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1. RESUMEN

La depresion es una patologia que comprende un grupo heterogéneo de trastornos
afectivos que se caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion del
disfrute, apatia y pérdida del interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia,
insomnio, anorexia e ideacion suicida. A menudo se presentan ansiedad y sintomas
somaéticos variados (Akiskal et al., 2005). En su forma de sindrome integral la depresién
clinica se manifiesta como un trastorno depresivo mayor (TDM).

La importancia de estudiar el sentido del olfato y gusto en las personas que tienen
Trastorno Depresivo Mayor (TDM), radica en la existencia de reportes recientes que
demuestran una disminucion en la sensibilidad olfatoria en individuos que presentaron
sintomas de depresién (Pollatos et al., 2007). Otros autores han reportado que la
sensibilidad olfatoria, en particular el umbral de deteccion olfativa, se encuentra
reducida en pacientes que presentan depresion (Lombion et al., 2006; Pause et al.,
2001). Existen pocos estudios sobre la posible disminucion del sentido del gusto a
causa del padecimiento del TDM, de aqui la importancia de realizar esta investigacion.
El objetivo general es evaluar la funcion olfatoria y gustativa en personas con
diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor desde el punto de vista clinico, sensorial y
analitico. La metodologia se llevo a cabo en una poblacién de 32 pacientes con TDM,
comparada con un grupo control de 32 individuos, apareados por género y edad. El
66% (21personas) corresponden a mujeres, mientras que 34% (11 personas) fueron
hombres con una edad promedio de 26 afios para los controles y 32 afos para los
pacientes.

Para los controles y pacientes se aplicaron pruebas clinicas, de donde se obtuvieron
los datos sociodemogréaficos y medidas antropométricas. También se aplicaron las
siguientes pruebas: Escala de Hamilton, Escala de Mania de Young, Escala de
agresion explicita y la Escala de Impulsividad de Plutchik, obteniendo un puntaje mas
alto para los pacientes en comparacién con los controles. Se evalu6 la capacidad
olfatoria utilizando las siguientes pruebas: Prueba de identificacién y reconocimiento del
olor, prueba discriminativa, prueba de umbral olfatorio, prueba de memoria olfativa y la
prueba de nivel de agrado en olores, se encontré solo diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes y los controles en la prueba discriminativa. Al evaluar el
sentido del gusto (dulce, salado, acido y amargo) no se encontro influencia del
Trastorno Depresivo Mayor, ni de género en la capacidad gustativa. Estas evaluaciones

se hicieron con concentraciones estandarizadas en poblacion.



APROBACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

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,
antropométrica y analitica. Este grupo estuvo conformado por investigadores y alumnos
de la Facultad de Quimica (UNAM), la Facultad de Medicina (UNAM) y EI 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 Muiiiz. Todos los

participantes firmaron un consentimiento informado.

2. INTRODUCCION

El hombre, como todo ser vivo, capta su entorno fisico a través de sus sentidos, es
decir, por estimulos que los 6rganos sensoriales reciben (Sancho et al., 2002) y asi
asocian sensaciones y recuerdos. El olfato es uno de los sentidos que se relaciona con
las emociones y el estado de animo de las personas (Millot y Brand, 2001). Por medio
de dicho sentido, el individuo puede conocer de forma intuitiva un objeto, un lugar o una
situacion, ademas de ser un instrumento sutii de conocimiento estrechamente
vinculado con la memoria. Un olor puede causar satisfaccion, alegria, tristeza y puede
evocar instantaneamente sentimientos del pasado. Eso es gracias a que esta en
relacion con el sistema limbico, que es la porcion del cerebro situada debajo de la
corteza cerebral, en la cual se incluyen centros importantes como el talamo,
hipotalamo, el hipocampo vy la amigdala, ésta dltima funciona como centro de
afectividad, encargada de movimientos emocionales como el temor, la agresion, la

depresion, entre otros.
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Figura 1. Sistema Limbico y sus partes (Coon, 2005)

El ser humano por medio del sentido del gusto es capaz de detectar y distinguir cuatro
gustos fundamentales: dulce, salado, acido y amargo; y el que hasta hace unos afos
se afiadi6: el gusto umami. Las sensaciones que se dan son resultado de la respuesta
del cerebro a las sefiales recibidas de los nervios que transmiten la deteccién de
determinadas sustancias quimicas por las células gustativas. A diferencia de lo ocurrido
con el olor, los estimulos son compuestos quimicos no volatiles y solubles en agua,

pues actiuan en medio acuoso (saliva) (Conesa et al., 2009).

El olfato y el gusto estan inter-relacionados fisiologicamente. Una disminucion de la
funcién de un sentido, a menudo afecta la funcidn del otro. La relacién que existe entre
ellos es por medio de la cavidad nasal y la boca, que aunque estan separadas por el
paladar, se pueden comunicar por la rinofaringe, lo cual permite la identificacion de

compuestos volatiles via retro nasal (Conesa et al., 2009).

Existen alteraciones del sentido del olfato y el gusto: mas de 2 millones de mexicanos
sufren de dichas alteraciones. La disfuncion olfatoria es mas comun que la disfuncion
gustativa debido a la vulnerabilidad y particularidades anatémicas del sistema olfativo,
ademés la disminucion de la funcion olfatoria es parte del proceso normal de
envejecimiento. Sin embargo no todas las disminuciones del olfato estan asociadas a la
edad (Yarez et al., 2004). La parte que nos interesa para la presente investigacion es
la relacion que hay entre la depresion con la disminucién de la capacidad olfatoria y
gustativa en poblacién Mexicana.



3. JUSTIFICACION

Hace casi mas de una década el estudio de la carga mundial de mortalidad y
discapacidad (Murray, 1997) resalto la importancia de los trastornos mentales como un
problema prioritario de salud publica mundial. En México, la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) (Medina-Mora, 2003) proporcion6 las primeras
estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales. Se estimé que
8.4% de la poblaciébn ha sufrido, segun los criterios del Manual Diagndstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV, por sus siglas en
inglés), un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida a los 24 afios de edad,
en promedio. Aunque por mucho tiempo se consideraba que la depresion no existia en
nifos y que era normativa en la adolescencia, en los ultimos 30 afios se empezd a
reconocer la depresién mayor como un trastorno que también padecen los nifios y
adolescentes. Entonces, si bien es cierto que esta condicion afecta a personas de
cualquiera edad, las cifras internacionales reportan mayor frecuencia entre los 18 y 44

afos, con un pico en la incidencia a los 40 afios de edad (Zarate et al., 2005).

La evaluacion de la capacidad olfatoria y gustativa en pacientes con depresion, hasta
ahora se ha realizado en paises como Alemania y Francia. No existen reportes de
estudios en la poblacion mexicana, lo que representa una dificultad al momento de
evaluar la capacidad olfatoria y gustativa en dicha poblacion. Los estudios enfocados a
estudiar la capacidad gustativa en personas deprimidas y la relacién que tiene con el
sentido del olfato son escasos, a pesar de que existe una relacién tanto fisiol6gica
como en la percepcion de ambos sentidos, |0 que afecta la apreciacion del sabor en los

alimentos.

La evaluacion olfativa se tiene que realizar con pruebas estandarizadas en donde se
deben incluir olores familiares ya que algunos estudios trans- culturales lo han
manifestado (Chrea et al., 2004). Por otro lado los umbrales gustativos para la
poblacion en estudio se tienen que estandarizar ya que éstos no son extrapolables de
una poblacién a otra. Por ello se hizo necesaria la determinacién experimental de las
concentraciones a utilizar en la prueba de umbral tanto olfatoria como gustativa, que

son exclusivas para la poblacibn mexicana en estudio.



La importancia de este trabajo consiste en que no existen estudios en poblacién
mexicana donde se evallen la funcion olfatoria y la capacidad gustativa con pruebas
especificamente estandarizadas para esta poblacion en pacientes con Trastorno

Depresivo Mayor y compararlos con sujetos control.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Evaluacion de la funcién olfatoria y gustativa en personas con diagnoéstico de Trastorno
Depresivo Mayor utilizando una estrategia integrada con abordaje clinico, sensorial y

analitico.

4.2 Objetivos Particulares

e Evaluar la capacidad olfatoria en pacientes con diagndéstico de depresion
comparando contra una poblacion control, apareados por género, edad y
escolaridad, a través de la determinacion de umbral, discriminacion e
identificacion y reconocimiento, asi como memoria olfatoria.

e Evaluar la capacidad gustativa analizando el umbral e identificacion de gustos
basicos en pacientes con diagnostico de depresion comparando contra una

poblacién control, apareados por género, edad y escolaridad.

5. ANTECEDENTES

El estado de &nimo puede ser normal, elevado o deprimido. Generalmente las
personas experimentan un amplio abanico de estados del animo y de expresiones
afectivas, y sienten que tienen cierto control sobre su estado de animo y su afectividad.
En los trastornos de estado de &nimo se pierde esta sensacién de control. Los
pacientes con un estado de animo elevado (mania) presentan fuga de ideas, insomnio,
autoestima exagerada e ideas de grandeza. Los pacientes con estado de animo
deprimido (depresion) muestran pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa,
dificultad para concentrarse, pérdida de apetito y pensamientos de muerte o suicidio.
(Sadock et al., 2008). Otros signos y sintomas de los trastornos del estado del animo
son las alteraciones en diferentes funciones fisiolégicas como la alimentacion, la

funcidon sexual, dormir, el cambio en el nivel de actividad. Ademas, se afecta el area
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cognoscitiva, situacion que se traduce en fallas de la memoria, el habla y dificultad para
concentrarse (Zarate et al., 2005). Esos cambios originan casi siempre un deterioro en
la vida del paciente, tanto en los aspectos personales como en los sociales, y se ve
reflejado dicho deterioro en un desempefio laboral deficiente, asi como en las

relaciones interpersonales (Sadock et al., 2008).

Existen complicaciones en los trastornos depresivos y la mas grave de ellas es el
suicidio. En nuestro pais, la tasa de suicidios consumados es de 3.4 por cada 100 mil
habitantes. Los datos en México reportan que el 83.6% de los suicidios fue de
hombres, por 16.4% de mujeres, es decir, por cada mujer suicida hubo casi cinco
hombres que incurrieron en este hecho. Las mujeres intentan el suicidio en una
proporcién mayor que los hombres: 110 mujeres por cada 100 varones (INEGI, 2005).
El grupo de edad que lo consuma, en el caso de las mujeres, es entre los 15 a los 24

afnos y, para los varones, es entre los 20 y los 29 afios (Zarate et al., 2005).

Por otro lado, la depresion es una condicion recurrente. Las personas que han
padecido un episodio depresivo tienen una probabilidad 60% mayor que la poblacién
general de presentar otro episodio; los que han tenido dos episodios aumentan a 70%
de probabilidad y los que han tenido 3 episodios tienen 90% de probabilidad de
presentar una recurrencia mas (Zarate et al., 2005).

5.1 Definiciones clinicas de la Depresién

La palabra depresién proviene del latin “depressu”, que significa “abatido” o “derribado”
(Lopez et al., 1997). La depresion modifica los procesos mentales y generan problemas
emocionales, psicologicos y sociales, que afectan tanto al paciente como a sus

familiares.

Varios autores definen la depresion:

La depresién es una patologia que comprende un grupo heterogéneo o de trastornos
afectivos que se caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucién del
disfrute, apatia y pérdida del interés en el trabajo, sentimiento de minusvalia, insomnio,
anorexia e ideacion suicida. A menudo se presenta ansiedad y sintomas somaticos
variados (Akiskal et al., 2005).



La depresion clinica se manifiesta como un trastorno depresivo mayor. La depresion
es un sentimiento de tristeza intenso que se puede producir tras una pérdida reciente u
otro hecho triste, pero es desproporcionado con respecto a la magnitud del hecho y

persiste mas alla de un periodo justificado (dos meses) (Toro et al., 1998).

Por definicion, el concepto de depresion recopila la presencia de sintomas afectivos
(grupo de los sentimientos o emociones: tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad,
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida)
(Alberdi et al., 2006). Es importante mencionar que la tristeza es una emocién
inherentemente humana, pero no equivale a un trastorno depresivo y que tanto la

tristeza como la infelicidad son emociones muy comunes.

5.1.2 Clasificacién de los Trastornos Depresivos segun el Manual diagnostico y

estadistico de los trastornos mentales (DSM 1V)

Desde hace unas décadas, la influencia de la Psiquiatria de Estados Unidos se reflejo
en un sistema de clasificacion de las enfermedades mentales llamado Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM). Por el momento existen
cuatro versiones de las categorias diagnosticas. En 2004 se realizé una revision de la
cuarta edicion de dicho manual, conocido como DSM-IV-TR, Editado por la Asociacion
Psiquiatrica Americana. El objetivo del texto es organizar los sintomas mas
caracteristicos de los trastornos mentales.

La seccion gue interesa retomar es la de los trastornos del estado de animo (Pichot et
al., 1995) donde se incluyen los trastornos que tienen como caracteristica principal una

alteracién del humor.

Los trastornos del estado de animo estan divididos en:

v’ Trastornos depresivos («depresion unipolar»)
v' Trastornos bipolares
v' Trastornos basados en la etiologia: trastorno del estado de animo debido a

enfermedad médica y trastorno del estado de animo inducido por sustancias.



Los trastornos depresivos (p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y

trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por el

hecho de no tener historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.

*
A X4

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores (p. €j., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo
o pérdida de interés acompafados). Mas adelante se explica mas a detalle
sobre este padecimiento.

El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afos en los que ha habido
mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafiado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo

mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos
con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico o trastorno adaptativo con estado de animo
mixto ansioso y depresivo (0 sintomas depresivos sobre los que hay una

informacion inadecuada o contradictoria).

El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza
por una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera

un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica.

El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por
una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un
efecto fisiologico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento

somatico para la depresion o la exposicion a un téxico.

El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar los
trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun
trastorno del estado de animo y en los que es dificil escoger entre un trastorno
depresivo no especificado y un trastorno bipolar no especificado (p. ej., una
agitacion aguda).



5.1.3 Diagnéstico clinico del Trastorno Depresivo Mayor (TDM)
El trastorno depresivo mayor (TDM), segun el DSM- IV- TR, se define como se muestra

enla Tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagnésticos para episodio depresivo mayor

A. Cinco (o més) de los siguientes sintomas han estado presentes al menos durante un periodo
de 2 semanas y representan un cambio respecto a la actividad previa del individuo. Al
menos uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés
o de la capacidad para experimentar placer (anhedonia). Nota: No incluir los sintomas que
son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no
congruentes con el estado de animo.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia y casi diariamente, segun lo indica el
propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j.,
llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

(2) Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades, la
mayor parte del dia, casi todos los dias (segun refiere el propio sujeto u observan los
demas).

(3) Pérdida importante de peso cuando no se esta en régimen restrictivo o0 aumento de peso
(p. €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi todos los dias. Nota: En nifios se deben considerar fallas en la ganancia de
peso esperada para la edad y talla.

(4) insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitaciéon psicomotriz, retardo o enlentecimiento casi todos los dias (no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido, sino perceptible por los demas).

(6) Fatiga o pérdida de energia casi diariamente.

(7) Sentimientos de inutiidad o de culpa excesivos 0 inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones casi todos los
dias (tanto por apreciacién subjetiva, como por observacion de otras personas).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o0 se caracterizan
por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion
suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Fuente: Manual diagnostico y estadistico, 4a ed. (DSM-IV) (Pichot et al., 2005).




5.1.3.1 Causas de la Depresion

Las personas que sufren alguna experiencia vital traumética (divorcio, viudez, etc.) o
gue carecen de apoyo social son mas propensas a sufrir esta enfermedad. Los
antecedentes familiares de depresion constituyen un importante factor de riesgo para
padecerla en el futuro, particularmente en las personas con depresion recurrente o
melancdlica de inicio precoz (antes de los 20 afios de edad); sin embargo los eventos
de la vida reciente son quizé los mas importantes para precipitar una recaida.

Entre los estudios diagndsticos, como las imagenes por resonancia magnética (IRM),
se ha demostrado que el cerebro de los pacientes con depresion luce diferente al de
quienes no la padecen (Lépez et al., 1997). Las areas cerebrales encargadas de la
regularizacién del &nimo, el pensamiento, el apetito y el comportamiento parecen no
funcionar con normalidad, dichas areas son las estructuras que constituyen el sistema
limbico: talamo, hipotdlamo, hipocampo, amigdala cerebral, cuerpo calloso, séptum y
mesencéfalo. Sin embargo estas imagenes no revelan las causas de la depresién. No
existe una causa Unica de la depresion, mas bien ésta parece ser el resultado de una

combinacion de factores bioldgicos, genéticos y psicoldgicos.

5.1.3.2 Factores Bioldgicos

Se han descrito alteraciones biolégicas en pacientes con trastornos del estado de
animo. Entre las causas bioquimicas se propone un déficit relativo o absoluto en las
concentraciones de los neurotransmisores monoaminicos: noradrenalina, serotonina y
dopamina. Se ha reportado (Stahl, 2002) que una disminucién de serotonina es la
causa principal de depresion. Algunos de los sintomas del sindrome clinico, como
trastornos del humor, trastornos del suefio, del apetito y de la actividad autonémica,
indican una disfuncién del hipotalamo.

Cerca de la mitad de los pacientes muestran disminucion del cortisol. Ademas existe
una relacién con la funcion tiroidea, ya que muchos pacientes con disminucién de la
trilodotironina (T3), presentan depresion, aunque, muchos pacientes con depresiéon no
tienen alteraciones de la funcién tiroidea. Otro hallazgo importante es que en los
pacientes deprimidos existe una disminucién en la liberacion de hormona del
crecimiento durante las horas de suefio, que permanece hasta un afio después de la

desaparicion de los sintomas de depresion (Stahl ,2002).
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5.1.3.3 Factores Genéticos

Se ha observado que la depresion tiende a transmitirse de generacion en generacion,
lo cual sugiere una relacién genética. Sin embargo, la depresién también se puede
presentar en personas sin antecedentes familiares de depresion (Tsuang et al., 2004).
El trastorno depresivo mayor es entre 1.5 y 3 veces mas frecuente en los familiares
biolégicos de primer orden (madre, padre e hijos) de las personas que lo padecen que
en la poblacion general (Kendler et al., 1993).

En los estudios familiares se analiza si un trastorno es de caracter familiar o mejor
dicho, si la tasa de la enfermedad entre los miembros de la familia de alguna persona
que tiene el trastorno, es mayor que entre la poblacién en general. Segun los estudios
familiares, si uno de los padres tiene un trastorno del estado de &nimo su hijo tiene un
riesgo entre 10 y 25% de representarlo. Si ambos padres estan afectados entonces el
riesgo aumenta al doble; el riesgo para el nifio es mayor cuantos mas miembros de la
familia estén infectados (Wickramaratne et al., 2000). Por otro lado, Lieb (2002)
encontr0 que los genes explican exclusivamente 50 a 70% de la causa de los
trastornos del estado del &nimo, en un estudio donde utilizo los genes de gemelos. Este
dato es el mas convincente acerca del papel de los factores genéticos en los trastornos

del estado de animo.

5.1.3.4 Factores Psicolégicos

Stahl et al. (2002) consideran que los factores psicolégicos tienen gran importancia en
los cuadros depresivos en grado leve. Se cree que el problema de la depresion es
producto de un pensamiento distorsionado que produce una vision negativa de si
mismo, del mundo y del futuro, donde el trastorno depresivo sera secundario a estos
fendmenos cognoscitivos. Este tipo de factores, no menos importantes, son complejos
y de dificil comprension en la relacion con un episodio depresivo; sin embargo, pueden
ser los que predisponen, precipitan y mantienen, tales como un divorcio 0 una
separacion de pareja, el fallecimiento del cdnyuge, antecedentes familiares o
personales de depresion, algin evento adverso importante, abuso de consumo de
alcohol o sustancias, trastornos fisicos, falta de apoyo social y, en mujeres, menarca,

parto, menopausia, menor educacién e inestabilidad matrimonial, familiar o laboral.
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Algunos profesionales creen que las situaciones relacionadas con la muerte tienen un
papel primario o principal en la depresion, mientras que para otros las situaciones de
esta indole tienen exclusivamente una funcion limitada en el inicio y el desarrollo de la
depresion. Los datos mas convincentes indican que el suceso que se asocia mas a
menudo con el desarrollo de la depresion es la pérdida de los padres antes de los 11
afos de edad. El factor mas estresante del entorno que se asocia mas a menudo con el
inicio de un episodio de depresion es la pérdida del conyuge. Otro factor de riesgo es
el desempleo: las personas que pierden su puesto de trabajo tienen tres veces mas
probabilidades de presentar sintomas de un episodio de depresién mayor que las que

tienen trabajo (Wickramaratne et al., 2000).

