UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE QUIMICA

EVALUACION CLINICA, SENSORIAL Y
ANTROPOMETRICA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TRASTORNO BIPOLAR

TIPO | (TBP)

T E SIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
QUIMICA DE ALIMENTOS
PRESENTA:

ARACELI ARELLANO COVARRUBIAS

MEXICO, D.F. 2011



http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://depa.pquim.unam.mx/logos/images/fullsize/logoUNAM.JPG&imgrefurl=http://depa.pquim.unam.mx/logos/pages/image/imagepage32.html&usg=__ETAHxB2zK8XI_zM0DoiasSUX1_c=&h=1337&w=1191&sz=387&hl=es&start=3&um=1&tbnid=4X3lL5qc64R0SM:&tbnh=150&tbnw=134&prev=/images%3Fq%3Dunam%26hl%3Des%26rlz%3D1T4GGLR_esMX322MX322%26um%3D1

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Jurado asignado:

Presidente DULCE MARIA GOMEZ ANDRADE

Vocal AMELIA MARIA DE GUADALUPE FARRES
GONZALEZ SARAVIA

Secretario PATRICIA SEVERIANO PEREZ

ler. suplente ARGELIA SANCHEZ CHINCHILLAS

2° suplente ROSALINDA GUEVARA GUZMAN

Sitios donde se desarroll6 el tema:

-Laboratorio 4D, Departamento de Alimentos y Biotecnologia, Edificio
A, Facultad de Quimica, UNAM.
-Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz (INPRFM)

El presente trabajo de investigacion forma parte del proyecto:

PAPIME (Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovacién vy
Mejoramiento de la Ensefianza): Clave PE201210 “Mejora de la
ensefianza del analisis estadistico de datos provenientes de pruebas
sensoriales y analisis fisicoquimico e instrumental de alimentos utilizando el
software FIZZ”.

Recibi6 apoyo de los proyectos: CONACyYT: 127531 y PAPIIT: IN200110

Asesor del tema:
Dra. Patricia Severiano Pérez

Supervisor técnico:
Dra. Rosalinda Guevara Guzman

Sustentante:
Araceli Arellano Covarrubias




AGRADECIMIENTOS

A la facultad de Medicina, a la Dra. Rosalinda Guzman, por su apoyo en el
presente trabajo.

A los proyectos 127531 CONACYT y IN200110 PAPIIT.

Agradezco al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiz por
permitirnos el acceso para desarrollar el proyecto “Evaluacion sensorial y
bioquimica en sujetos con diagnostico de Depresion, Trastorno bipolar y
Esquizofrenia” y al equipo de médicos que formaron parte del mismo, Dr.
Gerhard Heinze, Dra. Julia Moreno Aguilar, Dr. Francisco Romo Nava, Q.
Guadalupe Lépez Bello, Dra. Claudia Becerra Palars, Dr. Ricardo Saracco
Alvarez, y un especial agradecimiento a la Dra. Isabel Espinoza Luna por su
total apoyo y compromiso con el presente proyecto.



DEDICATORIAS
A las 4 personas que han estado conmigo siempre:

A Gloria, mi mam4, gracias por ayudarme a realizar cada una de las metas que me he
propuesto, por tu apoyo incondicional, por todo el amor que me has brindado siempre,
no tengo palabras, ni el como agradecerte todas y cada una de esas pequefias y a la
vez inmensas cosas que has hecho por mi.

A mi papa Arturo, que a pesar de todo y cada uno de los problemas y diferencias que
podamos tener, sé que puedo contar con tu apoyo en cada momento, y agradezco
tanto el tenerte como padre. Eres la persona que mas admiro en esta vida, por eso y
por las ensefianzas y dedicacién que me has mostrado, gracias.

A Mitzi, mi hermana, mi primera y mejor amiga, gracias hermosa por tantas cosas que
hemos vivido: consejos, regafos, alegrias, enojos, tristezas que forman parte de un
todo que no cambiaria por nada. Gracias por el apoyo y por darme el mejor ejemplo.

A mi hermano Arturo, que a pesar de tener una forma muy particular de ser, sé que
puedo contar con su apoyo en cada momento. Gracias hermano.

Gracias a los 4, la finalizacion de este proyecto, es principalmente por ustedes.

A la Dra. Patricia Severiano Pérez por el apoyo en la realizacion de éste trabajo, por la
confianza depositada y por las enseflanzas que me brind6 a lo largo de mi estadia en
el laboratorio de evaluacion sensorial.

A mis amigas: Gris Tabla y Sandra Jiménez, por estar conmigo desde el inicio de la
carrera, por su ayuda, apoyo y por hacerme parte de su vida, gracias nenas.

A Maria Elena Mondragon, gracias por el tiempo compartido, por las vivencias, y por
todo tu apoyo en una parte importante de mi vida.

A mis amigos de la prepa Elias Pérez, e lvan Soriano, por su amistad en todos estos
afios y por sus esfuerzos por hacerme una mejor persona. jGracias!

A Ivon Gutiérrez que hemos pasado por tantas etapas de la vida juntas, por todo lo
que hemos aprendido y por tu apoyo en cada uno de mis proyectos.

A Mauricio Camacho, gracias por el tiempo compartido, por los regafos, alegrias y
todas las experiencias vividas juntos.

A mis amigos de la facultad: Alberto Jiménez, Sandy Torres, Gabriela Doblado,
Rodrigo Gil, Marco Vazquez, Ricardo Villarruel, Alejandro Cardenas, Eduardo Salinas,
Roberto Gallardo, Leslie Badillo, Sergio Marin. Gracias a todos por haber compartido
momentos felices, tristes, fiestas, escuela, y mas. Se han convertido en una parte
fundamental de mi vida.

A Juliana Ledn y Sonia Martinez que sin su ayuda y compromiso en el proyecto, éste
no habria concluido. Gracias por estar en cada momento y sobre todo, por su amistad.

A las personas que apoyaron en la aplicacién de pruebas sensoriales: Lizbeth, Edgar,
Gio, Angel, Alma y demas comparieros del laboratorio involucrados en el proyecto.

A todos ustedes por haberme brindado su amistad y apoyo en alguna etapa de mi
vida.



INDICE

Contenido Péagina
1. Resumen 1
2. Introduccion 2
3. Justificacion 3
4. Objetivos 4
4.1 Objetivos Generales 4
4.2 Objetivos Particulares 5
5. Antecedentes 5
5.1 Antecedentes del Trastorno Bipolar 5
5.2 Definicion clinica del Trastorno Bipolar 6
5.3 Bioguimica del Trastorno Bipolar 7
5.3.1 Monoaminas 7
5.3.2 Norepinefrina 7
5.3.3 Dopamina 8
5.3.4 Serotonina 8
5.3.5 Acetilcolina 8
5.3.6 Acido gammaaminobutirico (GABA) 9
5.4 Clasificacion del Trastorno Bipolar segun el DSM IV 9
5.4.1 Trastorno Bipolar Tipo | 10
5.4.2 Trastorno Bipolar Tipo Il 10
5.4.3 Ciclotimia 11
5.4.4 Trastorno Bipolar no especificado 12
5.5 Trastorno Bipolar Tipo 1 12
5.5.1 Episodio depresivo mayor 13
5.5.2 Episodio maniaco 14
5.5.3 Episodio mixto 15
5.5.4 Prevalencia 16
5.5.5 Tratamiento 17



5.5.5.1 Hospitalizacion
5.5.5.2 Terapia psicosocial
5.5.5.3 Farmacoterapia
5.6 Evaluacion Sensorial
5.6.1 Relacién del sentido del gusto y del olfato
5.6.2 Evaluacion del sentido del olfato
5.6.2.1 Identificacion y reconocimiento de olores
5.6.2.2 Discriminacion de olores
5.6.2.3 Umbral olfativo
5.6.2.4 Prueba de memoria olfativa
5.6.3 Sentido del olfato y el Trastorno Bipolar
5.6.4 Evaluacién del sentido del gusto
5.6.5 Sentido del gusto y el Trastorno Bipolar
5.7 Evaluacion Clinica
5.7.1 Medidas antropométricas
5.7.1.1 indice de Masa Corporal (IMC)
5.7.1.2 indice Cintura/Cadera (ICC)
5.7.1.3. Presion arterial
5.7.2 Escalas psiquiatricas
5.7.2.1 Escala Hamilton para depresion
5.7.2.2 Escala de mania de Young
5.7.2.3 Escala de impulsividad de Plutchik
5.7.2.4 Escala de agresion explicita
6. Hipdtesis
7. Metodologia
7.1 Desarrollo de la Metodologia
7.2 Metodologia en evaluacién de procesos olfativos
7.2.1 Prueba de Identificacion y reconocimiento
7.2.2 Pruebas discriminativas

7.2.3 Prueba de umbral olfativo

17
17
18
19
19
28
28
28
29
30
30
31
31
32
32
32
33
34
36
36
36
37
37
37
38
38
42
42
43
44



7.2.4 Pruebas de memoria olfativa
7.2.5 Escala hedodnica
7.3 Metodologia en evaluacion de gustos basicos
7.3.1 Gusto dulce
7.3.2 Gusto salado
7.3.3 Gusto acido
7.3.4 Gusto amargo
7.3.5 Prueba de preferencia
7.4 Andlisis estadistico
8. Resultados
8.1 Caracteristicas de los sujetos de estudio
8.2 Medidas antropométricas
8.3 Escalas psiquiatricas
8.4 Procesos olfativos
8.4.1 Prueba de Identificacion y reconocimiento
8.4.2 Pruebas discriminativas
8.4.3 Prueba de umbral olfativo
8.4.4 Pruebas de memoria olfativa
8.4.5 Escala hedodnica
8.5 Gustos bésicos
8.5.1 Gusto dulce
8.5.2 Gusto salado
8.5.3 Gusto acido
8.5.4 Gusto amargo
8.5.5 Prueba de preferencia
9. Analisis de resultados
10. Conclusiones
11. Recomendaciones
12. Bibliografia
13. ANEXO

44
45
45
46
46
46
47
47
47
48
48
49
50
51
51
54
58
59
60
63
63
64
65
66
67
69
75
76
77
81



Evaluacioén clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndéstico de
Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

1. Resumen

La alta respuesta emocional, y la toma de decisiones en pacientes con Trastorno
Bipolar parece estar ligada a la corteza orbitofrontal del cerebro y ésta, a su vez,
esta fuertemente involucrada en el procesamiento de olores, lo que podria influir
en que los pacientes con trastorno Bipolar tengan alteraciones en las funciones
olfativas (Krtger, et al., 2006). Asimismo, en pacientes con Trastorno Bipolar se ha
observado una disminucion de la corteza orbitofrontal (Cotter, et al., 2005) lo que
también podria ser una causa de las alteraciones olfativas.

Es creciente el interés cientifico en la valoracion de las alteraciones del olfato y el
gusto, sin embargo, no se conoce si los déficits encontrados en estudios con
pacientes que padecen esquizofrenia, son exclusivos de este padecimiento o se
extienden a todos los trastornos psiquiatricos (Cumming, 2010).

En el estudio participaron 20 pacientes con diagnéstico de Trastorno Bipolar Tipo |
y 20 controles pareados por género y edad. Los andlisis olfativos en este estudio
incluyeron pruebas de identificacion y reconocimiento, umbral, pruebas
discriminativas y memoria olfativa, asi como nivel de agrado para los olores
evaluados. Las pruebas gustativas incluyeron umbral para los 4 gustos basicos
(dulce, saldo, acido y amargo), asi como también una prueba de preferencia.

Los resultados para las pruebas olfativas no mostraron diferencia significativa
entre controles y pacientes con Trastorno Bipolar Tipo | (TBP), a excepcion de la
prueba discriminativa donde las mujeres controles y hombres con TBP fueron mas
discriminantes.

Los resultados de las pruebas gustativas no reflejan un déficit en la capacidad

gustativa de los pacientes con TBP.
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APROBACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Con la finalidad de diagnosticar de forma precoz el Trastorno Bipolar Tipo | se ha
formado un grupo multidisciplinario para asi evaluar caracteristicas clinicas,
sensoriales y analiticas; dicho grupo lo conforman la Facultad de Quimica
(UNAM), Facultad de Medicina (UNAM), y el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiz (INPRFM). El objetivo general del Proyecto titulado
“Evaluacion sensorial y bioquimica en sujetos con diagnostico de Depresion,
Trastorno Bipolar y Esquizofrenia”, es evaluar la capacidad olfativa y gustativa en
estos pacientes, proporcionando una investigacion mas profunda a cada uno de
los padecimientos. El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Medicina y del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Mufiiz (INPRFM).

Los 40 participantes (controles y pacientes) firmaron un consentimiento informado
para su participacion en el proyecto y fueron evaluados clinicamente por

psiquiatras autorizados.

2. Introduccién

El Trastorno Bipolar (TBP) es un padecimiento afectivo que implica periodos de
estado de animo irritable o elevado (mania), alternando con periodos de
depresion. Las fluctuaciones en el estado de animo entre mania y depresion
pueden ser muy abruptas, sin embargo, los periodos depresivos son los mas
comunes. El trastorno bipolar puede dividirse en 2 subgrupos: Trastorno bipolar
tipo | y trastorno bipolar tipo Il. El trastorno bipolar tipo |1 (TBPI) comprende un
episodio completo de mania con periodos de depresion grave, es por ello que en
el pasado a este tipo de trastorno se le denominaba depresiébn maniaca. El
trastorno bipolar tipo [I (TBPI) comprende periodos de hipomania. Dichos

periodos hipomaniacos se alternan con episodios de depresion grave. Los
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sintomas pueden aparecer a una edad temprana o a una edad mas avanzada,

siendo ésta la menos comun (Vasudev, 2010).

Ni el sistema olfativo ni el sistema gustativo estan ampliamente estudiados en esta
patologia. Algunos estudios demuestran déficit en identificacion olfativa en
pacientes con trastorno bipolar (Cumming, 2010), sin embargo no se han realizado
estudios de este tipo en poblacion mexicana. Para ello se requieren pruebas
estandarizadas con aromas familiares a la poblacion en estudio (Marquez, 2009).

En México, los trastornos psiquiatricos constituyen una de las principales causas
de pérdida de tiempo de vida saludable, por lo que las pruebas olfativas y
gustativas podrian apoyar el diagndstico oportuno del padecimiento, con la

finalidad de mejorar la calidad de vida de quien lo padece.

3. Justificacién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que a finales de esta década,
las enfermedades mentales seran la principal causa de discapacidad en el mundo.
Millones de personas y sus familias son afectados por las consecuencias de los
trastornos psiquiatricos, lo que repercute fuertemente en el costo del tratamiento y
la pérdida de trabajo pues la economia familiar se ve gravemente reducida. En
México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) (Medina-
Mora, 2003) ha estimado que los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto
lugar como carga de enfermedad al considerar indicadores de muerte prematura y
dias vividos con discapacidad.

Se estima que la prevalencia del Trastorno Bipolar Tipo | en la poblacién general
varia entre el 0,4 y el 1,6 % (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales, 1995) y se observa la misma prevalencia en ambos sexos. La Encuesta

Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México reporta una prevalencia del
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Trastorno Bipolar Tipo | del 1.1% en mujeres y 1.6% en hombres (Medina-Mora,
2003).

Una de las consecuencias que se ha observado en personas que tienen este
padecimiento es un déficit en las capacidades olfativas, sin embargo, dichos
estudios son escasos, y no se han aplicado en México. La evaluacién de las
capacidades olfativas y gustativas deben realizarse con pruebas especificamente
estandarizadas para la poblacion mexicana, ya que deben contar con olores
familiares a la poblacién en estudio, ademas, los umbrales gustativos no son
extrapolables, por lo que se necesitan concentraciones exclusivas para dicha
poblacion.

