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Introduccion

INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos realizados a través de encuestas a médicos de atencion
primaria, muestran que la ansiedad y la depresion combinadas, constituyen el quinto
diagndstico mas frecuente en este nivel asistencial. Igualmente, se acepta que, aproxi-
madamente la cuarta parte de los pacientes, que acuden al médico general, presen-
tan cuadros de ansiedad, bien en forma de trastornos ansiosos especificos o asocia-
dos a otras enfermedades médicas y psiquiatricas. En el ambito de poblacion gene-
ral, los datos del ECA. (Epidemiologic Catchement Area), efectuados en Estados
Unidos, sefialan unas prevalencias, significativamente elevadas para los distintos
sindromes ansiosos: Ansiedad generalizada (2'5-6'6 %), trastorno de panico (0°4-1°2
%), agorafobia, (2’5 -5°8 %), y trastorno obsesivo-compulsivo (1°3-2 %), avalan por
si mismos la necesidad de cualificacion profesional del médico de atencion primaria
en la deteccién y manejo de esta patologia, ya que es el primer y fundamental inter-
locutor del paciente con trastornos emocionales.

No hay que olvidar, la importancia econémica de los cuadros de angustia, que fue
valorada en el afio 1993 por Dupont y cols. representando este gasto, el 32 % del
total de los 147.800 millones de ddlares, que en Estados Unidos se dedico para la
salud mental en 1990.

El médico de familia dispone en la actualidad de sistemas de clasificacion internacio-
nal de las enfermedades psiquiatricas (CIE-10 y DSM-1V), que le facilitan una practi-
ca categorizacion nosoldgica, a partir de la sintomatologia presente. Este retorno de
la psiquiatria al “modelo médico”, permite la realizacion de juicios: diagndsticos, pro-
naésticos y terapéuticos, de la misma forma que cualquier otra disciplina clinica.

El arsenal terapéutico disponible, desde la comercializacion de las benzodiacepinas,
las azaspironas y las distintas familias de antidepresivos: IMAQOS, triciclicos y espe-
cialmente los I.S.R.S., etc., posibilitan el empleo por el médico de farmacos eficaces
y bien tolerados por el paciente, teniendo bien presente que razones de indole tera-
péutica, aconsejan el tratamiento precoz de estos trastornos, evitando asi su
cronificacion y la aparicion de complicaciones psiquiatricas (depresion, alcoholismo,
etc.) y somaticas (patologia cardiovascular, gastrointestinal, etc.)

Considerando las necesidades del médico de atencion primaria, hemos seleccionado
los trastornos de ansiedad que se presentan con mayor frecuencia en la clinica coti-
diana, siguiendo las clasificaciones de la CIE-10 y DSM-IV.

Finalmente quiero expresar en nombre de todos los colaboradores de
esta monografia, mi agradecimiento al Laboratorio PHARESDE del grupo FAES, por
haber hecho posible la realizacion y difusion de este trabajo.

Valladolid, 14 de Julio, de 1998
José Angel Macias Fernandez
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EPIDEMIOLOGIA, CONCEPTO, CLASIFICACION Y EVA-
LUACION CLINICA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

José Angel Macias Fernandez, Fermina Alonso del Teso

En la clinica médica habitual, los
trastornos de ansiedad, se presentan con
tan elevada frecuencia, que algunos au-
tores afirman que no existe enfermedad,
en que la ansiedad no esté presente con
mayor o menor intensidad.

Los datos de la Epidemiological
Catchement Area (ECA), obtenidos en
1982, a través de encuestas efectuadas
en cinco ciudades de Estados Unidos, re-
velan una prevalencia de 11,3% de la po-
blacién general para los trastornos de an-
siedad (trastornos por angustia, agorafo-
bia, y trastorno de ansiedad generaliza-
da) y un 7% para los trastornos fébicos
(fobias especificas y fobia social) Tabla
1.1.

Von Korf'y cols. (1.987), desglo-san
las frecuencias de los distin-tos
sindromes ansiosos con las

prevalencias que se expone en la
Tabla 1.2:

En las consultas de atencion pri-
maria se calcula que un 25% de los pa-
cientes presentan algin cuadro de ansie-
dad siendo significativo que la distribu-
cion por sexos sea el doble para las mu-
jeres que para los hombres.

La edad media de comienzo del
trastorno por ataques de angustia y el tras-
torno por ansiedad generalizada, se sitUa
en la tercera década de la vida, corres-
pondiendo el inicio de la fobia especificay
la fobia social a la adolescencia. Se consi-
dera excepcional, la aparicién de un trastor-
no de ansiedad después de los 40 afios.

Concepto

La ansiedad puede definirse como
un estado del organismo, en que éste se
dispone en situacién de alerta —alarma,
con respecto a una amenaza a su inte-
gridad (fisica o psicolégica), con objeto
de posibilitar un gasto suplementario de
energia (como el que se precisa para una
respuesta de agresion o huida).