Por otro parte, la disminucion del apetito sexual o de la disfuncién sexual (disfuncion
eréctil en el hombre o anorgasmia en la mujer) es muy comun, lo gque provoca

problemas en la relacién de pareja.

El sintoma de la ansiedad esta presente en grados variables en un enfermo deprimido
y van desde sintomas minimos hasta ataques de panico. La ansiedad tiene sintomas:
- Psicoldgicos: donde predomina la expectacion aprensiva que es una preocupacion
excesiva de que algo malo suceda, existe inquietud e irritabilidad.
- Somaticos: falsa disnea (dificultad para respirar), sintomas gastrointestinales que
son catalogados como gastritis y colitis, tensiébn muscular.
- Oftros dos sintomas caracteristicos son el vértigo y las oleadas de calor (casi

siempre alternan con escalofrio).

5.1.3.5 Curso y prondéstico de la enfermedad

Lopez (1997) recopila la informacion sobre el curso y pronostico del Trastorno

Depresivo Mayor que se describen a continuacion:

INICIO: El primer episodio depresivo aparece antes de los 40 afios en un 50%
de los pacientes. El inicio tardio se asocia a la ausencia de historia familiar de
trastornos del estado de animo, trastorno antisocial de la personalidad y abuso de

alcohol.
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DURACION: Un episodio depresivo que no recibe tratamiento dura de 6 a 13
meses; la mayoria de los que reciben tratamiento duran unos 3 meses. A medida que
avanza el curso del trastorno, los pacientes tienden a sufrir episodios mas frecuentes y
de mayor duracion. Tras un periodo de 20 afios, la media de episodios sufridos es de
5-6.

PRONOSTICO: El trastorno depresivo mayor no es un trastorno benigno; tiende
a cronificarse y los pacientes suelen recaer. Los pacientes que han sido hospitalizados
por un primer episodio depresivo mayor tienen un 50% de posibilidades de recuperarse
durante el primer afio. El porcentaje de individuos que se recupera tras la
hospitalizacion disminuye con el paso del tiempo y a los 5 afios de esta hospitalizacion,
un 10-15% de los pacientes no se recuperan. En general, a medida que el paciente
sufre mas episodios depresivos, el tiempo entre éstos se reduce y la gravedad se
incrementa.
Actualmente no se cuenta con examenes de laboratorio que puedan corroborar el
diagndstico de depresion, por lo tanto éste sigue basandose en la entrevista clinica y
en los datos que se obtienen de ella y el examen fisico. También se han disefiado un
amplio repertorio de instrumentos clinimétricos (escalas e inventarios) que sirven para
evaluar la intensidad de las manifestaciones depresivas y permiten hacer el

seguimiento de la respuesta a los tratamientos establecidos.

5.1.3.6 Escalas de Medicién

Existen instrumentos validados al espafiol que permiten clasificar segun la severidad
de la depresién, a los pacientes en grado: leve, moderado y grave. Las escalas tienen
la finalidad primordial de dar una medicién a lo largo de las semanas de tratamiento de
la severidad de los sintomas y del efecto de los tratamientos en el paciente (Ruiz et al.,
20009).

Los instrumentos clinimétricos mas usados para medir la depresion son:

e Escalade depresion de Hamilton

e Escala Montgomery Asberg

e Escalade depresion de Beck

e Patient Health Questionaire ( PHQ- 9)
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La escala que se utilizdé en este estudio fue la Escala de depresion de Hamilton. Esta
escala la aplico el médico psiquiatra y permitié establecer la severidad de los sintomas
depresivos.

La escala de Beck es una escala autoaplicable, que permite identificar sintomas
depresivos y ha sido criticada por ser una evaluacion subjetiva del paciente. La escala
PHQ- 9 también es autoaplicable y permite el diagndstico de depresién, aunque no ha
sido tan utilizada para la evaluacion de la severidad de los sintomas depresivos, que es

lo que interesa en este estudio.

Escala de depresion de Hamilton

Esta escala fue validada por Berlanga et al. (1992) y existe una version de 17 reactivos

y otras con 21 reactivos. Esta prueba se puede aplicar por un evaluador o0 ser

autoaplicada y estd comprobado que las dos tienen una alta validez. Los puntos de

corte son: sin depresion, de 0 a 10 puntos; depresion leve, de 11 a 20 puntos;

depresion moderada, de 21 a 40 puntos, y depresion, > 41 puntos.

» Tipo de escala: escala sintomatica.

= Sujetos: depresion, perfil sintomatico y severidad del trastorno.

= Administracion y Tiempo de aplicacion: escala de observacion, 72 horas previas.

= Seleccion de reactivos: sintomas observables durante la entrevista dirigida.

= Numero de reactivos: la recomendada es la de 21 reactivos.

= Validez conceptual: los reactivos que evaltan el suefio (4,5 y 6), y los que valoran la
ansiedad (9, 10,11) son los mas importantes. Los reactivos 1, 2, 7, 8, 10 y 13
constituyen un intervalo para la severidad. Se utilizan los siguientes puntos de corte
de acuerdo con el puntaje total: 0 a 9 = sin depresion, 10 a 18 = depresion leve, 19 a
25 = depresion moderada, y 26 o mas = depresion severa.

= Comentarios: La escala se utiliza internacionalmente en estudios de depresion para

medir cambios en la severidad durante el tratamiento (Ruiz et al., 2009).

5.1.4 Relacion entre la evaluacién clinicay medidas antropométricas

Es importante que en la evaluacion clinica se tomen las medidas antropométricas, pues
de esa manera se tienen las caracteristicas personales de los participantes y se
pueden relacionar o tener un estdndar de la poblacion general. Cada una de las
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medidas antropométricas y de los datos sociodemograficos tiene importancia, pues se

ha visto alguna relacion de la depresion con cada una de ellas.

5.1.4.1 Estudios Sociodemograficos

Sexo

Una observacion universal, independiente del pais o la cultura, es que el trastorno
depresivo mayor tiene una prevalencia dos veces mayor en las mujeres que en los
hombres. Hasta ahora, se desconocen las razones de esta diferencia. Algunas
hipotesis que se han planteado para explicar estas diferencias son factores
hormonales, los efectos del parto, los diferentes factores de estrés psicosociales para
mujer y hombres (Sadock et al., 2008).

Edad

La media de la edad de inicio para el trastorno depresivo mayor se sitla alrededor de
los 40 afios; en el 50% de los pacientes, el trastorno se inicia entre los 20 y los 50
afnos. El trastorno depresivo mayor también puede comenzar en la infancia o en la

vejez, aunque este ultimo resulte poco frecuente (Sadock et al., 2008).

Consideraciones socioecondémicas y culturales

Sadock et al. (2008) indica que no se ha detectado correlacion alguna entre el nivel
socioecondmico y el trastorno depresivo mayor, parece ser mas frecuente en las areas
rurales que en las urbanas. En el trastorno Bipolar | parece existir mayor incidencia
entre los grupos socioecondmicos mas favorecidos, debido posiblemente a una

practica diagndéstica sesgada.

Estado civil

En general, el trastorno depresivo mayor se observa mas frecuentemente en personas
gue no tienen relaciones interpersonales intimas, o que estan separadas o divorciadas.

Como ya se habia mencionado anteriormente, las personas que sufren alguna
experiencia vital traumatica (divorcio, viudez, etc.) o que carecen de apoyo social son

mas propensas a sufrir depresion.
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5.1.4.2 Antropometria

La antropometria es un método que se emplea para realizar la medicion del tamafio
corporal, el peso y las proporciones, que constituyen indicadores sensibles de la salud,
desarrollo y crecimiento en el caso de nifios y jovenes. Las mediciones de la
composicion corporal del individuo permiten establecer juicios clinicos para definir
terapias nutricias, prever riesgos y elaborar diagndsticos, de tal manera que son parte
constituyente en una evaluacion clinica (Saverza et al., 2009).

Medicién de peso y altura

El peso es una variable antropométrica de extrema utilidad en la evaluacion clinica y
en el seguimiento de los pacientes. El peso mide la masa corporal total de un individuo.
El mismo debe tomarse con la menor cantidad de ropa posible o bien alguna prenda
con peso estandarizado. Cuando el peso no se toma con la cantidad minima de ropa se

puede estar sobre-estimando (pesando mas de lo real) a un individuo (Pinto, 1996).

La altura mide el tamafio del cuerpo y la longitud de los huesos. Se evalia con
estadimetro y esta representa por la distancia maxima entre la region plantar y el
vertex. Para tomar la medicion el sujeto debe de estar descalzado y se debe colocar
con los talones unidos, las piernas rectas y los hombros relajados (Saverza et al.,
2009).

Las medidas de peso corporal y altura deben ser realizadas a primera hora de la

mafiana, dada su variacién a lo largo del dia.

Perimetro de cintura (o perimetro abdominal)
El perimetro de cintura es una medida antropométrica especifica para detectar la

acumulacion de grasa intrabdominal (Roger, 2005).
Perimetro de cadera (pélvico o gluteo)

El perimetro de caderas se mide en algunos sitios para conocer la prevalencia del

sobrepeso y de la obesidad (Roger, 2005).
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indice abdomen/cadera (cintura/cadera)

El indice cintura/cadera (ICC) muestra una relacion entre la grasa intra abdominal y la
parte inferior del cuerpo (Pouliot et al., 1994; Van der Kooy et al., 1993). La relacién
(indice) cintura / cadera es la proporcién de la circunferencia de la cintura, medida en
su parte mas estrecha por encima de las caderas y debajo de las costillas, dividida por
la circunferencia de la cadera, medida horizontalmente en su parte mas ancha hacia las

nalgas y debajo de la cresta iliaca.

La Tabla 2 recoge la clasificacion del nivel de riesgo para la salud en funciéon del ICC,

segun Barquera et al. (2003).

Tabla 2. indice Cintura Cadera y su escala de estimacion para los riesgos de la

salud
Riesgo Hombres Mujeres
Alto >0.95 > 0.85
Moderado 0.90 - 0.95 0.80 - 0.85
Bajo <0.90 <0.80

indice de masa corporal IMC
El indice de masa corporal, IMC (en inglés BMI), es un numero obtenido del cociente
entre dos medidas: la masa corporal en kilogramos (kg), proporcionada por su peso, y

el cuadrado de la talla o estatura, en metros (m).

Peso (kg)

IMC =
(Altura)®

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) establecié una Clasificacion internacional
del estado nutricional (peso insuficiente, sobrepeso y obesidad) de acuerdo con el IMC

(indice de masa corporal). Se observan en la Tabla 3 (Jiménez, 2007).
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Tabla 3. Clasificacion de la Obesidad en funcion del IMC segun la OMS

Clasificacién IMC (Kg/m?) Riesgos de salud asociados
Peso bajo <185 Bajo (pero ri(.asgo de o-tros
problemas clinicos asociados)
Normal 18.5-24.9 Medio
Sobrepeso 25.0 0o mas
Pre- obesidad 25.0-29.9 Incrementado
Severa grado | 30.0-34.9 Moderadamente incrementado
Severa grado |l 35.0-39.9 Severamente incrementado
Severa Grado Il 40 6 mas Muy severamente incrementado

Presién arterial

Se denomina presién arterial a la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias durante su circulacion. La presion arterial oscila en la aorta y grandes arterias
durante el ciclo cardiaco, y alcanza un valor maximo durante la diastole ventricular,
denominado presion arterial sistélica, y un minimo durante la diastole ventricular,

conocido como presion arterial diastélica (Sisinio et al., 2006).

Tabla 4. Definicién y clasificacion de los niveles de presion arterial (Sisinio et al., 2006)

Categoria Presidn arterial sistélica (mmHgQ) Presion arterial diastélica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 o] 80-85
Normal elevada 129-139 o] 85-89
Hipertension > 140 o] >90
Leve 140-159 0 90-99
Moderada 160-179 o] 100-109
Grave >180 0 >110
Hipertension sistdlica aislada > 140 y <90

Se toma la presion arterial para evaluar si el participante tiene la presion elevada. Una

presion arterial alta es un factor de riesgo para las enfermedades crénicas.

18




5.1.4.3 Clinimetria

Las escalas que fueron aplicadas en el Diagndéstico Clinico de este proyecto son las

siguientes:

¢ ESCALA DE CALIFICACION DE MANIA DE YOUNG

Es un instrumento de cuantificacion de sintomas que consta de 11 reactivos, con 5
opciones en cada uno, que reflejan grados crecientes de intensidad sintomatica. La
seleccion de los reactivos 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). El entrevistador selecciona, para cada reactivo, el nivel de intensidad /
gravedad sintomatica que mejor se ajuste a la situacion clinica del paciente. Cada
opcion puntda en un rango de 0 a 4, excepto 4 reactivos (irritabilidad, expresion verbal,
trastornos formales del pensamiento y agresividad) que tienen mayor peso en el global
y punttan doble (0, 2, 4, 6, 8).El rango total de la escala es de 0 — 60 puntos.

La Escala de Mania de Young es actualmente el instrumento mas utilizado por clinicos
e investigadores en este ambito, con una probada validez para evaluar la gravedad /

intensidad sintomatica y la respuesta al tratamiento. (Young et al., 1978).

- ESCALA DE AGRESION EXPLICITA

La agresividad en pacientes con algun trastorno mental es frecuente. La Escala de
Agresividad Explicita (EAE), es un instrumento que se aplica en la entrevista clinica y
que evalla tanto los tipos especificos de agresividad como la severidad global de la
misma. La Escala de Agresividad Explicita (EAE) incorpora los distintos tipos de
agresividad, su severidad y los tipos de intervencion para su control, permitiendo
registrar y cuantificar la agresividad de forma objetiva (Paez et al., 2002).

La EAE disefiada para evaluar la severidad de las conductas agresivas por medio de la
observacion y la descripcion de los episodios de agresividad de los pacientes consta de
4 areas principales: 1) agresividad verbal, 2) agresividad contra objetos, 3)
autoagresividad y, 4) agresividad fisica heterodirigida. En cada una de estas areas
existen cuatro grados de severidad para calificar la conducta agresiva. La agresividad
verbal abarca conductas que van desde gritar con enojo hasta hacer claras amenazas
de violencia hacia otros o hacia el propio sujeto; la agresividad contra objetos incluye

acciones gque van desde azotar la puerta hasta arrojar objetos; el area de

19



autoagresividad abarca conductas que van desde jalarse el cabello sin causarse ningun
dafio fisico, hasta automutilarse y producirse cortadas profundas; y la agresividad fisica
heterodirigida incluye desde gestos amenazadores a otros hasta ataques directos que
causan dafo fisico grave. Ademas, se cuantifica la duracién de los episodios agresivos,
el momento del dia (mafana o tarde) en el que se presenta la conducta y el tipo de
intervencion empleado por el personal médico responsable. Las intervenciones del
personal van desde “ninguna”, en cuyo caso el paciente se tranquiliza por si mismo,
hasta el uso de medidas para controlar al paciente cuando los dafios originados por
éste a otros requieren de tratamiento médico para los agredidos. La puntuacion total de
la EAE se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en cada una de las areas y la

de la intervencién mas restrictiva que se empleo en el paciente (Yudofsky et al., 1986).

« ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE PLUTCHIK
La impulsividad es un rasgo de la personalidad que ha sido asociada con diversos
trastornos mentales. La Escala de Impulsividad de Plutchik (El): (Plutchik y Van Praag,
1989; version espafiola de Rubio et al., 1999) es uno de los escasos instrumentos
desarrollados para valorar esa dimensién psicolégica. Se trata de un cuestionario que
contiene 15 reactivos con una puntuacién que va de 0 a 45 puntos, (Nunca=0, Muy
Frecuentemente=3). Una alta impulsividad se considera a partir de 20 puntos en
adaptacion espafiola. Las preguntas 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 y
otras tres al control de las conductas de comer, gastar dinero o mantener relaciones

sexuales. Seis al control sobre otras conductas.

La ESCALA DE HAMILTON se encuentra descrita en la seccion de los instrumentos

clinimétricos que se usan para medir la depresion.
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5.2 Evaluacion Sensorial

5.2.1 Generalidades del Sentido del Olfato

El olfato es uno de los cinco sentidos que conectan al ser humano con su entorno. Una
de las sensaciones mas placenteras y agradables que puede sentir el ser humano es
la que se deriva del olor y sabor de los alimentos.

El sentido del olfato tiene varias funciones: primero es fundamental para la percepcion
de diversos sabores y degustar los alimentos. Segunda, participa en la comunicacién
entre animales de la misma y diferente especie, lo que nos permite la asociacion de los
olores con ciertas experiencias y facilita o impide interacciones sociales. Tercera, la
capacidad de percepcion de olores desagradables que permite evitar la ingestion de
alimentos en mal estado o sustancias potencialmente venenosas, asi como detectar la
presencia de contaminantes en el aire o bien mantenernos en alerta ante peligros
evidentes como fuga de gas e incendios. Finalmente en los dltimos 20 afios se ha
estudiado la importancia que tiene el sentido del olfato en las entidades psiquiatricas
donde puede haber déficits olfatorios especificos (esquizofrenia, enfermedades de

Alzheimer, enfermedad de Parkinson, depresion) (Fernandez et al., 1992).

La alteracion del sentido del olfato incapacita al individuo para poder relacionarse con
su entorno. La disminucion de la capacidad olfativa se denomina hiposmia, mientras
gue la incapacidad de percibir olores es la anosmia. En el aspecto clinico pueden
verse casos de olores que se perciben equivocadamente (parosmia), 0 sensaciones
olfatorias que tienen lugar en ausencia de estimulos odorables (alucinaciones
olfatorias) El aumento de la sensibilidad a los olores (hiperosmia) es mucho menos
frecuente que la anosmia. El sentido distorsionado del olfato, que hace que olores
inocuos huelan mal (disosmia), puede ser consecuencia de una infeccién de los senos
nasales o de una lesion parcial de los nervios olfatorios. La disosmia puede deberse
también a una mala higiene dental que produce infecciones en la boca de olor
desagradable, el cual serd percibido por la nariz. A veces las personas depresivas

desarrollan disosmia (Fernandez et al., 1992).

En el sistema olfativo las neuronas olfatorias, las células de soporte y las células
basales primordiales se ubican en el epitelio olfatorio en la parte superior de la cavidad
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nasal. La percepcidon de olores estimula los receptores olfativos localizados en
neuronas especializadas (neuronas receptoras del olfato) en el epitelio olfativo nasal
(Silverthorn et al., 2009).

- Bulbo
offatorio

Neuronas

olfa torias_|

Figura 2. Neuronas incrustadas en el epitelio olfatorio del nicho dorsal posterior de la
cavidad nasal (Barrett et al., 2010).

El epitelio olfatorio (Figura 3) del ser humano contiene 10 a 20 millones de neuronas
olfatorias bipolares intercaladas con células de sostén y las células primordiales. Cada
neurona posee una dendrita corta y gruesa que se proyecta hacia la cavidad nasal,
donde termina formando una perilla que contiene 10 a 20 cilios, dichos cilios poseen
receptores especificos para los distintos odorantes (receptores odorantes). Los axones
de las neuronas olfatorias atraviesan la placa cribiforme del etmoides para penetrar a
los bulbos olfatorios (Kandel, 2000; Friedrich, 2004; Barrett et al., 2010).

Hacia el bulbo olfatorio
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Figura 3. Estructura del epitelio olfatorio (Barrett et al., 2010)
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La informacion se trasmite desde el bulbo olfatorio (OB) a través de axones de las
células mitrales y las células “en penacho” para formar unidades anatémicas conocidas
como glomérulos olfatorios. Las células mitrales se proyectan a cinco regiones de
corteza olfatoria: nucleo olfatorio anterior, tubérculo olfatorio, corteza piriforme y areas
de la amigdala y la corteza entorrinal. Las células “en penacho” se proyectan hacia el
nacleo olfatorio y el tubérculo olfatorio; las células mitrales del bulbo olfatorio accesorio
se proyectan Unicamente hacia la amigdala.La distincién consciente de los olores
depende de la neocorteza (cortezas orbitofrontal y frontal). Los aspectos emotivos del
olfato se derivan de sus proyecciones limbicas (amigdala e hipotalamo) (Kandel et al.,
2000).