Los sentidos del gusto y el olfato no son explotados habitualmente en el examen
clinico de un paciente, por ser estimados poco relevantes para el diagnéstico, sin
embargo, es creciente el interés cientifico en la valoracién de alteraciones del
olfato y gusto como marcadores de trastornos psiquiatricos como lo es el
Trastorno Bipolar.

4. Objetivos

4.1 Objetivos generales

e Evaluar la capacidad olfativa en pacientes con diagnostico de Trastorno
Bipolar Tipo |, mediante la determinacion de umbral, pruebas
discriminativas, identificacién y reconocimiento, asi como memoria olfativa,
utilizando olores familiares a la poblacién mexicana.

e Evaluar la capacidad gustativa en pacientes con diagndéstico de Trastorno
Bipolar Tipo |, mediante la determinacion de umbral de los gustos basicos:

dulce, salado, acido y amargo.
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4.2 Objetivos Particulares

e Aplicar evaluaciones olfatorias de umbral, identificacion y reconocimiento,
pruebas discriminativas y de memoria olfativa a adultos entre 18 y 40 afios,
sin presencia de trastornos psiquiatricos.

e Evaluar el umbral de gustos basicos (dulce, salado, acido y amargo) en
adultos entre 18 y 40 afos, sin presencia de trastornos psiquiatricos.

e Realizar una comparacion de las capacidades olfativa y gustativa entre
pacientes y personas sin trastorno psiquiatrico para apoyar el diagnostico

temprano del Trastorno Bipolar Tipo I.

5. Antecedentes

5.1 Antecedentes del Trastorno Bipolar

La primera descripcion sobre la mania y la melancolia se encuentra en el Corpus
Hipocraticum, documento griego del siglo V a.C. atribuido a Hipo6crates. Para la
escuela hipocréatica se trataba de dos padecimientos diferentes en cuanto a
manifestaciones clinicas, pero ambos relacionados con alguna alteracion en el
cerebro; la mania era consecuencia del exceso de humedad, y la melancolia
producida por la abundancia de bilis negra, a la que se debe su nombre (melas:
negro; cholé: bilis).

Mendel (1881) fue quien acufi6 el término de hipomania, una forma de mania, que
tipicamente se mostraba sélo en los estados leves abortivos. Kahlbaum (1882)
defini6 a la ciclotimia como una enfermedad que presentaba depresion y
excitacion sin llegar a la demencia, a la mania o a la melancolia crénica. Kraepelin
fue quien creé un nuevo concepto alrededor de la enfermedad mental: la
demencia praecox y la psicosis maniaco-depresiva. Para él, ambas eran los
extremos de un mismo espectro. El diagnostico de la una o la otra se basaba

fundamentalmente en la evolucion longitudinal y el patron de los sintomas, que
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permitia al médico en Ultima instancia la realizacion de un prondstico mas
acertado.

Leonard (1957) propuso un nuevo sistema de clasificacion en la enfermedad
maniaco-depresiva: a aquellos pacientes que habian padecido tanto depresion
como mania se les llamé bipolares, y a los que sélo tenian historia de depresion

les asigno la categoria de monopolares (Dupont, 2006).

5.2 Definicién clinica del Trastorno Bipolar
El Trastorno Bipolar implica la presencia o el antecedente de episodios maniacos
o hipomaniacos o mixtos que han alternado con episodios depresivos mayores
(Rivero, et al., 2005).
Segun Kriger, et al., 2006, el Trastorno Bipolar se caracteriza por fluctuaciones en
el estado de animo (depresién y mania) separados por periodos de remision
(periodos asintoméaticos, en el cual el estado de animo se considera como
‘normal”). A pesar de la remision de los sintomas, los pacientes permanecen en
un estado inestable; el cual contribuye a la vulnerabilidad de algunos pacientes a
situaciones estresantes que pueden desencadenar nuevos episodios.
Se considera como edad de inicio el momento en que se detectan los primeros
sintomas del trastorno bipolar y que requieren de tratamiento y supervision
médico-psiquiatrica. Se ha observado que la edad de inicio fluctia entre 17 y 27
afios, sin embargo hay pacientes que presentan los primeros sintomas
significativos a los 30 afios de edad y quienes los presentan a los 12 afios de edad
(Dupont, 2006).
El DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta
edicién) establece como la edad promedio de inicio del trastorno los 20 afios,
eliminando del rango a nifios y adolescentes en la mayor parte de los casos.
Cuando se tienen antecedentes familiares de trastorno bipolar, la edad de inicio
del trastorno es mas temprano, abarcando adolescentes y jovenes de 12 a 14

afios, con un promedio de edad de 17 afos.
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5.3 Bioquimica del Trastorno Bipolar
La investigacion de la bioquimica de los pacientes con Trastorno Bipolar ha
llevado a pensar que diversas sustancias quimicas se encuentran involucradas
como agentes etiolégicos y como sustratos que se alternan durante el proceso de
la enfermedad, o cambios bioquimicos consecuentes al tratamiento de estos
trastornos. Los descubrimientos se encuentran en diversas areas, entre las mas
importantes se tienen cambios en las monoaminas, en los segundos mensajeros y
los mecanismos de transcripcion, en el sistema neurohormonal, en los ciclos
circadianos y en los llamados neuropéptidos, asi como trastornos en los
electrolitos, los receptores y la membrana celular.
Las explicaciones simplistas que explican que este trastorno afectivo se debe
sencillamente a un exceso de noradrenalina y dopamina han quedado muy atras
con todos los nuevos hallazgos.
La hipétesis de las aminas ha mostrado ser insuficiente para explicar los
trastornos, ya que hay otros circuitos alterados en estas patologias, como son los
circuitos que funcionan con acido gamma-aminobutirico y acetilcolina (Rivero, et
al., 2005).

5.3.1 Monoaminas
Las principales consideradas son la norepinefrina, la dopamina (DA) y serotonina,
o 5-hidroxitriptamina (5HT), también se han estudiado otros neuromoduladores
como la acetilcolina (Ach) y el acido gammaaminobutirico (GABA).
Las primeras formulaciones se realizaron considerando las observaciones de los
efectos clinicos en el efecto de que algunas sustancias externas provocan cuando

son ingeridas.

5.3.2 Norepinefrina
También denominada noradrenalina. En los pacientes bipolares se ha observado

un incremento significativo de los niveles plasmaticos de Norepinefrina (NE)
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durante los episodios de mania, al compararlos con los periodos eutimicos
(periodos del estado de animo denominados como “normales”) y de depresion.
Ademas, los pacientes maniacos también han mostrado un incremento
significativo en las concentraciones plasmaticas de NE en comparacion con los

pacientes deprimidos y sujetos control.

5.3.3 Dopamina
Existen estudios que hacen una comparacion entre sujetos con trastorno bipolar y
pacientes con trastorno unipolar (depresion) los cuales no muestran diferencia en
los niveles de dopamina en el liquido cefalorraquideo, mientras que éstos niveles
son mas altos en los sujetos bipolares cuando se les compara con sujetos

controles sanos (Dupont, 2006).

5.3.4 Serotonina
La hipotesis de la funcidon serotoninérgica postula que un déficit en la
neurotransmision serotoninérgica central permite la expresiéon del trastorno
afectivo bipolar, pero no es suficiente para causarlo. Segun esta teoria, tanto el
cuadro depresivo como el maniaco del trastorno bipolar se caracterizan por tener

una funcioén serotoninérgica baja.

5.3.5 Acetilcolina
En los modelos animales se ha observado que la administracién de inhibidores de
la colinesterasa favorece la presentacion de cuadros depresivos, mientras que los
antagonistas producen precisamente el mismo efecto, lo cual lleva a la hipotesis
de que un incremento en la actividad colinérgica provoca sintomas depresivos. Lo
anterior se refuerza cuando consideramos que la administracién de un antagonista
colinérgico produce sintomas afectivos depresivos cuando se administra en
sujetos control eutimicos, en pacientes deprimidos unipolares y en pacientes

maniacos bipolares.
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5.3.6 Acido gammaaminobutirico (GABA)

El GABA tiene un efecto inhibitorio en la mayor parte del sistema nervioso central.
Tiene un efecto inhibitorio en otros sistemas de neurotransmision, como el
noradrenérgico y el dopaminérgico.

Considerando la buena respuesta que se ha visto en el tratamiento del trastorno
bipolar con agentes antiepilépticos, como la carbamazepina y el acido valproico, y
que actian directamente sobre el sistema GABA al reforzarlo y disminuir la
posibilidad que se produzcan descargas eléctricas, se ha postulado que el sistema
GABA puede ser importante para la proteccion del paciente para cuadros
maniacos.

Se ha comprobado que la utilizacion de éstos 2 antiepilépticos, y también de la
lamotrigina, disminuye la frecuencia y la intensidad de las recaidas maniacas,
efecto que también tiene el litio. Por lo anterior, se ha propuesto que una
deficiencia relativa en el sistema GABA puede jugar un rol importante en la mania.
Cuando se han medido los niveles de GABA en el liquido cefalorraquideo no se ha
encontrado diferencia en estos niveles cuando se comparan pacientes en estado

maniaco con pacientes en estado depresivo (Dupont, 2006).

5.4 Clasificacion del Trastorno Bipolar segun el DSM IV

En el ICD-9 (The International Classification of Diseases) la clasificacion
internacional de las enfermedades de la Organizacibn Mundial de la Salud,
aparecen como sindénimos la psicosis maniaco-depresiva circular y la enfermedad
bipolar. La incorporacion formal del término bipolar-unipolar en el sistema
americano DSM-III se dio en el afio 1980 (Dupont, 2006).

Segun el DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
cuarta edicion) el trastorno bipolar se divide en a) Trastorno Bipolar Tipo |, b)

Trastorno Bipolar Tipo Il, ¢) Ciclotimia y d) Trastorno Bipolar no especificado.
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5.4.1 Trastorno Bipolar Tipo |
Es un curso clinico caracterizado por uno 0 mas episodios maniacos o episodios
mixtos. Los sujetos también presentan uno o mas episodios depresivos mayores.
Para cumplirse el diagndstico clinico del Trastorno Bipolar, los episodios de estado
de animo anormal deben tener un efecto perjudicial en el funcionamiento social y

ocupacional de las personas (Vasudev, 2010).

5.4.2 Trastorno Bipolar Tipo Il

El DSM-IV acepta esta categoria diagnoéstica, pero en la CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima versién) no aparece incluida. La
caracteristica distintiva de este padecimiento es que presenta episodios de
hipomania, pero no de mania, y episodios de depresion mayor.

Los episodios hipomaniacos no se tienen que confundir con los dias de eutimia
(estado de animo denominado como “normal”) que pueden seguir a la remision de
un episodio depresivo mayor. La presencia de un episodio maniaco o mixto impide
que se realice el diagnostico de trastorno bipolar Il. Los episodios de trastorno del
estado de animo inducido por sustancias (debido a los efectos fisioldgicos directos
de un medicamento, a otros tratamientos somaticos para la depresion, drogas o a
exposicion a toxicos) o los trastornos del estado de &nimo debidos a enfermedad
médica no se consideran validos para establecer el diagnéstico de Trastorno
Bipolar II. Los sintomas deben provocar un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
En algunos casos los episodios hipomaniacos no causan deterioro por si mismos.
En su lugar, el deterioro puede ser consecuencia de los episodios depresivos
mayores o de un patréon crénico de episodios afectivos impredecibles y de una
actividad interpersonal o laboral con fluctuaciones (L6pez-lbor Alifio, et al., 1995).
El suicidio consumado (normalmente durante los episodios depresivos mayores)
es un riesgo importante, ya que se da en el 10-15 % de las personas con

Trastorno Bipolar Il. Las ausencias escolares, el fracaso escolar o laboral y el
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divorcio pueden asociarse con el trastorno bipolar Il. Los trastornos mentales
asociados incluyen el abuso o la dependencia de sustancias, anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa, trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, trastorno de
angustia, fobia social y trastorno limite de la personalidad.

El Trastorno Bipolar Il parece ser mas frecuente en las mujeres que en los
varones. Las mujeres con un Trastorno Bipolar Il parecen tener un mayor riesgo
de presentar episodios posteriores en el periodo inmediato al posparto.

Los estudios en la poblacion general sugieren que la prevalencia de este trastorno
es aproximadamente del 0,5 %. (Lopez-Ibor Alifio, et al., 1995). Mientras que en
México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica reporta una
prevalencia para Trastorno Bipolar Tipo Il de 1.6% en mujeres y de 2.4% en
hombres (Medina-Mora, 2003).

5.4.3 Ciclotimia

La ciclotimia se ha considerado como un padecimiento independiente de la
personalidad o como la primera etapa de la enfermedad bipolar. Ahora se sabe
gue es un trastorno del humor y es de tipo subsindrémico. Aproximadamente una
tercera parte de los pacientes con afeccion ciclotimica si desarrollan enfermedad
bipolar (Dupont, 2006).

La caracteristica esencial del trastorno ciclotimico es una alteracion del estado de
animo crénica y con fluctuaciones que comprende numerosos periodos de
sintomas hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos.

Los sintomas hipomaniacos son insuficientes en namero, gravedad, importancia o
duracion para cumplir los criterios para un episodio maniaco y los sintomas
depresivos son insuficientes en nimero, gravedad, importancia o duracién para
cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor. Durante un periodo de 2
afnos (1 afo para nifios o adolescentes), todos los intervalos libres de sintomas
tienen una duracion inferior a 2 meses. El diagnostico de trastorno ciclotimico sélo

se establece si en el periodo inicial de 2 afios de sintomas ciclotimicos no se
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presenta ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto (Lopez-lbor Alifio, et
al., 1995).

En la poblacion general el trastorno ciclotimico es aparentemente igual de
frecuente en varones y en mujeres. En clinica, las mujeres con trastorno
ciclotimico pueden ser mas propensas a solicitar tratamiento que los varones.
Diversos estudios han sugerido una prevalencia del trastorno ciclotimico del 0,4-1
%. La prevalencia en las clinicas de trastornos afectivos varia entre el 3y el 5 %
(L6pez-Ibor Alifio, et al., 1995).

5.4.4 Trastorno Bipolar no especificado
La categoria de Trastorno Bipolar no especificado incluye los trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ningun trastorno bipolar
especifico. Los ejemplos incluyen:

1. Alternancia muy rapida (en dias) entre sintomas maniacos y sintomas
depresivos que no cumplen el criterio de duracibn minima para un episodio
maniaco o un episodio depresivo mayor.

2. Episodios hipomaniacos recurrentes sin sintomas depresivos.

3. Un episodio maniaco o mixto superpuesto a un trastorno delirante, una
esquizofrenia residual o un trastorno psicético no especificado.

4. Situaciones en las que el clinico ha llegado a la conclusion de que hay un
trastorno bipolar, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a

enfermedad médica o inducido por una sustancia (Lopez-lbor Alifio, et al., 1995).

5.5 Trastorno Bipolar Tipo |
Segun Dupont (2006) es el tipico padecimiento maniaco-depresivo, con episodios
de depresion que cumplen con los criterios para la depresibn mayor y los
episodios de mania, esta ultima con o sin sintomatologia psicotica.
La caracteristica esencial del Trastorno Bipolar Tipo | es un curso clinico

caracterizado por uno o mas episodios maniacos o episodios mixtos. Los
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sujetos también han presentado uno o mas episodios depresivos mayores. Los
episodios de trastorno del estado de &nimo inducidos por sustancias, una droga o
la exposicion a un toxico, o los trastornos del estado de animo debido a
enfermedad médica no se tienen en cuenta para establecer el diagndstico de
Trastorno Bipolar Tipo | (Lopez-lbor Alifio, et al., 1995).