Componentes de la ansiedad

El dispositivo psicofisiolégico de la ansie-




Epidemiologia, concepto, clasificacion y evaluacion clinica de los trastornos de ansiedad

dad, es basicamente el mismo del miedo
y distinguimos en él cuatro componen-
tes (Tabla 1.3):

Un minimo de ansiedad es un
mecanismo adaptativo ante situaciones
de estrés, que facilita el rendimiento ade-
cuado y sirve para la resolucién de los
problemas cotidianos. Este mecanismo
funciona de forma ajustada cuando se
produce una adecuacion entre estimulos
y respuesta. Puede no obstante resultar
inadaptativo y patolégico, en las situacio-
nes siguientes:

- Cuando la respuesta de alerta—alarma,
se desencadena ante estimulos o situa-
ciones objetivamente irrelevantes.

- Cuando se produce una persistencia en
el tiempo de la respuesta de manera in-
necesaria.

No existe, por consiguiente una
frontera precisa, que deslinde la ansie-
dad normal y patolégica, presentando en
casos la misma fenomenologia (psiqui-

ca, neurofiosioldgica o bioquimica), dife-
renciandose Unicamente en la intensidad
y tiempo de respuesta.

En consecuencia, insisto, una
cierta dosis de ansiedad, es imprescindi-
ble para la realizacion de tareas, resolu-
cion de problemas y alcanzar los objeti-
VOS propuestos.

Etiologia

Desde una perspectiva
bio-psicosocial, el origen de la angustia,
ha sido abordado desde modelos
neurobiolégicos, psicolégicos (teoria
psicoanalitica y conductista), y ambien-
tales.

Los factores culturales parece que
influyen mas en la forma de manifesta-
cion sintomatolégica que en la cifras de
prevalencia de los distintos trastornos de
ansiedad.

Analizaremos a continuacion por
su relevancia los modelos psicoldgico y
bioldgico:

A) Modelo psicoldgico

A.1. Teoria psicoanalitica :

Para Sigmund Freud, la angustia
es el resultado de la excitacion sexual no
liberada. La tension sexual pone en mar-
cha mecanismos de defensa, siendo la
neurosis de angustia, la consecuencia del
fracaso de esta elaboracion psiquica.

A.2. Teoria conductista :

Segun la teoria del aprendizaje,
la angustia constituiria la respuesta con-
dicionada o aprendida, ante estimulos

estresantes del medio ambiente.

B) Modelo biolégico:

Modernamente la aportacion de
estudios clinico-epidemioldgicos, experi-
mentales y genéticos, sugieren que la an-
gustia puede ser considerada basicamen-
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te como un fenémeno biolégico, debido
en gran parte a factores genéticos com-
partidos por los familiares mas que al
efecto del medio ambiente familiar.

La evidencia genética procede del
estudio de arboles genealdgicos de fa-
milias afectadas , estudio de gemelos,
marcadores genéticos (antigenos
leucocitarios humanos o HLA), etc.

De gran relevancia cientifica, han
sido los estudios sobre el sistema de
neurotransmision noradrenérgico y es-
pecialmente del “locus coeruleus”, que
apoyan la hipétesis de una hiperactividad
noradrenérgica, como factor determinan-
te de los ataques de panico. Igualmente,
se ha sefialado una hipofuncion del sis-
tema serotoninérgico en los pacientes
con agorafobia y ataques de angustia y
del sistema GABA, asociado a los re-
ceptores especificos para las
benzodiazepinas.

En resumen, si un individuo con
predisposicion-vulnerabilidad genética,
es expuesto a una situacion de estrés,
puede aprender una respuesta mal adap-
tada a esta circunstancia, siendo la an-
siedad el resultado de tal interaccion (Fi-
gura 1.1.).

Clasificacién

La agrupacion tradicional en ca-
tegorias diagndsticas de los estados de
ansiedad fue realizada a finales del siglo
pasado por Sigmund Freud.

En opinién del creador del psicoa-
nélisis, se trataria de trastornos sin base
organica, motivados por un conflicto

intrapsiquico y cuya diferenciacion seria
determinada por los distintos mecanis-
mos de defensa manejados por el indivi-
duo para defenderse del conflicto instin-
tivo.

En 1894, Freud, define la neuro-
sis nuclear o basica cuando afirma “da-
mos a este complejo de sintomas, el nom-
bre de neurosis de angustia por la cir-
cunstancia de que todos sus componen-
tes pueden ser agrupados en torno a uno
que es el principal, la ansiedad”. De esta
forma de neurosis se derivarian las res-
tantes, histeria de conversion, la histeria
de angustia o neurosis fobica, la neuro-
sis obsesiva, etc. (Figura 1.2.).
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El caréacter unitario de los
sindromes de angustia, propio del modelo
psicoanalitico, con independencia de su
presentacion y curso clinico, es
replanteado por la Asociacion America-
na de Psiquiatria DSM-III-R (1987), que

reorganiza los trastornos de angustia so-
bre bases conceptuales radicalmente dis-
tintas, basandose en la presencia de sin-
tomas comunes y abandonando el térmi-
Nno neurosis y por consiguiente el modelo
psicodinamico. (Tabla 1.4.)
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En el DSM-IV (1995) (tabla 1.5.)
los trastornos de angustia se amplian con
respecto a las clasificaciones anteriores
con nuevas categorias (estrés agudo,
trastornos de ansiedad debidos a enfer-
medades médicas, trastornos de ansie-
dad inducidos por sustancias). Asimis-
mo, la agorafobia se subordina al tras-
torno de panico, si bien puede existir una
agorafobia sin historia de panico; el tér-
mino fobia simple es sustituido por el de
fobia especifica y el trastorno
obsesivo-compulsivo se mantiene en el
contexto de los trastornos de ansiedad.

