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Editorial

Preparando el Congreso del 85° aniversario
Preparing the Congress of the 85™ anniversary

Lilia Nunez Orozco*

* Editora en Jefe.

CMN 20 de Noviembre.

Citar como: Nufiez OL. Preparando el Congreso del 85° aniversario. Neurol
Neurocir Psiquiatr. 2022; 50 (2): 43. https://dx.doi.org/10.35366/108557

Hemos vivido una terrible pandemia por el virus SARS-
CoV-2 que cambié considerablemente el estilo de vida
de todos: mantener medidas de higiene y un aislamiento
estrictos para muchos, mientras que otros, trabajadores de
la salud, tuvieron que enfrentar el alto riesgo de contagiarse
para brindar los cuidados a las numerosas personas que se
contagiaron y murieron, aunque muchos se recuperaron
y nos dieron un gran conocimiento acerca de esta nueva
enfermedad que no deja de sorprendernos. Hubo con
este motivo, una avalancha de literatura médica repor-
tando casos, cuadros clinicos bizarros, intentos diversos de
tratamiento y todo lo que pueda decirse de sus muchos
aspectos. Desafortunadamente, la prioridad que fue la
pandemia, especialmente en su primera etapa, provocé la
postergacion de la atencién de otros padecimientos, que
se empeoraron por la falta de seguimiento, como escle-
rosis multiple, enfermedad de Parkinson, epilepsia, etc.,
mientras que vimos aumento de la violencia intrafamiliar,
estrés postrauméatico y empeoramientos notables de los
trastornos de ansiedad y depresion.

Gradualmente nos reincorporamos al trabajo de aten-
cién médicay por ende a las actividades de ensefianza de
las especialidades, que se vieron interrumpidas porque los
hospitales-escuela se transformaron en centros de atencion
para COVID. Tratamos de subsanar la falta de practica cli-
nica, enfatizando la ensefanza teérica por via remota para

mantener los programas de formacién de las especialida-
des. Poco a poco se retorné a la “normalidad” y a marchas
forzadas, hemos tratado de estabilizar de nuevo a nuestros
pacientes y reforzar la ensefianza clinica, aprovechando al
maximo el retorno de los pacientes a los hospitales.

En este dificil contexto, las asociaciones médicas
como la nuestra, la Sociedad Mexicana de Neurologia
y Psiquiatria (SMNP) enfilaron sus actividades a la Edu-
caciéon Médica Continua, llevando a cabo su Congreso
Anual en 2020, 2021 y realizando grandes preparativos
para el festejo especial con el Congreso del 85° Ani-
versario de la SMNP, evento que se llevard a cabo en
octubre de 2022.

Igualmente, muchos miembros de nuestra SMNP he-
mos sido convocados a colaborar en un libro que promete
ser muy Gtil, acerca de cuidados paliativos en enfermeda-
des neuroldgicas y psiquidtricas, para tenerlo listo en el
Congreso de este ano, que también ha convocado, sobre
todo a los jévenes en formacion dentro del campo de las
neurociencias, a someter sus trabajos de investigacion
durante este Congreso para publicarlos en nuestra revista.

Esperamos un exitoso congreso multidisciplinario a
transmitirse en linea y un enriquecimiento de nuestra
revista con el aporte de estos trabajos.

iiCelebremos el regreso a nuestras actividades y fes-
tejemos nuestro importante aniversario!!

Correspondencia: Dra. Lilia Nfiez Orozco
E-mail: lilianuor@yahoo.com
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Articulo original

Caracteristicas de migrana crdnica posterior a bloqueo

pericraneal con anestésicos y dexametasona en adultos

Characteristics of chronic migraine after a pericraneal block
with local anesthetics and dexamethasone in adults

Felipe Villa Tobon,* Verénica Dominguez,* Luis Miguel Henao,* Sergio Andrés Taborda,* Yessica Maria Giraldo*

* Residente de Neurologia, Instituto Neurolégico de Colombia (INDEC).
* Epidemiologia Clinica.

Universidad CES. Medellin, Colombia.

Citar como: Villa TF, Dominguez V, Henao LM, Taborda SA, Giraldo YM. Caracteristicas de migrafia cronica posterior a bloqueo pericraneal
con anestésicos y dexametasona en adultos. Neurol Neurocir Psiquiatr. 2022; 50 (2): 44-50. https://dx.doi.org/10.35366/108558

RESUMEN

Introduccion: el uso del bloqueo pericraneal con anestésicos locales
se ha planteado como alternativa para algunos pacientes con migrana
cronica refractaria a medicamentos orales. Se ha sugerido evitar este-
roides como la dexametasona, pero no hay estudios que demuestren
efectos adversos asociados a su uso en este procedimiento. Objetivo:
describir los cambios en las caracteristicas del dolor y la presencia de
efectos adversos en pacientes con migrafia cronica refractaria luego del
primer bloqueo pericraneal con anestésicos locales y dexametasona.
Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo durante 2019-2020
en el Instituto Neuroldgico de Colombia. Se compararon las caracteristicas
de dolor basales, sus cambios y efectos adversos 30 dias posteriores
al procedimiento. Resultados: se incluyeron 22 pacientes en el estudio.
Se identificé un cambio en la mediana de la diferencia del promedio de
intensidad de cefalea (2, IC 95% 0.4-3.6) en la EAV (p = 0.019) y del
nimero de dias del mes con migrafia (10, IC 95% 4.5-15.5; p = 0.001).
Un 24% de pacientes reportaron algun efecto adverso leve, ninguno
asociado con alteracion estética. Conclusiones: en la presente cohorte,
el primer blogueo pericraneal con anestésicos locales y dexametasona
redujo la mediana de |a diferencia en promedios de intensidad de cefalea
y nimero de dias del mes con dolor, sin presentar cambios estéticos
para los pacientes.

Palabras clave: bloqueo anestésico, migrafia, neuralgia pericraneal,
dexametasona, esteroides.

ABSTRACT

Introduction: the use of a pericraneal block with local anesthetics has
been used as an alternative for some patients with chronic migraine who
do not respond to oral therapy. Steroids have been traditionally avoided,
but there are no studies that evaluate adverse effects associated with
the use of dexamethasone in this procedure. Objective: to observe
the changes in pain characteristics and presence of adverse effects in
patients with chronic migraine without an adequate response to more
than two preventive oral drugs after the first pericraneal block with local
anesthetics and dexamethasone. Material and methods: prospective,
descriptive cohort during the year 2019-2020 in the Instituto Neurolégico
de Colombia. Twenty-two patients were observed, comparing the basal
pain characteristics, its changes and presence of adverse effects 30 days
after the procedure. Results: there was a change in the median of the
difference of the average headache intensity (2, Cl 95% 0.4-3.6) in the
visual analogue scale (p = 0.019) and of the number of migraine days of
the month (10, Cl 95% 4.5-15.5; p = 0.001). Twenty-four percent of patients
reported an adverse effect, all of them mild, and none of them aesthetical.
Conclusion: in our cohort, the first pericraneal block with local anesthetics
and dexamethasone reduced the median of the difference of headache
intensity and of the number of days of the month with headache, without
any aesthetic adverse effects for patients.

Keywords: anesthetic block, migraine, pericraneal neuralgia,
dexamethasone, steroids.