A continuacién se describe cada uno de los episodios (depresivo, maniaco y
mixto) que forman parte del diagnostico del Trastorno Bipolar Tipo |.

5.5.1 Episodio depresivo mayor

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos 2 semanas consecutivas durante el cual hay un estado de &nimo deprimido
0 una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste. Para indicar
la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva
presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del
sujeto antes del episodio.

El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Lopez-
Ibor Alifio, et al., 1995).

En la tabla 1 se presentan los sintomas para el diagnostico de un episodio
depresivo mayor, para lo cual el sujeto debe experimentar al menos cuatro de

ellos incluyéndose el sintoma 1 o el 2.

Tabla 1. Sintomas para el diagndstico de un episodio depresivo mayor

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia.
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3) Trastornos en la alimentacion.
*Pérdida del apetito
*Pérdida de peso
*Consumo exagerado de alimentos
*Aumento de peso

4) Trastornos del sueiio.
*Somnolencia excesiva
*Incapacidad para dormir

5) Agitacion o0 enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas).

6) Fatiga o desgano casi cada dia.
7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados.

8) Disminucién de la capacidad para concentrarse, recordar o tomar
decisiones.

9) Pensamientos frecuentes acerca de la muerte (ideacion suicida)

5.5.2. Episodio maniaco

Un episodio maniaco se define por un periodo concreto durante el cual el estado
de animo es anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable. Este
periodo de estado de &nimo anormal debe durar al menos 1 semana (0 menos si
se requiere hospitalizacion). La alteracion del estado de animo debe ir
acompafada por al menos otros tres sintomas de una lista. Si el estado de animo
es irritable (en lugar de elevado o expansivo), debe haber al menos cuatro de
dichos sintomas. La alteracion debe ser suficientemente grave como para
ocasionar un importante deterioro social o laboral o para precisar hospitalizaciéon, o
caracterizarse por la presencia de sintomas psicéticos. El episodio no se debera a
los efectos directos de una droga, un medicamento, otros tratamientos somaticos
de la depresion o a la exposicion a un téxico, ni a los efectos fisiologicos directos
de una enfermedad médica (L6pez-Ibor Alifio, et al., 1995).

Los sintomas para el diagnéstico de un episodio maniaco se muestran en la tabla
2.
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Tabla 2. Sintomas para el diagndéstico de un episodio maniaco

1) Autoestima exagerada o grandiosidad.

2) Disminucion de la necesidad de dormir (se siente descansado con sélo
3 horas de suefio).

3) Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta
acelerado.

5) Tenderse a distraerse facilmente (la atencidén se desvia demasiado facil
hacia estimulos externos banales o irrelevantes).

6) Aumento en la actividad (socialmente, en el trabajo, los estudios o
sexualmente)

7) Implicacién excesiva en actividades placenteras con alto potencial de
producir consecuencias graves (incurrir en excesos de comida, bebida
y/lo consumo de drogas,promiscuidad sexual, hacer gastos
exagerados)

5.5.3 Episodio mixto

Un episodio mixto se caracteriza por un periodo de tiempo (de al menos 1 semana
de duracion) en el que casi cada dia se cumplen los criterios tanto para un
episodio maniaco como para un episodio depresivo mayor. El sujeto experimenta
estados de animo que se alternan con rapidez (tristeza, irritabilidad, euforia),
acompafados de sintomas de un episodio maniaco y de un episodio depresivo
mayor. Los sintomas de presentacion suelen incluir agitacién, insomnio, alteracion
del apetito, sintomas psicéticos e ideacioén suicida. La alteracion debe ser
suficientemente grave como para provocar un deterioro social o laboral importante
0 para precisar hospitalizacion, o esta caracterizado por la presencia de sintomas
psicoticos. La alteraciébn no es debida a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia ni a una enfermedad médica. Sintomas similares a los que se producen
en un episodio mixto pueden ser debidos a los efectos directos de un
medicamento antidepresivo, terapéutica luminica o a medicacion prescrita para
alguna enfermedad médica (p. €j., corticoides).

Estos cuadros no se consideran episodios mixtos y no indican la existencia de un

trastorno bipolar (Lopez-lbor Alifio, et al., 1995).
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5.5.4 Prevalencia
La prevalencia del Trastorno Bipolar | en las muestras de poblacion general varia
entre el 0,4 y el 1,6 %. (Lopez-lbor Alifio, et al., 1995), y, en contraste, con el
Trastorno Depresivo Mayor (en el que la prevalencia es dos veces mayor en
mujeres que en hombres) en el Trastorno Bipolar | se observa la misma
prevalencia en ambos sexos.
La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México reporta una
prevalencia del Trastorno Bipolar Tipo | del 1.1% en mujeres y 1.6% en hombres
(Medina-Mora, 2003).
El Trastorno Bipolar Tipo | comienza generalmente con una depresion (en el 75%
de las veces en las mujeres y en el 67% de las veces en los hombres) (Kaplan, et
al., 1999).
La edad de inicio del Trastorno Bipolar Tipo | va desde la infancia (5-6 afios) hasta
los 50 afos; siendo la edad promedio de 30 afios (Kaplan, et al., 1999). Los
familiares biol6gicos de primer grado de las personas con un Trastorno Bipolar |
presentan tasas aumentadas de Trastorno Bipolar Tipo | (4-24 %). Los estudios
sobre gemelos y sobre la adopcion proporcionan sélidas pruebas de la influencia
genética en el Trastorno Bipolar | (Lépez-lbor Alifio, et al., 1995).
El suicidio consumado se produce en el 10-15 % de los sujetos con Trastorno
Bipolar Tipo I. Durante los episodios maniacos graves o con sintomas psicoticos
pueden producirse agresiones a los hijos o al cényuge y otros comportamientos
violentos. Otros problemas asociados son ausencias escolares, fracaso escolar,
fracaso laboral, divorcio y comportamiento antisocial episodico. Otros trastornos
mentales asociados incluyen anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por
déficit de atencidon con hiperactividad, trastorno de angustia, fobia social y

trastornos relacionados con sustancias.
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5.5.5 Tratamiento
El tratamiento de los pacientes va dirigido a diferentes objetivos. Primero,
garantizar la seguridad del paciente. Segundo, llevar a cabo una completa
evaluacion diagnéstica del paciente. Y tercero, un plan terapéutico debe

encaminarse al bienestar posterior del paciente.

5.5.5.1 Hospitalizacién
La primera y mas critica decision que debe adoptar un especialista es si se debe
hospitalizar al paciente o intentar el tratamiento de forma ambulatoria.
Indicaciones especificas para la hospitalizacion son la necesidad de realizar
pruebas diagndsticas, el riesgo de suicidio u homicidio y la evidente incapacidad

del paciente para alimentarse y buscar cobijo.

5.5.5.2 Terapia psicosocial
La mayoria de los estudios demuestran que la combinacién de psicoterapia y
farmacoterapia constituye el tratamiento mas efectivo para los trastornos
psiquiatricos. Se han estudiado 3 tipos de terapia de corta duracidén: cognoscitiva,
interpersonal y conductual.

e La terapia cognoscitiva se centra en las distorsiones cognoscitivas, entre las
gue se incluyen la atencion selectiva a los aspectos negativos de la
situaciébn y las inferencias patoldégicas poco realistas sobre sus
consecuencias. Por ejemplo, la apatia y la escasa energia son el resultado
de las expectativas de fracaso en todas las areas que presentan estos
pacientes. El objetivo de la terapia cognoscitiva es ayudar a los pacientes a
identificar y poner a prueba las cogniciones negativas; desarrollar formas de
pensamiento alternativas, flexibles y positivas.

e La terapia interpersonal se centra en uno o dos problemas actuales del
paciente. La terapia se basa en 2 supuestos: primero, es probable que los

problemas interpersonales tengan sus raices en relaciones tempranas

17



Evaluacioén clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndéstico de
Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

disfuncionales; segundo, es probable que los problemas interpersonales
actuales estén involucrados en la presencia de los sintomas actuales del
paciente.

e La terapia de conducta se basa en la hipétesis de que ciertos patrones
conductuales desadaptativos hacen que la persona reciba una escasa
retroalimentacion positiva por parte de la sociedad, o incluso, un abierto
rechazo. Los pacientes aprenden a conducirse en el mundo de tal forma

gue reciban mas refuerzos positivos.

5.5.5.3 Farmacoterapia
Aunque las psicoterapias especificas y de duracion limitada, como la terapia
interpersonal y la terapia cognoscitiva, han influido de manera importante en los
sistemas terapéuticos de los trastornos psiquiatricos, el enfoque farmacoldgico ha
revolucionado el tratamiento de los trastornos del estado de animo y ha influido de
manera espectacular en el curso de los mismos, reduciendo a la vez, los costes
inherentes para la sociedad.
Los farmacos normalmente utilizados al inicio del tratamiento del Trastorno Bipolar
Tipo | son el clonacepan, loracepan, y haloperidol.
El litio sigue siendo el tratamiento habitual para este trastorno, sin embargo, los
efectos secundarios que pueden limitar su utilizacion son de tipo renal (sed),
efectos sobre el sistema nervioso (temblor, pérdida de memoria), efectos
metabolicos (aumento de peso). La respuesta al litio mejora cuando se mantienen
los niveles adecuados, cuando la medicacién adyuvante se utiliza de forma
correcta, y se sigue un control clinico y de laboratorio.
Diversos estudios han mostrado la eficacia de dos anticonvulsivantes
(carbamacepina y valproato), por lo que se les considera farmacos de primera
eleccion.
Estudios de farmacos como el clonacepan, la clonidina, la clozapina, y el

verapamilo, han demostrado su efectividad en el tratamiento del Trastorno Bipolar
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Tipo I, sin embargo, los datos que apoyan su uso son menos soélidos que los que

existen respecto al litio, a la carbamacepina, o al valproato (Kaplan, et al., 1999).

5.6 Evaluacion Sensorial

5.6.1 Relacién del sentido del gusto y del olfato

El olfato y el gusto se clasifican, en general, como sentidos viscerales, debido a su
estrecha relacion con la funcién digestiva. En términos fisiolégicos estan
mutuamente relacionados. Los receptores para ambos son quimiorreceptores que
se estimulan por moléculas que estan disueltas en el mucus en la nariz y en la
saliva en la boca (Ganong, 2003).

A la sensacion producida al estimular el sentido del olfato se le conoce como olor.
Dicha sensacion se genera cuando los compuestos volatiles son captados por las

neuronas olfatorias ubicadas en la mucosa nasal conocida como epitelio olfatorio.
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Figura 1. Neuronas olfatorias incrustadas en el epitelio olfatorio. Barret, et al., 2010.
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Cada neurona posee una dendrita corta que se proyecta hacia la cavidad nasal,
donde termina formando una perilla que contiene de 10 a 20 cilios.

Los axones de las neuronas olfatorias penetran a los bulbos olfatorios donde
establecen contacto con las dendritas primarias de las células mitrales y las
células “en penacho” para formar unidades sinapticas anatdmicas conocidas como

glomérulos olfatorios; ambas envian axones hacia la corteza olfatoria.
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Figura 2. Estructura del epitelio olfatorio. Barret, et al., 2010.

Ademas de las células mitrales y “en penacho”, el bulbo olfatorio contiene células
periglomerulares, las cuales son neuronas inhibidoras que conectan un glomérulo
con otro y, células granulares que carecen de axones y establecen sinapsis
reciprocas con las dendritas laterales de las células mitrales y “en penacho”. En
esta sinapsis, estos 2 tipos de células excitan la célula granular, con liberacion de
glutamato y, a su vez, la célula granular inhibe la célula mitral o “en penacho”, con
descarga de acido gamma aminobutirico (GABA).

Los axones de las células mitrales y “en penacho” se dirigen hacia cinco regiones
de la corteza olfatoria: ndcleo olfatorio anterior, tubérculo olfatorio, corteza
piriforme, amigdala y corteza entorrinal. Desde estas regiones, la informacion viaja

directamente hasta la corteza frontal, o bien, a través del tdlamo hasta la corteza
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orbitofrontal, por lo que un olor puede tener influencia en el comportamiento sexual
del humano.

La distincién consciente de los olores depende de la trayectoria hasta la corteza
orbitofrontal. 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.
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Figura 3. Esquema de la via olfatoria. Barret, et al., 2010.

Los genes codificadores de alrededor de 1000 tipos distintos de receptores
odorantes forman la familia de genes mas grande descrita hasta hoy en
mamiferos. Los receptores olfatorios son receptores enlazados a una proteina G

gue se disocia al unirse con el odorante.
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Figura 4. Transferencia de las sefiales en un receptor de odorantes. Barret, et al.,
2010.

La subunidad a activa la adenilo ciclasa para que catalice la produccién de
monofosfato de adenosina ciclico (CAMP), que actla como segundo mensajero
para abrir los conductos de cationes, lo cual genera una corriente hacia el interior
dirigida por iones Calcio (Ca®"). De esta manera se origina el potencial regulado
de los receptores, que produce un potencial de accion en el nervio olfatorio.

La segunda parte de la deteccion de los olores yace en la organizacién del
sistema nervioso en la via olfatoria. Se conocen millones de neuronas olfatorias, y
cada una expresa solo uno de los 1000 receptores odorantes. Cada neurona se
proyecta a uno o dos glomérulos, y asi, 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.

Los glomérulos olfatorios tienen inhibicibn regulada por las células
periglomerulares y granulares. Este fendmeno agudiza y concentra las sefiales
olfatorias. Ademas, el potencial del campo extracelular en cada glomérulo varia y

las células granulares al parecer reglan la frecuencia de esta variacion, pero quiza
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también ayuda a concentrar las sefales olfatorias que llegan a la corteza (Barret,
et al., 2010).
La enfermedad que altera el funcionamiento del sentido del olfato como pérdida

completa del mismo se denomina anosmia (Severiano-Pérez, et al., 2011).

Clinicamente, el funcionamiento del olfato se puede clasificar en 3 categorias:

e Normosmia: Sentido del olfato normal.

e Microsmia: Presencia de algun nivel de déficit (ya sea leve, moderada o

severa).

e Anosmia: Pérdida completa del olfato (Cumming, et al., 2010).

El gusto es un sentido quimico y al igual que el olfato, permite detectar una
sustancia quimica disuelta en agua, aceite y/o saliva. Dicha sustancia tiene que
estimular las papilas gustativas situadas en el paladar, la lengua y la garganta
para poder ser detectada.

Existen diferentes tipos de papilas gustativas linguales las cuales son:

- Filiformes: De forma coénica y una cresta en la punta y se localizan en toda la
lengua.

- Fungiformes: Estructuras redondas caracterizadas por ser grandes y numerosas.
- Calciformes o circunvaladas: Forman una “V” en la parte posterior de la lengua,
con una ranura a cada lado.

- Foliadas: Que se ubican a los lados de la lengua.
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Figura 5. Papilas gustativas ubicadas en las papilas de la lengua humana. Barret, et
al., 2010.

En las papilas se encuentran las células gustativas, agrupadas en bastones de
0.05 mm. Los cilios de las células gustativas estan inmersos en la saliva y son
estimuladas cuando la sustancia entra en contacto con las papilas gustativas.