La integridad del bulbo olfatorio es fundamental para la capacidad olfatoria. En el ser

humano, las lesiones del bulbo olfatorio producen anosmia.
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Figura 4. Esquema de la via olfatoria. (Barrett et al., 2010)

Corteza olfatoria

Los axones de las células mitrales y “en penacho” se dirigen hacia atras a través de la
estria olfatoria lateral, hasta terminar en las dendritas apicales de las células
piramidales en cinco regiones de la corteza olfatoria: nucleo olfatorio anterior, tubérculo
olfatorio, corteza piriforme, amigdala y la corteza entorrinal (Figura 4). Desde estas
regiones, la informacion viaja directamente hasta la corteza orbitofrontal. La distincion

consciente de los olores depende de la trayectoria hasta la corteza orbitofrontal. Por lo
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general, la activacion de esta ultima es mayor en el lado derecho que en el izquierdo v,
por consiguiente, la representacion cortical del olfato es asimétrica. Probablemente la
trayectoria hacia la amigdala participa en las reacciones emocionales a los estimulos
olfatorios, mientras que la trayectoria hasta la corteza entorrinal interviene en las

memorias olfatorias (Kandel et al., 2000).
Transferencia de sefiales en un receptor de odorantes.

Los genes codificadores de alrededor de 1000 tipos distintos de receptores odorantes
estan formados por una secuencia de aminoacidos de los receptores odorantes difiere,
pero todos los receptores odorantes se enlazan a proteina G (Buck y Axel 1991).
Cuando una molécula aromatica se enlaza con su receptor, las subunidades de
proteina G (a,B,y) se disocian. La subunidad a de las proteinas G activa la adenilo
ciclasa para que catalice la produccion de monofosfato de adenosina ciclico (CAMP).
Este Ultimo actia como segundo mensajero para abrir los conductos de cationes. La
difusién de iones sodio y calcio (Na* y Ca") hacia el interior provoca despolarizacion.
De esta manera, se origina el potencial regulado de los receptores, que produce un
potencial de accion en el sistema nervioso (Barrett et al., 2010).
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Figura 5. Transferencia de sefiales en un receptor de odorantes (Barrett et al., 2010).

La organizacién del sistema nervioso en la via olfatoria responde a la cuestion de cémo

es posible detectar 10 000 olores distintos. Si bien se conocen millones de neuronas

24



olfatorias, cada una expresa soélo uno de los 1 000 receptores odorantes. Cada neurona
se proyecta hacia uno o dos glomérulos (Figura 6). De esta manera, se forma un mapa
bidimensional definido en el bulbo olfatorio que es exclusivo para ese odorante. Las
células mitrales con sus glomérulos se proyectan hacia distintas regiones de la corteza

olfatoria (Buck y Axel 1991).

Hacia la corteza olfatoria
e e

——n,

N XA
S

1} {]
Gr } J
|= CIL“‘ J—

| A o px ’_’_O"\\\T]\

J

—

\
\

i g \°)
/s\\ 77N 7SS // =

Figura 6. Circuitos nerviosos basicos en el bulbo olfatorio. Las células de los

receptores olfatorios con un tipo de receptor odorante se proyectan hacia un glomérulo olfatorio
(OG) y las células con receptores olfatorios con otro tipo de receptor proyectan hacia un
glomérulo olfatorio distinto. CP, placa cribiforme; GP, célula periglomerular; M, célula mitral; T,

célula “en penacho”; Gr, Célula granular (Barrett et al., 2010).

Los glomérulos olfatorios tienen inhibicion lateral regulada por células periglomerulares

y granulares. Este fendmeno agudiza y concentra las sefales olfatorias.

El olfato y, en menor grado, el gusto, despiertan memorias de largo plazo

5.2.2 Sentido del Olfato y la Depresién

El sentido del olfato se caracteriza por tener una alta capacidad de interaccion con las
emociones y el estado de animo (Ludvigson y Rottman, 1989; Millot y Brand, 2001;

Miltner et al., 1994; Van Toller, 1988; Schiffman et al., 1995). Las conexiones que

existen entre el olfato y el sistema limbico explican estas correlaciones.
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El sistema limbico (Figura 7) es un conjunto complejo de estructuras que se hallan por
encima y alrededor del talamo, y justo bajo la corteza. Incluye el hipotalamo, el
hipocampo, la amigdala, y muchas otras areas cercanas. En el ser humano, estos son
los centros de la afectividad, es aqui donde se procesan las distintas emociones (Brand
et al., 2001; Rolls et al., 2003; Royet et al., 2001; Savic, 2001).
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Figura 7. Estructuras que forman el sistema limbico (Snell, 2007).

El sistema limbico esta en constante interaccion con la corteza cerebral. Una
transmision de sefales de alta velocidad permite que el sistema limbico y el neocértex
trabajen juntos, y esto es lo que explica que podamos tener control sobre nuestras

emociones.

La mayor parte de nuestro pensar o planificar, la imaginacion, la creatividad y la

capacidad de abstraccién, proviene de la corteza cerebral.

Los I6bulos prefrontales y frontales tienen un especial papel en la asimilacion
neocortical de las emociones. Como regulador de nuestras emociones, asumen dos
importantes tareas:
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e En primer lugar, moderan nuestras reacciones emocionales, frenando las
sefiales del cerebro limbico.

e En segundo lugar, desarrollan planes de actuacién concretos para situaciones
emocionales. Mientras que la amigdala del sistema limbico proporciona los
primeros auxilios en situaciones emocionales extremas, el I6bulo prefrontal se

ocupa de la coordinacion de nuestras emociones (Brand et al., 2001).

Se ha reportado que la intensidad de los olores se asocia con la actividad en el corteza
piriforme (Rolls et al., 2003) y la amigdala (Anderson et al., 2003), mientras que la
corteza orbitofrontal se ha encontrado para ser involucrados la identificacion de olor, la
discriminacion de olores, el juicio del valor hedonico de los olores y la memoria olfativa
(Zald y Pardo, 1997; Zald et al., 2002).

Corteza orbital frontal

Figura 8. Ubicacién de la amigdala y la corteza orbitofrontal (Snell, 2007)

Una serie de estudios recientes han investigado la funcion olfativa en diversos
trastornos neuropsiquiatricos (Atanasova et al., 2008). Aparte de la esquizofrenia
(Moberg et al., 1999; Minor et al., 2004; Turetsky et al., 2003) se sabe poco sobre otras
enfermedades con trastornos emocionales. En los trastornos del humor es relevante la
depresion mayor, y ésta frecuentemente se ha reportado en el alcoholismo, la

drogadiccioén y trastornos de la alimentaciéon (Corcos et al., 2000).
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Tabla 5. Areas del cerebro involucradas en el procesamiento del olfato

Areas del cerebro Olfato Depresion
Bulbo olfatorio +
Amigdala + +
Hipocampo +
Estriado +
Giro temporal superior +

Planum temporal

Corteza parietal

Cuerpo calloso +2
Corteza piriforme +
Corteza entorrinal +

Anterior Cingulate + +

insula + +

Corteza Orbitofrontal + +

Corteza prefrontal dorsolateral +

+ Indica la evidencia del area precisa en el cerebro que esta involucrado en el proceso olfativo,
su morfologia y funcionamiento estan alterados en pacientes con depresion.

4 S6lo en Depresion Geriatrica

En la Tabla 5 se muestran las areas del cerebro involucradas en el procesamiento del
olfato que a menudo se alteran en enfermedades psiquiatricas como la depresién
mayor. Sugiere que esta patologia puede ser acompafiadas por una disfuncion de

procesamiento olfativo (Atanasova et al., 2008).

Otras investigaciones demuestran la existencia de la disminucion en la sensibilidad

olfatoria en individuos que presentaron sintomas de depresion (Pollatos et al., 2007).
Lombion et al., (2006) y Pause et al., (2001) encontraron que la sensibilidad olfatoria,

en particular el umbral de deteccién olfativa, se encuentra reducida en pacientes que

presentan depresion.
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En un estudio realizado por Swiecicki (2009) se encontré que los pacientes con
depresion unipolar y bipolar no difieren en capacidades basicas gustativas y olfativas al
compararlos con un grupo control. Los pacientes con depresién unipolar pueden
mostrar déficit en respuesta a los estimulos heddnicos de olfato y gusto en
comparacion con los individuos que presentan depresion bipolar.

Clepce et al., (2010) reportan que la anhedonia (incapacidad para experimentar placer)
es un sintoma de varias enfermedades psiquiatricas como el Trastorno Depresivo
Mayor y la Esquizofrenia. Clepce encontré que la capacidad olfatoria (identificacién) fue
significativamente menor durante el episodio de depresion en comparacién con
controles sanos y los pacientes en estado de remision. Ademas reportd que la relacion
entre la anhedonia y el gusto por los olores se podria deber a la importancia de la
amigdala para la codificacion de olores y el impacto de la amigdala en la red neuronal.

Como se puede observar existe controversia entre los resultados reportados ya que, la
identificacion de olores oscila desde una percepcion normal (Amsterdam et al., 1987;
Warner et al., 1990; Swiecicki et al., 2009) hasta una disminucion (Serby et al., 1990),

al compararlo con un grupo de control.

Existen dos consideraciones que son cruciales cuando se trata de investigar la funcion

olfativa en el Trastorno Depresivo Mayor (Negoias et al., 2010).

En primer lugar:
a) Es importante discriminar las pruebas entre los pacientes con depresion aguda y
los pacientes en remision, o entre medicados y los pacientes no medicados.
b) Las diferencias de orden metodologico: el numero de participantes y la
heterogeneidad en medicacién y el momento en que se aplique la prueba.

Lo anterior podria explicar las inconsistencias en los resultados de estudios previos.

En segundo lugar:

a) Algunos autores dividen las pruebas de funcion olfativa en aquéllas que se
centran en el procesamiento periférico (pruebas de umbral) y en el
procesamiento cognitivo (por ejemplo, la discriminacion de olor o la identificacion
de olor; Cain, 1979).
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Por otra parte, algunos autores han especulado que en el TDM, la disfuncion a nivel del
bulbo olfatorio podria causar no solo la reduccion de la sensibilidad olfativa, sino
también el aumento de la tristeza y el miedo, a través de la desinhibicion de la
amigdala (Pausa et al., 2001).

No se puede excluir que las alteraciones de la percepcion olfativa son generadas por
algunos de los sintomas de la depresion, relacionados con la influencia de olor, la

percepcion de las emociones, el estado de animo o el comportamiento.

5.2.3 Generalidades del Sentido del Gusto

El gusto es fundamentalmente una funcidon de los receptores gustativos de la boca.
Ademas, la textura de los alimentos, detectada por el sentido del tacto en la boca, y la
presencia en la comida de sustancias como la pimienta, que estimula las terminaciones
del dolor, condicionan enormemente las sensacion del gusto. El sentido especializado
del gusto consta de aproximadamente 10 000 papilas gustativas. Las papilas gustativas
(Figura 9) situadas en los dos tercios anteriores de la lengua son distribuidas por la
cuerda timpanica del nervio facial; aguéllas ubicadas en el tercio posterior de la lengua
son distribuidas por la rama lingual del nervio glosofaringeo. Los tres principales tipos
de papilas (circunvaladas, foliadas y fungiformes) se hallan en areas especificas de la
lengua (Barrett, 2010). Las filiformes no tienen importancia en la evaluacion del gusto,
son las mas numerosas y carecen de botones gustativos, participan en la elaboracion
de la sensacién de tacto. Las foliadas estan ubicadas en los dos tercios posteriores de
la lengua, no estan desarrolladas, de ahi que tengan poca importancia en la sensacion
gustativa. Las fungiformes se ubican en los dos tercios delanteros de la lengua, son
grandes, en forma de hongo, y tienen importancia en las sensaciones del gusto y tacto.
Las caliciformes se ubican en la V lingual, son escasas, en nimero de no mas de 15,
son grandes y facilmente visibles (Guyton et al., 1997). Las papilas gustativas constan
de células primordiales basales y tres tipos de células del gusto (oscuras, claras e
intermedias). Las células del gusto se extienden desde la base de la papila gustativa
hasta el poro gustativo, donde las microvellosidades establecen contacto con los

sabores que se disuelven en la saliva y el moco (Rodney et al., 1997).
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Cuerda del timpano

Fungiforme

B8

Figura 9. Papilas gustativas (Barrett et al., 2010).

Los botones gustativos estan constituidos por células gustativas y células de sostén.
De los botones gustativos salen fibras nerviosas que transmiten los estimulos
gustativos al cerebro. Para que esto suceda, el estimulo gustativo debe entrar en
contacto con la saliva y disolverse en ella. El ser humano conoce cinco sabores
basicos: dulce, amargo, acido y umami. En el pasado se pensaba que en la superficie
de la lengua existian areas especiales para los primero cuatro sabores, pero hoy se
sabe que todos se perciben en toda la lengua. El quinto sabor, umami, se agrego6
recientemente a los cuatro gustos basicos. En realidad, este sabor se conoce desde
hace méas de 100 afios y se incluyd en la lista una vez se establecio la identificacion de
su receptor. Dicho sabor es desencadenado por el glutamato, especialmente el
glutamato monosoédico (MSG), el cual se utiliza de manera extensa en la cocina
asiatica (Kandel et al., 2000).

Receptores y transferencia del gusto

Gusto dulce: Puede ser producido por un buen niamero de moléculas, la mayor parte
organicas (azucares, aldehidos, glicoles, cetonas, amidas, ésteres, aminoacidos,
algunas pequefas proteinas) que tienen en comun poseer dos radicales préoximos, un
aceptor y otro donador de protones. La union de la molécula con el receptor se
realizaria entonces mediante puentes de hidrogeno. Es de especial interés que

pequefios cambios en la estructura quimica, como la adicion de un radical simple,
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pueden a menudo hacer que la sustancia pase de dulce a amarga. Las sustancias con
sabor dulce actuan a través de la proteina G. La familia T1R3 de receptores enlazados
con la proteina G se expresa aproximadamente en 20% de las células gustativas
(Barrett, 2010).

Gusto salado: El gusto salado es causado por la presencia de iones sodio en el
alimento. El gusto sensible a la sal es gobernado por conductos selectivos de sodio
conocidos como ENaC. La entrada de iones sodio en los receptores de sal despolariza

la membrana, la cual genera el potencial receptor (Kandel et al., 2000).

Gusto acido (agrio): El gusto acido es causado por la presencia de iones hidrégeno
en el alimento. La concentracion potencial de iones hidrégeno (H") entran en contacto
con receptores de protones y producen un fendmeno parecido a la neutralizacion
guimica. Los conductos selectivos de sodio permiten la entrada de protones y

contribuyen a la sensacion del sabor acido (Shallenberger, 1996).

Gusto amargo: La cafeina y la quinina son los compuestos mas representativos.
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. Otros compuestos amargos son permeables en la membrana e

independientes de la proteinas G (Germann y Stanfield, 2005).

Gusto umami: es consecutivo a la activacion de un receptor metabotropico truncado
de glutamato, mGIuR4, que contienen las papilas gustativas. Todavia no se sabe como
la activacion del receptor genera despolarizacion. Tal vez el glutamato d los alimentos
también activa los receptores de glutamato para despolarizar los receptores del umami
(Kandel et al., 2000).
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Salado Acido Umami Amargo Receptor de sabor
o v (L-glutamato) Ndulce prono;ticado

ENaC, otros ENaC, HCN, Sabor mGLuR4 Familia T2R, T1R3 (locus sac)
otros otros

Figura 10. Transferencia de sefales en los receptores del gusto (Barret, et al., 2010)

Umbral del sabor

Como UMBRAL, se define a la cantidad minima perceptible de un estimulo, y puede
ser umbral absoluto, de reconocimiento, de diferencia y terminal. Para el sentido del
gusto, las pruebas de umbral generalmente consisten de series de soluciones muy
diluidas que presentan el estimulo en muy baja intensidad. Esta reportado que el
umbral para la estimulacion del sabor acido por el acido clorhidrico es de 0.0009 M;
para la estimulacion del sabor salado por cloruro sédico, 0.01M; para el sabor dulce por
sacarosa, 0.01M; y para el sabor amargo por quinina, 0.000008 M. Se considera que

cada uno de ellos tiene un indice de sabor de 1 (Guyton et al., 1997).

Las anormalidades en el sentido del gusto segun Guyton et al. (1997) son:
- Ageusia: ausencia del sentido del gusto
- Hipogeusia: disminucioén de 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

Por dltimo es importante mencionar que a la percepcion de sabores contribuye también

el sentido del olfato, asi como la textura y la temperatura del alimento.
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5.2.4 Sentido del Gusto y la Depresion

Los gustos percibidos (dulce, salado, acido, amargo y umami), son resultado de la
respuesta del cerebro a las sefiales recibidas de los nervios que transmiten la
deteccidn de determinadas sustancias quimicas por las células gustativas.

Las vias neuronales y la transmision de las sefiales gustativas desde la lengua y la

region faringea hasta el sistema nervioso central se muestran en la Figura 11.

Area gustativa en el operculo
de la region insular

____—Talamo

Cuerda del timpano

Leminisco medial

~— Traco solitario

Papilas circunvaladas

Nervio \
facial Vago (corpusculos gustativos faringeos)

Figura 11. Transmision de los impulsos gustativos

al sistema nervioso central (Guyton et al., 1997).

La conexion entre el sistema nervioso y la transmisién de sefiales gustativas podria
explicar la relacion entre el sentido del gusto y la depresién. Sin embargo, la reactividad
a los estimulos gustativos ha sido poco estudiada en pacientes con trastornos del

estado de animo.

En un estudio antiguo realizado por Amsterdam et al. (1987) se evalu6 el umbral vy el
nivel de agrado del gusto en pacientes con depresién y controles. Las pruebas se
realizaron solamente con sacarosa, pues se creia que el sabor dulce era el premio mas
antiguo, ya que el consumo de dulces es considerado como un buen indicador de la
funcion del sistema de recompensa porque modifica los niveles de la serotonina
cerebral. En dicho estudio se encontrd que los umbrales y el nivel de agrado se vieron
alterados en algunos pacientes con trastorno depresivo mayor en comparacion con los
controles. Este hallazgo amplié la observacion hecha anteriormente por Steiner et al.
(1969) donde reporta un mayor reconocimiento en los umbrales de la sacarosa en

pacientes con depresién al compararlo con sujetos control. Una posible explicacion
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sobre la alteracion de la percepcion del gusto dulce (sacarosa), puede ser la
intolerancia a los carbohidratos que se observa en algunos pacientes deprimidos
(Wright et al., 1978; Winokur et al., 1985). Aunque esta hip6tesis ain no ha sido muy
estudiada, la alteraciéon en la sensibilidad del gusto de algunos azucares también se ha
reportado en los diabéticos y sus familiares de primer grado (Settle 1981, 1986). Hasta
el 15% de los pacientes deprimidos muestran un aumento del apetito y la ganancia de
peso (Paykel 1977; Mezzich y Raab, 1980). El aumento del apetito est4 asociado con
las personas que tienen trastorno depresivo mayor (Davidson y Tumball 1986), y los
antojos de dulces se correlacionan fuertemente con el aumento del apetito (Harris et al.
1984). Esto puede explicar por qué los pacientes depresivos calificaron las soluciones
de sacarosa como mas agradable que los sujetos de control. En resumen, los
pacientes con depresion calificaron la concentracion mas alta de sacarosa como menos
intensa e indicaron los estimulos como mas agradables en comparacién con los sujetos

control.

Por otro lado, Swiecicki et al. (2009) trabajé con pacientes de Trastorno unipolar,
Trastorno bipolar y controles, donde aplicaron pruebas de identificacién del gusto: dulce
(Sacarosa), salado (Cloruro de sodio), acido (Acido citrico) y amargo (Clorhidrato de
quinina); realizaron la prueba de nivel de agrado en soluciones de sacarosa y para
medir el umbral gustativo, ocuparon un dispositivo estandar llamado
Electrogustometro, el cual tiene una sonda de estimulo que es colocado en el borde de
la lengua. En este estudio se le pidié al sujeto que indicara si detecta cualquier nueva
sensacion de sabor en la lengua pulsando un botén de respuesta. Swiecicki reporto
gue no existe diferencia significativa entre los pacientes con depresion y controles en
la prueba de identificacion de gusto, en la prueba de nivel de agrado y el umbral con el
Electrogustometro, lo que lo hizo concluir que la depresién no altera el gusto por los
estimulos olfativos y gustativos, finalmente, que los pacientes con depresion unipolar y
bipolar no difieren en habilidades basicas gustativas.