La ICD-10 (1992) (tabla-1.5.) cla-
sifica todos estos cuadros en el epigrafe
comun de los “trastornos neurdticos, se-
cundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos”, pero diferenciando los
trastornos de ansiedad propiamente di-
chos (panico, ansiedad generalizada,
trastorno mixto ansioso-depresivo) de los
trastornos de ansiedad fobica (agorafo-
bia, fobias sociales, fobias especificas),

el trastorno obsesivo-compulsivo, las re-
acciones a estrés y adaptacion, los tras-
tornos somatomorfos, los trastornos
disociativos y otros trastornos neuréticos.
Se crea, ademas, una nueva categoria,
el trastorno mixto ansioso-depresivo (que
no existe en el DSM-1V), trastorno parti-
cularmente importante en Atencién Pri-
maria y cuya presentacién mixta,
clinicamente significativa, podria ser ac-
tualmente incluso mas frecuente que las
presentaciones subansiosas o subdepre-
sivas. Por otra parte la agorafobia tiene
un status independiente y no supeditado al
panico, en el contexto de la ansiedad fébica.

La ICD-10 considera que los ata-
ques de pénico en situaciones fobicas
son indicadores de gravedad fobica y res-
tringe en forma explicita el diagnéstico de
trastorno por panico a los casos sin fo-
bia. Compatible con las categorias del
DSM-IV en la ICD-10 el trastorno de pa-
nico y el de ansiedad generalizada son
categorias diferentes.
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Los trastornos mentales son fre-
cuentes en Atencién Primaria. Alteran
mas la capacidad de las personas que
algunas enfermedades cronicas y seve-
ras. Aunque existen tratamientos simples y
eficaces, no se usan convenientemente.

Hoy dia existe una amplia eviden-
cia cientifica de que los trastornos men-
tales son una enfermedad médica. Exis-
te, por tanto, la necesidad de mejorar la

identificacion y la gestion de las enferme-
dades mentales en Atencién Primaria,
motivo por el cual la CIE-10 ha elabora-
do una version de la clasificacion de los
trastornos mentales especifica para Aten-
cion Primaria.

Ante un trastorno de ansiedad
podemos elaborar el siguiente arbol de
decision diagnostica (Figura 1.3.):

Situaciones estresantes cotidianas tales
como enfermedades, accidentes o pér-
didas pueden provocar ansiedad en los
pacientes y sus familiares.

Hay factores organicos que pueden
producir sintomas de ansiedad: ej. Los
pacientes frecuentemente experimentan
ansiedad durante el estadio inicial de la
demencia. Es prioritario diagnosticar y
tratar el problema de base. No obstante,
la presencia de un problema médico no
psiquiatrico no siempre excluye la posi-
bilidad de un sindrome ansioso concomi-
tante.

La ansiedad es un rasgo comun
de casi todos los trastorno psiquiatricos:
ej. Es un sintoma comun de depresion
mayor. Por tanto hay que diagnosticar y
tratar el problema subyacente.

Otro modo de presentacion clini-
ca son los ataques de panico, episodio
con ataque repentino de ansiedad, mie-
do, temor y sintomas somaticos y
vegetativos de gran intensidad. Muchos
pacientes acuden a Cardiélogos o a Ser-
vicios de urgencia en busca de una solu-
cién médica a su problema. Estos pacien-
tes significan mas del 30% de las consul-

11
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tas por dolor toracico atipico o no
anginoso.

Las alteraciones fébicas serian
una version de la propia ansiedad hacia
los objetos, actividades, situaciones, per-
sonas, animales, etc.., asi como senti-
mientos irracionales hacia los mismos.
Estos aspectos hacen que el paciente se
adapte a esas situaciones creando una
serie de mecanismos de compensacion,
o bien, de evitacién, traduciéndose en
agorafobia, fobias sociales, etc.

Otra forma de presentacion de la
ansiedad patologica es cuando se pro-
duce wuna alteracion obsesivo-
-compulsiva; el paciente esta lleno de
ideas obsesivas involuntarias que hacen
que actie de forma compulsiva sin me-
diar tampoco su voluntad.

Habria que considerar un trastor-
no por estrés post-traumatico (TEPT) en
personas que han estado expuestas aun
estrés fuera del alcance habitual de la ex-
periencia humana normal ( ej. violacion,
guerras, desastres naturales).

EI DSM 1V introduce un diagnds-
tico nuevo, el trastorno por estrés agudo,
para aquellos pacientes en los cuales los
sintomas aparecen en el transcurso de
cuatro semanas siguientes al suceso

traumatico, y en los cuales los sintomas
duran de dos o tres dias, a cuatro semanas.

El trastorno por ansiedad genera-
lizada, seria un diagnéstico por exclu-
sion, debiendo considerar primero los
restantes trastornos en el algoritmo diag-
noéstico (Figura 1.3.) .