Las fibras nerviosas sensitivas que provienen de las papilas gustativas viajan en la
cuerda del timpano del nervio facial y las que provienen del tercio posterior de la
lengua llegan al tallo cerebral a través del nervio glosofaringeo. Las fibras de otras
areas fuera de la lengua (faringe) llegan al tallo cerebral a través del nervio vago.
Las fibras mielinizadas con una conduccion relativamente lenta, transportan el
gusto en estos 3 nervios, se unen y forman el area gustativa del haz solitario en el
bulbo raquideo. Desde ahi, los axones de las neuronas ascienden hasta el nicleo
posteromedial ventral del talamo. A partir de este ultimo, los axones de las
neuronas llegan a las neuronas del area anterior de la insula y el opérculo frontal
en la corteza cerebral, zonas que quizas gobiernen la percepcion consciente del

gusto y la diferenciacion del mismo.
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Figura 6. Esquema de las vias del gusto. Barret, et al., 2010.

El gusto salado es activado por el Cloruro de Sodio (NaCl). El gusto sensible a la
sal es gobernado por conductos selectivos de sodio conocidos como ENaC, que
es el conducto epitelial de sodio a la amilorida. La entrada de iones sodio en los
receptores de sal despolariza la membrana, lo cual genera el potencial receptor.

En el gusto acido los conductos selectivos de sodio permiten la entrada de
protones y contribuyen a la sensacion del gusto &acido. Asimismo, los
hidrogeniones se adhieren a los conductos sensibles al potasio (K*) y los
bloguean. La menor permeabilidad al potasio despolariza la membrana. De igual
modo, el HCN, conducto de cationes regulado por nucleétidos ciclicos y activado

por hiperpolarizacion, quiza contribuye a la transferencia del gusto acido.
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El gusto umami es consecutivo a la activacion de un receptor de glutamato
MGIuR4, que contienen las papilas gustativas, aunque todavia no se conoce cémo
la activacion del receptor genera la despolarizacion.

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). En algunos casos, estos receptores se
enlazan a la proteina G gustducina. Esta Ultima reduce el cCAMP y aumenta la
formacion de fosfato de inositol, lo cual provoca despolarizacion.

Las sustancias que proporcionan el gusto dulce actian a través de la proteina G
gustducina. La familia T1R3 de receptores enlazados con la proteina G se expresa
aproximadamente en 20% de las células gustativas, algunas de las cuales también
expresan gustducina. Al igual que los receptores que responden al gusto amargo,
aguellos que reaccionan al gusto dulce se desempefian mediante nucleétidos

ciclicos y el metabolismo del fosfato de inositol (Barret, et al., 2010).

Salado Acido Umami Amargo Receptor de sabor
(L-glutamato) dulce pronosticado
Nz -

o v

000000

ENaC, otros ENaC, HCN, Sabor mGLuUR4 Familia T2R, T1R3 (locus sac)
otros otros

Figura 7. Transferencia de sefiales en los receptores del gusto. Barret, et al., 2010.

Gustos basicos:
v" Amargo: Es provocado por los alcaloides, las substancias orgénicas de
cadena muy larga.

v' Acido: El catién H* estimula a los receptores para un acido dado.
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v" Dulce: El gusto dulce no es dependiente de alguna clase de productos
quimicos.

v' Salado: Depende de las sales ionizadas principalmente de los cationes
(Severiano-Pérez, et al., 2011).

v Umami: Se agregd recientemente a los 4 gustos basicos y es

desencadenado por el glutamato monosaodico.

Anormalidades en el sentido del gusto:
Ageusia: ausencia del sentido del gusto. La pérdida completa del sentido
del gusto no es frecuente.
Hipogeusia: disminucion de la sensibilidad gustativa (pérdida parcial, similar
a cuando se padece un resfriado)

Disgeusia: distorsion del sentido del gusto (Carpenter, et al., 2000).

El olfato y el gusto se encuentran relacionados fisioldgicamente entre si ya que la
cavidad nasal y la boca, aunque estdn separadas por el paladar, pueden
comunicarse por la rinofaringe. Lo que permite la identificacion de volatiles via
retronasal.

Cuando un estimulo alcanza los érganos sensoriales es convertido en una sefal
nerviosa que viaja hasta el cerebro. Debido a experiencias previas en la memoria,
el cerebro puede interpretar, organizar e integrar la sensacion recibida en una
percepcion obteniéndose una respuesta. Sin embargo, es comun que dos
personas 0 mas puedan tener una respuesta diferente a un mismo estimulo. Esto
se puede deber a que existe una variacion en la sensacion recibida y en la
sensibilidad que presenta cada ser humano, o la interpretacion que el cerebro
hace del estimulo.

Los sentidos humanos han sido utilizados durante siglos para evaluar la calidad de
los alimentos. Asi, cuando comemos elaboramos juicios sobre la comida o una

bebida (Severiano-Pérez, et al., 2011).
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La sensacion del sabor se percibe utilizando estos dos sentidos corporales
simultdneamente: el gusto, detectado en la boca, y el olfato. Sin embargo, ambos
sentidos son muy diferentes en lo anatomico. Los receptores del olfato son
receptores a distancia; las vias olfatorias no hacen relevo en el tAlamo y no hay un
area de proyeccion en la neocorteza para la sensacion olfatoria, mientras que las

vias gustativas ascienden en el tallo cerebral hasta el tAlamo (Ganong, 2003).

5.6.2 Evaluacién del sentido del olfato

5.6.2.1 Identificacion y reconocimiento de olores
El olfato tiene una gran capacidad para detectar olores a muy bajas
concentraciones, tal es el caso del metilmercaptano, que es la sustancia que da el
olor caracteristico al ajo, el cual puede detectarse a una concentracion de
0.0000004 mg/L de aire (Ganong, 2003) e incluso algunos olores son detectados a
concentraciones de partes por billon.
La experiencia que cada individuo tenga con un cierto olor, determinara la
posibilidad de identificarlo, esto es debido a que el olfato posee una capacidad
Gnica para desencadenar memorias a largo plazo. Para las pruebas de
identificacion suele utilizarse un formato de opcién multiple para poder diferenciar
entre algun problema olfativo (microsmia o anosmia) y algun problema de
conexién verbal (cuando se reconoce el olor pero no se logra asignar un nombre)
(Lawless, 1998).

5.6.2.2 Discriminacion de olores
Los seres humanos poseen un alto poder discriminante, prueba de ello es que se
pueden distinguir mas de 10000 olores distintos. Sin embargo, la capacidad para
discriminar la intensidad de cualquier olor es muy baja, ya que ésta debe aumentar
entre un 25 y 45% para poder distinguir el cambio. Como comparacion, el umbral
de discriminacion visual consiste solamente en un cambio del 1% de la intensidad

luminosa (Ganong, 2003).
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Las pruebas discriminativas que se aplican son métodos analiticos que permiten
diferenciar y determinar si las muestras son perceptiblemente diferentes o
suficientemente similares. Para este trabajo se aplica la prueba triangular, la cual
consiste en identificar de una serie de 3 muestras, de las cuales 2 son iguales y
una diferente; es una prueba de decision forzada, y se presenta en 2 niveles,
segun la dificultad de discriminacion.

Nivel 1: Olores que no son parecidos y claramente discriminables. (Hierbabuena-
Guayaba)

Nivel 2: Olores con perfiles parecidos y medianamente discriminables. (Nardo-

Jazmin)

5.6.2.3 Umbral olfativo
Los umbrales son el limite de deteccion de las capacidades sensoriales. Es
conveniente distinguir entre el umbral absoluto, umbral de reconocimiento, umbral
de diferencia y umbral terminal.
El umbral absoluto o umbral de deteccién es el menor estimulo capaz de producir
una sensacion.
El umbral de reconocimiento, es el nivel de un estimulo al cual el estimulo
especifico puede ser reconocido e identificado. EI umbral de reconocimiento es
usualmente mayor que el umbral absoluto.
El umbral de diferencia es el cambio en el estimulo necesario para producir una
diferencia notable. Se determina usualmente presentando un estimulo estandar el
cual es comparado con un estimulo variable.
El umbral terminal, es la magnitud de un estimulo encima del cual no hay un
incremento en la intensidad percibida de la calidad apropiada para ese estimulo,
arriba de este nivel, ocurre frecuentemente dolor (Severiano-Pérez, et al., 2011).
El umbral de reconocimiento es el que se aplica para el presente trabajo y tiene
como objetivo determinar la concentracion a la cual el 50% de la poblacion

participante percibe un estimulo olfatorio y logra identificarlo. Una curva tipica de
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la prueba de umbral debe incluir concentraciones subumbral, umbral y
supraumbral.
5.6.2.4 Prueba de memoria olfativa

Como se menciond anteriormente el olfato posee la capacidad de desencadenar
memorias a largo plazo. Basandose en este concepto, por medio de la Encuesta
de Habitos de Consumo de Alimentos y Familiaridad de Olores (Cadena, 2007) se
selecciono un olor que no fuera familiar a la poblacibn mexicana. En este caso el
olor a nardo, ya que el objetivo de la prueba es observar la capacidad de los

participantes para memorizar olores con los que no estan familiarizados.

5.6.3 Sentido del olfato y el Trastorno Bipolar
Los déficits olfativos estan implicados en trastornos psiquiatricos como la
esquizofrenia y la depresion, especificamente déficits en identificacion olfativa. Sin
embargo no se conoce con exactitud si los déficits olfativos estan presentes en
todos los trastornos psiquiatricos.
La alta respuesta emocional en pacientes con Trastorno Bipolar esta ligada a la
corteza orbitofrontal del cerebro y ésta, a su vez, esta fuertemente involucrada en
el procesamiento de olores, lo que podria influir en que los pacientes con trastorno
Bipolar tengan alteraciones en las funciones olfativas.
Cumming (2010) aplicé pruebas de identificacion y preferencia olfativa a pacientes
con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar, y tuvo como resultado un déficit en
identificacion olfativa de los pacientes. El déficit del grupo de Esquizofrenia fue
mayor, con una severidad tan alta que algunos participantes padecian de anosmia
y microsmia severa. En cuanto a las pruebas de nivel de agrado, se observo que
los pacientes presentaron respuestas hedonicas alteradas, ya que clasificaron los
olores como mas placenteros, comparados con sujetos control.
Las personas fumadoras sanas mostraron una capacidad olfativa disminuida, sin
embargo, Cumming menciona que los pacientes fumadores obtienen mejores

resultados en las pruebas de identificacion de olores. Esto concuerda con McLean,
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et al., (2004), quienes evaluaron la relacion entre el consumo de tabaco y la
identificacion olfativa en pacientes con psicosis (incluido el Trastorno Bipolar);
obteniéndose un mejor desempefio en las pruebas olfativas para los pacientes
fumadores, lo que lleva a pensar en un proceso de “normalizacion” de la
capacidad olfativa.

En cuanto a la capacidad discriminativa, umbral y prueba de memoria no se ha
descrito el funcionamiento del sentido del olfato en pacientes con este trastorno

psiquiatrico.

5.6.4 Evaluacion del sentido del gusto
Al igual que lo que sucede en la discriminacion de las intensidades olfativas, es
necesario un cambio de alrededor de un 30% en la concentracion de las
sustancias a degustar para poder discriminar diferencias en la intensidad de los
gustos.
Para la evaluacion de los gustos basicos se utiliza la prueba de umbral. Mediante
esta prueba se obtiene la concentracién a la cual el 50% de los participantes

percibe e identifica un gusto basico determinado (Ganong, 2003).

5.6.5 Sentido del Gusto y el Trastorno Bipolar

Existen pocos trabajos de investigacién sobre las alteraciones en la funcion
olfativa y gustativa en pacientes con trastorno bipolar.

En un estudio realizado por Swiecicki, et al., 2009, se compar6 la capacidad
gustativa en pacientes con un cuadro depresivo, incluyendo pacientes con
Depresion y pacientes con Trastorno Bipolar (Tipo | y Tipo Il); encontrando que
los aspectos sensoriales de la capacidad gustativa no se ven alterados por la
sintomatologia depresiva. Asimismo, ni los parametros sensoriales (identificacién y
umbral) ni las escalas de preferencia difieren entre el grupo depresivo (Depresion
y Trastorno bipolar) y el grupo control.
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No se tiene informacion suficiente de la relacion entre el sentido del gusto y los
pacientes con Trastorno Bipolar, sin embargo, este estudio previo nos da un

indicio de su funcionamiento.

5.7 Evaluacion Clinica

5.7.1 Medidas antropomeétricas

Para una buena nutricion y salud es importante tener un peso corporal adecuado,
la falta de peso puede conllevar a la desnutricién, a un crecimiento defectuoso,
menor capacidad de trabajo, infertilidad, osteoporosis y otros problemas

nutricionales.

El exceso de peso (obesidad) es una forma de mala nutricion que puede ocasionar
graves problemas para la salud, como la hipertension, la diabetes mellitus y las
enfermedades cardiovasculares, llenando la vida de incapacidades. Las personas
que tienen demasiado peso tienen dificultades para hacer ejercicios y trabajos
fisicos. Uno de los métodos para evaluar el peso saludable de una persona es por
medio del indice de masa corporal (IMC).

5.7.1.1 indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal

0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por

el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).
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Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) los criterios establecidos para

el indice de masa corporal (IMC) se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion segun la OMS del infrapeso, sobrepeso y obesidad en

adultos, de acuerdo con los valores que puede tomar el IMC

IMC (kg/m?) Situacion
<18.5 Malnutricion
185-25 Saludable
25-30 Sobrepeso
30 -40 Obesidad leve
>40 Obesidad morbida

5.7.1.2 indice Cintura / Cadera (ICC)
La circunferencia de la cintura y el indice cintura/cadera son ampliamente
utilizados como indicadores de obesidad abdominal en estudios sobre factores de
riesgo vasculares y metabolicos. También esta claro que una gran circunferencia
de cintura es el mejor indicador de grasa intra abdominal y de grasa visceral.
El indice cintura/cadera nos estaria mostrando una relacion entre la grasa
intraabdominal y la parte inferior del cuerpo y se calcula con la siguiente férmula:

cintura({em)

ICC =

cadera(ecm)
Para medir la cintura, se realizar4 en ausencia de ropa que cubra la cintura, el
paciente debe pararse de forma erguida, con el abdomen relajado, pies separados
(25 a 30 cm), peso distribuido uniformemente y brazos sueltos. Se realiza la
medicion de la cintura en exhalacion en el punto medio entre el reborde costal
(borde inferior de la ultima costilla) y la cresta iliaca (borde superior de la cadera),

el resultado se obtendra en centimetros.
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La medicion de la cadera se realizara 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.

En la Figura 8 se muestra especificamente las zonas donde deben realizarse las

mediciones de cintura y cadera.

- S—t— 0o
= ?.

Figura 8. Medicion de cinturay cadera

Teniendo en cuenta que segun la OMS los valores normales del indice cintura /
cadera son de 0.80 en la mujer y 1 en el hombre, y que el diametro de cintura
debe ser igual o0 menor a 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre, valores
superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo
cardiovascular y de enfermedades metabdlicas aumentado (hipertension,
hipertrofia del ventriculo izquierdo, intolerancia a la glucosa, hiperglucemia,
Diabetes tipo 2, hiperfiltracion renal, protrombosis, aumento del fibrindGgeno,
hipertrigliceridemia, y dislipidemia). Sumado a esto un IMC mayor a 25, indicaria

sobrepeso, lo que estaria relacionado a un mayor riesgo de comorbilidad.

5.7.1.3 Presion arterial

La tension o presion arterial se mide mientras el paciente esta sentado con un

brazo apoyado sobre una mesa. Su brazo debe estar ligeramente doblado de
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manera que esté al mismo nivel del corazon. La parte superior del brazo debe

estar descubierta, con las mangas de la camisa comodamente enrolladas.

