 0.07% 0.08% 0.07% 8.43x10-3 8.28x10-3 No hay diferencia
significativa
Acido 0.031% 0.03% 0.033% 0.247 0.251 No hay diferencia
significativa
Amargo 0.03% 0.04% 0.02% 8.84x10-3 8.14x10-3 No hay diferencia
significativa

Tabla 39. Comparacién del umbral grupal contra el umbral de cada género de los

grupos con esquizofrenia

Umbral por género CHI 2 Conclusién
G,usto Umbral F tablas = 3.84
béasico general

Femenino | Masculino | Femenino Masculino
Dulce NSPC 0.85% NSPC NSPC NSPC NSPC
Salado 0.10% 0.05% 0.13% 6.78x103 6.78x103 No hay diferencia
significativa

Acido NSPC NSPC 0.04% NSPC NSPC NSPC
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Amargo NSPC NSPC NSPC NSPC NSPC NSPC

NSPC = no se puede calcular

Para saber si el padecer esquizofrenia o0 no, influye en la capacidad de detectar y
reconocer el estimulo evaluado (gustos basicos: dulce, salado, acido y amargo), se
hizo el andlisis con Chi?>, comparando el umbral grupal, mujeres y hombres que

padecen esquizofrenia contra el umbral grupal, mujeres y hombres del grupo control.

Tabla 40. Comparaciéon del umbral de sujetos control contra el umbral de
pacientes con esquizofrenia para el gusto dulce

Evaluacion Umbral CHI? Conclusion
F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia
General 0.59% NSPC NSPC NSPC
Mujeres 0.55% 0.85% 0.058 No hay diferencia
significativa
Hombres 0.61% NSPC NSPC NSPC

NSPC = no se puede calcular

Tabla 41. Comparacién del umbral de sujetos control contra el umbral de
pacientes con esquizofrenia para el gusto salado

Evaluacion Umbral CHI? Conclusion
F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia

General 0.07% 0.10% 9.29x10°° No hay diferencia
significativa

Mujeres 0.08% 0.05% 0.020 No hay diferencia
significativa

Hombres 0.07% 0.13% 0.016 No hay diferencia
significativa
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Tabla 42. Comparacion del umbral de sujetos control contra el umbral de
pacientes con esquizofrenia para el gusto &cido

Evaluacion Umbral CHI? Conclusion
F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia

General 0.031% NSPC NSPC NSPC

Mujeres 0.030% NSPC NSPC NSPC
Hombres | 0.033% 0.04% 0.013 No hay diferencia

significativa

NSPC = no se puede calcular

Tabla 43. Comparaciéon del umbral de sujetos control contra el umbral de
pacientes con esquizofrenia para el gusto amargo

Evaluacién

Umbral CHI? Conclusion
F tablas = 3.84
Control | Esquizofrenia
Grupal 0.03% NSPC NSPC NSPC
Mujeres 0.04% NSPC NSPC NSPC
Hombres 0.02% NSPC NSPC NSPC
NSPC = no se puede calcular
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