Criterios de evaluacion diagnostica

Para poder establecer unos crite-
rios de ansiedad, ademas de los aspec-
tos clinicos mencionados y de las mani-
festaciones del paciente, podemos em-
plear criterios objetivadores de la ansie-
dad, que pueden tener utilidad en algu-
nas circunstancias pero que en ninguin
caso pueden sustituir a la entrevista cli-
nica. Instrumentos como: La Escala de
Ansiedad de Hamilton, ( Tabla 1.6.) ,
Cuestionario de Salud General ( Gene-
ral Health Questionnaire, 28 items),
S.C.L.-90, STAI, Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg ( Tabla 1.7.),
M.M.P.1. etc., que con relativa sencillez y
facil manejo, asi como de forma rapida
nos van a permitir comprobar, de forma
objetiva, la impresién clinica de que es-
tamos frente a un trastorno de ansiedad.
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En general, el elemento mas im- Cuando éste esta atento a esta
portante para el diagnostico de un tras-  posibilidad diagndstica una buena entre-
torno de ansiedad es una actitud recepti-  vista clinica aportara los elementos ne-
va por parte del médico. cesarios para el diagnostico.
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FUNDAMENTOS NEUROBIOLOGICOS DE LAS EMOCIONES

José Antonio Gil Verona, José Angel Macias Fernandez

“Nuestro cuerpo desnuda nuestra alma, la anuncia y la va gritando
por el mundo. Nuestra carne es un medio trasparente donde da sus
refracciones la intimidad que la habita “

Introduccién

Las respuestas emocionales o
emociones, son partes esenciales de la
existencia humana hasta tal punto que
Carlson llega a decir que en un sentido
muy real los sentimientos y las emocio-
nes son lo que constituyen la vida hu-
mana.

Nosotros en este capitulo vamos
a tratar las emociones, exclusivamente
desde la perspectiva neurobiolégica, aun-
gue somos conscientes de que la
neurobiologia formaria parte de una an-
tropologia omnicomprensiva, por lo tan-
to importantes factores psicolégicos, so-
ciales, antropolégicos, culturales etc.. que
contribuyen a condicionar las emociones
quedan fuera de nuestro alcance.

Podemos definir emociéon como:
“reaccion conductual y subjetiva produ-
cida por una informacion proveniente del
mundo externo o interno ( memoria ) del
individuo. Se acompafia de fenémenos
neurovegetativos” ( Mora, F. Y San-
guinetti, A.M.).

Dividiremos las respuestas emo-
cionales en: afectos, sentimientos y es-
tados de animo (Gémez Bosque y Gomez
Carretero).

J. Ortega y Gasset

(1883-1955 )

Los afectos son borrascas
emotivas de duracion limitada que se
acompafian de marcados e intensos sig-
nos somaticos de caracter expresivo (ej.:
un ataque de ira).

Los estados de animo (el tem-
ple animico) son mas persistentes y sus
manifestaciones somaticas menos llama-
tivas e intensas, por lo menos en lo que
respecta a los signos viscerales (por
ejemplo: el optimismo o la vision angus-
tiada de la vida ).

Los sentimientos se caracterizan
por su infinita riqueza de contenido, por
desarrollarse muy “dentro” de la esfera
intima y por estar casi totalmente desli-
gados de manifestaciones somaticas
viscerales., por ejemplo el goce que pro-
voca el aroma de una flor e la profunda
conmocién espiritual que surge ante la
contemplacion de una obra de arte.

Evolucién histérica

Las primeras teorias neurofisio-
l6gicas sobre la emocion provienen de las
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ideas de Galeno, quien determind la exis-
tencia de cuatro humores ( sanguineo,
colérico, flematico y melancélico ) que
determinaban las emociones.

Desde el punto de vista
psiconeurobiolégico la primera teoria
sobre las emociones se la debemos a
Darwin, quien en 1872 en su libro: La ex-
presion de las emociones en hombres y
animales, describié que las expresiones
de las emociones eran producto de la
evolucion, asi la expresion de una emo-
cién surgiria de un comportamiento que
indican que es lo siguiente que el animal
va a realizar.

Posteriormente en 1884 William
James en un articulo publicado titulado
¢, Qué es una emocion?, publicado en la
revista Mind ( mente ), invirti6 completa-
mente el concepto que se tenia sobre las
emociones, en lugar de que los signos
externos de las emociones ( mimica, re-
acciones viscerales etc. ) fueran el resul-
tado de alguna sefial neural emocional
previa, nuestra sensacion de los cambios
corporales, cuando ocurren, es la emo-
cion.

En las mismas fechas (1885) el
médico danés Lange hizo una aportacion
similar que no fue reconocida
internacionalmente hasta que en 1887 se
tradujo al aleman, de ahi que a esta teo-
ria se la conozca como la teoria de
James-Lange, teoria que hace hincapié
en laimportancia de los hechos fisiol4gi-
cos periféricos en la emocion, que estu-
Vo vigente hasta que en los afios veinte
Cannon describié que la conducta emo-
cional aun seguia presentandose en
aquellos pacientes que debido a un ac-
cidente tenian aisladas las visceras del
sistema nervioso central, es decir obser-
vé que los parapléjicos no presentaban
un nivel reducido de emociones después
de una lesién espinal, esta teoria conoci-
da como la teoria de Cannon subrayaba
el papel del talamo y del hipotdlamo en
la organizacion de las conductas emocio-
nales.