Las lecturas de presion arterial se miden en milimetros de mercurio (mmHg) y
usualmente se dan en dos numeros: por ejemplo, 110 sobre 70 (escrito como
110/70).

o El nimero superior es la lectura de la presion arterial sistolica y representa
la presion maxima ejercida cuando el corazén se contrae.
« El nimero inferior es la lectura de la presion arterial diastélica y representa

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

En los adultos, el nUmero mayor ideal (presion sistélica) debe ser menos de 120
mmHg y el nimero inferior (presion diastélica) de menos de 80 mmHg. En la tabla

4 se muestra el significado de los resultados anormales de la presion arterial.

Tabla 4. Resultados anormales de la presion / tension arterial

Presioén arterial

sistélica (mmHgQ)

Presioén arterial

diastélica (mmHgQ)

Significado

120 - 139 80 — 89 Prehipertension

140 - 159 90 -99 Hipertension leve
>160 >100 Hipertension moderada a severa
<90 <65 Hipotension

Los adultos con hipertension arterial o prehipertension deben hacerse revisar su
presion arterial cada afio o con mayor frecuencia. La hipertension arterial aumenta
el riesgo de insuficiencia cardiaca, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular e
insuficiencia renal. La presion arterial baja puede ser un signo de una variedad de
enfermedades, incluyendo insuficiencia cardiaca, infeccion, trastornos de las

glandulas y deshidratacion.
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5.7.2 Escalas psiquiatricas
Para el diagnéstico del Trastorno Bipolar se deben cumplir con los criterios
mencionados en el DSM-IV. Ademas, los psiquiatras se basan principalmente en
la aplicacion de 2 escalas (Escala Hamilton para depresion y Escala de mania de
Young) para evaluar la severidad de los sintomas de este padecimiento. Ademas
para este proyecto se evallan también la Escala de agresion explicita y la escala
de impulsividad de Plutchik.

5.7.2.1 Escala Hamilton para depresion

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton
depresion rating scale (HDRS)) es una escala, diseflada para ser utilizada en
pacientes diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido. Se valora de acuerdo con la informacién obtenida en la entrevista
clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias
(Hamilton, 1960).

5.7.2.2 Escala 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 seleccién 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, 1978).

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

altimo aspecto (Poolsup, et al., 1999).
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5.7.2.3 Escala de impulsividad de Plutchik

La impulsividad es un rasgo de la personalidad, que ha sido asociado con diversos
trastornos mentales. Los trastornos en el control de los impulsos se caracterizan
con la incapacidad para resistir los impulsos, deseos o tentaciones de cometer un
acto dafiino para la propia persona o para los deméas. Se ha demostrado que
existe una correlacion entre la tendencia al suicidio, la violencia y la impulsividad
(Plutchik, et al., 1989).

Las conductas impulsivas se han relacionado con una gran variedad de problemas
psiquiatricos entre los que se incluyen el abuso y dependencia de sustancias, los
trastornos de alimentacion, la conducta suicida y la criminalidad (Paéz, et al,
1996).

5.7.2.4 Escala de agresion explicita

La agresividad en pacientes con algun trastorno mental es frecuente. Se ha
documentado que la conducta agresiva se presenta en individuos con trastornos
mentales a consecuencia de diversos factores de riesgo como edad, género,
rasgos de personalidad, abuso de sustancias, alucinaciones Yy delirios
persecutorios y que no se trata exclusivamente de una circunstancia condicionada
por el diagndstico de un trastorno mental. Para evaluar la agresividad, la Escala de
Agresion Explicita resulta ser un instrumento especifico y con una alta
sensibilidad. La relacion entre agresividad y trastornos mentales se ha observado
con mayor frecuencia en casos de trastorno de personalidad, retardo mental y

trastornos psicéticos (especificamente esquizofrenia) (Paéz, et al., 2002).

6. Hipotesis

Un aumento en el umbral olfativo, una disminucién en la capacidad de
identificacion y reconocimiento de olores y una disminucién en el umbral gustativo,
pueden ser un indicador temprano de trastornos afectivos, en particular del
Trastorno Bipolar, en personas de 18 a 40 afios, independientemente del género,

en poblacién mexicana.
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7. Metodologia
7.1 Desarrollo de la Metodologia
La metodologia general del proyecto “Evaluacion sensorial y bioquimica en sujetos

con diagnéstico de Depresion, Trastorno Bipolar y Esquizofrenia” se muestra en el

Seleccidn de participantes
(Alumnos de la Facultad de Ouimica)

diagrama siguiente.

Invitacion al proyecto y firma de consentimiento informado

(Alumnos de la Facultad de Quimica)

Inspeccion de
Anomalias
fisicas menores

(Doctores del Instituto)

1ra. cita.

Evaluacion clinica
(Doctores del Instituto)

Se recogen escalas
autoaplicables: ITC,

TEMPS, AFECTS
(Alumnos de la Facultad
de Quimica)

Analisis de resultados

*MANT y *SEN:
Facultad de Quimica

*DMI y *HE:
Facultad de Medicina

*ITC-R-M, *TEMPS-A,
*AFECTS, 1AM: " INPRFM

2da. cita. Toma de muestra \:
1

de sangre
(Trabajadores del Instituto y Alumna

> interleucinas

de Maestria de la Facultad de : h y
Quimica) ; ormonas
- y esteroides

- e e e e e e =

Aplicacién de
pruebas

sensoriales
(Alumnos de la Facultad
de Quimica)

Captura de todos
los datos
(Alumnos de la Facultad

de Quimica)

Se otorgan escalas
autoaplicables: ITC,

TEMPS, AFECTS
(Alumnos de la Facultad de
Quimica)

N\

Determinacién de
aminoacidos,

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

Medidas

antropométricas
(Alumnos de la
Facultad de Quimica)

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

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

Pisa, Paris, y San Diego Auto aplicada

*AFECTS: Escala de Temperamento
*IAM: Inventario de Anomalias Fisicas Menores
“INPRFM: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de
la Fuente Mufiiz
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La metodologia particular del presente trabajo se muestra en el diagrama

siguiente.
[ Seleccion de participantes ]
A 4 A 4
Seleccion de pacientes ] [ Seleccién de sujetos control
A\ 4 A 4
. ) 4
Fase 1. Revision de Fase 1. Se busca entre
expedientes en los médulos de conocidos, alumnos,
consulta externa del Instituto profesores, etc., personas
Nacional de Psiquiatria Ramén sanas que deseen participar
de la Fuente Mufiz (INPRFM). en el proyecto.
- J - J
\ 4 A 4
Fase 2. Invitacion al Fase 2. Invitacion al proyecto
proyecto y firma de y firma de consentimiento
consentimiento informado. informado.

\ 4
Fase 3. Evaluacion clinica

A 4

Fase 4. Preparacion de
Aplicacién de muestras para
pruebas pruebas olfatorias y
sensoriales gustativas

A 4
Captura de cuestionarios y analisis de resultados
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La descripcion detallada de la metodologia particular se muestra a continuacion.
Para la seleccién de los participantes se calcul6 el tamafio muestral minimo
necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1, dando un
valor de 43 (43 pacientes con Trastorno Bipolar Tipo | y 43 controles), sin
embargo, para el presente trabajo solamente se lograron evaluar 20 controles y 20
pacientes con TBP (n=20). Las caracteristicas del célculo del tamafio muestral son
las siguientes:

Frecuencia de exposicién entre los casos=0.90; Frecuencia de exposicion entre
los controles=0.65; Odds ratio a detectar=2.0; Nivel de seguridad=0.95;

Potencia=0.80; Numero de controles por caso=1.

Fase 1. Revision de expedientes en los modulos de consulta externa del
instituto de Psiquiatria (INPRFM)

La revision de los expedientes se lleva a cabo antes de la hora de inicio de las
consultas diarias. Los criterios de inclusion y exclusion que se buscan en los
pacientes para poder pasar a la siguiente fase son las siguientes:

e Pacientes con diagnostico de Trastorno Bipolar Tipo | en remision.

e Rango de 18 a 40 afios, hombres o mujeres.

e Periodo de remision de 3 meses a 1 afio.

¢ Sin antecedente de traumatismo craneoencefalico en el cual haya perdido
la conciencia por un lapso mayor a 5 minutos.

¢ Sin antecedentes de tabaquismo cronico.

e Que no estén bajo tratamiento de medicamentos como: carbamazepina,
fenitoina sodica, lamotrigina, baclofeno, levodopa, acetazolamida, triptanos,
glipizida, captopril o losartan potasico.

e Sin condiciones médicas que puedan alterar la funcion cerebral incluyendo
enfermedades cardiacas, endocrinas, renales, pulmonares, fracturas o

cirugia nasal, polipos nasales, rinitis alérgica.
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e Sin comorbilidad con Trastorno obsesivo compulsivo, o Trastorno por

estrés postraumético y trastornos de la conducta alimentaria
Para el caso del grupo control en la fase 1 los criterios son los siguientes:

e Rango de 18 a 40 afios, hombres o mujeres.

e Sin presencia de trastorno neuroldgico o psiquiétrico.

¢ Sin antecedente de traumatismo craneoencefélico en el cual haya perdido
la conciencia por un lapso mayor a 5 minutos.

¢ Sin antecedentes de tabaquismo cronico.

e Sin condiciones médicas que puedan alterar la funcion cerebral incluyendo
enfermedades cardiacas, endocrinas, renales, pulmonares, fracturas o
cirugia nasal, pélipos nasales, rinitis alérgica.

Fase 2. Invitacion al proyecto y firma de consentimiento informado

A los posibles candidatos se les invita a participar en el proyecto mediante una
explicacion detallada del mismo. En caso de aceptar, los participantes deben
firmar un consentimiento informado, el cual contiene una breve descripcion e
implicaciones del proyecto. Posteriormente se programa una cita con alguno de
los psiquiatras involucrados para la realizacion de una evaluacioén clinica.

Fase 3. Evaluacion clinica

Los psiquiatras realizan una entrevista a los candidatos, y de acuerdo a ella, se
obtienen los resultados para las escalas Hamilton, Young, Escala de agresion
explicita, y escala de impulsividad de Plutchik. Los criterios para continuar en el
proyecto son:

~Puntaje menor a 7 en la escala Hamilton para depresion.

~Puntaje menor a 9 en la escala de mania de Young

Si los pacientes y/o controles muestran un estado depresivo o maniaco (de
acuerdo al juicio de los psiquiatras) éstos son descartados automaticamente del
proyecto.

En caso de cumplir con los puntajes de las escalas, se programa una nueva cita

para la aplicaciéon de las pruebas sensoriales.
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Fase 4. Aplicacion de pruebas sensoriales

En esta cita se realizan las pruebas de gusto (umbral) y de olfato (identificacion y
reconocimiento, discriminativas, umbral, y memoria).

A los sujetos de estudio que no acudan a esta cita, se les reprogramara la
aplicacion de las pruebas. En caso de faltar a esta segunda cita, los participantes
son descartados del proyecto.

* Las pruebas antropométricas se realizan también en esta fase de la metodologia.

7.2 Metodologia en evaluacion de procesos olfativos

Para la preparacion de cada una de las pruebas se adaptan tubos de ensayo con
las siguientes caracteristicas:

v' 13x100mm con tapén de rosca

v Sin olor

v Forrados con papel aluminio

v' Tira olfatoria (7cm x 0.5cm) en el interior del tubo
Las pruebas olfativas, se preparan con olores familiares a concentraciones ya
estandarizadas para poblacién mexicana (Garcia, 2007).
Los tubos forman parte de una bateria de olores, la cual cuenta con 4 diferentes
pruebas: Identificacion y reconocimiento, discriminativas, umbral y memoria
olfativa. La aplicacion de la bateria se realiza en una sola sesion evaluando de

forma birinal (ambas fosas nasales).

7.2.1 Prueba de Identificacion y reconocimiento
Para la realizacion de esta prueba se emplean 4 tubos, cada uno con un diferente
olor (naranja, limon, rosas y canela).
El objetivo de esta prueba es que los sujetos de estudio logren percibir e identificar
los olores, pudiendo asignarles el nombre correspondiente con imagenes que
ayuden a la identificacion de cada olor, siguiendo la metodologia descrita por
Méndez (2010).
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En las fotos 1 y 2 se muestran la lamina con imagenes y los 4 tubos empleados

para esta prueba.

rueba de Identificacion y Reconocimiento

Foto 1. Lamina de im&genes Foto 2. Tubos para prueba

de identificacion

7.2.2 Pruebas discriminativas
Para esta prueba triangular se utilizan 6 tubos, tres tubos para el nivel 1 y tres
para el nivel 2. En cada nivel, 2 tubos contendran el mismo olor y uno diferente.
Los olores utilizados son los siguientes:
Nivel 1: Hierbabuena-guayaba (olores claramente discriminables)
Nivel 2: Nardo-jazmin (olores medianamente discriminables)
Esta prueba evalla la existencia de una diferencia o similitud perceptible entre 2
muestras.
Se comparan tres tubos a la vez de los cuales 2 contienen el mismo olor y uno
diferente; con éste método de decision forzada (ISO 4120:2004 (E), 1992) se
evalla la capacidad discriminante de los sujetos de estudio, siguiendo la
metodologia descrita por Méndez (2010). En la foto 3 se muestran los tubos para

las pruebas discriminativas.

43



Evaluacién clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagnostico de
Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

Foto 3. Tubos para pruebas discriminativas

7.2.3 Prueba de umbral olfativo
Para la aplicacion de esta prueba se utilizan 6 tubos con un solo olor (café), a
distintas concentraciones y se presentan ordenadas de forma creciente. El objetivo
de ésta prueba es determinar la concentracién en que el 50% de la poblacién
participante percibe e identifica el olor.

En la foto 4 se observan los 6 tubos utilizados para la prueba de umbral.

Foto 4. Tubos empleados en la prueba de umbral olfativo

7.2.4 Prueba de memoria olfativa
Para esta prueba se requiere de un solo tubo con olor a nardo.
El objetivo de esta prueba es que los participantes recuerden el olor presentado,
observando si existe una memoria olfativa a lo largo de la sesién. En la foto 5 se

muestra el tubo que se utiliza para la realizacion de la prueba de memoria olfativa.
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Foto 5. Tubo empleado para la prueba de memoria olfativa

7.2.5 Escala hedonica

A los participantes se les presenta una escala en la cual deben asignar un valor a
cada olor de acuerdo al nivel de agrado. La escala consta de los siguientes
valores:

1) Disgusta muchisimo

2) Disgusta mucho

3) Disgusta moderadamente

4) Disgusta un poco

5) Me es indiferente

6) Gusta un poco

7) Gusta moderadamente

8) Gusta mucho

9) Gusta muchisimo

7.3 Metodologia en evaluacion de gustos béasicos
En la preparacion de las pruebas gustativas se adaptan vasos del No.0O
etiguetados de acuerdo a las claves propuestas para cada gusto y cada
concentracion.
Las pruebas gustativas se aplican de acuerdo a Martinez (2011) y Leon (2011),
quienes realizaron la estandarizacion de las concentraciones de los gustos dulce,

salado, acido y amargo, en sujetos control en poblacion mexicana.
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La foto 6 muestra los vasos con soluciones a distintas concentraciones, el vaso de

expectoracion y un vaso con agua para enjuagarse.

Foto 6. Ejemplo de las muestras utilizadas para las pruebas de umbral de

gustos bésicos

7.3.1 Gusto dulce
El objetivo de ésta prueba es determinar la concentracion en que el 50% de la
poblacién participante percibe e identifica el gusto dulce.
Se preparan 6 soluciones con diferentes concentraciones de sacarosa. Las

muestras se presentan ordenadas de forma creciente.

7.3.2 Gusto salado
El objetivo de ésta prueba es determinar el umbral de reconocimiento del gusto
salado de la poblacion participante.
Se preparan 6 soluciones con diferentes concentraciones de Cloruro de sodio

(NaCl). Las muestras se presentan ordenadas de forma creciente.