La alteracion del gusto puede dar lugar a una disminucion en la calidad de vida y si se
diagnostica a tiempo dicha alteracién se podrian evitar problemas como: el consumo de

alimentos toxicos o en mal estado, deteccion de fuga de gas, entre otras.
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5.2.5 Relacion entre el Sentido del Gusto y del Olfato

Entre de los cinco sentidos: vista, oido, tacto, gusto y olfato, son los ultimos los
denominados "sentidos quimicos". El gusto y el olfato son sentidos que nos informan
acerca del “mundo exterior” (son exterorreceptores) pero su funcidon conecta con
informacion del “mundo interior” sus necesidades y sus satisfacciones: hambre,
saciedad, sed y sexo. Desde el punto de vista de su estudio, ambos sistemas
presentan dos facetas: por un lado el analisis del mecanismo de la exterocepcion
(percepcidn de los estimulos que provienen del exterior), y por otro el de sus relaciones
interoceptivas (estimulos o sensaciones que provienen de los organos internos del
cuerpo humano); interaccion con la alimentacion, integracion con otras funciones

cerebrales (emocionales, memoria y aprendizaje) (Fernandez, 1992).

Como ya se mencion0, el sentido del gusto y del olfato tienen sus propios trastornos
(hiposmia, anosmia, ageusia, hipogeusia, disgeusia) de los cuales, rara vez se piensa
gue constituyan una amenaza para la vida de la persona y no reciben la atencion
médica adecuada. Sin embargo, estos trastornos pueden llegar a ser frustrantes ya que
afectan a las facultades de la persona para disfrutar de la comida, la bebida y los
aromas agradables. También pueden interferir en la capacidad de percibir sustancias
qguimicas y gases potencialmente nocivos, lo que podria tener consecuencias graves.

Un trastorno mental que deteriore los sentidos del olfato y del gusto puede ser grave.

Es importante recalcar que tanto el sentido del gusto y del olfato estan estrechamente
ligados a las funciones emocionales y conductuales primitivas de nuestro sistema
nervioso. Ambas sensaciones son transmitidas al cerebro, que combina la informacion
para reconocer y apreciar los sabores. Mientras que algunos gustos pueden
reconocerse sin que intervenga el olfato (como el gusto salado, el amargo, el dulce o el
agrio), otros sabores mas complejos (como el de la frambuesa, por ejemplo) requieren

ambos sentidos, olfato y gusto, para reconocerlos.
La relacion que existe entre el sentido del gusto y del olfato hace que trabajen en

conjunto para que se pueda reconocer y apreciar los sabores. El centro del olfato y del

gusto en el cerebro combina la informacion sensorial de la lengua y de la nariz.
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El procedimiento que se da al ingerir un alimento (Figura 12) es el siguiente: miles de
pequefias papilas gustativas cubren gran parte de la superficie de la lengua. Cuando la
comida entra en la boca, estimula los receptores de las papilas gustativas. Estas, a su
vez, envian impulsos nerviosos al centro del olfato y del gusto del cerebro, que los
interpreta como sabor. Un area pequefia en la membrana mucosa que reviste la nariz
(el epitelio olfatorio) contiene terminaciones nerviosas que detectan el olor (nervios
olfatorios). Cuando las moléculas transportadas por el aire entran en la fosa nasal,
estimulan minudsculas proyecciones similares a pestafias (cilios) en las células
nerviosas. Esta estimulacion envia impulsos nerviosos a través de unas zonas
abultadas que se hallan al final de los nervios (bulbos olfatorios), a lo largo del nervio
olfatorio, hacia el centro del olfato y del gusto del cerebro. El centro interpreta estos
impulsos como un olor especifico. Mediante este proceso se distinguen miles de
diferentes olores. El cerebro necesita tanto el sentido del gusto como el del olfato para
distinguir la mayoria de los olores. Por ejemplo, para distinguir el sabor de un bomboén,
el cerebro percibe un sabor dulce a través de las papilas gustativas y un aroma de

chocolate a través de la nariz (Jacewicz, 2005).

Sanal da olor Cantno dal cifato y dal gusto
!

Drelescoicn ce olores

Bulka ofinnn Memvio offatonio

Sefial de sabor

Areas del qusto en la lenaua

Dudce Salado feida AFrango

Figura 12. Relacion entre el sentido del gusto y del olfato
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En ocasiones, la pérdida del olfato o del gusto dura semanas o incluso llega a ser
permanente. Las infecciones graves de los senos nasales o la radioterapia utilizada
para el cancer pueden afectar a las células del olfato o destruirlas. Sin embargo, el
traumatismo craneal, producido a menudo por accidentes de automavil, constituye la
causa mas frecuente de la pérdida del olfato. Como consecuencia de dicho
traumatismo, las fibras del nervio olfatorio (el nervio que contiene los receptores del
olfato) resultan seccionadas a la altura de la placa cribiforme (el hueso en la base del
craneo que separa el espacio intracraneal de la cavidad nasal). En alguna rara ocasion,
una persona puede nacer sin el sentido del olfato (Jacewicz, 2005).

La estrecha relacién que existe entre en el sentido del gusto y el olfato y el hecho de
gue un trastorno mental pueda deteriorar dichos sentidos y afectar la calidad de vida de

una persona, es lo que incita a explorar mas sobre este tema.

Se espera que exista un deterioro del sentido del gusto y del olfato en personas con
TDM porque en las personas que tienen esta enfermedad se ven afectadas las zonas
de su cerebro que regulan las emociones, como la amigdala y la corteza orbitofrontal
las cuales, a su vez, se encuentran directamente relacionadas con sistema del gusto y

del olfato.

5.2.6 Efectos de medicamentos en el Sentido del Gusto y Olfato

El sentido del gusto y del olfato puede alterarse por el uso de ciertos farmacos que
reducen la capacidad sensorial o que distorsionan la percepcion. Estos efectos

adversos pueden afectar la calidad de vida, el régimen dietético y el estado emocional.

En un estudio realizado por Doty et al. (2008) se reporté que algunos medicamentos
como los antimicrobianos, antibacterianos, antimicoticos, antivirales, asi como
farmacos cardiovasculares, quimioterapicos, psicofarmacos, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicéticos, estabilizadores del &nimo y antiepilépticos alteran el sentido
del gusto y del olfato.

Dentro de los antimicrobianos (antibacterianos, antimicoticos y antivirales) se encontro
gue muchos antibacterianos han sido relacionados con trastornos del sentido del

gusto. Los autores de este estudio afirman que los farmacos pueden alterar la flora
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digestiva normal y de esta manera favorecer la aparicion de infecciones concomitantes
(candidiasis o caries) que podrian afectar el gusto. Ademas, algunos antibacterianos
tienen un sabor amargo, metalico o &cido, lo cual apoya la idea de que estos

medicamentos estimulan directamente el sentido del gusto.

Los antimicoOticos también han sido relacionados con alteraciones quimiosensoriales.
En este contexto, el Unico estudio que examiné de manera cuantitativa el sentido del
gusto y el olfato determiné que la terbinafina alteré significativamente la funcién de
estos sentidos, reduciendo la percepcion de ciertos gustos (acido y amargo) mas que
otros (dulce y salado). Como otros antimicrobianos, los antivirales igualmente han sido
asociados con alteraciones del gusto. Doty et al., 2008, reporté que algunos de estos
medicamentos como los inhibidores de la proteasa, los farmacos contra la influenza,
amantadina y oseltamivir, se asocian con frecuencia con un sabor amargo. Agregan
gue el maribavir, un medicamento que pertenece a una nueva clase de antivirales, se

asocia con trastornos del sentido del gusto (83%) y cefaleas (53%).

Con respecto a los quimioterapéuticos, Doty et al., (2008) encontraron que pueden
provocar la destruccién de los receptores de los sentidos del olfato y el gusto. Aunque
estos receptores pueden ser reemplazados por células madre pluripotenciales, si éstas
son destruidas por agentes quimioterapéuticos, la pérdida de la funcion sensorial puede
ser permanente. Sefialan los autores, que entre estos agentes se incluyen el cisplatino,
el carboplatino, el fluorouracilo, el levamisol, el metotrexato, la ciclofosfamida y la
doxorrubicina. Argumentan que estas sustancias podrian ser secretadas en la saliva, lo
cual explicaria la persistencia de la sintomatologia. Ademas, estos agentes pueden
predisponer a la candidiasis y las infecciones orales, las que alterarian ain mas el

sentido del gusto y el olfato.

Se reporto (Doty et al., 2008) que la mayoria de los farmacos de uso en pacientes con
enfermedades cardiovasculares se asocian con trastornos del sentido del gusto. Dentro
de este grupo, el farmaco que mas se asocia con la ageusia y la disgeusia es el
captopril. Esta sustancia puede hacer que alimentos dulces se perciban como salados
y provocar la sensacion de un sabor salado o amargo persistente. Los investigadores

afirman que estos efectos adversos estan directamente relacionados con la dosis.
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Todos los grupos de psicofarmacos (antidepresivos, ansioliticos, antipsicéticos,
estabilizadores del animo y antiepilépticos) han sido asociados con trastornos
quimiosensoriales alterando la transmision nerviosa y afectan el sentido del gusto. Los
expertos indican que tanto los antidepresivos como los inhibidores de la recaptacién de

serotonina han sido relacionados con la disgeusia (Doty et al., 2008).

Los ansioliticos flurazepam y alprazolam también han sido relacionados con la
disgeusia. Sin embargo, hay indicios de que los benzodiazepinas pueden mejorar el
sabor de ciertos alimentos. Asimismo, se ha registrado disgeusia con algunos
antipsicoticos y estabilizadores del animo. Los autores (Doty et al., 2008) afirman que
se han descrito alteraciones del sentido del gusto con el haloperidol, la trifluperazina, la
risperidona, la olanzapina y el litio. Respecto de este ultimo, se desconoce si afecta al

sentido del gusto, del olfato o ambos.

Varias sustancias toxicas también han sido asociadas con alteraciones del sentido del
gusto. Los autores (Doty et al., 2008) indican que el tabaquismo puede lesionar la
mucosa olfatoria en forma reversible y citan un estudio clinico reciente en el cual se
observd que la pérdida del sentido del olfato fue mayor en los fumadores que en
quienes nunca habian fumado. Ademas, en modelos con animales se ha constatado
gue la exposicion al humo del cigarrillo provoca cambios en el epitelio olfatorio.

Asimismo, la ingesta cronica de alcohol ha sido asociada con la disfuncién olfatoria
transitoria o permanente. Aun después de la desintoxicacion, esta sustancia reduce la

intensidad con la cual se perciben los sabores.

Como podemos observar, los trastornos del gusto y del olfato pueden estar
relacionados con una gran cantidad de medicamentos que producen una pérdida de la
funcidon o una distorsion de la percepcion sensorial. Estos efectos adversos pueden
incidir de modo negativo en varios aspectos de la vida de los pacientes tratados. La
informacion disponible en el estudio realizado por Doty et al. (2008) sugiere que la
predisposicién a padecer estos trastornos depende de distintos factores individuales
como la edad, el indice de masa corporal y el sexo. En la mayoria de los casos, estos
efectos pueden ser controlados con la suspension o el reemplazo del farmaco y

también con la reduccién de la dosis.
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6. HIPOTESIS

En sujetos con Trastorno depresivo mayor se ve afectada su capacidad olfatoria con
una disminucién en la identificacién, discriminacion, umbral y memoria olfativa. De igual
manera, su capacidad gustativa disminuye considerando género (hombre, mujer), edad
(18-40) y escolaridad.

7. METODOLOGIA

i Participantes
Se calculé el tamafio muestral n=43* (43 pacientes con TDM y 43 controles) para ser
evaluados en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiz”
En el presente estudio, se presentan los resultados preliminares de 43 pacientes con

TDM y 43 controles pareados por sexo, edad y escolaridad.

El diagnéstico de depresion se realizé de acuerdo a los criterios de la prueba Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 (M.I.N.I) adaptada a poblacion
latinoamericana. Los investigadores clinicos tuvieron acceso a los datos del expediente

clinico del Instituto Nacional de Psiquiatria de cada paciente.

7.1 METODOLOGIA GENERAL

La metodologia general que se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria
‘Ramén de la Fuente Muiiz” se muestra en el Diagrama 1. En él se observa que
participaron personas de la Facultad de Medicina (UNAM), Facultad de Quimica
(UNAM) vy los Doctores del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente
Muhiz” (INPRFM).

! Se calculd el tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1.
Con las siguientes caracteristicas: Frecuencia de exposicidon entre los casos=0.90. Frecuencia de exposicién 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
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Seleccidn de participantes

(Alumnos de la Facultad de Quimica)

|

Invitacion al proyecto y firma de

consentimiento informado
(Alumnos de la Facultad de Quimica)

N

Inspeccién de l Se otorgan escalas
Anomalias autoaplicables:
fisicas 1ra. cita. Evaluacion ITC, TEMPS,

menores — clinica AFECTS
(Doctores del (Doctores del Instituto) (Alumnos de la Facultad
Instituto) de Quimica)

\%

2da. cita. Toma de

muestra de sangre
(Trabajadores del
Instituto y Alumna de
Maestria de la Facultad
de Quimica)

Aplicacion de
pruebas

sensoriales
(Alumnos de la Facultad
de Quimica)

Se recogen escalas
autoaplicables: ITC,

TEMPS, AFECTS

(Alumnos de la Facultad
de Quimica)

S

Analisis de resultados

Captura de todos

. e, los datos
MANT y *SEN: (Alumnos de la Facultad
Facultad de Quimica de Ouimica)

*DMI y *HE:
Facultad de Medicina

N

*ITC-R-M, *TEMPS-A *AFECTS,
IAM: ¥ INPRFM

Determinacion de
aminoacidos,
interleucinas y

hormonas

esteroides
(Doctores de la Facultad
de Medicina, Alumnos
Facultad de Quimica)

Medidas

antropomeétricas
(Alumnos de la
Facultad de Quimica)

*MANT: Medidas Antropométricas
*SEN: Evaluacion Sensorial
*DMI: Determinaciéon de aminoéacidos
*HE: Hormonas esteroides
*ITC-R-M: Inventario de Temperamento

y Caracter- Revisado Version para México
*TEMPS-A: Escala de Temperamento de Memphis,

Pisa, Paris, y San Diego Auto aplicada

*AFECTS: Escala de Temperamento
*|AM: Inventario de Anomalias Fisicas Menores
*INPRFM: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de
la Fuente Mufiiz

Diagrama 1. Metodologia general llevada a cabo en el Macroproyecto: Evaluacion
sensorial y bioguimica en sujetos con diagnoéstico de depresién, trastorno bipolar y

esquizofrenia
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7.1.2 DIAGRAMA DE FLUJO DEL METODO

A continuacion se presenta el diagrama de flujo del método que se llevé a cabo en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiiz”

1. Se identifican candidatos

- 2. Se evalla o asigna cita para
CAPTACION evaluacion clinica.

DE
PACIENTES Y < 3 s . did
CONTROLES . Se registran candidatos

4. Se acuerda con los médicos una cita
para evaluacion clinica.

1. Firmar el consentimiento informado

2. Datos sociodemograficos y clinicos

EVALUACION
CLINICA

< 3. Clinimetria

4. Se otorgan escalas autoaplicables:
ITC, TEMPS A, AFECTS.

5. Asignacion de cita en ayuno a
laboratorio y evaluacién sensorial
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CITA EN LABORATORIO

1. Se toma muestra de sangre

2. Medidas Antropométricas

3. Revision del llenado de escalas autoaplicables
gue el paciente debera entregar completas

SESION DE
EVALUACION
SENSORIAL

EVALUACION SENSORIAL

1. EVALUACION DE LA CAPACIDAD OLFATORIA

1.1 Prueba de Identificacion y Reconocimiento

1.2
13
1.4
15

Pruebas Discriminativas

Pruebas de Umbral Olfatorio
Pruebas de Memoria Olfativa
Prueba de Nivel de Agrado de olores

2. EVALUACION DE LA CAPACIDAD GUSTATIVA

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

Gusto Dulce

Gusto Salado

Gusto Acido

Gusto Amargo

Prueba de Preferencia de los gustos basicos
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7.2 Desarrollo del método

¥l CAPTACION DE PACIENTES Y CONTROLES

Identificacion de los posibles candidatos. Los pacientes se seleccionaron de entre los

expedientes de la Consulta externa ler Piso, Modulo E y D y Consulta Externa Planta

Baja Mddulo E y de Trastornos Afectivos (Edificio de Subespecialidades 3er Piso) del

Instituto de Psiquiatria. Los controles fueron externos al Instituto, considerando los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

7.2.1Criterios de Inclusion y de exclusion para en sujetos con diagnéstico de

depresion y controles

Grupo con trastorno depresivo mayor (TDM)

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afios.

Diagndstico de trastorno depresivo mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV
TR.

Que el ultimo episodio de remisién por un periodo de minimo 3 meses y maximo
de 9 meses.

Sujetos con un puntaje < 7 en la escala Hamilton para depresién al momento de
evaluacion.

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

Participacion mediante la firma del consentimiento informado

Escala de Young para mania < 9 puntos.

Grupo de sujetos control

Sujetos hombres o mujeres entre 18 y 40 afios.
Sujetos que no presenten trastorno neuroldgico o psiquiatrico.
Sujetos que no hayan recibido tratamiento psiquiatrico

Sujetos que acepten su participacion mediante la firma del consentimiento

informado.
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Criterios de exclusion de los grupos experimentales

No se incluyeron en el estudio aquellos individuos con:

Condiciones médicas que puedan alterar la funcién cerebral incluyendo
enfermedades cardiacas, endocrinas, renales, pulmonares, fracturas o cirugia
nasal, pOlipos nasales, rinitis alérgica.

Antecedente de traumatismo craneoencefalico que haya causado pérdida de la
conciencia por un periodo mayor a 5 minutos o evento vascular cerebral.
Antecedente de tabaquismo crénico (Cuando presente o haya presentado
alguno de los siguientes sintomas: ennegrecimiento de los dientes, aliento fétido,
trastornos gastricos, temblores, palpitaciones, cardiacas, tos cronica).
Antecedente de abuso de estupefacientes (solventes inhalados, cocaina
inhalada u otras que afecten el sentido del olfato y gusto).

Que estén bajo tratamiento de medicamentos como: carbamazepina, fenitoina
sddica, lamotrigina, baclofeno, levodopa, acetazolamida, triptanos, glipizida, e
captopril and losartan potassium, que se ha reportado alteran el sentido del
gusto u olfato (ej, esteroides intranasales, vasoconstrictores).

En los grupos de pacientes con padecimiento psiquiatrico, la comorbilidad con
Trastorno obsesivo compulsivo, o Trastorno por estrés postraumatico y

trastornos de la conducta alimentaria.

Criterios de eliminacion de los participantes

7.2.2

Padecer infeccion de vias aéreas superiores durante el estudio

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

No asistir a las evaluaciones

Retirar el consentimiento informado

Asignacion de cita para la evaluacion clinica

Al encontrar a los posibles candidatos, se invito al paciente o control, explicandoles en

gue consiste el protocolo e indicandoles que se dividia en dos etapas (evaluacién

clinica y sensorial), al aceptar se les mostraban los posibles horarios para la evaluacién

clinica, dichos horarios fueron asignados por los Doctores (as) que participaron en el

Protocolo y posteriormente fueron registrados en la bitacora.
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7.2.3 Registro de candidatos

Se registraron a los candidatos en una bitacora especifica para cada modulo, en donde
se encuentran los datos del candidato: nombre, nimero de expediente (paciente),

algun namero telefénico para localizarlo y la hora acordada para la evaluacién clinica.

7.2.4 Cita con médicos para evaluacion clinica

Se confirmaba con el médico que correspondia a la hora que el paciente eligid. En el
caso de que el médico no pudiera, se buscaba a otro médico del protocolo pueda

realizar la evaluacion clinica.

7.2.5 Evaluacién clinica

En la evaluacion clinica se firmoé el consentimiento informado respectivo para pacientes
y controles, donde se indica a detalle el procedimiento, las razones por las cuales se

lleva a cabo el protocolo y se les indica que su decisién era voluntaria.

7.2.5.1 Datos sociodemograficos y clinicos

Después de haber firmado el consentimiento informado, se tomaron los datos
sociodemograficos en donde se les preguntd su nombre, su edad al momento del

estudio, estado civil, sexo, entre otros y se anotaron los farmacos recibidos.