Recibido: 17/05/2022. Aceptado: 17/06/2022.

Correspondencia: Felipe Villa Tobén
E-mail: cfvt93@hotmail.com
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INTRODUCCION

La migrafia es un trastorno neurolégico crénico prima-
rio caracterizado por ataques de cefalea con intensidad
moderada-grave, tipicamente hemicraneana, pulsatil, que
empeora con Valsalva y que suele asociarse a nduseas,
vémito, fotofobia y/o fonofobia, entre otros sintomas neu-
rol6gicos y sistémicos reversibles."? Se considera la tercera
patologia mas prevalente (14.7% en un afio y hasta 20%
durante toda la vida),’ es dos a tres veces mas frecuente en
mujeres que en hombres y es la sexta patologia médica (la
segunda neuroldgica) en generar incapacidad: la migrafia
es responsable actualmente de hasta 44.5 millones de afos
vividos con discapacidad, 17-28% de pacientes pierden
diez dias o mds al mes para poder realizar sus actividades
diarias (laborales o en casa) y se disminuye en 50% o mas
su rendimiento académico y profesional al tener esta cefa-
lea.>” Por si esto fuera poco, la percepcién de la calidad de
vida en el paciente con migrafa se ve deteriorada, con un
impacto psicolégico importante y afectando directamente
las relaciones interpersonales y sociales de los pacientes.>®
De acuerdo con la informacion local, en Colombia,
la prevalencia de la migrafia oscila entre 3.2y 9.8% vy se
calcula que existen 3 millones de personas con esta condi-
cién.”' En el mundo, datos internacionales reportan una
mayor frecuencia en la adultez temprana, entre los 25 y
55 afios, afecta aproximadamente a 10% de los nifios en
edad escolar entre cinco y 18 afios y es una entidad que
predomina en el sexo femenino en una relacién 3:1.2""
Dentro del arsenal terapéutico para la migrana crénica
se encuentran los bloqueos pericraneales con anestésicos
locales." Este procedimiento se reserva usualmente para
aquellos pacientes que no tienen una mejoria clinica
satisfactoria con otros preventivos orales o en pacientes
cuyo escenario clinico dificulta el uso de medicamentos
preventivos orales (como el uso de numerosos medicamen-
tos de base con miiltiples interacciones medicamentosas
o pacientes en embarazo)."*'* Por lo demas, no hay indi-
caciones estandarizadas en la literatura con respecto a la
eleccion del mejor candidato segtin las caracteristicas de su
migrafa (uni/bilateral, con/sin aura, etcétera), el momento
de realizarlas (en crisis de dolor o no) u otros factores in-
dividuales para tener en cuenta en cada caso particular.’
Este procedimiento se realiza, en la mayoria de los ca-
sos, con anestésicos locales como lidocaina y bupivacaina.
Sin embargo, ante la buena respuesta de otros tipos de do-
lores de cabeza, como las cefaleas trig¢émino-autonémicas
y cervicogénica, se propuso en algunos estudios usar la
combinacién con esteroides para mejorar el efecto de la
intervencion con anestésicos locales.* '8
Por otro lado, se ha evitado el uso de esteroides en
bloqueos pericraneales en migraia por el potencial te6rico
de inducir atrofia o cambios cutaneos estéticos importantes
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para el paciente.' Sin embargo, hasta la fecha, no existen
estudios en condiciones de vida real que demuestren di-
chos riesgos tedricos para pacientes con migraia crénica
con poca respuesta a otros medicamentos.

Esta cohorte de pacientes tuvo como objetivo describir
los cambios con respecto a la duracién e intensidad de
cefalea, ademds de eventos adversos presentados, tras un
primer bloqueo pericraneal con dexametasona y anestési-
cos locales en un grupo de pacientes con migraia crénica
con poca o nula mejorfa a otros tratamientos preventivos
y que acudieron al INDEC entre 2019-2020.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio. Se llevé a cabo un estudio de cohorte
prospectivo luego de obtener el aval por los comités de
investigacion y ética de la Universidad CES y del Instituto
Neurolégico de Colombia. Se siguieron las recomendacio-
nes de la guia STROBE para su reporte,™

Contexto y participantes. El Instituto Neurolégico de
Colombia (INDEC) es un centro especializado y de refe-
rencia en patologias neurolégicas y neuroquirdrgicas en el
pais. En promedio, se realizan 200 bloqueos pericraneales
anuales desde el afio 2018. Se incluyeron pacientes adultos
mayores de 18 anos con diagnéstico de migrana crénica
realizado por especialistas en neurologia (segtin criterios
diagnésticos del ICHD-3), y que hayan recibido minimo
dos medicamentos de primera linea preventivos sin mejoria
(considerada por parte del paciente y médico especialista)
que acudieron al INDEC para ser sometidos a una primera
sesion de bloqueo pericraneal con bupivacaina/lidocaina/
dexametasona entre diciembre de 2019 y diciembre de
2020.
Se definieron los siguientes criterios de exclusion: pacientes
con diagndstico de cefalea secundaria o primaria diferente
a migrana, con antecedente de reaccion alérgica o efectos
adversos a cualquiera de los componentes, que hubieran
recibido previamente manejo con toxina botulinica para
migraia o que estuvieran cursando con una infeccién en
uno o mas de los puntos objeto del procedimiento.

Procedimiento. El bloqueo hemicraneal es un procedi-
miento que se realiza por algunos especialistas en neurolo-
gia en el INDEC desde el afio 2018 con la siguiente mezcla:
4.5 cm® de bupivacaina 0.5% + 4.5 cm? lidocaina 2% + 1
cm® dexametasona 4 mg/cm?, aplicando 1 cm*/punto en
los nervios occipital menor, supraorbitario, supratrocleary
2 cm*/punto en los nervios occipital mayor. Los anteriores
puntos y abordajes fueron escogidos por los especialistas
a partir del Expert Consensus Recommendations for the
Performance of Peripheral Nerve Blocks for Headaches - A
Narrative Review de la Sociedad Americana de Cefalea,
del afio 2013. Se afade el nervio occipital menor para
complementar bloqueo occipital en ambas terminaciones
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nerviosas.”’ En el INDEC se realiza usualmente en pacientes
con poca/nula respuesta ante dos o mas medicamentos
preventivos a dosis y tiempo de uso adecuado segln su
especialista tratante.

En nuestro estudio, se tomé una cohorte de pacientes
asignados para este procedimiento durante los afios 2019
y 2020. Si los pacientes candidatos aceptaban el proce-
dimiento, se diligenciaba el consentimiento informado
requerido para realizar esta intervencion. Si al revisar la
historia clinica el paciente asignado cumplia con criterios
de inclusién y ninguno de exclusién para la presente inves-
tigacion, se abordaba al paciente luego del procedimiento
para explicar la intencién del estudio y solicitar su consen-
timiento informado adicional para participar en el mismo
(como los investigadores estaban ciegos a la eleccién de los
pacientes, la recoleccion de los datos fue a posteriori). Se
senald la necesidad de un contacto adicional via telefénica,
asi como la recoleccién de datos adicionales en caso de
ser requerido.