Fue trascendental el descubri-
miento en 1920 de Bard, quien demostro

que los gatos decorticados, respondian
de forma agresiva a cualquier tipo de
provocacion por ligera que fuera, adop-
tando lo que se denomina la postura del
“gato de Halloween”, el dorso arqueado,
bufando, arafiando, grufiendoy mordien-
do, Bard denomind a este sindrome como
“falsa ira” ( sham rage ), ya que faltaba
un ataque directo, y sugerié que la corte-
za tenia como funcion la inhibicion de la
respuesta emocional., esta respuesta no
se producia si se extirpaba el hipotalamo,
por lo que Bard concluyo que dicha es-
tructura era clave en la expresion de la
respuesta agresiva.

Posteriormente, en 1937, Papez,
neuropatélogo, elabor6é una nueva teo-
ria a partir de las autopsias cerebrales
de personas con alteraciones emociona-
lesy en pacientes que sufrieron de rabia,
ya que descubrié que esta enfermedad
afecta al hipocampo y ademas causa
cambios emocionales tales como ansie-
dad, cdlera etc. Papez fue el primero en
incluir a estructuras del sistema limbico
como las responsables de los estados
emocionales.

Aproximadamente en la misma
época ( 1935 ) Jacobson comenzé una
linea de investigacion que seria de im-
portancia trascendental para desentrafiar
el fundamento neurobioldgico de las
emaociones, estudio el comportamiento de
los chimpancés tras la extirpacion del
I6bulo prefrontal, apuntando que un chim-
pancé especialmente neurético se que-
d6 mas relajado después de la extirpa-
cién mencionada. Estos trabajos fueron
de tal trascendencia que llevaron al gran
neurélogo portugués, Edgar Moniz a pro-
poner que lesiones similares realizadas
en seres humanos podrian contribuir al
tratamiento de diversas patologias del
comportamiento, lo que se considera el
nacimiento de la psicocirugia.

Actualmente la gran mayoria de
los neurobiolégos interesados en este
tema estan intentando desentrafiar no
solo los circuitos cerebrales implicados
sino también la base neurobioquimica de
dichos procesos.
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Como conclusién podemos decir
que cualquier respuesta emocional se
produce siempre que una situaciéon opo-
ne obstaculos o, al contrario, favorece la
satisfaccion de las necesidades asumi-
das por la persona. Ahora bien, para que
la situacion en cuestion actie como
desencadenante de la emocion es preci-
so que el sujeto tome conciencia de su
significado positivo o negativo para los
fines que persigue en la vida. Tal repre-
sentacion de la situacién entornante pone
en juego las funciones cognitivas,
mnésticas, futurizantes y verbales y por
ello supone, desde la vertiente cerebral
de la persona la activacion global del
neocortex.

Una vez que la situacion cobra
caracter motivante se generan los afec-
tos correspondientes y comienza un com-
plicado proceso de repercusion corporal
gue denominamos somatizacion y expre-
sién de la emocidn afectiva.

Fundamentos neurobiolégicos de las
emociones

Siguiendo los trabajos de
Rosenzweig et al podemos decir que hay
tres aspectos diferentes de las emocio-
nes:

0 La emocién es un sentimiento que es
subjetivo, los seres humanos pueden
describir una amplia variedad de estados,
gue “sienten”, algunos van acompafiados
de signos obvios de alegria, tristeza etc.,
pero frecuentemente estas manifestacio-
nes carecen de indicadores evidentes.

O Los estados emocionales van acom-
pafiados por respuestas somaticas y
auténomas especificas que implican vis-
ceras inervados por el sistema nervioso
vegetativo, como el corazén estomago....
O Las emociones en muchos casos son
respuestas denominadas “emocionales”
como las respuestas de defensa o ata-
gue a las amenazas, esta funcién segun
Darwin tiene un importante papel en la
supervivencia del individuo porque ayu-
da a generar las apropiadas repuestas

de emergencia, como las que provoca la
aparicion de un predador.

Dentro de los fundamentos
neurobiolégicos de las emociones vamos
a explicar en primer lugar lo que es el
sistema limbico, posteriormente lo que
son los sistemas de gratificaciéon y de
castigo, y su base neurobioquimica, con-
tinuaremos con un repaso muy breve de
diferentes teorias que intentan explicar
las emociones desde un punto de vista
neurobiolégico, para terminar con la
relacion entre asimetria y emociones.

Sistema limbico

Siguiendo a Mora, F. y
Sanguinetti, A. , podemos definir el siste-
ma limbico como: "un concepto genérico
de delimitaciones anatémicas y funciona-
les imprecisas. Refiere a aquel conjunto
de areas cerebrales a los que se les su-
pone formando circuitos que codifican el
mundo personal de la emocién ( placer,
rabia, agresividad etc.) y la motivacion (
ingesta de agua y alimentos, actividad
sexual, etc. ).