7.25.2 Clinimetria

El Médico aplico las siguientes escalas: Escala de Hamilton para depresion, Escala de
Mania de Young, Escala de agresion explicita, Escala de Impulsividad de Plutchik y al
terminar la sesidon, se otorgaron las escalas autoaplicables: Inventario de
Temperamento y Caracter- Revisado Version para México (ITC-R-M), Escala de
Temperamento de Memphis, Pisa, Paris, y San Diego Auto aplicada (TEMPS-A Buenos
Aires), AFECTS-Escala de Temperamento y el Inventario de Anomalias Fisicas

Menores para ser entregadas en la cita de Evaluacién Sensorial.
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7.2.5.3 Asignacion de cita de laboratorio y evaluacion sensorial

Para llevar a cabo la evaluacién sensorial se cit6 al paciente o control en una segunda
sesion. Todos los participantes recibieron una hoja de Indicaciones (Anexo 2) donde se
les recordaba llenar las escalas que el médico les otorgo; se les citd en ayuno en un
intervalo de 7 a 8 am dentro del Laboratorio Clinico y posteriormente se realizé la

Evaluacion Sensorial en algun consultorio dentro del Instituto.
7.2.6 Citaen Laboratorio

Como se menciond en el punto anterior, primero se realizaron las pruebas en el
Laboratorio Clinico donde se realiz6 la toma de muestra de sangre; las personas del
Laboratorio del Instituto y personas que participan en la Facultad de Medicina se

hicieron cargo de hacer el analisis correspondiente a la muestra.
7.2.7 Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas fueron aplicadas después de la toma de sangre. Lo que
se midi6 fue: la altura (cm), Peso (Kg), el indice de Masa Corporal (IMC) (Kg/ mts?),
Perimetro de cintura (perimetro abdominal) (cm), Perimetro de la cadera (pélvico o

gliteo) (cm), indice de Abdomen/ Cadera y la Presién Arterial (mmHg).

v ALTURA
La altura fue medida en una bascula clinica con estadimetro, donde se le pedia al
sujeto que se quitara los zapatos, juntara los talones, mantuviera las piernas rectas y

gue tuviera los hombros relajados para hacer una adecuada medicion.

v PESO
Se utilizé una bascula TANITA TBF 300 GS que permite obtener el peso, el IMC, % de
grasa. Para usarla se le pide a la persona que se quite la ropa y se ponga una bata. En
esta bascula se introduce el peso de la bata, la altura, los afios, el género y el tipo de

cuerpo de la persona, es decir, si es deportista 0 es una persona estandar (Figura 7).
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TANITA
BODY COMPOSITION
ANALYZER
T3F-300 WA
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AGE b
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W = BMR 55 o
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FEM NIRRT
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Figura 13. Bascula TANITA TBF 300 GS FAT MASS R RT

v' PERIMETRO DE CINTURA (O PERIMETRO ABDOMINAL)
Existen muchos sitios diferentes y recomendaciones de medida de la cintura en la
literatura. La forma mas comun de medirla y la que se ocup6 en este trabajo es el

siguiente:

% Usar una cinta métrica flexible de longitud adecuada
+ Quitar la ropa del paciente que se encuentre alrededor de la cintura

% Hacer que el paciente se pare de forma erguida, con el abdomen relajado, pies
separados (25 a 30 cm), peso distribuido uniformemente, brazos sueltos

+ Buscar el borde superior de la cadera (cresta iliaca) y el borde inferior de la
Ultima costilla

% Tomar el punto medio entre los dos niveles

% Hacer la medicién horizontalmente en este punto medio, estando el ombligo por
encima o debajo

% Pedir al paciente que inhale y exhale suavemente, a continuacién tomar la
medida

Los limites superiores son: 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre, el aumento de la
grasa abdominal se asocia con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular
(Roger, 2005).
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v' PERIMETRO DE CADERA (PELVICO O GLUTEO)

El perimetro de caderas se mide en algunos sitios para conocer la prevalencia del

sobrepeso y de la obesidad. Es una medida antropométrica que se mide como se

indica en seguida:

X/
L X4

Pararse a un lado del paciente, pedirle que ayude a colocar la cinta métrica
alrededor debajo de sus caderas

Colocar la cinta métrica alrededor de la circunferencia maxima de las nalgas.
Para las mujeres generalmente es al nivel de la ingle. Para los hombres
generalmente es de 2 a 4 pulgadas por debajo del ombligo

Pedir al paciente:
» Pararse con los pies juntos
» Colocar los brazos a los lados con las palmas de las manos mirando hacia
adentro, y exhalar suavemente

Checar que la cinta métrica esté en posicion horizontal alrededor de todo el
cuerpo

Medir la circunferencia de la cadera y leer la medicién al nivel de la cinta métrica
con una precision de 0.1 cm

Registrar la medicion (Roger, 2005).

v INDICE ABDOMEN/CADERA (CINTURA/CADERA)

Para calcularla se divide la medida mas estrecha para la cintura por la medida mas

amplia para las caderas, para obtener la relacion (indice) cintura / cadera.

indice cintura/ cadera =

Perimetro de cintura

Perimetro de la cadera

v" PRESION ARTERIAL

La presion arterial fue tomada con un baumanometro. Las enfermeras que se

encuentran afuera del Laboratorio Clinico nos ayudaron a realizar esta medicion,

proporcionandonos la presion arterial sistolica y la diastélica.

Antes de iniciar la Evaluacién Sensorial se recogian las escalas autoaplicables, y se

revisaba que estuvieran completas.
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7.2.8 Evaluacién sensorial

Para aplicar las pruebas de evaluacion sensorial en el Instituto de Psiquiatria, se realizo

un trabajo previo que se describe a continuacion:

7.2.8.1 Pruebas olfatorias

Elaboracion de muestras

a) Adaptacion de los tubos: 13x100mm con tapon de rosca, sin olor, forrados
con papel aluminio y en el interior una tira olfatoria (7cmx0.5cm).

b) Pruebas de Identificacibn y Reconocimiento: Se emplean 4 tubos con
olores a: limén, naranja, rosas y canela.

c) Pruebas Discriminativas. Se aplicaron dos pruebas triangulares: 3 tubos
para cada nivel, dos contendran el mismo olor y uno tendra otro diferente. Nivel 1:
guayaba y hierbabuena. Nivel 2: nardo y jazmin.

d) Pruebas de Umbral: Se utilizaron 6 tubos con olor a café, con un rango de

concentracion de: 1x10® mL a 3x10° mL.

7.2.8.2 Aplicacién de las pruebas olfatoria

La aplicacion de las pruebas a pacientes y sujetos control se realiz6 de manera birinal

(ambas fosas). Se llevaron a cabo las 4 pruebas Olfatorias en una sesion:

= |dentificacién y Reconocimiento. Esta prueba tiene como objetivo que los
participantes identifiquen los olores en una concentracion supraumbral, Los
evaluadores pueden asignar el nombre correspondiente a cada olor con la ayuda

de una lamina con imagenes que ayuden en la identificacion del olor.

= Discriminativas. Se determina si existe diferencia sensorialmente perceptible
entre dos muestras, comparando tres muestras a la vez, donde dos son iguales
y una diferente. EI método es de decision forzada y este tipo de pruebas

permiten evaluar la capacidad discriminante de los participantes.
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Umbral. Los umbrales son el limite de las capacidades sensoriales. Se present6
una serie de 6 tubos donde la concentracion de olor iba aumentando. El
participante tenia que reconocer el olor que se le presento.

Para esta prueba es importante distinguir entre:

o Umbral absoluto (deteccién): es el menor estimulo capaz de producir una
sensacion.

o Umbral de reconocimiento: es el nivel de un estimulo al cual el estimulo
especifico puede ser reconocido e identificado.

o Umbral de reconocimiento: tiene como objetivo es determinar la
concentracion a la cual el 50% de la poblacion participante, percibe un
estimulo olfatorio y lo identifica (Meilgaart et al., 1999). Una curva tipica
de la prueba de umbral debe incluir concentraciones subumbral, umbral y

supraumbral.

Memoria Olfativa. Esta consistio en proporcionarle al participante un tubo que
contenia un olor poco familiar, como lo fue el olor a nardo (Marquez, 2009)
donde se le pidi6 al participante que lo oliera e indicara de que olor se trataba.
Una vez que se comprobd que no le era un olor familiar se le pidi6 al participante
gue lo memorizara para la segunda sesion; a lo largo de la evaluacion sensorial
del paciente se le pregunté otras vez si lo reconocia, para comprobar que

recordaba el olor (Méndez, 2011).

Entre cada tubo se dejé un intervalo de 45 segundos y entre prueba y prueba se
dejaron 2 minutos, aproximadamente. El individuo oli6 las muestras a una

distancia de 10 cm.

Una prueba que se afiadio en la evaluacion olfatoria fue la Escala Heddnica o Prueba
de Nivel de Agrado, en donde se le pide al participante que indique su gusto por los
olores con base en la siguiente escala.

9) Gusta muchisimo, 8) Gusta mucho, 7) Gusta moderadamente, 6) Gusta un poco, 5)
Me es indiferente, 4) Disgusta un poco, 3) Disgusta moderadamente, 2) Disgusta

mucho, 1) Disgusta muchisimo.
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7.2.8.3 Pruebas gustativas

Los umbrales gustativos para la poblacion mexicana en estudio se tuvieron que
estandarizar ya que éstos no son extrapolables de una poblacién a otra. Por ello se
hizo necesaria la determinacién experimental de las concentraciones a utilizar en la
prueba gustativa. Se realizd la estandarizacion por separado: el umbral para el gusto
salado y &cido, se llevé a cabo por Ledn (2010), encontrando los valores de 0.59% de
cloruro de sodio y 0.026% de &cido citrico respectivamente.

Para contar con los rangos de concentracion de los gustos basicos: dulce y amargo,
fue necesario hacer la estandarizaciéon del umbral que se explica mas detallado en el
Anexo 1, encontrando como valores: 0.54% de sacarosa y 0.019% de cafeina

respectivamente.

Elaboracion de muestras

a) Adaptacion de los vasos # 0, etiquetados de acuerdo a las claves propuestas
para cada gusto y cada concentracion.

b) Pruebas de Umbral acido: se evaluaron 6 concentraciones en un rango de 0%
(agua) a 0.03%

c) Pruebas de Umbral salado: se evaluaron 6 concentraciones de 0% (agua) a
0.22%

d) Pruebas de Umbral amargo: se evaluaron 6 concentraciones de 0% (agua) a
0.045%

e) Pruebas de Umbral dulce: se evaluaron 6 concentraciones de 0% (agua) a 1%

Tabla 6. Estandares para la prueba de gustos basicos

‘ Gusto Basico ‘ Estandar
Dulce Sacarosa (J.T. Baker)
Salado Cloruro de Sodio (sal) (J.T. Baker)
Acido Acido Citrico (J.T. Baker)
Amargo Cafeina (J.T. Baker)
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7.2.8.4 Aplicacion de prueba de la capacidad gustativa

PRUEBA DE UMBRAL DE GUSTOS
Se colocaron en una charola los vasos (No.0) cada uno con aprox. 20 mL de solucion
con cada uno de los gustos (dulce, salado, acido y amargo). Las muestras se

presentan ordenadas en forma creciente.

Foto 1. Presentacion de las muestras

para la Prueba de umbral de gustos

Los individuos evaluaron de izquierda a derecha, sin deglutir la muestra y no se
enjuagaron entre cada una de ellas, so6lo entre cada serie. Dejando pasar 5 minutos
entre cada una. En cada serie el participante escribié en su cuestionario el gusto basico
gue creia haber probado.

Al final de la evaluacion de la capacidad gustativa se realizo la prueba de preferencia
en donde se le pidio al participante que indicaran su preferencia por los cuatro gustos

evaluados, dando el lugar 1 al que mas le gusta y el lugar 4 al que menos le gusta.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos obtenidos en cada una de las pruebas se muestra en la Tabla

7.

Tabla 7. Analisis estadistico de las pruebas sensoriales olfatorias y gustativas

PRUEBA

ANALISIS ESTADISTICO

Prueba de identificacion y reconocimiento

Andlisis de frecuencias con criterio de

minimos a cumplir.

Prueba discriminativa

Chi cuadrada (X?) (Pedrero y Pangborn,
1989)

Prueba de umbral olfatorio

Célculo de umbral (Meeilgard et al., 1999;
Pedrero et al., 1989)

Prueba de memoria olfativa

Chi cuadrada (X°) (Pedrero y Pangborn,
1989)

Prueba de umbral de gustos béasicos ( dulce,

acido, amargo, salado)

Célculo de umbral (Meeilgard et al., 1999;
Pedrero y Pangborn, 1989)

Nivel de agrado de olores (Escala heddnica)

ANOVA a una via, t-Student a=0.05

Prueba de preferencia de gustos basicos

Friedman, LSRD a=0.05 (Escamilla, 2006)
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9. RESULTADOS Y DISCUSIO

9.1 Datos sociodemogréficos

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se muestran en la Tabla 8.

N

Tabla 8.Las caracteristicas de los sujetos en estudio

Variable Control (n=32) TDM  (n=32)
" Rango= 18-30 Rango= 18-30
Edad (afios) Promedio= 26 Promedio=32*
Sexo
Mujeres 21 (66%) 21 (66%)
Hombres 11 (34%) 11 (34%)
Estado Civil
Casado/Union libre 3 10
Soltero 28 21
Viudo 0
Divorciado/separado 1 1
Escolaridad (afios)
| 16.29 | 13.57*
Edad de inicio del padecimiento (afios)
| 27.58
Antecedentes de tabaquismo
Fumadores 9 11
Edad de inicio en afios 15.44 18.25
Tiempo de consumo en meses 100 94.5
indice tabaquico 0.96 2.83
Consumo cafeina
Consumidores 20 18
Edad de inicio (afos) 17.5 16.8
Tiempo de consumo (meses) 86.28 192.47
Lateralidad (Diestro/ Zurdo)
Diestro 32 31
Zurdo 0 1
Medicamentos usados por los PACIENTES (TDM)
Alprazolam Bupropion Gabapentina Risperidona
Amitriptilina Citalopram Mirtazapina Sertralina
Atomoxetina Clonazepam Paroxetina Venlataxina
Acido Valproico . . .
(AVP) Metilfendato Perfenazina Zolpidem
Biperideno Fluoxetina Quetapina

*Indica que existe diferencia estadisticamente significativa (P<0.05)



Para saber si existe diferencia estadisticamente significativa (P=0.05) entre los datos
sociodemograficos en controles y pacientes, se realizé un analisis estadistico (Anexo
2), donde se encontré6 que existe diferencia significativa en la edad, ya que los
pacientes tuvieron una edad promedio de 32 afios y los controles de 26 afios. Esto se
debidé a que, a pesar de que se buscaron varias opciones de evaluar a sujetos control
con un rango de edad de 30 a 40 afios, no fue posible, porque las personas que eran
candidatos trabajaban en las mafianas y los horarios no coincidian con los establecidos
para la evaluacion clinica y la toma de muestra de sangre.

Con respecto a la escolaridad, los pacientes (TDM) obtuvieron un promedio
significativamente menor al promedio obtenido por los controles, lo que indica que el
Trastorno Depresivo Mayor afecta el desarrollo escolar.

Al analizar los antecedentes de tabaquismo no se encontrod diferencia significativa entre
la cantidad de fumadores, ni en el promedio de indice tabaquico entre los controles y
pacientes. Se observé lo mismo al comparar la cantidad de consumidores de café, ya
gue no se encuentra diferencia significativa entre los controles y pacientes.

9.1.2 Medidas antropométricas

Los resultados de las medidas antropométricas de los participantes se muestran en la

Tabla 9 y los resultados del analisis estadistico se muestra en el Anexo 2.

Tabla 9. Las medidas antropométricas de los sujetos en estudio

Variable Control TDM
(n=32) (n=32)
Altura (cm)
Mujeres 160.81 154.93*
Hombres 170.27 169

Perimetro Abdominal (cm)

Mujeres 84.83 88.03
Hombres 94.45 96.27
Perimetro Cadera (cm)
Mujeres 93.43 95.13
Hombres 94.55 98.09
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Variable | Control (n=32) | TDM (n=32)

Indice Abdomen/Cadera
Mujeres 0.92 0.91
Hombres 0.99 0.97

indice de Masa Corporal (IMC) (Kg/ mts2)
Mujeres 25 25.82
Hombres 25.19 26.78
Peso (Kg)
Mujeres 63.25 61.39
Hombres 72.77 77.26
Tensidn arterial sistélica (mmHg)
Mujeres 106.19 109.05
Hombres 110 122.73*
Tension arterial diastdlica (mmHg)
Mujeres 72.38 73.81
Hombres 72.86 78.18

*Indica que existe diferencia estadisticamente significativa (P<0.05)

En la Tabla 9 se observé que las mujeres control son significativamente mas altas
(P<0.05) que las pacientes con TDM. Entre los hombres controles y pacientes no se

encontrod diferencia estadisticamente significativa.

Al medir el perimetro abdominal en las mujeres (pacientes y controles) y hombres
(pacientes y controles) no se encontré diferencia significativa. Se observé que el
promedio obtenido para las mujeres controles (84.83 cm) esta por debajo del limite
superior (88 cm en mujer) marcado en la literatura (Roger, 2005). Para el caso de las
mujeres pacientes se observo que el promedio (88.03 cm) se encuentra en el limite

superior de lo establecido.

El promedio del perimetro abdominal en los hombres controles y pacientes esta por
debajo del limite superior que reporto Roger (2005). Es importante que ningun sujeto
evaluado sobrepase los limites superiores ya que el aumento de la grasa abdominal se
asocia con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (Roger, 2005).

Con respecto al promedio obtenido del perimetro de la cadera en entre mujeres
controles y pacientes, no se encontro diferencia significativa; lo mismo sucedi6 con los

hombre pacientes y controles.

Se observé que no existe diferencia significativa al comparar el indice Cintura/ Cadera
(ICC) entre las mujeres (pacientes y controles), ni entre los hombres (pacientes y

controles). En mujeres controles el ICC= 0.92 y en pacientes el ICC= 0.91,
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considerando lo reportado (Barquera et al. 2003) quienes reportan que un ICC >0.85
representa un alto riesgo en su salud; en los hombres controles el ICC fue 0.99,
mientras que en los pacientes fue de 0.97. Barquera et al. (2003) reporté que un ICC>
0.95 en hombre implica un alto riesgo en la salud. En general se puede decir que tanto
los hombres y mujeres (pacientes y controles) podrian estar expuestos a padecer un

alto riesgo en su salud.

El indice de masa corporal (IMC) fue medido en hombres y mujeres para pacientes y
controles, y al comparar los valores no se encontré diferencia significativa entre ellos.
Considerado la clasificacion hecha por la OMS (Organizacion Mundial de Salud)
(Jiménez, 2007) se puede decir que ambos sexos tienen sobrepeso, ya que la OMS
indica que un IMC de 25.0 o0 mas es sobrepeso y los valores obtenidos fueron los
siguientes: Mujeres control IMC = 25, Mujeres pacientes IMC = 25.82, Hombres control
IMC = 25.19 y Hombres pacientes IMC = 26.78.

Al comparar el peso entre mujeres controles y pacientes, no se encontrd diferencia

significativa, lo mismo sucedi6 con los hombres controles y pacientes.

Con respecto a la tension arterial sistolica, no se encontrd diferencia significativa entre
mujeres pacientes y controles, y se observd que los valores obtenidos: Mujeres
controles = 106.19 mmHg y Mujeres pacientes = 109.05 mmHg, estan dentro de la
categoria de una presion 6ptima, segun la clasificacion hecha por Sisinio et al. 2006.
Para la presion arterial sistélica entre hombres pacientes y controles, si se encontré
diferencia significativa (P< 0.05), ya que los hombres controles tuvieron una presion
sistdlica de 110 mmHg, mientras que en los pacientes fue de 122.73 mmHg, lo que
segun la clasificacién hecha por Sisinio et al. (2006), indicaria para los controles una
presion optima (<120 mmHg )y para los pacientes una presion normal (120 mmHg -
129 mmHg).

Por ultimo, en los valores obtenidos para la tension arterial diastdlica, no se encontro
diferencia significativa entre mujeres (pacientes y controles) y hombres (pacientes y
controles). Tomando en cuenta el valor reportado por Sisinio et al. (2006) quien indica
gue una Presion arterial diastolica < 80 mmHg se considera como Optima; se puede
decir que ambos sexos tanto pacientes como controles presentaron una presion arterial

diastolica 6ptima.
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9.1.3 Pruebas clinicas
En la Tabla 10 se muestran los resultados de las escalas clinicas evaluadas por los
Doctores Psiquiatras. En ella se observan los puntajes promedio, los cuales se

encuentran dentro de los limites establecidos para este proyecto.