Variables. Los desenlaces primarios en este estudio
fueron la duracién e intensidad promedio de la cefalea en
los Gltimos tres meses, medidas en horas y segtn la escala
andloga visual (EAV) del dolor desde 1 hasta 10 (siendo 1
el dolor mas leve y 10 el mas intenso) y la presencia de
efectos adversos relatados por el paciente. Los desenlaces
secundarios fueron aquellos que permiten describir el im-
pacto funcional de los pacientes como niimero de dias en
el mes con migrafna, nimero de dias en el mes en los que
requirié abortivos, el nimero de dias que falt6 al trabajo
en el ltimo mes y los efectos adversos asociados. Ademas,
dentro de las variables de caracterizacién de los pacien-
tes se encuentran el sexo, la edad, el nivel educativo, el
antecedente personal de migrana, los afios con cefalea, la
localizacién de la misma, los meses en el Gltimo afio con
migrafna y el nimero de medicamentos usados como pre-
ventivos hasta el momento de ingreso al estudio; también,
la manifestacién subjetiva de algtin sintoma de depresion
y/o ansiedad. Se tomaron valores basales y del control
posterior, siendo consignados posteriormente en una tabla
de Excel para la construccion de la base de datos.

Seleccion de la muestra. Se consideraron como ele-
gibles los pacientes que acudieran al INDEC y que cum-
plieran con criterios de inclusién para el estudio durante
el periodo de evaluacién previamente mencionado. Se
realizé un analisis post hoc del poder estadistico para los
resultados pre y postobtenidos, estableciendo valor > 0.80
(con excepcion de la diferencia promedio en el nimero
de dias que el paciente requirié abortivos, para la cual se
obtuvo un poder = 0.71).

Andlisis estadistico. Las caracteristicas de los participan-
tes se describieron mediante frecuencia y porcentaje para las
variables categdricas y mediante mediana y rango intercuartil
(RIC) para las variables cuantitativas. Se presentaron media-
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nas y RIC para las variables de desenlace en los momentos
basal y al mes postprocedimiento. Sin embargo, el poder
estadistico se establecié sobre la diferencia del promedio de
los principales resultados de interés antes y después del pro-
cedimiento. Dicha diferencia se analiz6 mediante regresién
cuantil. Se presentaron las estimaciones de la mediana de
la diferencia junto con intervalos de 95% de confianza (IC
95%) y valores p. Se realiz6 un andlisis de sensibilidad para
la estimacion de estas diferencias mediante regresion robusta
de la varianza, presentando medias de diferencias pre-post.
El nivel de significancia se estableci6 en 0.05.

RESULTADOS

Participantes. Se consideraron potencialmente elegibles un
total de 108 pacientes con diagndstico de cefalea llevados
a bloqueos pericraneales en el INDEC desde diciembre
2019 a diciembre 2020. Ochenta pacientes no cumplieron
los criterios de inclusion. De los 28 elegibles, seis fueron
excluidos, dado que no se lograron contactar luego del
bloqueo craneal. Finalmente, se analizaron 22 pacientes.
La Figura 1 resume el flujograma de pacientes en el estudio.

Caracteristicas de los participantes llevados a blo-
queo pericraneal: de los 22 pacientes que cumplieron
criterios de inclusion y se les realizé seguimiento, 95%
fueron mujeres; 71.4% de éstos tenian antecedente familiar
de migrana.

En 10% se conocia historia de sobretso de analgésicos,
sin tener este dato para 0.05% de pacientes. El resto de las
caracteristicas se describen en la Tabla 1.

Desenlaces. Basalmente se encontré una mediana de
intensidad de la cefalea de 8 (RIC 2) en la EAV. La mediana
del tiempo de duracion del episodio fue de 16 horas (RIC

Valorados para
elegibilidad (n = 108)

T Excluidos: no retinen
| criterios de inclusion (n = 80)

Ingresados al estudio
(n=28)

Seguimiento telefonico o por
historia clinica posterior a
blogueo pericraneal (n = 28)

T Pérdida durante el
| seguimiento (n = 6)

Analizados (n = 22)

Figura 1: Flujograma de pacientes.
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Tabla 1: Caracteristicas de los
participantes y estado basal.

Caracteristica n % Mediana
Sexo
Femenino 21 95.0
Masculino 1 5.0
Edad 38 13
Antecedente familiar de migrafia
No 6 28.6
Si 15 714
Afios de cefalea 9 14
Datos perdidos 4
Sobrelso de analgésicos
No 8 38.1
Si 12 57.1
Datos perdidos 1 48
Nivel educativo
Primaria incompleta 1 4.8
Primaria completa 2 .5
Bachillerato incompleto 3 143
Bachillerato completo 5 23.8
Técnica incompleta 2 9.5
Técnica completa 2 9.5
Datos perdidos 6 28.6
Localizacion de cefalea
Frontal 2 9.5
Frontal izquierda 1 4.8
Frontal y occipital 2 9.5
Global 4 19
Global de predominio 1 4.8
occipital
Hemicranea alternante 3 14.3
Hemicranea alternante de 2 9.5
predominio izquierdo
Hemicranea alternante de 1 438
predominio derecho
Occipital 2 9.5
Occipital/hemicraneal 2 9.5
alternante
Datos perdidos 1 48
Sintomas de ansiedad
No 11 52.4
Si 8 38.1
Datos perdidos 2 9.5
Sintomas de depresion
No 1 52.4
Si 8 38.1
Datos perdidos 2 9.5
Meses en el Gltimo afio con 12 0
migrafia
Medicamentos usados como
preventivos hasta ahora
2 12 57.1
3 7 333
4 1 48
5 1 4.8
8 1 4.8
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20), y la gran mayoria de pacientes report6 dolor 30 dias
del mes (RIC 18). La mitad de los pacientes usé medica-
mentos abortivos por, al menos, la mitad de los dias del
mes (mediana 14, RIC 24).

Un mes después del primer bloqueo pericraneal con
anestésicos locales y dexametasona, la mediana en la di-
ferencia del promedio de intensidad de cefalea fue de 2
puntos (IC 95% 0.4-3.6) en la EAV (p = 0.019) y la mediana
de la diferencia del nimero de dias del mes con migrafia
prey postbloqueo fue de 10 (IC 95% 4.5-15.5; p = 0.001);
no se observaron diferencias en la duracién del episodio
de cefalea, el uso de medicamentos abortivos ni en los dias
de ausentismo laboral en el mes (Tablas 2 y 3, Figura 2).
Finalmente, el andlisis de sensibilidad no arrojo diferencias
entre el andlisis de medianas y el de medias por regresién
robusta (excepto para los dias con uso de medicamentos
abortivos y los dias de ausencia laboral) (Tabla 4).

Los pacientes sometidos al procedimiento no pre-
sentaron efectos adversos importantes. El 24% refirieron
algtin efecto adverso en el seguimiento: 10% reportaron
dolor de més de un dia de duracién asociado al bloqueo,
5% reporté somnolencia durante la primera semana, 5%
report6 prurito y 5% mareo hasta dos dias luego del blo-
queo. Para uno de los pacientes no se disponia de este dato
(ya que no contesté a la llamada de seguimiento y no se
mencionaron efectos adversos en la cita de seguimiento).
Notoriamente, ninguno de los pacientes del estudio refirié
alopecia o alteracion estética en el seguimiento luego del
bloqueo pericraneal realizado.