7.3.3 Gusto acido
El objetivo de ésta prueba es determinar la concentracion en que el 50% de la
poblacién participante percibe e identifica el gusto acido.
Se preparan 6 soluciones con diferentes concentraciones de acido citrico. Las

muestras se presentan ordenadas de forma creciente.
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7.3.4 Gusto amargo
El objetivo de ésta prueba es determinar el umbral de reconocimiento del gusto
amargo de los sujetos de estudio.
Se preparan 6 soluciones con diferentes concentraciones de cafeina. Las

muestras se presentan ordenadas de forma creciente.

7.3.5 Prueba de preferencia
Para la aplicacién de esta escala se les pide a los participantes ordenar del 1 al 4
cada uno de los gustos basicos, tomando en cuenta la preferencia que tienen por
cada uno de ellos. El nimero 1 el gusto que mas les agrada y el numero 4, el que

menos agradable sea.
7.4 Andlisis estadistico
El andlisis de los datos obtenidos en cada una de las pruebas se realiza de la

forma mostrada en la tabla 5.

Tabla 5. Analisis estadistico de las pruebas sensoriales

PRUEBA ANALISIS ESTADISTICO
Prueba de Identificacion y Analisis de frecuencias con criterio de
Reconocimiento minimos a cumplir
Prueba de Umbral olfatorio Célculo de umbral reportado en
Pedrero, et al (1989)
Pruebas discriminativas Chi2 (Pedrero, et al 1989) /
(O’Mahoney, 1986) Probabilidad 5%
Prueba de memoria Olfativa Chi2 (O’Mahoney, 1986)
Escala heddnica olores ANOVA vy t-student
Umbral Gustos Basicos Céalculo de umbral reportado en
Pedrero, et al (1989)
Escala hedbénica — Gustos Friedman y LSRD
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8. Resultados

8.1 Caracteristicas de los sujetos de estudio

Los sujetos de estudio se dividieron en 2 grupos: sujetos control y pacientes

(TBP). Las caracteristicas de los participantes se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas de los sujetos de estudio

Variable Controles Pacientes (TBP)
(n=20) (n=20)
Rango de edad (afios) 18 - 40 18 - 40
Género
Mujeres 11 (55%) 13 (65%)
Hombres 9 (45%) 7 (35%)
Educacion en afios 16.6 14.2*
Estado civil
Casado/Union libre 3 (15%) 6 (30%)
Soltero 16 (80%) 13 (65%)
Viudo 0 (0%) 1 (5%)
Divorciado/Separado 1 (5%) 0 (0%)
Antecedente de tabaquismo
Fumadores 4 (20%) 4 (20%)
Edad de inicio en afos 16.7 23.7
Tiempo de consumo en meses 135 139.5
Consumo de cafeina
Consumidores 9 (45%) 10 (50%)
Edad de inicio en afios 19.7 20.5
Tiempo de consumo en meses 108 155.1
Lateralidad (diestro/zurdo)
Diestro 19 (95%) 18 (90%)
Zurdo 1 (5%) 2 (10%)
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Medicamentos

Estabilizadores del estado de Litio

animo

Acido Valproico (Valproato)

Anticonvulsivantes Topiramato
Antipsicoticos Risperidona
Olanzapina

Quetiapina

Antidepresivos Lamotrigina
Paroxetina

(*) Indica diferencia significativa entre grupos
8.2 Medidas antropomeétricas
Durante la fase de la aplicacién de las pruebas sensoriales, se realizaron también
las pruebas y medidas antropométricas. Los resultados de estas medidas se

muestran en la tabla 7.
Tabla 7. Resultados de las medidas antropométricas de los sujetos de

estudio
Controles Pacientes (TBP)
Variable (n=20) (n=20)
Altura promedio (cm) (160.45/170.77) | (161.61/172.42)
(Mujeres/Hombres)
Peso promedio (kg) (63.12 /73.21) (76.55* /81.92)

(Mujeres, Hombres)
Perimetro promedio de Cintura (cm) | (87.09/92.88) (97.26/99.35)

(Mujeres/Hombres)
Perimetro promedio de Cadera (cm) | (91.95/94.88) | (105.46*/103.42)
(Mujeres/Hombres)
indice promedio de Cintura/Cadera (0.95/0.96) (0.93/0.95)
(Mujeres/Hombres)
IMC promedio (kg/m?) (24.97/25.12) (28.99* /127.43)
(Mujeres/Hombres)
Presidn arterial sistolica (109.09/102.85) | (105.45/114.28 **)

(Mujeres/Hombres)

49



Evaluacioén clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndéstico de

Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

Presion arterial diastélica
(Mujeres/ * Hombres)

(75.45/70)

(71.45/81.42 *¥)

(*) Indica diferencia significativa entre mujeres controles y pacientes
(**) Indica diferencia significativa entre hombres controles y pacientes

8.3 Escalas psiquiatricas

En la tabla 8 se muestran los resultados de las escalas clinicas evaluadas por los

psiquiatras. En ella se observan los puntajes promedio, los cuales se encuentran

dentro de los limites establecidos para este proyecto.

Tabla 8. Resultados de las evaluaciones clinicas de los sujetos de estudio

Controles Pacientes (TBP)
Escala (n=20) (n=20)
Escala Hamilton para depresién 0.55 0.75
Escala de mania de Young 0 0.4
Escala de agresién explicita
Agresion verbal 0.95 0.6
Agresion fisica en contra de él mismo 0 0
Agresion fisica contra objetos 0 0.05
Agresion fisica en contra de otras personas 0 0
Intervenciones 0 0.15
Escala de impulsividad de Plutchik
Autocontrol 3.05 4.78
Planeacion 6.3 5.2
* Conductas fisiologicas 0.55 1.2
Actuacién espontanea 1.9 2.75

(*) Indica diferencia significativa entre grupos

Los resultados del analisis estadistico de la comparacion de medias de las

caracteristicas de los sujetos, las medidas antropométricas y las evaluaciones

clinicas se muestran en la tabla 9 del ANEXO.
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8.4 Procesos olfativos
Se aplicaron las pruebas olfativas de acuerdo a la metodologia presentada
anteriormente.
Los resultados se muestran en funcién a los 2 grupos de sujetos evaluados

(controles y pacientes).

8.4.1 Prueba de identificacién y reconocimiento
GRUPO CONTROL

En la grafica 1 se muestran los resultados obtenidos de las pruebas de

identificacion para el grupo control. Se observa que el olor a rosas posee un mayor
porcentaje de identificacion mientras que los olores naranja y canela tienen el
menor porcentaje de los olores evaluados.

En la tabla 10 del ANEXO se muestran los resultados del analisis estadistico,
donde se aprecia que no existe diferencia estadisticamente significativa en la

identificacion de los olores.
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Gréfica 1. Prueba de Identificacion y reconocimiento (controles)
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GRUPO DE PACIENTES (TBP)

En el grafico 2 y en la tabla 11 del ANEXO se muestran los resultados de la

prueba de identificacion para el grupo de pacientes, en ellos se observa que el

olor a canela tiene un mayor porcentaje de identificacion, mientras que el olor a

rosas es el menos identificado, sin embargo, esta diferencia no es significativa.
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Gréfica 2. Prueba de Identificacién y reconocimiento (pacientes-TBP)

Para conocer si existe diferencia significativa entre pacientes y controles en la

prueba de identificacion y reconocimiento, se realizé un andlisis de Chi?

comparando el numero de aciertos de cada olor. Asimismo, se muestra la gréfica

correspondiente comparando los 2 grupos de sujetos de estudio.
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GRUPO CONTROL VS GRUPO DE PACIENTES CON TBP

En la grafica 3 se muestra la comparacion entre los 2 grupos de sujetos de estudio

para cada olor.
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90 - P= Pacientes
80

70 - 65 65
60 60 60
60 - 55 55 55

50 -

% de identificacion

20 -

10 A

Rosas Naranja Canela Limoén

Grafica 3. Resultado de la prueba de identificacién y reconocimiento.
Controles vs pacientes (TBP)

En la tablas 12-15 del ANEXO se muestran los resultados del andlisis estadistico
de Chi® entre los 2 grupos en estudio, para cada olor. De acuerdo a dichos
resultados, el grupo control muestra un mayor porcentaje de identificacion para el
olor a rosas; un menor porcentaje de identificaciéon para los olores de naranja y
canela; mientras que para el olor a limén, tanto pacientes como controles
mostraron un igual porcentaje de identificacién; sin embargo, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas para ninguno de los olores presentados.
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8.4.2 Pruebas discriminativas
NIVEL 1
En este nivel se evalué el par hierbabuena-guayaba. Los resultados de la
evaluacion con ambas fosas muestran que el grupo de pacientes con Trastorno
Bipolar Tipo | fue ligeramente mas discriminante que el grupo control. Estos

resultados se muestran en la gréafica 4.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 - 55%

60*

50 ~
40 -

% de Acierto

30 -
20 A
10 -
0 -

Controles Pacientes

Grafica 4. Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 1 (hierbabuena-
guayaba).
(*) Indica que cada grupo (controles y pacientes) fueron capaces de discriminar el par de

olores.

Para conocer la capacidad de discriminacién del par evaluado de cada uno de los
grupos, se realizé un andlisis de Chi®. Los resultados se muestran en las tablas 16
y 17 del ANEXO, encontrandose que controles y pacientes fueron capaces de
discriminar el par de olores evaluado, y entre ambos grupos no existe diferencia
estadisticamente significativa.

A partir de estos resultados se realizé un analisis por género en cada uno de los

grupos.
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GRUPO CONTROL

Los resultados para este grupo se muestran en la grafica 5 y en las tablas 18 y 19
del ANEXO.

100 -
90 -
80
70 *63.63
60 -

50 A 44.44

% de Acierto

30 A
20 ~

10 -

Hombres Mujeres
Género

Grafica 5. Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 1.Grupo control

(*) Indica discriminacion intragrupo
De acuerdo a los resultados del analisis para el grupo control, las mujeres fueron

significativamente mas discriminantes, mientras que los hombres no discriminaron;

ademas, no se encontro diferencia significativa entre hombres y mujeres.
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GRUPO DE PACIENTES (TBP)

Los resultados para este grupo se muestran en la grafica 6 y en las tablas 20 y 21
del ANEXO.

100 -
90 A

80 ~
*71.42

70 -
60 - 53.84
50 -

40 A

% de Acierto

10 -

Hombres Mujeres
Género

Gréfica 6. Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 1. Grupo de
pacientes (TBP)

(*) Indica discriminacion intragrupo

En el grupo de pacientes, se observa que los hombres si discriminaron el par de
olores hierbabuena-guayaba, mientras que las mujeres no lograron discriminarlo; y
sin embargo, no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre

hombres y mujeres.
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NIVEL 2

En este nivel se evalud el par nardo-jazmin. Los resultados de la evaluacion
muestran que ninguno de los 2 grupos fue capaz de discriminar correctamente el

par evaluado (Grafica 7).

100 -
90 A
80 -

70 ~

50 + 45

40 A

% de Acierto

30 A

10 -

Controles Pacientes

Grafica 7.Resultado de la capacidad discriminativa del Nivel 2(nardo-jazmin)
Los resultados de Chi? para ambos grupos se muestran en las tablas 22 y 23 del

ANEXO, donde se observa también que no existe diferencia estadistica entre

ambos grupos (controles y pacientes).
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8.4.3 Prueba de umbral olfativo
Las concentraciones evaluadas en la prueba de umbral de olor a café estuvieron

en el rango de 1x10® mL a 3x10™ mL.

Los resultados de la evaluacion del umbral por grupo (controles y pacientes) se
muestran en la gréfica 8. Para saber si existe diferencia en la deteccion de umbral
entre los grupos se realizé un andlisis de Chi?, comparando el umbral del grupo
control contra el umbral de los pacientes. Los resultados se muestran en la tabla
24 del ANEXO, encontrdndose que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos, es decir, la presencia del padecimiento no influy6 en

el umbral del olor café.

100 -
90 -

80 -
70 - UMBRAL= 5.62 mL (3.28x10-5)

UMBRAL = 5.59 mL (3.25x10-5)

aPmPacientes
ald=Controles

%de ldentificacion

Volumenevaluado (mL)

Gréfica 8. Resultado de la prueba de umbral del olor a café (controles-

pacientes)
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8.4.4 Pruebas de memoria olfativa

La prueba de memoria olfativa se realiza evaluando el olor a nardo.

En la primera evaluacion el porcentaje de memoria de reconocimiento para ambos
grupos fue de cero, para la segunda evaluacion ambos grupos fueron capaces de
recordar el olor a nardo con un igual porcentaje de memoria de reconocimiento
(35%). En la tercera evaluacion los porcentajes aumentaron considerablemente,
en especial para el grupo control, cuyo porcentaje se incrementé de 35% a 85%.

Dichos resultados se muestran en la gréafica 9.

100 +
90 A

80 -

60 -
50 - M Controles

40 - M pacientes

% de Memoria de Reconocimiento

10 -

1°Sesion 2°Sesion 3°Sesion

Gréfica 9. Resultado de la prueba de memoria olfativa del olor a nardo

Para conocer si existe diferencia entre los grupos se realizé un analisis de Chi?,
dichos resultados se muestran en la tabla 25 del ANEXO. El analisis estadistico
mostré que no existe diferencia significativa entre los 2 grupos en las 3

evaluaciones realizadas.
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8.4.5 Escala hedonica
A los resultados de la escala hedonica de los olores presentados, se les aplico la
prueba de nivel de agrado mediante un analisis de varianza (ANOVA) aplicada a la
suma de rangos de cada olor, con la finalidad de conocer si existe diferencia
significativa entre los olores. Los resultados de los analisis se realizaron por grupo.

Para el grupo control los resultados se muestran en la gréfica 10.

g8 , 7.6d
6.95cd
7 - 6.6bcd ¢ ape  6.3be .
.9 abc
6 | 5.75abc 5.4ab
4.95a

o5 -
3
g4 -
(5]
a3 -

2 _

1 -

0 - |

& 2 &2 Q) ® & > N 2
4 ol & &P < & 2 <) N
O R R R N S
L G
.\Q,
? Olores

Grafica 10. Resultado de la prueba de nivel de agrado de los olores

evaluados del grupo control

*a, b, ¢, y d indican diferencia estadisticamente significativa entre olores.

Como se observa en la gréafica el olor menos agradable para el grupo control fue el
de guayaba, quedando en el nivel de agrado de “Disgusta un poco”; mientras el
gue mas agrada es el de café (Gusta moderadamente), seguido del olor a naranja

con un nivel de “Gusta un poco”.
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Los olores de rosas y nardo y jazmin se encuentran en un nivel intermedio de
agrado y entre ellos no se encuentra diferencia significativa.
En la gréfica 11 se muestran los resultados para la prueba de nivel de agrado del

grupo de pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I.

_ 6.65cC 6.6¢C
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Gréfica 11. Resultado de la prueba de nivel de agrado de los olores
evaluados del grupo de pacientes (TBP)

*a, b y c indican diferencia estadisticamente significativa entre olores.

Como se observa en la grafica 11 los olores menos agradables para el grupo de
Trastorno Bipolar Tipo | son guayaba y jazmin (con un valor de “Me es
indiferente”), el nivel de agrado para guayaba coincide con el del grupo control, ya
gue ambos grupos seleccionaron este olor como el menos agradable.

Los olores mas agradables para pacientes son naranja y rosas, asignandoles el
valor de “Gusta un poco”. El olor a café (que fue designado como el mas
agradable para controles), se encuentra justamente en un nivel medio de agrado

para el grupo de pacientes (TBP).