Tabla 10. Caracteristicas clinicas de los sujetos en estudio

Variable Limite Control TDM
permitido (n=32) (n=32)
Escala de Hamilton <7 0.75 1.91
, <9
Escala de mania de Young 0.031 0.28
Escala de,a.gresmn Punto de 119 192
explicita corte: 4
Escala de impulsividad de | Punto de
Plutchik corte: 20 13.06 14.66

En la escala de Hamilton el grupo control obtuvo una puntuacién promedio de 0.75,
mientras que el grupo con TDM obtuvo 1.91 puntos, lo cual indica la ausencia de la
depresion en los controles y la remisidn (estabilidad) en pacientes.

Para la escala de mania de Young, el grupo control obtuvo un valor promedio de 0.031,
mientras que el grupo con TDM obtuvo 0.28, considerando el puntaje maximo permitido
en el estudio que fue de 9, se observé que los valores obtenidos estan dentro del rango
permitido e indica que ninguno de los grupos presenta un estado maniaco.

En la Escala de Agresion Explicita, el grupo control obtuvo una puntuacion promedio de
1.19 y el grupo con TDM obtuvo una puntuacion de 1.22, considerando el punto de
corte=4 se puede decir que es una poblacién gue no manifiesta agresividad pues su
puntuacion esta por debajo del punto de corte.

Para la escala de impulsividad de Plutchik el punto de corte es 20, se observé que
tanto la puntuacion promedio del grupo control (13.06 puntos) como del grupo con TDM
(14.66 puntos) estan por debajo del punto de corte, lo que indica que se trata de una

poblacién que no actia de manera impulsiva.
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9.2 Resultados de las pruebas olfativas

Todas las pruebas realizadas fueron evaluadas por ambas fosas. Los resultados del
estadistico de Chi® se encuentran en el Anexo 2, el cual se calculd para saber si existe
diferencia estadisticamente significativa (P=0.05) al comparar entre género y al
comparar controles contra pacientes y de esa manera saber si el género o el

padecimiento influye en los resultados.

9.2.1 Identificacién y reconocimiento

En esta prueba se usaron los olores mas familiares y preferidos en poblacion mexicana
con un rango de edad de 14-94 afnos (Cadena, 2007), que fueron: rosas, naranja,

canela y limén.
9.2.1.1 Olor arosas

En la gréfica 1 se muestran los resultados de la prueba de identificacion y
reconocimiento para el olor a rosas. En ella se observa que no existe diferencia
estadisticamente significativa (P=0.05) segln la prueba Chi® para la capacidad de
identificar el olor entre pacientes y controles. Al comparar entre hombres y mujeres con
TDM, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa (P=0.05). Sin embargo, si
influye el género al comparar entre los controles, pues se observa que los hombres
presentaron una menor capacidad de identificacion y reconocimiento para el olor a rosa
(P<0.05), utilizando la prueba Chi?.
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GRAFICA 1. Prueba de identificacion y reconocimiento para el olor a rosas
* p<0.05, Chi® (Existe diferencia significativa entre mujeres y hombres Controles)

Con estos resultados se puede observar que en general las mujeres tienen mayor
capacidad de identificacion y reconocimiento para el olor a rosas, lo cual coincide con
lo reportado por otros autores, que mencionan que la capacidad para identificar y
reconocer los olores esta relacionado con la familiaridad de los olores y con el género,
siendo las mujeres las que generalmente identifican los olores mas facilmente que los
hombres (Vroon, 1999, Marquez, 2009). Por su parte, Lehrner (1993) y Doty et al.
(1984) reportaron que para los hombres la disminucion del olfato comienza a ser mas
marcada a partir de los 55 afios, mientras que esta disminucién no se refleja en las
mujeres hasta los 75 aflos. Otro factor que puede contribuir a un mejor desempeio de
las mujeres es que en estudios previos realizados en poblacion mexicana, ellas han
sido las que mas familiarizadas estaban con los olores evaluados en este estudio
(Cadena, 2007).
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9.2.1.2 Olor a naranja

Al evaluar la identificacién y reconocimiento del olor a naranja (Grafica 2), se observo
gue, los hombres controles y pacientes, presentaron mayor capacidad de identificacion
y reconocimiento que las mujeres. En general, a diferencia del olor a rosas, el de
naranja fue mas reconocido por ambos sexos, sin embargo la identificacion y
reconocimiento del olor a rosas no mostro diferencia estadisticamente significativa

(P=0.05) entre pacientes y controles.
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GRAFICA 2. Prueba de Identificacion y reconocimiento para el olor a naranja
* P< 0.05, Chi” (Existe diferencia significativa entre mujeres y hombres Controles)
* P< 0.05, Chi’ (Existe diferencia significativa entre mujeres y hombres Pacientes)

El olor a naranja tuvo influencia por género, observandose que los hombres estaban
mas familiarizados con este olor, de tal manera que obtuvieron porcentajes mas altos
gue las mujeres. En la literatura Larsson (1997) reportd que las personas pueden decir
e identificar facilmente el nombre del olor si se esta altamente familiarizado vy, si se
tiene una baja familiaridad al olor puede reflejar una percepcion vaga, sin sefiales

semanticas que distingan la experiencia olfativa.
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9.2.1.3 Olor a canela

La Gréfica 3 muestra los resultados de la prueba de identificacion y reconocimiento
para la percepciéon del olor a canela, en la que se observo que los hombres presentan
mayor capacidad de identificacion y reconocimiento al comparar por género entre
controles, resultado contrario al observado por Larsson et al. (2000). Por otro lado, no
se encontré diferencia estadisticamente significativa por género entre los pacientes
(TDM).

También se puede observar en la Gréafica 3 que el TDM no influyé en la identificacion y
reconocimiento del olor a canela, ya que no se encontrd diferencia significativa entre
pacientes y controles. Estos resultados coinciden con lo reportado por Swiecicki et al.
(2009) quien encontrd que los pacientes con depresion unipolar y bipolar no difieren en

la identificacion de olores al compararlos con un grupo control.
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GRAFICA 3. Prueba de Identificacién y reconocimiento para el olor a canela
* P< 0.05, Chi® (Existe diferencia significativa entre mujeres y hombres Controles)
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9.2.1.4 Olor alimdn

Al realizar la comparacion del porcentaje de identificacion y reconocimiento del olor a
limén (Gréfica 4), se observo la misma tendencia que el olor a canela; el género influye
al comparar entre hombres y mujeres controles, de tal manera que los hombres
presentaron una mayor capacidad para identificar y reconocer el olor a limén. También
se observé que el género no influye en los pacientes con TDM. No se encontrd

diferencia significativa entre los sujetos control y sujetos con TDM.
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GRAFICA 4. Prueba de Identificacion y reconocimiento para el olor a limoén
* P< 0.05, Chi® (Existe diferencia significativa entre mujeres y hombres Controles)

Los resultados de este trabajo coinciden nuevamente con la investigacion hecha por
Larsson et al. (2000), sin embargo contrastan con los resultados de Barber, (1997);
Doty et al., (1984); Lehrner, (1993), ya que ellos reportan que si se encontré influencia

del género en la identificacion y reconocimiento de olores.

En general, en la identificacion y reconocimiento del olor a naranja, canela y limén los
hombres presentan de manera significativa, una mayor capacidad que las mujeres para
identificar y reconocer dichos olores que tuvieron porcentajes menores.

Existen dos factores importantes propuestos para explicar la dificultad de la asociacion

entre un olor y su identificacion:
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1)Engen (1987) , Schab y Crowder(1995b) encuentraron que si al aplicar la prueba de
identificacion del olfato y se les presentan opciones de olores, la gente tiene menos

dificultad en recordar los nombres correctos.

En este estudio se le presento al sujeto una lamina (Foto 2) donde aparecia la imagen

del olor que se les presentaba, para asi apoyar visualmente la identificacion del mismo.

Prueba de Identificacion y Reconocimiento

Foto 2. Lamina para la prueba de

Identificacién y Reconocimiento /

2) Cain (1979); Schab y Cain (1991); Cain y Potts (1996) sostuvieron que la mala
identificacion de olor, depende del origen perceptual. Y aunque los seres humanos, por
lo general, son sensibles a la deteccion de olores y pueden discriminar cientos de ellos
(Doty, 1992), la capacidad para identificar un olor de forma verbal es limitada. Incluso
los olores cotidianos, que son altamente reconocidos (chocolate) puede resultar

extremadamente dificil nombrarlo.

El bajo desempefio de las mujeres en el presente trabajo, se pudo deber a un error en
el origen perceptual, pues fue muy comun que confundieran el olor a limén con el olor a
naranja. Si no se tiene clara la diferencia entre dichos olores, es posible que tengan un

menor porcentaje de identificacion y reconocimiento.

Por otra parte en los resultados se observé que el padecer TDM no influyé en la
identificacion y reconocimiento de los olores a rosas, naranja, canela y limén. Estos
resultados coinciden con los estudios hechos por Amsterdam et al. (1987), Warner et
al. (1990) y Swiecicki et al. (2009) los cuales al comparar a sujetos depresivos contra

un grupo control,reportan que no existe diferencia entre ellos en la identificacion de
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olores. Y a su vez estos resultados contrastan con los encontrados por Serby et al.
(1990), Pausa et al. (2001) y Lombion-Pouthier et al. (2006) ya que ellos reportan una
disminucién en la identificacion de olores en sujetos con depresion al comprarlos con
un grupo control. De igual manera Clepce et al.,, (2010) encontraron que la
identificacion olfativa fue significativamente reducida durante el episodio de depresion

en comparaciéon con controles sanos.

9.2.2 Prueba discriminativa

Se realiz0 la prueba triangular utilizando el par de olores: hierbabuena vs guayaba para

el Nivel 1, y los olores nardo y jazmin para Nivel 2.

9.2.2.1 Nivel 1

En la Gréfica 5 se tiene la prueba discriminativa Nivel 1 donde se observo que tanto el
total de controles, como las mujeres controles fueron mas discriminantes (P=0.05) que
el total de pacientes con TDM y las Mujeres con TDM. Al observar los resultados de los
hombres controles y pacientes, no se encontr0 diferencia significativa en la
discriminacion. Estos Ultimos resultados no coinciden con el estudio realizado por
Pollatos et al. (2007) quienes reportaron que la discriminacién no se relacion6 con los

sintomas depresivos.
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GRAFICA 5. Prueba discriminativa Nivel 1 (Hierbabuena vs Guayaba)
* p< 0.05, Chi® (Existe diferencia significativa entre total de controles y mujeres controles)

9.2.2.2 Nivel 2

En la Grafica 6 se muestran los resultados de la prueba discriminativa del nivel 2,
observandose que el grupo control y las mujeres controles, fueron mas discriminantes
(P=0.05) que el resultado total de los pacientes TDM y las mujeres con TDM, siendo
éstos menos discriminantes. Los resultados para los hombres controles y los hombres
con TDM fueron similares a los del nivel 1, ya que se encontrd diferencia significativa

en su discriminacion.
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GRAFICA 6. Prueba discriminativa Nivel 2 (Nardo vs Jazmin)
* p< 0.05, Chi® (Existe diferencia significativa entre total de controles y mujeres controles)

En general, se puede observar que los porcentajes de discriminacion del nivel 1 de los
sujetos con Trastorno Depresivo Mayor fueron mayores que los del nivel 2, esto se
podria deber a que los olores presentados en el nivel 1 (hierbabuena y guayaba) tienen
perfiles diferentes, mientras que los utilizados en el nivel 2 (nardo y jazmin) son mas
dificil de discriminar porque presentan perfiles similares. Esto concuerda con lo
reportado por Marquez (2009), quien reporté que existe una mayor discriminaciéon en el

Nivel 1 al compararlos con el Nivel 2.

Existe otro trabajo donde indica que es mas facil identificar olores muy diferentes que
olores similares. Engen (1978) encontré un 93% de identificacién de olores diferentes,
disminuyendo hasta en un 50% en olores similares, lo cual concuerda con lo antes

mencionado.

Tanto para el nivel 1 como para el nivel 2 se observé que las mujeres controles
presentaron una alta capacidad discriminante. Esto coincide con el estudio realizado
por Gilbert et al. (1989) quienes reportaron que la discriminacion de olores entre las

mujeres fue mas precisa y con mayor seguridad que los hombres. También Thuerauf et
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al. (2009) encontraron que las mujeres discriminan significativamente mejor los olores

gue se presentaron en su estudio.

Se observé que el grupo control para el nivel 1 y nivel 2 fueron mas discriminantes
(P=0.05) que los pacientes con TDM, por lo que se puede decir que la capacidad
discriminativa disminuye en los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor o bien, que
la capacidad de discriminacion se ve afectada significativamente (P=0.05) en los
sujetos con TDM. También se observé en el Nivel 1 que las mujeres con TDM tienen
menor capacidad discriminante que los hombres con TDM. Estos resultados
concuerdan con lo reportado por Negoias et al. (2010) quienes encontraron que la
discriminacion y la identificacion olfativa se ven reducidas en los pacientes con TDM en

comparacion con los controles.

9.2.3 Umbral olfatorio

La prueba de umbral olfativa se realizé con el objetivo de determinar cuél es la minima
cantidad perceptible (umbral) del estimulo presentado y en este proyecto se evalué el
olor a café. La concentracion de las muestras incluyd concentraciones subumbrales
(estimulo no perceptible), umbral (cercano al 50% de identificacion del estimulo) y
supraumbrales (estimulo facilmente perceptible). Se calculé el umbral para mujeres,
hombres y el umbral grupal, tanto para pacientes como para los controles y se observo
gue no existe diferencia significativa entre ellos, es decir, la concentracion de los gustos

basicos fue similar.
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GRAFICA 7. Prueba de umbral de olor a café

En los resultados obtenidos en esta prueba Gréafica 7 no se encontr6 diferencia
significativa al comparar el umbral por género, lo cual no coincide con lo reportado por
Deems et al.(1991) , quienes encontraron que la capacidad olfativa de las mujeres fue
superior a la de hombres, porque el valor del umbral de un gran nimero de sustancias
fue considerablemente inferior en las mujeres. Ellas pueden percibir una gama de
sensaciones olfativas mucho mas amplias. Un equipo de investigacion de Pennsylvania
realizd una prueba de umbral olfatorio, incluyendo a 4 grupos poblacionales: japoneses,
americanos (raza blanca), americanos (raza negra) y coreanos, con los resultados
obtenidos confirmd que las mujeres superan a los hombres en toda las funciones
conocidas del olfato y que es una tendencia general con independencia de la cultura a
la que pertenezca cada mujer. Existe un problema para poder afirmar lo anterior, ya
gue los hombres y mujeres acumulan distintas experiencias de olores debido la
familiarizacion que tenga con ellos. Deems et al. (1991) mencionan que el sentido del
olfato depende de los estrégenos y de ahi que las mujeres tengan el sentido del olfato

mas sensible y a que la agudeza olfativa cambia ciclicamente con la variacion mensual
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de produccion de estrégenos observandose mayor la agudeza olfativa al inicio del

embarazo.

De los resultados aqui presentados al comparar pacientes y controles, se pude decir
gue la enfermedad (TDM) no influyen en la prueba del umbral a café. Lo anterior
coincide con el estudio realizado por Larsson, et al. (2000) quienes no lograron detectar
las diferencias de género para la deteccion olfativa e identificacion. Los resultados que
obtuvo Swiecicki et al. (2009) también concuerdan con los obtenidos en el presente
estudio, ya que ellos encontraron que no hubo diferencia significativa en los umbrales

olfatorios.

Los resultados de la presente investigacion a su vez, contrastan con algunos trabajos
reportados en la literatura: Doty, et al.(1989) demostraron que las mujeres tienden a
desempeiiarse mejor que los hombres en pruebas olfativas de identificacion y umbral.
Thuerauf et al. (2009) indic6 que las mujeres poseen un umbral significativamente bajo
para el n- butanol. Lombion et al. (2006) y Pause et al. (2001) reportaron que la
sensibilidad olfatoria, en particular el umbral de deteccion olfativa, se encuentra
reducida en pacientes que presentan depresion.

El contraste entre los resultados obtenidos contra los reportados en la literatura, se
pueden deber a la diferencia de metodologias utilizadas, y que tanto la poblacion, el
rango de edad y el tipo de prueba que se utiliza para la medicién del umbral olfatorio,

son variables que pueden influir en los resultados.

9.2.4 Memoria Olfativa

Se determind la memoria olfativa utilizando el olor a nardo, por ser un olor no familiar
para la poblacion mexicana (Cadena 2007, Marquez, 2009).

Los resultados de la memoria olfativa se muestran en la Grafica 8. Se puede ver que en
la primera y segunda sesion no se encontrd diferencia significativa entre los grupos y
se observa que en los seis casos (el total, hombres y mujeres, de controles y
pacientes) existe un incremento de identificacion, de la primera a la tercera sesion. En
la tercera sesion los hombres controles y hombres pacientes, si mostraron diferencia

significativa (P=0.05) al compararse con las mujeres y contra el porcentaje total.
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En los resultados de la prueba de memoria olfativa, se observd que el género si influyd
en la memoria de reconocimiento del olor a nardo al encontrar diferencia significativa
(P=0.05) en la tercera sesion para los hombres. Se puede ver que los hombres
controles presentaron mayor capacidad para memorizar el olor a nardo, logrando
obtener un incremento del 27% de la segunda a la tercera sesion hasta llegar el 100%
de identificacion. Se observo lo contrario para los hombres con TDM ya que tienen
menor capacidad para memorizar el olor a nardo, al compararlos con mujeres TDM las

cuales presentan mayor capacidad para memorizar el olor a nardo. Este Ultimo

73



resultado coincide con lo reportador por Choudhury et al. (2003) quienes obtuvieron un
mayor porcentaje de reconocimiento en la prueba de memoria en mujeres que en
hombres, ellos reportaron que las mujeres son mas propensas a emplear claves
semanticas en sus estrategias para recordar los olores, es por eso que se obtienen un

porcentaje alto de reconocimiento.

También se puede observar que no existe influencia del Trastorno Depresivo Mayor en
la memoria de reconocimiento del olor a nardo, ya que no se encontrd diferencia

significativa al comparar controles contra pacientes.

Alun no existe alguna investigacion especifica para saber si el TDM influye en la
memoria olfativa, entonces estos resultados no se pueden comparar. En un estudio
realizado por Lawless y Engen, (1977) indican que dos aspectos principales utilizados

en el estudio de la memoria olfativa son la identificacién y el reconocimiento de olor.

En este estudio, se observa que el olor a nardo fue facil de memorizar ya que tanto
hombres, mujeres, pacientes y controles, incrementaron la capacidad de memoria para

dicho olor.

9.2.5 Prueba de Nivel de agrado de olores

En la Gréfica 10 se observan los resultados de la Prueba de Nivel de agrado, que se
realizd con una escala hedodnica para los olores presentados en las pruebas olfativas

de Identificacién y Reconocimiento, discriminativas, umbral y memoria olfativa.

El olor que el grupo control consideré6 como mas agradable fue el de café (que presento
diferencia estadisticamente significativa con las otras muestras, utilizando un nivel de
significancia del 5%), seguido del olor a naranja, hierbabuena y nardo, aunque no se
presentaron existiendo entre ellos diferencias significativas. Se observo que los olores
a rosas y canela tienen una importancia intermedia (con diferencia estadisticamente
significativa, P=0.05, entre dichos olores). Por ultimo, los olores de jazmin, limoén y
guayaba fueron menos agradables (no existe diferencia estadisticamente significativa,
P=0.05, entre ellos).
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GRAFICA 9. Prueba de Nivel de agrado de los olores presentados en las pruebas
olfativas (Grupo Control)

*Las caracteristicas con mayor agrado son los olores que obtienen puntuaciones mas altas.
a, b,c,d Distintos supraindices indican diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) entre los olores,
utilizando la prueba de rangos multiples.

La mayoria de los investigadores que estudian pruebas de olfato se han centrado en la
sensibilidad olfativa, mientras que la evaluacion de la intensidad percibida y el nivel de
agrado, han sido menos investigados (Thuerauf et al., 2009).

Para el grupo de pacientes con Trastorno Depresivo Mayor se presentan en la Grafica
10 los resultados de la prueba de nivel de agrado de los olores usados en las pruebas
olfativas. Los olores mas agradables fueron: naranja, nardo, hierbabuena y café (no
presentaron diferencia significativa entre ellos, P=0.05). El olor a rosas y limon tienen
una importancia intermedia (con diferencia estadisticamente significativa, P=0.05).
Finalmente, los olores de canela, guayaba y jazmin fueron los menos agradables (no
existe diferencia estadisticamente significativa, P=0.05, entre ellos).
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Gréfico 10. Prueba de Nivel de agrado de los olores presentados en las pruebas
olfativas (Grupal TDM)

*Las caracteristicas con mayor agrado son los olores que obtienen puntuaciones mas altas.
a, b,c,d Distintos supraindices indican diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) entre los olores,
utilizando la prueba de rangos multiples.