DISCUSION

El presente estudio, en una cohorte de 22 pacientes con
migraia crénica refractaria a otros preventivos, permitié

Tabla 2: Caracteristicas basales de los pacientes
y al mes luego del bloqueo pericraneal.

Basal Al mes
Desenlace Mediana RIC n Mediana RIC n

Promedio intensidad 8 2 21 6.5 35 20
cefalea (1-10)

Duracion promedio 16 20 21 8 22 21
de episodio (h)

Nimero de dias en 30 18 21 10 16 21
el mes con migrafia

NUmero de dias en 14 24 21 4 13 19
el mes que requirid

abortivos

Numero de dias que 5 12 21 0 7 20
falt6 al trabajo en el

(Ultimo mes

RIC = rango intercuartil.
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observar que el primer bloqueo pericraneal con anestésicos
locales y dexametasona redujo de manera significativa la
mediana de la diferencia del promedio en la intensidad de
la cefalea y del nimero de dias del mes con migrana, sin
que los pacientes presentaran algln efecto adverso grave
0 estético. No hubo un cambio significativo en la duracién
del episodio de cefalea, el uso de abortivos ni en los dias
de ausencia laboral en el mes, sugiriendo poco impacto
en variables de discapacidad. Sin embargo, se considera
que la disminucién en la intensidad y en la duracion del
dolor fue clinicamente relevante, teniendo en cuenta que
la meta de la mejoria descrita en literatura internacional
ha sido de 50%."%*'*

La reduccién del nimero de dias del mes con cefalea
obtenida (una mediana en la diferencia de 10 dias) fue
similar a la reportada en otros estudios de bloqueos peri-
craneales en migrana. Por ejemplo, Miller, en un estudio
prospectivo no aleatorizado, identificé una mejoria del
promedio de dias sin cefalea en tres meses de 4.74 dias para
los pacientes con migrafia crénica.?’ Por otro lado, Inan, en
el ano 2015, realizé un estudio aleatorizado, multicéntrico,

Tabla 3: Cambio en desenlaces pre-post bloqueo
pericraneal con dexametasona.

Cambio pre-post
IC 95% p

Desenlace Mediana

Promedio intensidad 2.0 0.4 3.6 0.019
cefalea (1-10)

Duracién promedio de 0.0 -7.8 7.8 1.000
episodio (h)

NUmero de dias en el mes  10.0 45 155 0.001
con migrana

NUmero de diasenelmes 3.0 59 119 0.490
que requiri6 abortivos

Numero de dias que falt6 0.0 2.6 2.6 1.000
al trabajo en el Gltimo mes

Desenlace

doble ciego con 72 pacientes, administrando en varias
oportunidades un bloqueo pericraneal con bupivacaina
versus solucién salina en pacientes con migrana crénica.
Los autores identificaron un cambio de los dias con cefalea
al mes de los procedimientos de 18.1 5.3 a 8.8 £ 4.8 en
el grupo de bupivacaina versus el grupo control,* hallazgo
similar a lo obtenido en este estudio, pero usando mdltiples
bloqueos en comparacién de uno sélo en nuestro caso.

Es importante resaltar que la disminucion de los dias
con cefalea al mes en migrana puede tener un gran impacto
en los pacientes, pues se ha descrito que incluso un solo
dia sin cefalea podria cambiar los desenlaces de calidad
de vida percibidos por los pacientes, asi como el uso de
recursos en salud y el ausentismo laboral.?> Asi, desde la
perspectiva del paciente, un tratamiento que disminuya la
intensidad de su cefalea, el nimero de dias del mes con
dolor y que tenga un perfil de seguridad aceptable, hace
de esta terapia una opcion para considerar, especialmente
luego de no obtener respuestas satisfactorias con los trata-
mientos orales preventivos tradicionales.

En contraste, la mayoria de los estudios de bloqueos
pericraneales en migraia hasta ahora realizados han usado
solamente anestésicos locales. Sin embargo, ante la buena
respuesta de otros tipos de dolores de cabeza, como las
trigémino autonémicas y la cefalea cervicogénica, algunos
autores han propuesto usar la combinacién con esteroides
para mejorar el efecto de la intervencién con anestési-
cos locales’**® aunque con una evidencia mas limitada.
Ashkenazi, en el 2008, y Dilli en el 2015, desarrollaron
ensayos clinicos aleatorizados utilizando esteroides como
triamcinolona y metilprednisolona, respectivamente, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la intensidad de la cefalea, sintomas asociados
o frecuencia de cefalea al mes entre los grupos con este-
roide y placebo.'”*

A pesar de tratarse de un nimero pequefio de pa-
cientes, este grupo representa el prototipo de paciente

Mediana (IC 95%)

Puntos en la EVA
Intensidad de la cefalea -

Horas
Duracion del episodio Nt T

Dias en el mes
Dias en el mes con migrafna —
Dias en el mes que requiri6 abortivos —_—

Dias que falt6 al trabajo en el Gltimo mes -+

10.00 (4.50, 15.50)
3.00 (-5.90, 11.90)
0.00 (-2.60, 2.60)

2.00 (0.40, 3.60)

0.00 (-7.80, 7.80)

Figura 2:

Mediana de la diferencia de dias
en mes con migrafa e intensidad
de cefalea luego del bloqueo
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Tabla 4: Andlisis de sensibilidad de los desenlaces al evaluar
medias de cambio pre-post blogueo pericraneal.

Regresion robusta

IC 95% p

Desenlace Mediana

Promedio intensidad cefalea 2.0 0.9 3.1 0.001
(1-10)

Duracion promedio de 0.4 2.7 85 0.789
episodio (h)
NUmero de dias en el mes 8.7 4.6 12.9 0.000
con migrafa

NUmero de dias en el mes 5.9 -1.1 12.9 0.094
que requiri6 abortivos

NUmero de dias que falt6 al 14 -0.5 8% 0.135
trabajo en el Ultimo mes

con migraia mas frecuente que consulta en nuestra
institucién y en la practica clinica rutinaria. Si bien, el
presente estudio fue una cohorte retrospectiva y no se
realiz6 una comparacién con otro grupo, permite sentar
las bases para estudios analiticos posteriores sobre el uso
especifico de la dexametasona en el bloqueo pericraneal,
pues es un esteroide con mayor tiempo de vida media
que la triamcinolona y la metilprednisolona y, de este
grupo de medicamentos, es aquel con mayor evidencia
al momento de manejar estatus migrafioso en urgencias
por su capacidad para reducir recurrencias luego del
tratamiento abortivo.’'*

Respecto a los efectos adversos (temidos por algunos
clinicos), la literatura disponible ha sefialado una inci-
dencia de alrededor de 2% de atrofia cutanea y alopecia
en reportes de caso, siendo la mayoria reversibles en un
periodo de seis meses, con pocos casos de alteraciones
permanentes con inyecciones intramusculares, pero dosis
muy por encima de las regularmente utilizadas.*** Ade-
mas, también se han reportado con baja incidencia efectos
como el mareo transitorio 5%, flushing facial, insomnio y
aumento del apetito.?® En el presente estudio, los efectos
adversos descritos difirieron de lo esperado y lo descrito
en la literatura, ya que ninguno de los participantes ma-
nifesté alopecia o alteracién estética y, de aquellos que
reportaron efectos adversos (24%), éstos fueron leves,
tales como dolor, somnolencia, prurito o mareo en el
seguimiento posterior.