61



Evaluacioén clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndéstico de
Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

Con la prueba de nivel de agrado de cada uno de los grupos, se realiza un analisis
de t-student para evaluar la existencia de diferencia estadisticamente significativa
en cada olor, comparando ambos grupos. Los resultados se muestran en la tabla
26.

Tabla 26. Comparacion del nivel de agrado de cada olor evaluado por el

grupo control, contra el grupo de pacientes con TBP

... | Desviacion
Desviacion estandar
Olor estandar Paci Valor de t | Valor de p Conclusion
Controles acientes
(TBP)

ate Si hay diferencia

1.23 2.01 -2.65 0.011 significativa
. No hay diferencia

Naranja 1.50 1.38 -0.655 0515 significativa
. No hay diferencia

Hierbabuena 2.16 2.01 0.151 0.88 significativa
No hay diferencia

Rosas 2.29 1.69 0.469 0.641 significativa
Nardo 249 104 1 No hay.qllfer.enma

0 significativa
- No hay diferencia

Jazmin 1.99 2.05 0.857 0.396 significativa
No hay diferencia

Canela 1.68 1.89 0.441 0.661 significativa
— No hay diferencia

Limon 1.98 1.70 1.112 0.272 significativa
No hay diferencia

Guayaba | 170 2.0 0595 | 0% significativa

De acuerdo a los resultados del analisis de t-student, solo se encuentra diferencia
significativa para el olor a café; mientras que para los demas olores no existe

diferencia significativa entre el agrado que tuvieron para los grupos en estudio.

Como se menciond anteriormente, el olor a café obtuvo un nivel intermedio de
agrado por el grupo de pacientes (TBP), mientras que el grupo control lo coloc6 en

el mayor nivel de agrado.
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8.5 Gustos bésicos
Se aplicaron las pruebas de acuerdo a la metodologia presentada anteriormente.
Los resultados de las pruebas gustativas se presentan en funcion de los 2 grupos

evaluados (controles y pacientes-TBP).

8.5.1 Gusto dulce
Se empled sacarosa como estandar para la aplicacion de esta prueba. Las
concentraciones evaluadas en la prueba de umbral del gusto dulce estuvieron en
el rango de 0.0% p/v a 1.0% p/v. Los resultados de la evaluacion del umbral por

grupo (controles y pacientes) se muestran en la gréfica 12.

100 -

90 -

70 -

60 -
UMBRAL=0.434 %
50 -

40 -

% de Identificacion

20 A |
UMBRAL=0.737 % e=gmmPacientes

10 ald=Controles

0.00% 0.20% 0.40% 0.60% 0.80% 1.00%

Concentracion

Gréfica 12. Resultados de la prueba del umbral de gusto dulce para el grupo

control y grupo de pacientes (TBP)

Como se observa en la grafica, el umbral del grupo de pacientes fue mas elevado

que el del grupo control. Esto implica que necesitan una mayor concentracion para
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detectar el estimulo. Para conocer si la presencia del padecimiento influye en la
deteccién del umbral de gustos bésicos se realizé un anélisis de Chi* comparando
ambos grupos. Los resultados (tabla 27 del ANEXO) mostraron que la diferencia
entre los grupos no fue significativa, por lo tanto la presencia del padecimiento no

influye en la deteccién del gusto dulce.

8.5.2 Gusto salado
Se empledé NaCl (Cloruro de sodio) como estandar para la aplicacion de esta
prueba, las concentraciones evaluadas en la prueba de umbral del gusto salado
estuvieron en el rango de 0.0% p/v a 0.22% p/v. Los resultados de la evaluacién
del umbral por grupo (controles y pacientes) se muestran en la gréafica 13.

100 -
90 A

UMBRAL=0.085%

80 A
70 A
60 -

50 +
a=fmmPacientes

abd=Controles

40 A

% de Identificacion

30 - UMBRAL= 0.096%
20

10

0.00% 0.05% 0.10% 0.15% 0.20% 0.25%

concentracion

Gréfica 13. Resultados de la prueba del umbral de gusto salado para el grupo

control y grupo de pacientes (TBP)
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De acuerdo a las graficas, el umbral del grupo de pacientes es ligeramente mayor
que el del grupo control. Para conocer si la presencia del padecimiento influye en
la detecci6on del umbral de gustos basicos, se realiz6 un andlisis de Chi?
comparando ambos grupos, no encontrandose diferencia significativa. Los

resultados se muestran en la gréfica en la tabla 28 del ANEXO.

8.5.3 Gusto &cido
Se empled acido citrico como estandar para la aplicacion de esta prueba, las
concentraciones evaluadas en la prueba de umbral del gusto acido estuvieron en
el rango de 0.0% p/v a 0.045% p/v. Los resultados de la evaluacién del umbral por
grupo (controles y pacientes) se muestran en la gréafica 14.

100 -
90 A
80 A
70 A
60 - UMBRAL= 0.033%
50 A
40 A
30 A
20 ~
10

e=dmmPacientes
abd=Controles

% de Identificacion

UMBRAL=0.039%

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

Concentracion

Gréfica 14. Resultados de la prueba del umbral de gusto acido para el grupo

control y grupo de pacientes (TBP)
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Como se observa en la grafica, el umbral del grupo de pacientes es ligeramente
mas elevado que el del grupo control. Para conocer si la presencia del
padecimiento influye en la deteccion del umbral de gustos béasicos, se realizé un
anélisis de Chi? comparando ambos grupos, encontrandose que la diferencia en el
valor de umbral de ambos grupos no es significativa. Los resultados se muestran
en la tabla 29 del ANEXO.

8.5.4 Gusto amargo
Se empled cafeina como estandar para evaluar el umbral del gusto amargo, las
concentraciones evaluadas en la prueba estuvieron en el rango de 0.0% p/v a
0.045% pl/v. Los resultados de la evaluacion del umbral por grupo (controles y

pacientes) se muestran en la gréfica 15.
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Gréfica 15. Resultados de la prueba del umbral del gusto amargo para el

grupo control y grupo de pacientes (TBP)

No fue posible calcular el umbral del grupo de pacientes para el gusto amargo,

debido a que el porcentaje de deteccion del estimulo no alcanzé el 50% necesario
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para calcular el umbral. Esto so6lo implica que el grupo de pacientes necesitan una

concentracion mayor a 0.22% de cafeina para poder detectar el gusto amargo.

8.5.5 Prueba de preferencia
Para conocer que gusto preferian los participantes, se aplicé una prueba de
preferencia encontrdndose que el que mas se prefirié fue el gusto dulce, mientras
que el salado, acido y amargo se prefirieron por igual. Los resultados de esta
prueba estadistica para el grupo control se muestran en la tabla 30 del ANEXO y

en la gréafica 16.

80 - 74b
70 -
60 -
50 - 47a 46a

40 - 33a
30 -

20 -

Puntuacion sensorial

Dulce Salado Acido Amargo

Gustos basicos

Gréfica 16. Resultado de la prueba de preferencia de los gustos basicos
evaluados por el grupo control
*La X?, de tablas Lawless, 1988, (5% nivel de significancia); LSRD a=0.05

*a y b indican diferencia estadisticamente significativa entre los cuatro gustos.

Como se observa en la grafica el gusto mas preferido por los controles fue el dulce

mientras que el amargo fue el menos preferido.
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El analisis para el grupo de pacientes se realizé de la misma manera, los

resultados se muestran en la tabla 30 del ANEXO y en la grafica 17.

80 75b

70 -

50 - 46a 442

40 - 35a

Puntuacion sensorial

20 -

10 -

Dulce Acido Salado Amargo

Gustos basicos

Gréfica 17. Resultado de la prueba de preferencia de los gustos basicos
evaluados por el grupo de pacientes (TBP)

* ay b indican diferencia estadisticamente significativa entre los gustos basicos.

La grafica nos muestra la prueba de preferencia para el grupo de pacientes con
Trastorno Bipolar Tipo I, en ella se observa que al igual que en el grupo control el
gusto dulce fue el mas preferido. Los gustos acido, salado y amargo se prefirieron
por igual a pesar de que el gusto amargo obtuvo la menor puntuacion al igual que

en los controles.
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9. Analisis de resultados

Caracteristicas de los sujetos de estudio

La n total de los pacientes con Trastorno Bipolar Tipo | (TBP) fue de 20 personas,
13 mujeres y 7 hombres, lo que no concuerda con la prevalencia similar
encontrada en pacientes con TBP en México (1.1% en mujeres y 1.6% en
hombres) (Medina-Mora, 2003); sin embargo el tamafio de muestra (n=20) no es
suficiente para llegar a una conclusién definitiva.

Estudios previos de Cumming et al., 2010; Krtger et al, 2006 y McLean et al,
2004, evaluaron pacientes con Trastorno Bipolar en un promedio de edades de
34.6, 33.9 y 38.6 afos respectivamente, por lo que el rango de edades utilizado
para el presente trabajo (18 - 40 afios) se encuentra dentro de los promedios de
estudios anteriores.

El Trastorno Bipolar es mas comun entre personas solteras o divorciadas que
entre personas casadas (Kaplan, et al, 1999). En el presente estudio se evaluaron
13 personas solteras con TBP, 6 casados o en union libre, y 1 persona viuda. En
total, las personas solteras y divorciadas en conjunto forman el mayor porcentaje
del grupo de pacientes, dando un total del 65%.

Para ambos grupos (controles y pacientes con TBP) el porcentaje de fumadores
fue el mismo (20%), solamente 4 personas de cada grupo. El grupo control inicio
su consumo a un promedio de edad muy baja (16.7 afios) comparada con los
pacientes, los cuales inician su consumo a un promedio de 23.7 afos; sin
embargo, no se encontro diferencia significativa en la edad de inicio de consumo
de tabaco. Cumming, et al., 2010, menciona que la nicotina podria tener un efecto
‘normalizante” en la identificacion de olores de los pacientes con Trastorno
Bipolar.

El nimero de consumidores de cafeina para ambos grupos fue similar, 45% para

el grupo control y 50% para el grupo de TBP. En cuanto a la lateralidad, en ambos
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grupos, la cantidad de personas zurdas es minima (1 para el grupo control y 2
para el grupo de TBP).

Los medicamentos consumidos por los pacientes con Trastorno Bipolar Tipo |
durante el estudio fueron: Estabilizadores del estado de animo: Litio y Valproato;
anticonvulsivante: Topiramato; antipsicéticos: Risperidona, Olanzapina vy
Quetiapina; antidepresivos: Lamotrigina 'y Paroxetina. Estudios previos (Cumming,
et al, 2010) muestran que no existe diferencia olfativa entre pacientes que se
encuentran medicados, ya sea con antipsicoticos o estabilizadores del estado de

animo.

Medidas antropométricas

Segun la OMS los valores normales del indice cintura / cadera son de 0.80 en la
mujer y 1 en el hombre. De acuerdo a los resultados obtenidos, las mujeres de
ambos grupos sobrepasan este valor normal (obteniendo un valor de 0.9), lo que
nos indica que en general las mujeres padecen de cierta obesidad
abdominovisceral.

El diametro de cintura debe ser igual o menor a 88 cm en la mujer y 102 cm en el
hombre. Solamente las mujeres del grupo de pacientes se encuentran fuera de
este parametro, lo cual las pondria en riesgo de sufrir hipertension, hiperglucemia,
diabetes, etc.

Comparando el indice de Masa Corporal (IMC), éste sélo es mayor al valor normal
en el grupo de pacientes, (tanto hombres como mujeres) lo que indicaria que éste
grupo padece de sobrepeso.

Para la tension arterial, los dos géneros de ambos grupos se encuentran dentro de
los parametros establecidos como normales, exceptuando el grupo de controles
hombres cuya presiéon diastdlica sobrepasa el valor normal, sin embargo, la
diferencia es minima.

Se observo diferencia estadistica en la presion arterial (tanto sistélica como

diastodlica) en el género masculino, mientras que para el peso y el IMC, la
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diferencia significativa se observo para el género femenino, y el grupo de
pacientes es el que presenta mayores promedios.
Escalas psiquiatricas

Los resultados de las evaluaciones psiquiatricas se muestran en la pagina 50. En
ella se observan los valores promedios de las escalas aplicadas a los grupos en
estudio.

Para la escala Hamilton, se obtienen valores promedios de 0.55 y 0.75 para el
grupo control y el grupo de pacientes con TBP, respectivamente; el criterio de
inclusion para esta escala fue un puntaje menor a 7, por lo que los resultados se
encuentran dentro de los parametros establecidos para el presente estudio, es
decir, ninguno de los grupos se encontraba en un estado depresivo.

Para la escala de mania de Young, el puntaje maximo que fue permitido para
continuar en el estudio fue de 9, en los resultados se obtiene un valor promedio de
0 (para controles) y 0.4 (para pacientes), por lo que este criterio también se
encuentra dentro de los parametros establecidos, indicando que ninguno de los
grupos presentaron un estado maniaco.

Dentro de la Escala de Agresion Explicita el mayor puntaje observado fue para el
parametro de “agresion verbal” con un valor de 0.95 para controles, sin embargo,
a pesar de ser el mayor puntaje en ambos grupos, no implica algun riesgo ni se
descarta del estudio.

Para la escala de Impulsividad de Plutchik, los resultados obtenidos para ambos

grupos no conllevan a la exclusién de este estudio.

Procesos olfativos

En la prueba de identificacion y reconocimiento, el olor con mayor porcentaje de
identificacion para el grupo control fue el de rosas, mientras que para el grupo de
pacientes con TBP, el olor a canela fue el mas identificado, y el olor a rosas el que
presentd el menor porcentaje de identificacion. Estos resultados pueden coincidir

con lo reportado por Marquez (2009) donde se explica que la capacidad de
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identificacion esta relacionada con la familiaridad que la poblacion presenta con
cada uno de los olores Asi, se tiene que el grupo control estd més familiarizado
con el olor arosas y el grupo de pacientes con el olor a canela; sin embargo, entre
los 4 olores utilizados para cada grupo, no se encontro diferencia significativa en la
identificacion de los mismos.

En cuanto al analisis entre los grupos para cada olor, no se encontr6é diferencia
significativa a pesar de haber diferencias en los porcentajes de identificacion. Es
muy poco lo que se conoce acerca de la funcion olfativa en el Trastorno Bipolar;
sin embargo, estos resultados concuerdan con Hurwitz, et al. 1988, quienes
reportan una identificacién olfativa intacta para 10 pacientes con este trastorno.

En un estudio previo se clasificaron las pruebas discriminativas en 3 Niveles,
segun la dificultad de las muestras: Nivel 1: olores no parecidos y faciimente
discriminables; Nivel 2: olores ligeramente parecidos y medianamente
discriminables, y Nivel 3: olores muy parecidos entre si, y dificiimente
discriminables (Garcia, 2007).

En los resultados de las pruebas discriminativas se observa en general que los
porcentajes para la prueba de Nivel 1 (par hierbabuena-guayaba) son mayores
gue los observados en la prueba de Nivel 2 (par nardo-jazmin); esto es debido a
que los olores utilizados en la prueba de Nivel 1 no son similares entre si y
facilmente discriminables, mientras que los olores evaluados en el Nivel 2,
presentan perfiles similares, y por lo tanto son mas dificiles de discriminar.

Tanto controles como pacientes fueron capaces de discriminar el par evaluado en
el Nivel 1, a diferencia del par en el Nivel 2 que no se logré discriminar. En
ninguno de los 2 niveles se encontré diferencia significativa entre grupos.

En la prueba discriminativa del Nivel 1 se realiz6 un andlisis por género para
ambos grupos. Los resultados para el grupo control muestran que solo las mujeres
fueron capaces de discriminar el par evaluado, lo que concuerda con estudios
anteriores en los que se resalta que la capacidad olfativa de las mujeres es mayor

en todos los aspectos; se menciona también que el olfato depende de los

72



Evaluacioén clinica, sensorial y antropométrica de pacientes con diagndéstico de
Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

estrogenos, por ello podria deberse la mayor agudeza en el género femenino,
(Doty y Cameron, 2009).