Para saber si existe diferencia significativa (P=0.05) entre los olores evaluados en
controles y pacientes (TDM), se realizé el estadistico de t de Student (que se muestra
en el Anexo 2). Al comparar los valores, se obtuvo que para los olores a naranja, limon,
rosas, canela, guayaba, hierbabuena, jazmin, café y nardo, no se encontré diferencia
significativa al comparar, controles y pacientes con TDM, es decir, el nivel de grado de
estos olores no se vio afectado por el Trastorno Depresivo Mayor.

Estos resultados obtenidos para el olor a naranja y limén no coinciden con lo reportado
por Pause et al. (2001) quienes presentaron 10 olores a pacientes con depresion y
controles sanos y al comparar los resultados, encontraron que el olor a citral (presente
en los aceites de varias plantas como limén y naranja) fue mas agradable para los
pacientes con depresion. Sin embargo nuestros resultados coinciden con Clepse,
(2010) quien demostré que no existe alguna relacion entre el gusto por el olor y los
sintomas depresivos en los sujetos evaluados. De igual manera, en un estudio

realizado por Lombion et al. (2006) se presentaron 16 olores a sujetos con depresion y
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controles sanos, al comparar los resultados, se encontré un agrado general en los
olores. Y por ultimo, Swiecicki (2009) reporté que no hubo diferencia significativa en los
nameros de estimulos olfativos: agradable, desagradable o neutro, al comparar
pacientes con depresion unipolar y bipolar contra sujetos control. La diferencia entre los
resultados obtenidos, se puede deber a que la evaluacion hedonica de un olor
depende de los mecanismos de aprendizaje y el ambiente personal.

Por otro lado, en este trabajo en general se encontré diferencia significativa en la
capacidad de discriminar y en la memoria olfativa, y se puede decir que existe mayor
repercusion en la ultima ya que el registro de la memoria se podria ver alterada en
sujetos con TDM, ademas se sabe que las células del hipocampo se mueren en el
proceso de neurogénesis (produccién de las células del sistema nervioso central

(SNQ)) del adulto.

9.3. Resultados de las pruebas gustativas

Los resultados del estadistico de Chi’* se encuentran en el Anexo 6, los cuales se
calcularon para saber si existe diferencia estadisticamente significativa (P=0.05) al
comparar entre género y al comparar controles contra pacientes y de esa manera saber

si el género o la enfermedad influye en los resultados.

9.3.1 Gusto Dulce

Como se observa en la Grafica 11 , el umbral del gusto dulce estuvo entre la 3° y 4°
concentracion evaluada (0.4% y 0.6% respectivamente) en todos los grupos. En la
Tabla 11 se puede observar que en general los hombres requirieron una mayor
concentracion de sacarosa para detectar el estimulo.

Tabla 11. Umbrales correspondientes al gusto dulce

Total Total Mujer Mujer | Hombre Hombre
control TDM control TDM control TDM
UMBRAL 0.58% 0.53% 0.55% 0.44% 0.61% 0.57%
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GRAFICA 11 . UMBRAL DULCE

Al comparar los resultados obtenidos entre el grupo control, hombres y mujeres tanto
controles como pacientes, no se encontro diferencia estadisticamente significativa
(P=0.05), es decir que el género no influyé en la deteccion del estimulo dulce. Lo
mismo sucede al comparar los controles con los pacientes (TDM) ya que no se
ecuentra diferencia significativa al realizar el estadistico, es decir, el Trastorno

Depresivo Mayor no influy6 en la deteccion del estimulo dulce.

9.3.2 Gusto Salado

En la Gréafica 12 se muestran los resultados obtenidos para el umbral salado, teniendo
que, el umbral estuvo entre la 2° y 3° concentracion evaluada (0.05% y 0.1%
respectivamente) en todos los grupos. Los umbrales calculados se muestran en la

Tabla 12.

Tabla 12. Umbrales correspondientes al gusto salado

UMBRAL

TOTAL CONTROL

TOTAL TDM

MUJERES
CONTROLES

MUIJERES TDM

HOMBRES
CONTROLES

HOMBRES
DM

Salado

0.067%

0.063%

0.053%

0.068%

0.069%

0.045%
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GRAFICA 12 . UMBRAL SALADO

En general, no se encuentra diferencia significativa (P=0.05) al comparar hombres y
mujeres tanto para los pacientes como para los controles, ni tampo al comparar los

umbrales entre el grupo control y los pacientes con TDM.

9.3.3 Gusto acido
Los resultados del célculo de umbral para el gusto acido se encuentran en la Tabla 13 y

la Grafica 13, donde se observa que los valores del umbral estuvieron entre la 2°, 3° y

4° concentracion en todos los grupos evaluados.

Tabla 13. Umbrales correspondientes al gusto acido

UMBRAL TOTAL TOTAL MUJERES MUIJERES HOMBRES HOMBRES
CONTROL DM CONTROLES TDM CONTROLES TDM
Acido 0.032% 0.032% 0.030% 0.042% 0.037% 0.021%
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GRAFICA 13 . UMBRAL ACIDO

Se observé en general la misma tendencia que para el umbral salado, al tener las
mujereres pacientes (TDM) un umbral alto en comparacion con los hombres paciente
(TDM) y lo contrario sucede con los sujetos controles, porque se observa que los
hombres tienen un umbral alto a diferencia de las mujeres. A pesar de la observacion
hecha, al calcular el estadistico Chi?, no se encuentra diferencia significativa (P=0.05)
al comparar por género entre pacientes y controles y tampoco se observa la influencia

del Trastorno Depresivo Mayor en la deteccion del estimulo.

9.3.4 Gusto Amargo

Como se observa en la Grafica 14 y la Tabla 14, el umbral del gusto amargo sélo se
pudo calcular en el total del control (0.038%), hombres (0.027%) y mujeres (0.043%)
controles sin embargo, para hombres y mujeres con TDM no se pudo calcular el umbral
debido a que la Identificacion del estimulo no llegé al 50%. A pesar de que ya se
habian estandarizado las concentraciones para detectar el umbral amargo en poblacion
mexicana, al observar estos resultados, seria importante evaluar a un grupo mas

amplio.
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Tabla 14. Umbrales correspondientes al gusto amargo

UMBRAL TOTAL TOTAL MUIJERES MUJERES HOMBRES HOMBRES
CONTROL TDM CONTROLES TDM CONTROLES TDM
No se No se No se
Amargo 0.038% puede 0.043% puede 0.027% puede
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GRAFICA 14 . UMBRAL AMARGO

Al no haber podido calcular los umbrales de los pacientes con TDM soélo se puede decir
gue estos requieren una concentracion mayor a 0.045 para detectar el gusto amargo,

por lo que se puede decir que el padecimiento si influy6 en la percepcion de este gusto.

Los resultados de los umbrales de los cuatro gustos basicos mostraron que para los
gustos dulce, salado y acido no existe diferencia significativa al comparar los valores de
umbral entre hombres y mujeres, tanto de los controles como de los pacientes, es
decir, no influye el género. Sin embargo, en el estudio realizado por Alberti- Fidanza et
al. (1998) quienes evaluaron el umbral de gustos basicos con mujeres en su ciclo
menstrual, observaron que existe influencia por los diferentes niveles de hormonas en
la sangre lo cual se vio reflejado en la evaluacion de los cuatro gustos basicos. Otros
autores han reportado que la sensibilidad al gusto dulce aumenta con el incremento de

estradiol, y que la sensibilidad del gusto amargo se incrementa con el aumento de la
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progesterona, ademas mencionan que las mujeres son mas susceptibles a reconocer el
gusto dulce y los hombres son menos susceptibles al reconocer los gustos amargos
(Hyde & Feller, 1981).

Se ha encontrado en general que el sexo femenino tiene umbrales mas bajos (son mas
sensibles) para reconocer los gustos dulce, acido, salado y amargo. Estudios eléctricos
llevados a cabo por Coats, (1974) sobre la agudeza gustativa, revelaron que las
mujeres son MAas sensitivas a esa experiencia. Fisher encontré6 que las mujeres
presentan umbrales ligeramente mas altos a la sacarosa y el cloruro de sodio, mientras

gue los hombres presentan umbrales ligeramente mas altos a la quinina.

Un estudio realizado por Gudziol y Hummel, (2007) aplicé la prueba de identificacion y
reconocimiento de umbral para los cuatro gustos basicos (dulce, amargo, acido y
salado), comparando hombres y mujeres, obtuvieron como resultado que el género no
afecta en la capacidad de identificar y reconocer el estimulo presentado, resultado

similar a los encontrado en este estudio.

Por otro lado, encontramos que no existe diferencia significativa al comparar los
umbrales del gusto dulce entre los sujetos controles y los sujetos con TDM, es decir,
no influye el Trastorno Depresivo Mayor al calcular el umbral. Lo anterior coincide con
el trabajo realizado por Swiecicki, (2009) quienes reportan que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes con depresién y controles. En la
prueba de identificacion de sabor (sacarosa) y en la medida del umbral con el
Electrogustometro. Por el contrario, nuestros resultados son diferentes a los
encontrados por Steiner et al. (1969), quienes reportan un mayor reconocimiento en los
umbrales de la sacarosa en pacientes con depresion al compararlo con sujetos control
y hacen la observacion de que los pacientes con depresion calificaron la concentracion
mas alta de sacarosa como menos intensa. De la misma manera, Amsterdam et al.
(1987) evaluaron el umbral en pacientes con depresion y controles y encontraron que
los umbrales se vieron alterados en algunos pacientes con trastorno depresivo mayor

en comparacién con los controles.

Al comparar los rangos de concentracion utilizados para evaluar los umbrales en
distintos paises, se corrobora que las concentraciones utilizadas para las pruebas
aplicadas, no son extrapolables ya que se han utilizados porcentaje de 6,25%, 25%,
60% p/v (Sigma, Poznan, Polonia) para el gusto dulce (Swiecicki, 2009) y de &cido
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clorhidrico quinina 0,025%, el 0,1%, 0,4% p/v (Sigma) para el gusto amargo
(Swiecicki,2009), de aqui la importancia de tener las concentraciones correspondientes
a la poblacién mexicana en estudio, en este caso abarca un rango de edad de 18 a 40
afos. También se ha reportado que para una misma poblacién los umbrales varian con

la edad.

9.3.5 Prueba de preferencia de los gustos basicos

En la Grafica 15 se muestran los resultados de la prueba de preferencia de los gustos
basicos. Se observé que el gusto dulce fue el méas preferido, teniendo diferencia
estadisticamente significativa (P=0.05) con todos los demas gustos basicos, el segundo
gusto preferido fue el acido, seguido por el gusto salado y siendo el menos preferido,

el gusto amargo.

Para el grupo control se encontrd que el gusto dulce tiene diferencia estadisticamente
significativa (P=0.05) con el gusto amargo y acido. En el grupal TDM, se observo que
entre el gusto acido y amargo existe diferencia significativa (P=0.05), lo mismo se
encontré al comparar el gusto dulce contra el gusto &cido, salado y amargo. Al observar
los resultados de las mujeres controles, se tiene diferencia estadisticamente
significativa (P=0.05) entre el par de gustos: acido y amargo, dulce y amargo, dulce y
salado. Para las mujeres con TDM se observoé la misma diferencia en la comparacion

del gusto dulce.

Por ultimo, para los hombres control, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre la preferencia de los gustos. Y para los hombres con TDM, se
observd que existe diferencia estadisticamente significativa (P=0.05) al comparar el

gusto dulce con el gusto amargo, siendo el primero més preferido.
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GRAFICO 15. Prueba de preferencia de los gustos basicos presentados en las

pruebas gustativas

*Las caracteristicas con mayor agrado son los gustos que obtienen puntuaciones mas altas.
a, b,c,d Distintos supraindices indican diferencia estadisticamente significativa (P<0.05), entre
los grupos para cada gusto, utilizando la prueba de rangos mdltiples.

No se pueden comparar nuestros resultados con la literatura, ya que sélo existen
reportes donde se utilizd el nivel de agrado y en el presente trabajo se usoé la prueba de
preferencia. Dentro de lo investigado se tiene que, Amsterdam et al. (1987) evalu6 el
nivel de agrado del gusto en pacientes con depresion y controles encontrando que los
estimulos gustativos, se ven alterados en algunos pacientes con trastorno depresivo
mayor en comparacion con los controles e indicaron los estimulos como mas
agradables en comparacién con los sujetos control. Sin embargo Swiecicki, (2009)
reportd que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con
depresion y controles, al aplicar la prueba de nivel de agrado.
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10. CONCLUSIONES

De manera general, las pruebas aplicadas en este trabajo, sirvieron para identificar si
existe diferencia entre género y si el Trastorno Depresivo Mayor altera el sentido del
gusto y del olfato al comparar con sujetos control teniendo que:

e En la prueba de identificaciobn y reconocimiento de olores, las mujeres
presentaron una mayor capacidad para identificar y reconocer el olor a rosas
mientras que para el olor a naranja, canela y limén, los hombres presentan mejor
capacidad de identificacién y reconocimiento. El Trastorno Depresivo Mayor no
afecto la capacidad para identificar y reconocer los cuatro olores presentados.

e En las pruebas Discriminativas (Nivel 1 y 2) el total de los controles y las
mujeres fueron mas discriminantes a diferencia del total y las mujeres con TDM,
y se observd con esta prueba la influencia de la enfermedad en el poder de

discriminacion.

e En la prueba de umbral no se observé la influencia del género, ni la influencia del

Trastorno Depresivo Mayor al identificar el olor a café.

e En la prueba de memoria olfativa, los hombres controles memorizan mejor el
olor a nardo, entonces se puede decir que la memoria olfativa si se ve afectada
por el género sin embargo la memoria olfativa no se ve alterada en las personas

gue tienen Trastorno Depresivo Mayor.

e Enla prueba de nivel de agrado, el olor a café se consideré6 como mas agradable
por los controles y los olores a naranja, nardo, hierbabuena y café fueron los

mas agradbles para los pacientes con TDM.

e Los umbrales de gustos basicos no se ven influenciados por el género, ni por el

Trastorno Depresivo Mayor.

e En la prueba de preferencia, el gusto dulce fue el preferido en todos los grupos

y no se observo influencia del género.
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e El presente trabajo puede aportar informacion para detectar cuéles son las
zonas especificas que se ven afectadas en las personas que tiene TDM, ya que
se ha observado de manera general que el cerebro se ve afectado en personas
con este padecimiento, pero aun no se sabe con exactitud que éareas del
cerebro. Al obtener diferencia significativa entre controles y pacientes en la
discriminacion se puede decir que la corteza orbitofrontal (discriminacion de

olores) se ve afectada.

11. OBSERVACIONES

El haber realizado el trabajo experimental en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
de la Fuente Mufiz forma parte de mi integracion profesional. Como ya se habia
mencionado, el trabajo forma parte de un macroproyecto donde participaron personas
de La Facultad de Quimica (UNAM), La Facultad de Medicina (UNAM) y El Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz (INPRFM); y para poder llevar a
cabo la investigacion fue necesario tener una buena organizacién y comunicacion y de
esa forma poder sacar el trabajo de los que estamos involucrados y aportar informacion

Gtil para las personas que sufren de este padecimiento.

A pesar de la prevalencia de personas deprimidas en nuestro pais, fue dificil alcanzar
una n = 43 de pacientes, que habia formado parte de un objetivo inicial. Las razones
por la cuales no pudimos alcanzar este numero de pacientes fueron las siguientes: no
cubrian con los criterios de inclusion, el paciente no aceptaba o bien no concluia con el

procedimiento.
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12. RECOMENDACIONES

Para observar mejor la tendencia en la comparacion de los grupos seria importante
ampliar el nimero de pacientes y controles (n=43) y asi observar la posible existencia

de un déficit olfatorio y gustativo en todas las pruebas aplicadas.

Seria importante comparar a pacientes deprimidos en remision, a pacientes con
sintomas depresivos y controles, para observar si existe una alteracién del sentido del
gusto y del olfato y saber si esa alteracion podria afectar la calidad de vida del

paciente.

La evaluacion de un médico psiquiatra, las pruebas para la capacidad olfativa y
gustativa y una evaluacion bioquimica, pueden servir para el diagnéstico temprano de
un trastorno psiquiatrico como el Trastorno Depresivo Mayor, la Esquizofrenia o el
Trastorno Bipolar donde se ha observado un déficit olfatorio y gustativo. En el caso de
saber que una persona padece algun trastorno psiquiatrico como los ya mencionados,
con la ayuda de estas pruebas saber que tanto se afecta su capacidad olfatoria y
gustativa y asi poder conocer mas caracteristicas de los trastornos que puedan ayudar

al tratamiento del paciente.

Es importante evaluar la correlacion entre las variables en estudio y sus resultados
para tener mas bases que apoyen el tratamiento temprano o preventivo del Trastorno

Depresivo Mayor.
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12. GLOSARIO

Aorta (TA: arteria aorta): es la principal arteria del cuerpo humano. La aorta da origen
a todas las arterias del sistema circulatorio excepto las arterias pulmonares, que nacen

en el ventriculo derecho del corazon.

Diastole: Movimiento de dilatacion de las cavidades cardiacas durante el cual éstas se
llenan de sangre o bien fase de relajacion de las paredes ventriculares que produce el
retroceso de la sangre de las arterias hacia el corazén: la sistole y la diastole son dos

movimientos del corazon.

Eferencia: En anatomia se utiliza para designar las fibras nerviosas (axones) que salen
de un nucleo o zona del sistema nervioso para dirigirse a otro. Sirven normalmente
para transmitir informacién de un nucleo a otro de los centros corticales a la periferia.
Las eferencias se producen en relacion con las informaciones captadas por los

receptores y enviadas al cerebro (aferencias).

Estadimetro: capacidad de medicion que incluya el rango de 75 a 195 cm.

Minusvalia: Una minusvalia es la situacion de desventaja de un individuo determinado
a consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que le limita o impide el
desemperio del rol que seria normal en su caso (en funcion de la edad, sexo y factores
sociales y culturales). Esta es la definicion de la Clasificacion Internacional de

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS.
Hiperplasia Gingival: es una enfermedad periodontal donde se aumenta la regién de

las encias, a causa del incremento en el nimero de células.

Tiroides: es una glandula situada en el cuello, su funcién es producir hormonas, la
tiroxina (T4) y la triiodotironina (T3), que actlia sobre el metabolismo basal del cuerpo,

estimulando las funciones corporales.
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ANEXO 1
ESTANDARIZACION DEL GUSTO DULCE Y AMARGO

Estas pruebas se aplicaron a un grupo control el cual debi6 de cumplir con los
siguientes criterios de inclusion: hombres y mujeres jévenes de 18 a 30 afios, que no
presentaran trastornos neurolégico o psiquiatrico; que no hubieran recibido tratamiento
psiquiétrico y que aceptaran participar mediante la una firma de consentimiento.

Las caracteristicas de los sujetos en estudio, se describen la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de los sujetos en estudio para la prueba de umbral de gustos

béasicos

PRUEBA  RANGO MUJERES ~ HOMBRES
DE EDAD
(ANOS)

Umbral de
gustos basicos

El ANALISIS ESTADISTICO que se us6 para la prueba de umbral de gustos basicos es
el calculo de umbral (Meeilgard et al., 1999; Pedrero y Pangborn, 1989)

Resultados

o Umbral de reconocimiento para gusto dulce.

Como se observa en las gréficas 1a 3, el umbral del gusto dulce, queda entre la 3° y 4°
concentracion (0.4% y 0.6% respectivamente) tanto en la evaluacion grupal como por
género, ocupandose para el calculo del umbral la zonas (sub umbral y supra umbral).
En general se puede observar que los hombres requieren una mayor concentracion de

sacarosa para detectar el estimulo.
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GRAFICO 2. UMBRAL DULCE (MUJERES)

Para la evaluacion de mujeres, se observa que el umbral es 0.51%, esto es para el

gusto dulce.