Aungue no vamos a entrar en este
capitulo a estudiar de forma exhaustiva
sus diferentes partes, si que vamos a
nombrarlas, asi podemos decir que las
estructuras encefalicas implicadas en el
sistema o circuito limbico son las siguien-
tes:
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Estos diferentes componentes
estan unidos entre si formando una ver-
dadera unidad funcional. Estas conexio-
nes se establecen por medio de fascicu-
los de asociacion intralimbicos que es-
tan formados por axones que nacen en
los cuerpos neuronales de las regiones
unidas por ellos. Dichos fasciculos
asociativos (también denominados co-
nexiones intrinsecas) estan recorridos por
impulsos nerviosos de doble direccion,
constituyéndose asi circuitos
reverberantes locales. Por la sumacion
de varios circuitos locales puede formar-
se un supercircuito que se extiende a to-
das las regiones del sistema limbico.

Los impulsos nerviosos que cir-
culan por el sistema limbico, cuando es
necesario, pueden actuar sobre otras
partes del neuroeje, para ello existen vias
eferentes que en conjunto constituyen
las conexiones extrinsecas o de salida
del circuito limbico. Teniendo en cuenta
su punto de destino, se pueden clasificar
de la siguiente forma( Gomez Bosque, P.
Y Gomez Carretero, M.E., Gbmez Bos-
que, P. Y Gil Verona, J.A. ):

0 Salida neocortical: Toda la
neocorteza recibe fibras procedentes del
circuito limbico, pero hay una zona pre-
ferencial muy importante que es el 16bu-
lo prefrontal. Estas conexiones
limbico-corticales permiten que las acti-
vidades del sistema limbico influencien
sobre las actividades desarrolladas por
la neocorteza asi nos permiten compren-
der, por ejemplo, como las emociones
pueden repercutir sobre el “pensamien-
to”. También podemos entender que las
emociones, por intermedio de las vias
motoras, que nacen en las areas moto-
ras neocorticales, modifique en estado de
musculos voluntarios y asi expresarse a
través del gesto y la mimica.

0 Salidas medular y tronco-
encefélica: a través de estas conexiones
transportan impulsos hacia los nucleos
vegetativo (simpaticos y parasimpaticos)
repartidos por el tronco del encéfalo y la
medula espinal, como es sabido de es-
tos nucleos arrancan axones que inervan
los vasos y las visceras.

0 Salida Hipofisaria: en el
hipotalamo,que es una de las piezas cla-
ves del sistema limbico, existen una se-
rie de nlcleos, cuyos axones terminan en
las paredes de los capilares del I6bulo
posterior de la hipdfisis por medio de esta
via la actividad del circuito limbico modi-
fica la “formula endocrina” y puede asi
ejercer influencia sobre mudltiples funcio-
nes organicas.

Para funciona adecuadamente el
sistema limbico necesita recibir informa-
cion de aquellas partes sobre las que
actla y ello se logra gracias a existencia
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de vias aferentes, asi por ejemplo desde
la neocorteza, ( estas conexiones ayu-
dan a explicar la accion moduladora del
“pensamiento” sobre las emociones),
desde el sistema reticular tronco-encefa-
lico, desde diferentes nucleos
tronco-encefélicos.

Sistemas de gratificacion y de castigo
del circuito limbico

En 1954 James Old v, el enton-
ces, su alumno Peter Minner, estaban
realizando estudios con ratas sobre la
relaciéon entre la formacion reticular, la
motivacion y el aprendizaje, para ello
situaban microelectrodos en la formacion
reticular, pero por lo menos en un caso
se equivocaron y situaron los electrodos
posiblemente en el hipotalamo (decimos
posiblemente porque el cerebro del ani-
mal se perdi6 ). Tras realizar, en este Ul-
timo caso, estimulaciones eléctricas
siempre que el animal entraba en una de
las esquinas de la jaula, se sorprendie-
ron al observar que el animal volvia rapi-
damente a la misma esquina después de
una breve salida y asi varias veces. Lo
mas importante es que estos dos auto-
res, al percatarse de la importancia de
este hallazgo, abandonaron su proyecto
primario y comenzaron a desarrollar lo
gue se conoceria como la técnica de la
autoestimulacion eléctrica del cerebro,
implantaron electrodos intracraneales y
permitieron a las ratas que se autoadmi-
nistraran ellas mismas la corriente por
medio de una palanca..

Esta técnica consiste en lo si-
guiente: implantacién de electrodos en
diferentes regiones del encéfalo conec-
tados a un circuito eléctrico que puede
ser manipulado por el animal sometido a
la experiencia, de tal modo que puede
administrarse “choques” eléctricos a vo-
luntad. Los resultados obtenidos con esta
metodologia se pueden resumir en lo si-
guiente:

La implantacién de electrodos en
ciertas zonas del encéfalo y el paso de la

corriente eléctrica por ellos, produce en
el sujeto una gama de sentimientos agra-
dables de bienestar, euforia, placery sa-
tisfaccion. Debido a ello el animal de ex-
perimentacién se administra choques
eléctricos con gran frecuencia ya que
obtiene asi una formidable gratificacion.
A este conjunto de zonas encefalicas a
partir de las cuales se obtienen estos re-
sultados constituyen el denominado sis-
tema de gratificacion, cuyos componen-
tes principales son: dentro del sistema
limbico: el tegmento mesen-cefalico, la
zona lateral de hipotalamo, los nucleos
de la region septal, al nicleo amigdalino,
el hipocampo, la parte anterior de la cir-
cunvolucién del hipocampo, el nlcleo
caudado, la corte; ademas hay que afia-
dir la corteza frontal anterior y el polo tem-
poral. Es importante también el denomi-
nado haz medial del prosencéfalo, haz
que se caracteriza por su amplio origen 'y
por la gran cantidad de lugares donde
proyecta.