Ademas, tanto hombres como mujeres poseen un nimero limitado de conexiones
entre el sistema limbico y los centros del lenguaje, la cooperacién entre los dos
hemisferios del cerebro funciona mejor en las mujeres lo cual menciona Vroon
(1999) explicaria su facilidad para nombrar los olores. A pesar de estos estudios
previos, para el grupo de pacientes con TBP, los hombres fueron los que
discriminaron correctamente el par evaluado. Tanto en el grupo control como en el
grupo de pacientes no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre

género.

La prueba de umbral olfativo se evallta utilizando el olor a café, el umbral obtenido
para el grupo de pacientes fue ligeramente mayor al del grupo control, sin
embargo, ésta diferencia no es estadisticamente significativa, lo que indica que la
presencia del Trastorno Bipolar Tipo | no ha afectado el umbral de los pacientes
gue lo padecen.

En la prueba de memoria se evalud el olor a nardo (olor no familiar a la poblacion
mexicana, segun Cadena, 2007 y Marquez, 2009), en la primera y segunda
evaluacion, se observan porcentajes iguales de reconocimiento en ambos grupos
de estudio; en la tercera evaluacion observamos un incremento considerable
solamente para el grupo control, lo que nos llevaria a pensar que a mediano
plazo, los pacientes tienen un déficit de memoria olfativa, sin embargo ésta
diferencia no es estadisticamente significativa.

El nivel de agrado de los olores evaluados se aplic6 para ambos grupos,
obteniéndose como resultado lo siguiente:

En el grupo control el olor menos agradable fue el de guayaba, mientras el que
mas agrado fue el de café, seguido del olor a naranja. Los olores de rosas, nardo y
jazmin permanecen en un nivel de agrado intermedio. Esta igualdad en el nivel de

agrado podria deberse a su perfil similar (olor floral).
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En el grupo de pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I, los olores menos
agradables fueron guayaba, jazmin y canela; ambos grupos seleccionaron el olor
a guayaba como el menos agradable; mientras que el olor con un mayor nivel de
agrado fue el de naranja (el cual fue el segundo mas agradable para controles).

El olor a café (que fue designado como el mas agradable por el grupo control) se
encuentra justamente en el nivel medio de agrado para pacientes con TBP.

Una caracteristica observada para la evaluacién heddnica, es que los pacientes se
limitan a evaluar los olores en valores intermedios, mientras que el rango de
evaluacion del grupo control fue mucho mas amplio. Esto coincide con Cumming
et al., 2010, quienes se encontraron rangos hedodnicos restringidos asociados a
padecimientos psiquiatricos como la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar

comparados con un grupo control.

Gustos basicos

En la deteccion e identificacién de los gustos basicos: dulce, salado, y acido, se
observé un incremento elevado del umbral gustativo en los pacientes. Sin
embargo, para esta muestra de pacientes evaluados la presencia del
padecimiento no influyé en la deteccién de los gustos, lo que concuerda con
Swiecicki, et al., 2009 quienes observaron que los parametros sensoriales de
identificacion y umbral de los gustos basicos no difieren entre un grupo control y
uno depresivo donde se incluye el Trastorno Bipolar.

Estudios previos (Alberti-Fidanza, et al., 1998) sobre la deteccion e identificacion
de los gustos basicos muestran que las mujeres tienen una mayor sensibilidad.
Sin embargo, otros autores (Gudziol y Hummel, 2007) no encontraron un efecto
debido a género, resultado que concuerda con lo observado en este estudio.

El gusto donde se observo un déficit en su deteccidn por los pacientes con
Trastorno Bipolar Tipo | fue en el gusto amargo.

Se ha reportado que las mujeres son mas susceptibles a reconocer el gusto dulce

y los hombres menos susceptibles a reconocer el gusto amargo, ademas que la
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sensibilidad al gusto dulce aumenta con el incremento de estradiol, y que la

sensibilidad del gusto amargo se incrementa con el aumento de progesterona
(Hyde & Feller, 1981).

Los resultados de la prueba de preferencia de los gustos basicos para cada uno

de los grupos, mostré que el gusto dulce fue el més preferido y los gustos salado,

acido y amargo se prefirieron por igual en ambos grupos. Lo que coincide con

Swiecicki, et al., 2009 en donde las escalas de preferencia no difieren entre un

grupo control y un grupo depresivo (incluido el Trastorno Bipolar).

10. Conclusiones

Con las pruebas sensoriales olfatorias y gustativas no fue posible
diferenciar adultos sanos de pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I.

En las pruebas de identificacion y reconocimiento no se obtuvo diferencia
significativa entre los grupos (controles y pacientes), a pesar de una menor
identificacion olfatoria en el grupo de pacientes con Trastorno Bipolar Tipo |.
Las pruebas discriminativas del Nivel 1 solamente permitieron diferenciar la
capacidad discriminativa entre género, las mujeres controles fueron mas
discriminativas que los hombres controles, mientras que los hombres con
Trastorno Bipolar Tipo | fueron mas discriminantes que las mujeres con este
padecimiento. La prueba discriminativa del Nivel 2 no mostré diferencia
significativa entre los grupos.

Las pruebas de umbral olfatorio y memoria no mostraron diferencia
significativa entre el grupo control y grupo de pacientes con TBP.

En las pruebas de umbral gustativo no se encontraron diferencias
significativas entre controles y pacientes para los gustos dulce, salado y
acido; mientras que para el gusto amargo no se logré calcular el umbral

para el grupo de pacientes.
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Para ambos grupos, se tiene una mayor preferencia al gusto dulce, y no
existe diferencia significativa para los 3 gustos restantes (salado, &cido y
amargo).

El presente trabajo se enfoca a la futura aplicacién del conjunto de pruebas
olfativas, gustativas y escalas psiquiatricas para el diagnostico oportuno de
un trastorno psiquiatrico, tal como lo es el Trastorno Bipolar; asi como la

mejor identificacion de las zonas del cerebro afectadas por dicho trastorno.

11. Recomendaciones

La principal limitante de este estudio es el bajo niumero de participantes con
Trastorno Bipolar (20), alcanzar la n de 43 podria darnos resultados mas
concluyentes.

Con un mayor tamafo de muestra, se podria buscar si existe correlacion de
los farmacos consumidos, el consumo de cigarro y consumo de cafeina,
con la capacidad olfatoria y gustativa de los pacientes con Trastorno Bipolar
Tipo .

En la prueba de umbral del gusto amargo se debe incrementar las
concentraciones de cafeina, para asi poder realizar el calculo de umbral en

el grupo de pacientes.
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13. ANEXO

Trastorno Bipolar Tipo | (TBP)

TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 9. Comparacion de medias de las caracteristicas de los grupos

Promedio

Variable E:)Onr'?ri(ljég Pacientes \:ﬂ?r \ézlor Conclusién
(TBP) P
Educacioén en afios 16.6 14.2 2.40 0.02 Si h_ay _d_lfergnua
significativa
Tabaquismo-Edad de i No hay diferencia
inicio en afios 16.7 23.7 1.33 0.22 significativa
Tabaquismo-Tiempo - .
de consumo en 135 139.5 -0.06 0.95 No hay.fc.ilfetr.enma
meses significativa
Cafeina-Edad de No hay diferencia
inicio en afios 19.7 205 0.10 0.92 significativa
Cafeina-Tiempo de No hay diferencia
CONSUMO en meses 108 1551 -0.83 0.41 significativa
Peso-Mujeres (kg) | 63.12 | 7655 | -2.22 | 003 | > haydiferencia
significativa
Peso-Hombres (kg) | 7321 | 81.92 | -1.09 | 0.29 | NOhay diferencia
significativa
Perimetro Cintura- No hay diferencia
Mujeres (cm) 87.09 97.26 -1.78 0.08 significativa
Perimetro Cintura- No hay diferencia
Hombres (cm) 92.88 99.35 -1.14 0.27 significativa
Perimetro Cadera- Si hay diferencia
Mujeres (cm) 91.95 105.46 211 0.04 significativa
Perimetro Cadera- No hay diferencia
Hombres (cm) 94.88 103.42 -1.43 0.17 significativa
IMC-Mujeres (kg/m?) | 24.97 2899 | -2.18 | 004 | Sthaydiferencia
significativa
IMC-Hombres No hay diferencia
Pres'l\(/aln'sstohca- 109.09 105.45 0.72 0.47 No hay_;llfer_enma
ujeres significativa
Presion sistdlica- Si hay diferencia
Hombres 102.85 114.28 -2.93 0.01 significativa
PresT\)An diastolica- 75 45 71.45 191 0.23 No hay_;llfer_enma
ujeres significativa
Presion diastdlica- 70 81.42 -3.09 0.01 Si hay diferencia
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Hombres significativa

Escala Hamilton 0.55 0.75 | -043 | 066 | NOhaydiferencia
significativa

Escala de agresion - .

explicita-Agresion 0.95 0.6 103 | 030 | Nohaydiferencia
verbal significativa

Plutchik-Autocontrol | 3.05 478 | -185 | 007 | Nohaydierencia
significativa

Plutchik-Planeacion | 6.3 5.2 148 | 014 | Nohaydiferencia
significativa

Plutchik- Si hay diferencia
C.Fisiologicas 0.55 12 -2.30 0.02 significativa

Plutchik-A. No hay diferencia
Espontanea 1.9 2.75 -1.52 0.13 significativa

Tabla 10. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de controles

paralos 4 olores

CHI?
Acfi);cr)tros Acfi)(lcr)tros F tablas= 3.84 Conclusion
s | MR | omzs | Nefeydfeech
Ve | CqER | oows | Nelmdreenc
Ve | Hm | oows | Nelmdierenc
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Tabla 11. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de pacientes

paralos 4 olores

CHI?
Aé)é(r)tros Acci);(r)tros F tablas= 3.84 Conclusion
e | MR | e | Mol
| G | omm | Mol
e | e | oo | Nelmdieren
Vi | CaeR | oos | Mopaydieerd:
Ve |t oo | Mol dfeenc

Tabla 12. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de controles

contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes (olor a rosas)

Identificacion y

reconocimiento (aciertos)

Chi®
Controles Pacientes (TBP) Conclusion
F tablas=3.84
No hay diferencia
13 11 0.1125

significativa
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Tabla 13. Comparacion del numero de aciertos de identificacion de controles

contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes (olor a naranja)

Identificacion y

reconocimiento (aciertos)

Chi®
Controles Pacientes (TBP) Conclusion
F tablas=3.84
No hay diferencia
11 12 0.0125 T
significativa

Tabla 14. Comparaciéon del numero de aciertos de identificacion de controles

contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes (olor a canela)

Identificacion y

reconocimiento (aciertos)

Chi®
Controles Pacientes (TBP) Conclusion
F tablas=3.84
No hay diferencia
11 13 0.1125 T
significativa

Tabla 15. Comparacién del numero de aciertos de identificacion de controles

contra el numero de aciertos de identificacion de pacientes (olor alimén)

Identificacion y

reconocimiento (aciertos)

Chi®
Controles Pacientes (TBP) Conclusion
F tablas=3.84
No hay diferencia
12 12 0.0125 S
significativa
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Tabla 16. Capacidad discriminativa del Nivel 1

Discriminacion Chi® y
_ Conclusion
(aciertos) F tablas=2.71
Pacientes Pacientes Pacientes
Controles Controles Controles

(TBP) (TBP) (TBP)

Si hay Si hay
11 12 3.31 5.27 diferencia diferencia

significativa | significativa

Tabla 17. Comparaciéon del numero de aciertos de la prueba discriminativa de

controles contra el numero de aciertos de la prueba discriminativa de

pacientes. Nivel 1

Prueba discriminativa. Nivel 1

Chi
Controles Pacientes (TBP) Conclusion
F tablas=3.84
No hay diferencia
11 12 0.0125 T
significativa

Tabla 18. Capacidad discriminativa del Nivel 1. Grupo control

Discriminacion Chi? y
_ Conclusion
(aciertos) F tablas=2.71

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

No hay Si hay
diferencia diferencia

4 7 0.126 3.294 o o
significativa | significativa
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Tabla 19. Comparacion por género del numero de aciertos de la prueba

discriminativa de Nivel 1. Grupo control

Prueba discriminativa. Nivel 1

_ Chi® .
Hombres Mujeres Conclusion
F tablas=3.84
4 7 0.3125 No hay diferencia
discriminativa

Tabla 20. Capacidad discriminativa del Nivel 1. Grupo de pacientes (TBP)

Discriminacion Chi* _
_ Conclusion
(aciertos) F tablas=2.71
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Si hay No hay
. . 3.02 1.63 diferencia diferencia
significativa | significativa

Tabla 21. Comparacion por género del niumero de aciertos de la prueba

discriminativa de Nivel 1. Grupo de pacientes (TBP)

Prueba discriminativa. Nivel 1

. Chi? _
Hombres Mujeres Conclusion
F tablas=3.84
5 7 0.1125 No .hay_ d!fere_:nma
discriminativa
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Tabla 22. Capacidad discriminativa del Nivel 2

Discriminacion Chi® y
_ Conclusion
(aciertos) F tablas=2.71
Pacientes Pacientes Pacientes
Controles Controles Controles
(TBP) (TBP) (TBP)
No hay No hay
9 5 0.76 0.30 diferencia diferencia
significativa | significativa

Tabla 23. Comparaciéon del numero de aciertos de la prueba discriminativa de
controles contra el numero de aciertos de la prueba discriminativa de

pacientes. Nivel 2

Prueba discriminativa. Nivel 2
Chi®
Controles Pacientes (TBP) F Conclusion
tablas=3.84
0 5 06125 | Mo iminatva

Tabla 24. Comparacién del umbral de controles contra el umbral de

pacientes (TBP)

Umbral
Controles Pacientes (TBP) Chi® Conclusion
F
tablas=3.84
3.28x10 ® 3.25x10 1.25x 10 ° | No hay diferencia
significativa
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Tabla 25. Comparacién del numero de aciertos de reconocimiento del grupo

control contra el numero de aciertos de reconocimiento del grupo de

pacientes (TBP)

Reconocimiento (Aciertos)
Controles Pacientes Chi* Conclusion
(TBP) F
tablas=3.84
1° Evaluacion No hay diferencia
0 0 1.25 x 102 significativa
2° Evaluacion No hay diferencia
7 7 1.25 x 107 significativa
3° Evaluacion No hay diferencia
17 11 1.51 significativa

Tabla 27. Comparaciéon del umbral de controles contra el umbral de

pacientes — Gusto dulce

Umbral
Controles Pacientes (TBP) Chi® Conclusion
F
tablas=3.84
0.434% 0.737% 1.94 x 10 | No hay diferencia

significativa
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Tabla 28. Comparacion del umbral de controles contra el umbral de

pacientes — Gusto salado

Umbral
Controles Pacientes (TBP) Chi® Conclusion
F
tablas=3.84
0.085% 0.096% 1.20 x 10 # | No hay diferencia
significativa

Tabla 29. Comparacién del umbral de controles contra el umbral de

pacientes - Gusto acido

Umbral
Controles Pacientes (TBP) Chi® Conclusion
F
tablas=3.84
0.033% 0.039% 1.21 x 10 ? | No hay diferencia
significativa

Tabla 30. Resultados de la prueba de Friedman para grupo control y grupo

de pacientes (TBP)

Grupo X? calculada X? tablas Conclusién
Control 26.7 7.82 Si hay diferencia
significativa
Pacientes 27.06 7.82 Si hay diferencia
(TBP) significativa
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