Precisamente, la razén més frecuente por la que quizas
se ha estudiado y aplicado poco el bloqueo pericraneal
con esteroides en regiones diferentes a la occipital hasta
ahora, ha sido el temor a tales efectos adversos; 018223435
pero los hallazgos del presente estudio muestran que es
posible flexibilizar el uso de dexametasona y poderla
combinar de un modo mas seguro con medicamentos que
tengan diferentes mecanismos de accién, como se hizo en
el primer bloqueo durante este estudio.
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CONCLUSIONES

En este sentido, este estudio tuvo algunas limitaciones,
pues algunos efectos adversos se han reportado luego de
varias intervenciones o la repeticion continuada del proce-
dimiento. Adicionalmente, la poblacion final elegible fue
pequefay esto pudo haber influido en la falta de significa-
cién de otros desenlaces importantes. Los pacientes fueron
entrevistados inmediatamente luego de la realizacion del
bloqueo pericraneal, por lo que la percepcion intensa de
dolor e incomodidad pudo modificar su interpretacion de
caracteristicas previas de cefalea. Durante la llamada tele-
fénica para el control al mes del procedimiento, algunos
pacientes no contestaron la llamada, por lo que se complet6
la informacién faltante a partir de los registros clinicos de
visitas posteriores (lo cual pudo introducir algin sesgo de
informacion).

A pesar de lo anterior, se observo el beneficio en la
disminucion de la intensidad de la cefalea, en el niimero
de dfas del mes sin migraia y la ausencia de importantes
efectos adversos en esta cohorte de pacientes de una
poblacién colombiana con migrafa crénica, lo cual per-
mitirfa comenzar a disminuir la estigmatizacion del uso de
dexametasona en un primer bloqueo pericraneal y sentar
las bases para estudios longitudinales en los que pueda
observarse el tiempo y el nimero de procedimientos
que contindan siendo seguros, asi como ensayos clinicos
aleatorizados para corroborar su efectividad y seguridad.

Finalmente, considerando que la migrafia es una de
las entidades més incapacitantes y persistentes en la vida
de los pacientes que la padecen, la mejoria en los otros
desenlaces que no fueron “estadisticamente” significa-
tivos, como el ndmero de dias en los que se requiere
analgesia, si podria significar un cambio importante en
la percepcion de mejoria individual de cada paciente (en
especial este tipo de pacientes, refractarios a otro tipo de
tratamiento). Los actuales hallazgos apoyan la necesidad
de llevar a cabo estudios mas robustos y seria plausible
esperar cambios ain mas importantes para los pacientes
en un futuro.
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RESUMEN

Introduccion: las cefaleas son problemas de salud publica y se ha pos-
tulado el rol de la biomecénica cervical en su padecimiento. Objetivo:
evaluar la asociacion entre la presencia de cefalea con la movilidad cer-
vical y la alteracion del espacio suboccipital CO-C1. Material y métodos:
el disefio fue de casos y controles; la poblacion fueron adultos entre
18 y 59 afios que laboraban en el &mbito administrativo. Los casos los
constituyeron los trabajadores con cefalea, los controles, los trabajadores
sin esta sintomatologia. Se evalu6 la movilidad cervical medida con el
Cervical Range of Motion Instrument CROM3 y la medida del espacio
C0-C1 mediante telerradiografia lateral. Resultados: participaron 55
controles y 28 casos. Se encontr6 una mayor presencia de dolor cervi-
cal en los casos (p < 0.001); los casos presentaron 64.3% de impacto
importante 0 muy severo de discapacidad, se encontré un OR de 4.76
para la categoria de presentar espacio disminuido en C0-C1 ajustado al
sexo, edad y presencia de dolor cervical. Conclusiones: la disminucion
de la lateralizacion izquierda, el aumento de la flexion suboccipital, asi
como la disminucién del espacio C0-C1, se encontraron asociados a una
mayor probabilidad de presentar cefalea.

Palabras clave: movilidad cervical, cefalea, espacio C0-C1.

ABSTRACT

Introduction: headaches are a public health problem and the role of
cervical biomechanics in their condition has been postulated. Objective:
it was to evaluate the association between the presence of headache
with cervical mobility and the alteration of the suboccipital space C0-C1.
Material and methods: the design was case-control; the population was
adults between 18 and 59 years old who worked in the administrative
field. The cases were made up of workers with headache, controls
workers without this symptomatology. Cervical mobility measured with
the Cervical Range of Motion Instrument CROM3 and the measurement
of the C0-C1 space by lateral teleradiography were evaluated. Results:
55 controls and 28 cases participated. A greater presence of cervical
pain was found in the cases (p < 0.001); the cases presented a 64.3%
of important or very severe impact of disability, an OR of 4.76 was found
for the category of presenting space decreased in CO-C1 adjusted to
sex, age and presence of cervical pain. Conclusions: the decrease
in left lateralization, the increase in suboccipital flexion, as well as the
decrease in the C0-C1 space, were associated with a greater probability
of presenting headache.

Keywords: cervical mobility, headache, C0-C1 space.
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INTRODUCCION

Las cefaleas son un grupo de trastornos que generan un
problema global de la salud publica.” Se encuentran en
el tercer lugar dentro de la prevalencia de enfermedades
a nivel mundial y poseen una alta carga de discapacidad
en todos los trastornos que la componen, tales como mi-
grafa, cefalea tensional, asi como cefaleas inducidas por
medicamentos.

El dolor de cabeza o cefalea se asocia a trastornos
musculoesqueléticos; la probabilidad de tener cefalea
en quienes tienen un trastorno musculoesquelético es
4.6 veces mas (IC del 95%: 4.0 a 5.3) que quienes no lo
tienen, siendo los que padecen de dolor cervical los que
tienen mayor probabilidad de sufrir algtin tipo de cefalea.’

La comorbilidad entre cefalea y trastorno cervical ha
sido estudiada a fin de establecer si existe una relacién
directa entre la fisiologfa y biomecanica cervical, sea como
mecanismo mediador de las cefaleas o como efecto de ella.
En ese sentido, se han encontrado asociaciones entre los
puntos gatillo miofasciales y cefaleas, asi como patrones
alterados de movilidad y postura cefalica como resultado
de las mismas.** También se ha descrito una tipologia de
cefalea cervicogénica con un patrén definido que postula
el factor cervical como causal de ciertos tipos de cefalea.®