100



100

co
o

%

y=7668.1x+5.8824
R*=0.9415

chn
=

% de Identificacion
I
(]

J
=

UMBRAL= 0.57%

IV
0.00% 0.20% 0.40% 0.60% 0.80% 1.00% 1.20%

Concentracion

GRAFICO 3. UMBRAL DULCE (HOMBRES)
Al calcular el umbral para hombres se encuentra que es 0.57%, para el gusto dulce.

o Umbral de reconocimiento para gusto amargo.
Como se observa en las gréficas 4 a 6, el umbral del gusto amargo, queda cercano a
la 2° concentracion (0.019% y 0.02 % respectivamente) tanto en la evaluacion grupal
como por género, ocupandose para el calculo del umbral la zonas (sub umbral y supra
umbral). En general se puede observar que los hombres requieren una mayor
concentracion de sacarosa para detectar el estimulo.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
0.00% 0.01% 0.02% 0.03% 0.04% 0.05%

y=185267x+13.475
R*=0.8967

% de Identificacion

UMBRAL= 0.019%

Concentracion

GRAFICO 4. UMBRAL AMARGO (GRUPAL)

101



Para la evaluacion de mujeres, se observa que el umbral es 0.51%, esto es para el

gusto dulce.
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GRAFICO 5. UMBRAL AMARGO (MUJERES)

El umbral para hombres es de 0.020% que es un 0.01% mayor al de mujeres y al

general. Se muestra en la gréfica 28.
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Para saber si la diferencia de género influye o no en la deteccion del umbral de gustos

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

cada género. Los resultados se muestran en la Tabla 2, donde se puede observar que

para ambos gustos evaluados (dulce y amargo), el género no influyé en la deteccion

del estimulo.

TABLA 2. PRUEBAS GUSTATIVAS (GUSTO DULCE Y AMARGO) RESULTADOS DE
CHI- CUADRADA

CHI? (Valor: 3.84)

Conclusiones

Gusto Umbral Umbral Umbral

basico grupal masculino femenino Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
No existe [ No existe

Dulce 0.53% 0.57% 0.51% 0.003 0.003 diferencia | diferencia
significativa | significativa
No existe No existe

Amargo |0.019% 0.02% 0.019% 0.003 0.003 diferencia |diferencia
significativa | significativa

Finalmente se obtuvo un promedio del porcentaje del umbral para el gusto dulce:

0.54% de Sacarosa y para el gusto amargo: 0.019% de cafeina.
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ANEXO 2

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados del analisis estadistico hecho para comparar

las caracteristicas sociodemogréficas de los participantes en estudio.

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas de los sujetos en estudio (valor de t-

Student contra Valor P de tablas)

Parametro Promedio | Promedio iy
Evaluado control DM Valor t Valor P Conclusion

Si existe

Edad (afios) 26 32 -4.28 0.000054 diferencia
significativa

. Si existe
Escolaridad 16.29 13.57 3.22 0.002 | diferencia

(afios) P

significativa

No existe

indice tabaquico 0.96 2.83 -1.79 0.093 diferencia
significativa

En la Tabla 2 se muestran los resultados de Chi? de los parametros (fumadores y

consumidores de cafeina) evaluados en los datos sociodemogréaficos.

Tabla 2. Resultado del valor de Chi? al comparar la respuesta de fumadores y consumidores de
cafeina para los datos sociodemograficos entre Controles y Pacientes

Parametro Controles TDM CHI2 (F tablas: 3.84) Conclusiones
Evaluado

No existe

Fumadores 9 11 0.07 diferencia
significativa

Consumidores No existe

, 20 18 0.07 diferencia

de cafeina P

significativa
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

En la Tabla 3 se muestran los resultados del andlisis estadistico hecho para comparar

las medidas antropométricas de los participantes en estudio.

Tabla 3. Comparacién de las medidas antropométricas de los sujetos en estudio
(valor de t- Student contra Valor P de tablas)

Parametro Promedio | Promedio .
Evaluado control DM Valor t Valor P Conclusion
Altura (cm)
Si existe
Mujeres 160.81 154.93 3.1 0.0035 diferencia
significativa
No existe
Hombres 170.27 169 0.81 0.42 diferencia
significativa
Perimetro Abdominal (cm)
No existe
Mujeres 84.83 88.03 -0.76 0.45 diferencia
significativa
No existe
Hombres 94.45 96.27 -0.31 0.76 diferencia
significativa
Perimetro Cadera (cm)
No existe
Mujeres 93.43 95.13 -0.37 0.71 diferencia
significativa
No existe
Hombres 94.55 98.09 -0.86 0.39 diferencia
significativa
indice Abdomen/Cadera
No existe
Mujeres 0.92 0.91 -0.41 0.68 diferencia
significativa
No existe
Hombres 0.99 0.97 0.91 0.37 diferencia
significativa
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Continuacion

Parametro Promedio Promedio Valor t Valor P Conclusién
Evaluado control TDM
indice de Masa Corporal (IMC) (Kg/ mts2)

No existe

Mujeres 25 25.82 -0.82 0.41 diferencia
significativa

No existe

Hombres 25.19 26.78 -0.86 0.39 diferencia
significativa

Peso (Kg)

No existe

Mujeres 63.25 61.39 0.203 0.84 diferencia
significativa

No existe

Hombres 72.77 77.26 -0.61 0.55 diferencia
significativa

Tension arterial sistélica (mmHg)

No existe

Mujeres 106.19 109.05 -1.05 0.29 diferencia
significativa

Si existe

Hombres 110 122.73 -2.34 0.032 diferencia
significativa

Tension arterial diastélica (mmHg)

No existe

Mujeres 72.38 73.81 -0.569 0.574 diferencia
significativa

No existe

Hombres 72.86 78.18 -1.32 0.204 diferencia
significativa
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IDENTIFICACION Y RECONOCIMIENTO.

OLOR A ROSAS
En las tablas 4, 5 y 6 se muestran los resultados de Chi’* para la prueba de

identificacion y reconocimiento para el olor a rosa.

TABLA 4. Resultado del valor de Chi® al comparar la respuesta para el olor a rosas en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre Controles y Pacientes

Aciertos CHI* (Ftablas: 3.84) Conclusiones
TOTAL TOTAL | MUJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES
CONTROL DM CONTROL DM CONTROLES DM TOTAL | MUJERES | HOMBRES TOTAL MUIJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
22 16 17 11 5 0.95 1.44 0.023 diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa

TABLA 5. Resultado del valor de Chi? al comparar la respuesta para el olor a rosas en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres Controles

Aciertos CHI? (F tablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Control Control Control Control Control Control Control
No existe Si existe
22 17 5 0.63 8.51 diferencia diferencia
significativa significativa

TABLA 6. Resultado del valor de Chi?® al comparar la respuesta para el olor a rosas en la

prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres con TDM

Aciertos CHI? (F tablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres Hombre Mujeres Hombres .
TDM TDM TOM DM TDM Mujeres TDM | Hombres TDM
No existe No existe
16 11 5 0.63 3.45 diferencia diferencia
significativa significativa
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OLOR A NARANJA

En las tablas 7, 8 y 9 se muestran los resultados de Chi® para la prueba de

identificacion y reconocimiento para el olor a naranja.

TABLA 7. Resultado del valor de Chi® al comparar la respuesta para el olor a naranja en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre Controles y Pacientes

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
TOTAL TOTAL | MUJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES
CONTROL TDM CONTROL DM CONTROLES DM TOTAL | MUJERES | HOMBRES TOTAL MUIJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
23 20 14 13 9 7 0.20 0.01 0.205 diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa

TABLA 8. Resultado del valor de Chi® al comparar la respuesta para el olor a naranja en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres Controles

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres | Hombre Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Control Control Control Control Control Control Control
No existe Si existe
23 14 9 2.26 5.70 diferencia | diferencia
significativa | significativa

TABLA 9. Resultado del valor de Chi? al comparar la respuesta para el olor a naranja en la

prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres con TDM

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres | Hombre | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
TDM TDM TDM TDM TDM TDM TDM
No existe Si existe
20 13 7 1.32 4.88 diferencia diferencia
significativa | significativa
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OLOR A CANELA

En las tablas 10, 11 y 12 se muestran los resultados de Chi? para la prueba de

identificacion y reconocimiento para el olor a canela

TABLA 10. Resultado del valor de Chi* al comparar la respuesta para el olor a canela en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre Controles y Pacientes

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
TOTAL GRUPAL | MUJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES
CONTROL TDM CONTROL TDM CONTROL TDM TOTAL | MUJERES | HOMBRES TOTAL MUIJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
20 19 12 11 8 8 0.01 0.01 0.023 diferencia diferencia diferencia
significativa | significativa | significativa

TABLA 11. Resultado del valor de Chi* al comparar la respuesta para el olor a canela en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres Controles

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres | Hombre | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Control | Control Control Control Control Control Control
No existe Si existe
20 12 8 1.76 4.13 diferencia | diferencia
significativa | significativa

TABLA 12. Resultado del valor de Chi* al comparar la respuesta para el olor a canela en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres con TDM

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres | Hombre | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
TDM TDM TDM TDM TDM TDM TDM
No existe No existe
19 11 8 1.76 3.45 diferencia | diferencia
significativa | significativa
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OLOR A LIMON

En las tablas 13,14 y 15 se muestran los resultados de Chi® para la prueba de

identificacion y reconocimiento para el olor a liméon

TABLA 13. Resultado del valor de Chi* al comparar la respuesta para el olor a limén en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre Controles y Pacientes

Aciertos CHI* (Ftablas: 3.84) Conclusiones
TOTAL TOTAL | MUJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES
CONTROL DM CONTROL DM CONTROLES DM TOTAL | MUJERES | HOMBRES TOTAL MUIJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
22 16 14 10 8 6 0.95 0.58 0.205 diferencia | diferencia | diferencia
significativa | significativa | significativa

TABLA 14. Resultado del valor de Chi? al comparar la respuesta para el olor a limén en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres Controles

Aciertos CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres
TDM TDM TDM TDM TDM TDM TDM
No existe No existe
16 10 6 0.95 2.82 diferencia | diferencia
significativa | significativa

TABLA 15. Resultado del valor de Chi? al comparar la respuesta para el olor a limén en la
prueba de Identificacion y Reconocimiento entre mujeres y hombres con TDM

Aciertos CHI* (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Mujeres | Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Control | Control Control Control Control Control Control
No existe Si existe
22 14 8 1.76 5.70 diferencia diferencia
significativa | significativa
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PRUEBAS DISCRIMINATIVAS

En las tablas 16 Y 17 se muestran los resultados de Chi® para la prueba de

discriminacion del Nivel 1 y Nivel 2 respectivamente.
NIVEL 1

Prueba triangular utilizando el par de olores: hierbabuena vs guayaba

TABLA 16. Pruebas discriminativas del Nivel 1 (Resultados de Chi?)

Aciertos CHI’ (Ftablas: 2.71)
Total Total MUJERES MUJERES | HOMBRES | HOMBRES TOTAL TOTAL MUJERES MUJERES HOMBRES HOMBRES
CONTROL | TDM | CONTROLES TDM CONTROLES TDM CONTROL | TDM CONTROLES TDM CONTROLES TDM
21 17 14 9 7 8 4,53 1.60 3.02 0.16 1.09 2.00
TABLA 17. Conclusiones de las pruebas discriminativas del Nivel 1 considerando los
resultados de Chi?.
Conclusiones
TOTAL MUIJERES HOMBRES
CONTROL TOTAL TDM CONTROLES MUJERES TDM CONTROLES HOMBRES TDM
Sl existe No existe Sl existe No existe No existe No existe
diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa significativa significativa significativa
NIVEL 2
Nivel 2. Prueba triangular utilizando el par de olores: nardo y jazmin
TABLA 18. Pruebas discriminativas del Nivel 2 (Resultados de Chi?)
Aciertos CHI? (Ftablas: 2.71)
TOTAL TOTAL| MUIJERES | MUJERES | HOMBRES | HOMBRES TOTAL TOTAL MUIJERES MUJERES | HOMBRES HOMBRES
CONTROL | TDM | CONTROLES TDM CONTROLES TDM CONTROL | TDM | CONTROLES TDM CONTROLES TDM
21 9 14 6 7 3 4.53 0.22 3.02 0.16 1.09 0.19
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TABLA 19. Conclusiones de las pruebas discriminativas del Nivel 2 considerando los

resultados de Chi?.

Conclusiones
TOTAL TOTAL TDM MUJERES MUJERES HOMBRES | HOMBRES
CONTROL CONTROLES TDM CONTROLES TDM
Sl existe No existe Sl existe No existe No existe No existe
diferencia diferencia diferencia | diferencia | diferencia | diferencia
significativa | significativa | significativa | significativa | significativa | significativa

UMBRAL OLFATIVO

Para saber si el Trastorno Depresivo Mayor y la diferencia de género influyen o no en
la deteccién de umbral de olor a café, se realiz6 el andlisis con Chi?.

TABLA 20. Resultados de Chi? de la Prueba de umbral olfativo comparando controles
contra pacientes

UMBRAL
TOTAL TOTAL MUIJERES MUIJERES HOMBRES HOMBRES
CONTROL TDM CONTROLES TDM CONTROLES TDM
1.3715E-05 | 2.7353E-05 | 4.4895E-06 | 2.5826E-05 | 3.80517E-05 | 6.8939E-05

TABLA 21. Conclusiones de de la Prueba de umbral olfativo considerando los

resultados de Chi®. (Comparacion entre controles y pacientes)

CHI* (Ftablas: 3.84) Conclusiones
TOTAL MUJERES | HOMBRES TOTAL MUIJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
0.01 0.01 0.023 diferencia | diferencia | diferencia
significativa | significativa | significativa
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TABLA 22. Resultados de Chi? de la Prueba de umbral olfativo comparando mujeres y
hombres controles

UMBRAL CHI? (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Total Control Mujeres Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Control Control Control Control Control Control
No existe No existe
1.37E-05 4.49E-06 | 3.8052E-05 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa

TABLA 23. Resultados de Chi? de la Prueba de umbral olfativo comparando mujeres y
hombres pacientes (TDM)

UMBRAL CHI* (Ftablas: 3.84) Conclusiones
Mujeres Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Total TDM TDM TDM TDM TDM TDM TDM
No existe No existe
2.73534E-05| 2.58E-05 | 6.8939E-05 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa
MEMORIA OLFATIVA

Para saber si el Trastorno Depresivo Mayor y la diferencia de género influyen o no en
la memoria de reconocimiento del olor a nardo, se llevé a cabo el andlisis de los

resultados empleando para ello el andlisis de Chi? (Tabla 24).

TABLA 24. Aciertos de las Pruebas de memoria olfativa de los controles y pacientes

Aciertos
GRUPAL GRUPAL MUJERES MUJERES HOMBRES HOMBRES
CONTROL TDM CONTROLES TDM CONTROLES TDM
. 0 2 0 2 0 0
1ra sesion
19 17 11 11 8 6
2da sesion
28 25 17 17 11 8
3ra sesion
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TABLA 25. Resultados de Chi? para las Pruebas de memoria olfativa comparando

controles y pacientes

CHI2 (Ftablas: 3.84) Conclusiones
GRUPAL MUJERES | HOMBRES GRUPAL MUJERES HOMBRES
0.07 0.12 0.023 No existe No existe No existe
diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa
0.07 0.012 0.205 No existe No existe No existe
diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa
0.20 0.012 0.568 No existe No existe No existe
diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa

TABLA 26. Resultados de Chi? de la Prueba de la memoria olfativa comparando
mujeres y hombres controles

MEMORIA CHI2 (Ftablas: 3.84) Conclusiones
CONTROLE X . .
S Total Mujeres Hombre | Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Control Control Control | Control | Control Control Control

No existe No existe

1ra sesioén 0 0 0 7.81E-03 | 7.81E-03 | diferencia diferencia
significativa | significativa

No existe No existe

2da sesion 19 11 8 1.76 3.45 diferencia diferencia
significativa | significativa

No existe Si existe

3ra sesion 28 17 11 3.45 8.51 diferencia diferencia
significativa | significativa

TABLA 27. Resultados de Chi? de la Prueba de la memoria olfativa comparando
mujeres y hombres pacientes

MEMORIA CHI2 (Ftablas: 3.84) Conclusiones
PACIENTES I—gt,al M_I%el\;les H$r|;1|\tjlre M_It%e'\;es H?rrgblvll’es Mujeres TOM | Hombres TDOM
No existe No existe
lra sesién 2 2 0 7.81E-03 0.07 diferencia diferencia
significativa significativa
No existe No existe
2da sesion| 17 11 6 0.95 3.45 diferencia diferencia
significativa significativa
No existe Si existe
3rasesion | 25 17 8 1.76 8.51 diferencia diferencia
significativa significativa
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ESCALA HEDONICA

En la Tabla 28 se muestra la comparacion del nivel de agrado entre el grupo control y
pacientes (TDM)

Tabla 28 . Comparacion del nivel de agrado de olor entre el Grupo control y grupal
TDM (valor de t- Student contra Valor P de tablas)

Comparacioén del nivel de agrado de color
Grupal control contra grupal TDM
Olor Promedio Promedio .,
evaluado control DM Valort Valor P Conclusion
Si existe
6.70 7.00 0.69 0.49 diferencia
Naranja significativa
Si existe
5.61 6.09 0.99 0.33 diferencia
Limén significativa
No existe
6.30 6.17 -0.23 0.82 diferencia
Rosas significativa
No existe
5.91 5.13 -1.45 0.15 diferencia
Canela significativa
No existe
5.17 5.09 -0.16 0.88 diferencia
Guayaba significativa
No existe
6.65 6.43 -0.41 0.68 diferencia
Hierbabuena significativa
No existe
5.91 5 -1.62 0.11 diferencia
Jazmin significativa
No existe
6.91 6.30 -1.55 0.13 diferencia
Café significativa
No existe
6.57 6.48 -0.17 0.86 diferencia
Nardo significativa
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PRUEBAS GUSTATIVAS

Resultados del estadistico de Chi? de los umbrales de las pruebas gustativas

Tabla 29. Umbrales obtenidos para el gusto dulce, salado, acido y amargo

UMBRAL %
Gusto TOTAL TOTAL TDM MUIJERES MUIJERES HOMBRES HOMBRES
basico CONTROL CONTROLES TDM CONTROLES TDM
Dulce 0.58% 0.53% 0.55% 0.44% 0.61% 0.57%
Salado 0.067% 0.063% 0.053% 0.068% 0.069% 0.045%
Acido 0.032% 0.032% 0.030% 0.042% 0.037% 0.021%
Amargo | 0.038% | NOsepudo 0.043% No se pudo 0.027% No se pudo
calcular calcular calcular

Tabla 30. Resultados de Chi?al comparar los umbrales de la poblacién grupal, mujeres

y hombres tanto de pacientes como de controles evaluados en gustos basicos

CHi? (F tablas: 3.84) Conclusiones
Gusto
basico TOTAL MUJERES HOMBRES TOTAL MUJERES HOMBRES
No existe No existe No existe
Dulce 0.008 0.012 0.023 diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa
No existe No existe No existe
Salado 0.008 0.012 0.023 diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa
No existe No existe No existe
Acido 0.008 0.012 0.023 diferencia diferencia diferencia
significativa significativa significativa
No se
No se pudo | No se pudo No se pudo No se pudo No se pudo
Amargo pudo
calcular calcular calcular calcular calcular calcular
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Tabla 31. Resultados de Chi? de gustos basicos comparando mujeres y hombres

controles
Controles UMBRAL % CHi? (Valor: 3.84) Conclusiones
Total Muj H
Glus'to ota vjeres ombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
basico Control | Controles | Controles
No existe No existe
Dulce 0.58% 0.55% 0.61% 0.01 0.01 diferencia diferencia
significativa | significativa
No existe No existe
Salado 0.067% 0.053% 0.069% 0.01 0.01 diferencia diferencia
significativa | significativa
No existe No existe
Acido 0.032% 0.030% 0.037% 0.01 0.01 diferencia diferencia
significativa | significativa
No existe No existe
Amargo 0.038% 0.043% 0.027% 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa

Tabla 32. Resultados de Chi? de gustos basicos comparando mujeres y hombres

pacientes
Pacientes UMBRAL % CHi® (Valor: 3.84) Conclusiones
Gusto Mujeres Hombres . .

basico Total TDM DM DM Mujeres Hombres Mujeres Hombres

No existe No existe

Dulce 0.53% 0.44% 0.57% 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa

No existe No existe

Salado 0.063% 0.068% 0.045% 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa

No existe No existe

Acido 0.032% 0.042% 0.021% 0.01 0.01 diferencia | diferencia
significativa | significativa
Amareo No se pudo | No se pudo | No se pudo | No se pudo | No se pudo | No se pudo | No se pudo

g calcular calcular calcular calcular calcular calcular calcular
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