A diferencia de ello, la implanta-
cion de electrodos, en otras zonas
encefalicas y su excitacion provoca sen-
timientos disféricos, desagradables, pe-
nosos e incluso dolorosos, a este grupo
de estructuras, también relacionadas con
el sistema limbico, se la denomina el sis-
tema de castigo o de aversién, dicho sis-
tema desde el punto de vista
neuroanatémico esta peor definido y las
partes méas importantes son: ciertos gru-
pos neuronales del mesencéfalo, la par-
te medial del hipotalamo, y neuronas de
la circunvolucién del hipocampo.

George, M. S. Et al recientemen-
te realizaron el siguiente experimento: en
una serie de mujeres de buena salud, se
las inyecto siete veces, separadas por
un intervalo de doce minutos, un trazador
radioactivo por via intravenosa. A cada
una de las mujeres se las rogé que re-
cordara dos acontecimientos tristes, dos
felices y dos neutros (del tipo de tomar
el metro) y que intentaran recrear el sen-
timiento que les producia. El analisis es-
tadistico de los datos demostré que los
sentimientos de tristeza pasajeros, van

19



Fundamentos neurobiolégicos de las emociones

asociados a un mayor actividad en las
estructuras paralimbicas:, incluidas el
cortex prefrontal medial inferior y el cortex
cingular anterior en ambos hemisferios,
superficie medial del I6bulo temporal:
corteza parahipocampal, asi como el
cortex prefrontal izquierdo. Un sentimien-
to de felicidad pasajero provoca una ac-
tivacion no significativa del cortex cingular
anterior y de manara mas clara una re-
duccion del cortex asociativo secundario:
este incluye la corteza orbitofrontal, la
region cingulada y el ‘rea
parahipocampal, recibe aferencias sen-
soriales y envia proyecciones a otras
areas corticales incluyendo el cortex
prefrontal, asi es una via a través de la
cual las emociones pueden afectar al plan
motor.

Bases neuroquimicas de las emocio-
nes

Existen  varios  sistemas
neuronales que median los sistemas de
gratificacion-castigo, los mas importantes
son las conocidas como vias

aminérgicas, sobre todo las neurona
dopaminérgicas juegan un papel critico
en el sistema de gratificacion:
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Las neuronas que contienen
serotonina como neurotransmisor princi-
pal se encuentran principalmente en los
nucleos del rafe troncoencefalicos. Las
células de la parte rostral de estos nu-

Los dos nucleos principales
noradrenérgicos son el locus ceruleo (de-
nominado asi por su apariencia ligera-
mente azulada en los cadaveres frescos,
contiene aproximadamente la mitad del
total de neuronas noradrenérgicas del
tronco del encéfalo y esta localizado en
la parte rostral de la sustancia gris pontica
) y las neuronas tegmentales laterales
que estan dispersas en la zona
pontobulbar.

La proyecciones noradrenérgicas

cleos proyectan difusamente hacia la
corteza, principalmente al cerebro ante-
rior, las células de la parte caudal pro-
yectan principalmente hacia la medula
espinal

Zreos
o e . 935,

se pueden dividir en :

Ascendentes: hacia el diencéfalo
(tdlamo dorsal e hipotadlamo), hipocampo,
cerebro y cerebro anterior.

Descendentes: hacia la medula
espinal y tronco del encéfalo, principal-
mente ndcleos sensitivos.

El significado funcional de estas
amplias proyecciones se observa por el
amplio efecto comportamental producido
por las drogas que alteran la accién cen-
tral noradrenérgica.
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El sistema dopaminérgico es un
sistema ampliamente organizado, por lo
gue podemos dividirlo, en base a sus pro-
yecciones eferentes en dos grupos:

. Sistema mesoestraiatal
. Sistema mesolimbico y mesocortical

Sistema mesoestriatal, se origina
en la substancia nigra y se dirige basica-
mente a varias zonas estriatales, basica-
mente se le relaciona con el control de
movimientos voluntarios, asi la destruc-
cién selectiva del mismo o su degenera-
cién produce Parkinson.

Sistema Mesolimbico y meso-
cortical; proyecta desde el tegmento ven-
tral hacia areas limbicas y corticales, su
funcion es aun bastante desconocida,
aunque se piensa que participa en dife-
rentes funciones cognitivas y se le consi-

dera lugar de accion de muchas drogas
antipsicoticas y estimulantes ( como por
ejemplo las anfetaminas ).