Respecto a la fisiopatologia que explica la relacion
factor cervical y cefaleas, se encuentra que pueden verse
involucradas estructuras musculoesqueléticas con inerva-
cion C1 a C3.7 En ese sentido, la relacion craneo-cervical
y sus estructuras pueden verse afectadas por una alteracion
del espacio subcraneal y la movilidad cervical, producto
de las alteraciones de los tejidos blandos responsables de
la estabilidad de la columna cervical.? Esta estabilidad,
ademds, debe guardar una relacién biomecénica craneo-
cervical y la region hioidea, estableciéndose una intrincada
relacion.? Aunque no se ha encontrado concordancia entre
los valores cefalométricos como CO-C1 y el movimiento
cervical® ni tampoco diferencias entre el movimiento
cervical en pacientes con o sin migrafia,” otro estudio
experimental mas reciente ha dado cuenta de la mejora
de movimiento cervical concomitante a la mejora en el
dolor cefdlico," pero atin no queda clara la relaciéon de
estos dos factores con la presencia o ausencia de cefaleas.
Por lo que el objetivo del estudio fue evaluar la asociacion
entre la presencia de cefalea con la movilidad cervical y el
espacio suboccipital CO-CT.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: fue de tipo observacional analitico

correspondiente a un estudio de casos y controles.
Poblacion y muestra: el universo del estudio lo cons-

tituyeron los adultos trabajadores administrativos entre 18
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y 59 anos de la ciudad de Lima. La unidad de analisis fue
la persona adulta entre 18 y 59 afios que presenta cefalea
(casos) o no (controles), la unidad de observacién donde
se recolectaron los casos y controles fue la Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas campus Villa, Chorrillos,
Lima que contaba con alrededor de 500 trabajadores.

Los criterios de inclusién para todos los participantes
fueron: persona adulta entre 18y 59 afios, de ambos sexos,
que laboré en puestos administrativos durante un periodo
de al menos seis meses. Los criterios para los casos fueron:
presentar sintomatologfa de cefalea de manera recurrente
de cefalea en los dltimos seis meses y al menos con una
frecuencia de dos veces al mes. Para controles los criterios
de inclusién fueron: no presentar sintomatologfa de cefalea
y no tener antecedentes de cefaleas en los dltimos seis
meses. Los criterios de exclusion fueron a nivel general:
encontrarse en proceso de gestacién o en lactancia ma-
terna, antecedentes de traumatismos craneo-cervicales
con pérdida de continuidad ésea o del tejido muscular y
ligamentoso, antecedentes de cefaleas por causas secunda-
rias, antecedentes de cancer o enfermedad sistémica, con-
traindicacién de procedimientos radiolégicos ionizantes.

La seleccion de la muestra fue no probabilistica y el
muestreo por conveniencia de acuerdo con el cumplimien-
to de los criterios de seleccion.

El clculo de tamaio de muestra se estimé inicialmente
en 78 sujetos necesarios para establecer una diferencia de
medias del valor movilidad cervical (flexién), con un nivel
de confianza de 95%, una potencia de 80% y una propor-
cién de dos controles por caso (26 casos y 52 controles).
La muestra final, asumiendo pérdidas de 10%, se estimé
en 86 sujetos (29 casos y 57 controles).

Variables: las variables de exposicion fueron movilidad
cervical de tipo numérica/continua/razén, que considera el
grado de movilidad en grados sexagesimales de: rotacion,
flexo-extension (general y cervical superior) y lateraliza-
cién. Ademas, otra variable de exposicién fue el espacio
suboccipital CO-C1: numérica/continua/razén. Medicién
lateral del espacio entre el occipital y arco posterior del
atlas. Las variables de resultado (dependientes): Cefalea:
variable tipo categérica/dicotémica/nominal. Presencia o
no de dolor de cabeza recurrente en los Gltimos seis meses
(al menos dos veces al mes) y como covariables al sexo,
edad, dolor cervical.

Instrumentos: headache impact test (HIT-6). El cues-
tionario mide el impacto del dolor de cabeza en la vida del
paciente, remontandose a un dmbito de las Gltimas cuatro
semanas. Esta compuesto por seis preguntas estructuradas
en opciones multiples y permite obtener un score total;
ha sido validado'*'® y se utiliz6 una version en espaol.

El cuestionario nérdico de dolor musculoesquelético
(CNDM) se elaboré y validé en un contexto de apoyo
gubernamental de salud nérdica. Estda compuesto de 11
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preguntas detalladas para cada zona del cuerpo, el cues-
tionario puede ser autoadministrado o realizado mediante
un aplicador. Consta de 10 preguntas cerradas y de opcion
mdltiple; la pregunta 11 es abierta. Estd ampliamente vali-
dado'*y para la presente investigacién se utilizé Gnica-
mente para los trastornos musculoesqueléticos del cuello.

Para la medicion de la movilidad cervical se utiliz6 el
cervical range of motion instrument (CROM 3) que incluye
lo siguiente: unidad principal CROM con esferas de 3 pul-
gadas, correas y pieza de nariz, brazo de rotacion, referen-
cia magnética, cinta métrica para hombros redondeados.
La medicion se realiz6 segln el protocolo estandarizado
conforme las imégenes referenciales siguientes provistas
por el fabricante,”’ el CROM 3 se considera un estdndar
de oro en la medicion de ROM cervical.

Procedimientos: los sujetos asignados a los grupos de
casos y controles pasaron por los siguientes procedimientos.

Todos los participantes de manera individual realizaron
una entrevista en un consultorio equipado para la atencion
de pacientes donde se recolectaron los siguientes datos:
edad y sexo y presencia de dolor cervical utilizando las
preguntas correspondientes a dolor cervical del cuestio-
nario nérdico de dolor musculoesquelético (CNDM)?2> y
evaluacion de la movilidad cervical de la flexion, extension,
rotacion y lateralizacion utilizando como instrumento de
mediciéon el CROM 3.2" En el grupo de casos se tomé ademas
la evaluacién del impacto por cefalea mediante el HIT-6."31

Después, se realizé una consulta con un odontélogo,
quien derivé al procedimiento de telerradiografia lateral
para la medicién del espacio CO-CT1, siguiendo el trazado
cefalométrico propuesto por Mariano Rocabado.

Para la medicion del espacio suboccipital CO-C1 se
utilizé6 un equipo de telerradiografia lateral de imagenes
digitales y la medicién segin el trazado cefalométrico de
Rocabado.?' Siguiendo este procedimiento: (i) calibra-
cién de la radiografia: se mide la distancia del punto 0 al
punto 10 mmy se establece una proporcién por medio de
una férmula en hoja de célculo para las medidas que se
obtengan midiendo en la radiografia; (i) ubicar el punto
occipital, espina nasal posterior y arco superior del atlas: se
agregd un objeto con forma de punto para ubicar los planos
mencionados; (iii) se procede a trazar un plano conforma-
do por los puntos occipital y espina nasal posterior (plano
McGregor): agregar un objeto con forma de rectangulo y
ubicar la base superior en el plano McCregor; (iv) se traza
una linea perpendicular al plano de McGregor utilizando
el punto del arco superior del atlas: estirar el rectangulo
hasta el punto superior del atlas; y (v) se procede a medir
la linea generada en el paso (iii): abrir las propiedades
del objeto rectangular y obtener la medida del alto del
rectangulo y colocar el valor en la férmula generada en
la hoja de calculo generada en el paso (i) para obtener el
valor real del CO-C1 (Figura 1).
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Figura 1: Telerradiografia del trazado de Rocabado para determinar
la distancia C0-C1.

Etica de la investigacion: la investigacién integré una
serie de procedimientos para respetar la salud, autonomia
y confidencialidad de los participantes, teniendo en cuenta
el respeto por el marco normativo del pais y normas inter-
nacionales para la investigacion cientifica.