Una vez que hemos resumido la
base neuroanatémica vamos a entrar en
las teorias que intentan explicar desde el
punto de vista neurobioldgico las diferen-
tes patologias relacionadas con la afecti-
vidad y que nos ayudan a desentrafar la
base cerebral de nuestra vida afectiva:
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Teoria multifactorial de la ciclotimia
patologica

Esta teoria afirma que la disminu-
cion de serotonina y de noradrenalina
inhibe el sistema gratificante y acentta
la actividad del sistema de castigo con-
duciendo asi hacia la melancolia y de-
presion.

El aumento de la noradrenalina
parece desequilibrar el sistema a favor
del sistema gratificante

Laidea mas predominante es que
las vias noradrenérgicas y serotoni-
nérgicos cerebrales estan fuertemente
implicadas en la patologia quimica de di-
ferentes trastornos, como por ejemplo los
depresivos. La noradrenalina y la
serotonina adema, modulan la secrecién
de hormonas por el hipotadlamo, existen
muchos sintomas clinicos de una per-
turbacion del hipotalamo en la depresion,
siendo la anomalia mejor establecida una
sobresecrecion de la hormona cortisol,
asi aproximadamente el 50% de los pa-
cientes deprimidos secretan cantidades
excesivas de cortisol ( casi el doble del
nivel normal ) especialmente durante la
noche.

Teoria de la dopamina

Comparando los mapas cerebra-
les de autoestimulacion con los de los
neurotransmisores muchos autores han
llegado al la hipétesis de que la dopamina
es el neurotransmisor de los sistemas de
recompensa. El papel de la dopamina se
observa en el estudio de varias drogas,
asi sus agonistas, reducen el umbral de
estimulacion de los sistemas de refuer-
z0, y cambios en los niveles de dopamina
extracelular estan directamente relacio-
nados con al fuerza del refuerzo.

Desde el punto de vista
neurobiolégico ha sido de gran utilidad
en el estudio de mdltiples funciones y
patologias la investigacion sobre la ac-
cion de diferentes drogas utilizadas en los
diversos tratamientos y sobre sus efec-

tos secundarios.

De estos estudios realizados en
pacientes esquizofrénicos se ha llegado
a la hipétesis de que existiria una altera-
cién en el sistema mesocortical ( Kolb,
B. Et al )de estos pacientes. Los diver-
sos estudios realizados, a través de au-
topsias, de pacientes esquizofrénicos,
han demostrado que presentan hasta el
doble de receptores de dopamina, que lo
s cerebros controles normales, de lo que
se podria deducir que liberan demasiada
poca dopamina, con lo que, por meca-
nismo de defensa los receptores aumen-
tarian en numero (“supersensibilidad por
denervacion”).

Esta hipotesis, (Kolb. B. Et al )a
pesar de explicar la fase psicética de la
enfermedad, dista mucho de estar pro-
bada, y uno de los grandes problemas
que presentan es que a pesar del rapido
bloqueo efectuado por la dopamina, lo
sintomas principales de la esquizofrenia
desaparecen gradualmente.

Emociones y asimetria cerebral

Recientemente se ha comenzado
a investigar sobre la posibilidad de que
exista una asimetria funcional relaciona-
da con las emociones, asi se ha descrito
el papel clave del hemisferio derecho en
la percepcion de los estados emaociona-
les. A estos estudios han contribuido los
trabajos realizados con pacientes que tie-
ne lesién de un hemisferio, asi en pacien-
tes con lesion en la parte anterior del
hemisferio izquierdo tienen mayor fre-
cuencia de padecer sintomas depresivos,
cuanto mas cercana este la lesion del
polo frontal, mas intensos son los sinto-
mas depresivos. Los pacientes con lesio-
nes del hemisferio derecho se describen
como pacientes indebidamente alegres
y apaticos y que no son capaces de de-
tectar los sucesos que normalmente pro-
ducen respuestas emocionales. A estos
trabajos han contribuido los estudios rea-
lizados con el amital sodico inyectado en
una arteria carétida, asi su inyeccion en
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el hemisferio dominante produce un efec-
to depresivo, mientras que en el hemis-
ferio no dominante, produce euforia. En
estudios realizados con los test de
estimulacion diotica, es decir en aquellos
gque se presentan a un individuo una
serie de palabras en cada oido ( no olvi-
demos que debido a la decusacion del
sistema auditivo, cada hemisferio “oye”
por ambos oidos pero sobre todo por el
contralateral ) , existe una ventaja del oido
izquierdo ( por lo tanto del hemisferio
derecho ) para el reconocimiento del tono
emocional de las palabras, y del oido
derecho para la comprension de la pala-
bra. No olvidemos que como describen
Kolb y Whishaw en lenguaje hablado
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transporta dos tipos de informacion: in-
formacioén derivada directamente del con-
tenido e informacién deducida a partir del
tono de voz utilizado. Asi cuando Tucker
et al realizaron un experimento que con-
sistio en pedir a diferentes pacientes con
lesiones en el hemisferio derecho, que
expresaran los estados afectivos particu-
lares tales como la ira. Alegria y tristeza
cuando leyeran frases emocionalmente
neutras, los pacientes con lesiones del
hemisferio derecho presentaron las fra-
ses con un afecto relativamente unifor-
me al compararlos con los que tenian
lesiones en el hemisferio izquierdo, esta
ausencia del tono en el habla se denomi-
na aprosodia
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