Al respecto el proyecto de investigacion fue puesto a
consideracion y conté con la autorizacién del Comité de
Etica de la facultad de ciencias de la salud de la Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC).

Para la participacién del estudio se plante6 como requi-
sito la aplicacién de un consentimiento informado donde
se explicé a los potenciales participantes las caracteristicas
del estudio, sus objetivos, los beneficios y riesgos de par-
ticipar. Posteriormente, se absolvieron todas las preguntas
que fueron requeridas.

La aplicacién de la telerradiografia lateral, al ser un
procedimiento que expone al paciente a radiaciones io-
nizantes, se tuvieron en cuenta todos los procedimientos
necesarios para minimizar los riesgos. La telerradiografia
lateral es estandar de oro en la evaluacién de las relaciones
craneo-cervicales en odontologia y los niveles de radiacion
expuestos son minimos al utilizar sistemas de telerradio-
grafia digital; se estima que una dosis promedio no llega a
ser mayor a la exposicion de la radiacion que recibe una
persona en un dfa.

Se mantuvo absoluta confidencialidad de los datos
obtenidos y por ningin motivo se permitié que se divulguen
o identifiquen a los participantes.

Andlisis de los datos: el analisis descriptivo para las
variables cuantitativas se hizo mediante media y desvia-
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cién estandar; para las cualitativas se utilizé frecuencia
absoluta y porcentaje. Para el andlisis bivariado se utilizo,
previa comprobacion de la normalidad de los datos, la
prueba de t de Student o, en su defecto, la suma de
rangos de Wilcoxon cuando la variable independiente
fue de tipo numérica. En el caso de ser categérica, se
utilizé la prueba de y?. El andlisis multivariado se realiz6
mediante una regresion logistica para el célculo del OR
tanto crudo como ajustado. Este dltimo incluy6 al modelo
las variables potencialmente confusoras como la edad,
sexo y dolor cervical.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra estudiada: la muestra estu-
diada proviene de una misma poblacién de trabajadores
administrativos, de los cuales 28 presentaron cefalea de
manera crénica en los Gltimos seis meses y 55 controles
que no presentaron cefalea a la evaluacion ni de manera
recurrente en los Gltimos seis meses; es decir, dos controles
por caso.

La composicion seglin sexo y la distribucién segtin edad
entre los casos y controles fueron similares y no presentaron
diferencias estadisticas. La presencia de dolor cervical fue
mas frecuente en los casos, con 92.9%, que en los controles
con 43.6% (p < 0.001) (Tabla 1).

Caracteristicas del impacto de la cefalea en el gru-
po de casos: para el andlisis de los casos (con cefalea),
se evalud el impacto de la cefalea segtin el HIT-6, el cual
categoriza en cuatro niveles la severidad del impacto de
la cefalea, 64.3% de los casos fueron comprendidos en las
categorias de impacto severo (42.9%) e impacto importante
(21.4%); el score promedio fue de 56.5 con una desviacion
estandar de 7 puntos, lo que categoriza este promedio en
el nivel de impacto importante (56-59 puntos) (Tabla 1).

Asociacion entre movilidad
cervical general y cefalea

La movilidad general fue considerada en seis medidas
de movilidad del cuello, en los movimientos de flexién,
extension, lateralizaciones y rotaciones. Estas medidas
fueron obtenidas con el CROM 3 y expresadas en grados
sexagesimales; todas mostraron normalidad.

La medida para estimar la asociacion de variables fue
la prueba t de Student para comparar la independencia
de las medias entre el grupo de casos y controles. El valor
p establecido para determinar la asociacién fue menor o
igual a 0.05. Ademas, se establecieron las diferencias de
medias y se estimaron los intervalos de confianza al 95%.
Los resultados mostraron asociacién en la flexion, extension
y lateralizacion izquierda, no encontrandose asociadas a
la presencia de cefalea a las rotaciones ni la lateralizacién
derecha (Tabla 2).

Asociacion entre movilidad suboccipital y cefalea

La movilidad suboccipital fue considerada en dos catego-
rias de medidas de movilidad. La considerada movilidad
libre, donde se evaluaron los movimientos de flexién y
extension suboccipital, y las de posicion neutral, que midié
las restricciones hacia la posicién neutra de la flexion y
extension. Estas medidas fueron obtenidas con el CROM
3 y expresadas en grados sexagesimales, todas mostraron
normalidad.

La medida para estimar la asociacién de variables fue
la prueba t de Student para comparar la independencia
de las medias entre el grupo de casos y controles; el valor
p establecido para determinar la asociacién fue menor o
igual a 0.05. Ademas, se establecieron las diferencias de
medias y se estimaron los intervalos de confianza al 95%.

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra estudiada de casos y controles. N = 83.

Total Controles, N = 55 Casos, N =28
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) p
Sexo
Masculino 43 (51.8) 31(56.4) 12 (42.9) 0.244*
Femenino 40 (48.2) 24 (43.6) 16 (57.1) 0.116*
Edad (afios) 35+76 359+1.1 327+09
Dolor de cervical
No 33 (39.8) 31 (56.4) 2(7.1) <0.001*
Si 50 (60.2) (43.6) 26 (92.9)
HIT-6 score (n = 28)* - 56.5 (7.0) -
HIT-6 categorias
Impacto muy severo - - 12 (42.9) -
Impacto importante - - 6 (21.4) -
Cierto impacto - - 7 (25.0) -
Poco o ninguin impacto - - 2(10.7) -

* Prueba 2. * Prueba U Mann-Whitney. HIT = test del impacto de dolor de cabeza.
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Tabla 2: Asociacion entre el espacio C0-C1y movilidad cervical en casos y controles.

O’Brien-Masias F y cols. Movilidad cervical y espacio suboccipital

Controles, N = 55 Casos, N =28 Diferencias
Caracteristicas Media + DE IC 95% Media + DE IC 95% Media IC 95% p*

Movilidad Flexion de cuello 41.7+10.9 38.7-44.6 358+£11.3 31.5-40.2 5.8 0.7-10.9 0.025
cervical Extension de cuello 56.7£11.0 53.7-59.7 50.1+£11.2 45.8-54.5 6.6 1.5-11.7 0.012
general* Rotacion derecha 553+11.0  52.3-58.2 54.6+10.0  50.7-58.5 0.7 -4.3-5.6 0.789

Rotacion izquierda 58.2+12.5 54.9-61.6 58.6+£9.1 55.1-62.1 -0.4 -5.6-4.9 0.894

Lateralizacion derecha 33.7+8.7 31.3-36.0 30.0£8.3 26.8-33.2 3.7 -0.2-7.7 0.064

Lateralizacion izquierda 36.8+10.6  33.9-39.6 31.7+£9.4 28.1-35.4 51 0.4-9.8 0.036
Movilidad Flexion suboccipital 10.1+5.9 8.5-11.7 11.5+6.3 9.1-13.9 -1.4 -4.2-1.4 0.2908
suboccipital Extension suboccipital 10.4£55 8.9-11.9 10.4+55 8.3-12.6 0.0 -2.5-2.6 0.995
libre*
Movilidad Flexion suboccipital 5.0+6.0 3.4-6.6 84+53 6.3-10.4 -3.3 -6.0-0.7 0.015
suboccipital Extension suboccipital 16.1+4.8 14.8-17.4 142+6.8 11.5-16.8 1.9 -0.7-4.5 0.146
desde posicion
neutral*
Espacio Espacio C0-C1, mm 6.0+22 5.5-6.6 50+2.1 42-5.8 1.0 0.3-2.0 0.044
suboccipital Rango CO0-C1
C0-C1, n(%) Normal >4 mm 47 (85.4) 18 (64.3) 0.0277

Disminuido <4 mm 8 (14.6) 10 (35.7)

DE = desviacion estandar. * Prueba t de Student. IC 95% = intervalo de confianza al 95%. * Sexagesimales. ® Prueba U Mann-Whitney. "Prueba 2.

Los resultados demostraron que la asociacién en la res-
triccién hacia la posicién neutra de la flexién suboccipital
se encontré asociada, no encontrandose asociadas a la
presencia de cefalea las otras mediciones de movilidad
suboccipital (Tabla 2).

Asociacién entre el espacio
suboccipital C0-C1ly cefalea

El espacio suboccipital fue considerado en dos mediciones,
la primera midi6 de manera cuantitativa el espacio C0O-CT,
obtenido mediante la telerradiografia y expresado en mili-
metros, el cual mostré normalidad. La segunda categorizd
el espacio entre normal y disminuido.

Para estimar la asociacién entre el espacio CO-C1 y
la presencia de cefalea fue la prueba t de Student para
comparar la independencia de las medias entre el grupo
de casos y controles; el valor p establecido para determi-
nar la asociacion fue menor o igual a 0.05. Ademas, se
establecieron las diferencias de medias y se estimaron los
intervalos de confianza al 95%. Los resultados encontra-
ron asociacion estadistica entre el espacio suboccipital y
la presencia de cefalea con la diferencia de T mm menor
para los casos (Tabla 2).

Para la estimacion del valor categérico del espacio
(disminuido y normal), con la presencia o ausencia de ce-
falea, se utilizé la prueba de y?, encontrandose asociadas
(p = 0.027), donde los casos presentan mayor proporcion
(35.7%) de diminucién de espacio CO-C1 que los controles
(14.6%) (Tabla 2).
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Analisis multivariado mediante regresion logistica
de padecer cefalea segin movilidad cervical

Se realizaron las estimaciones de la razén de Odds (OR)
de manera cruda y ajustada mediante regresion logistica.
La variable dependiente y dicotémica fue la presencia
o no de cefalea (casos y controles), la cual se explica
con las variables de movilidad cervical que resultaron
asociadas en la Tabla 2. Al andlisis crudo, todos los
OR calculados fueron significativos, pero en el andlisis
ajustado a las variables sexo, edad y presencia de dolor
cervical, sélo la lateralizacion izquierda de cuello y la
restriccion de la flexién suboccipital mostraron valores
p significativos a los OR: 0.95; p = 0.042y 1.11; p =
0.022 respectivamente.

Andlisis multivariado mediante
regresién logistica de padecer cefalea
segln espacio suboccipital C0-C1

Las estimaciones de la razén de Odds (OR) se realizaron
de manera cruda y ajustada mediante regresion logistica.
La variable dependiente y dicotémica fue la presencia o no
de cefalea (casos y controles), la cual se explica con el es-
pacio CO-CT1 variable de tipo cuantitativa y con la categoria
del espacio dicotomizada (normal y disminuida). Tanto el
analisis crudo como el ajustado (a las variables sexo, edad
y presencia de dolor cervical) de todos los OR calculados
fueron significativos; los OR incrementaron su diferencia
luego del ajuste estimado un OR de 0.69 (p = 0.013) para
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el espacio en milimetros y 4.76 (p = 0.028) para el grupo
que tuvo disminucién del espacio CO-C1 en comparacion
con los del grupo normal (Tabla 3).

DISCUSION

Hallazgos principales: se encontraron asociaciones sig-
nificativas entre movilidad cervical entre la lateralizacion
izquierda con un OR de 0.94, es decir que por cada grado
de lateralizacién, se disminuye en 6% la probabilidad de
tener cefalea y la restriccién de la movilidad de la flexién
suboccipital OR 1.13, donde cada grado de restriccion
aumenta en 13% la probabilidad de sufrir cefalea.

Ademas, se encontrd una asociacion significativa entre
el espacio suboccipital CO-C1 en milimetros y la presencia
de cefalea con un OR 0.69. De esto resulta que por cada
milimetro de espacio, existen 31% menos probabilidades
de tener cefalea.

Asimismo, cuando se categorizé de forma dicotémica
seglin el punto de corte de 4 mm, las personas que pre-
sentan disminucién del espacio CO-C1 tuvieron un OR
de 4.76; es decir, 376% de aumento de probabilidad de
presentar cefalea entre no tener disminucién y padecerla.

Todos estos hallazgos de los Odds Ratio fueron obte-
nidos mediante una regresién logistica multivariada, por lo
que los célculos fueron ajustados a la edad, sexo y dolor
cervical.

Nuestros hallazgos pueden interpretarse segin las
dos variables involucradas con la presencia de cefalea; la
primera en relacién con la movilidad cervical y la segunda
con relacién del espacio suboccipital.

Asociacion de la movilidad cervical
y la presencia de cefalea

La asociacién de cefalea y movilidad cervical ha podido
ser asociada previamente en el trabajo de Zwart, quien
encontré asociacion entre el grupo de cefaleas de tipo
cervicogénico con la movilidad cervical respecto a la
flexo-extension y las rotaciones comparadas con controles
sanos, mas no con las lateralizaciones. Ademas, se encon-
tr6 una correlacion significativa entre edad y movilidad

cervical para la flexion, extension y lateralizaciones.?® Sus
resultados, aunque importantes, no son convergentes con
nuestro estudio, debido a las diferencias en la obtencién de
sus medidas. Por ejemplo, en sus resultados se encuentra
asociacion entre presencia de cefalea cervicogénica y la
flexo-extension medida en su conjunto, a diferencia de
nuestros resultados, que midieron por separado la flexion
y la extensién de cuello, punto donde hallamos sélo aso-
ciacion significativa con la flexién y no con la extension.
Asimismo, diferimos respecto a la fuerte diferencia de
medias entre el grupo de cefalea frente al control de las
rotaciones encontradas por Zwart. Nosotros no pudimos
hallar diferencias significativas entre ambos grupos en este
rango de movimiento.

También hemos comparado nuestros resultados con
el estudio de Fernandez de las Pefias y colaboradores, en
su investigacion compard a sujetos con cefalea episédica
de tipo tensional con controles con la movilidad cervical;
para ello, utilizaron el mismo instrumento que utilizamos
en nuestro estudio, el CROM, encontrando asociacién
bivariada mediante la comparacién de medias con la
prueba t de Student.” Sus resultados, por un lado, fueron
similares a los de nuestro estudio, pues también se hall6
asociacion con la flexion vy lateralizacién izquierda (Tabla
2); por otro lado, ambos estudios difieren respecto al
movimiento de extensién cervical. En nuestro estudio se
encontré asociacion, mientras que en el precitado no se
hall6; el trabajo ya mencionado también encontré aso-
ciacién entre las rotaciones y la lateralizacién derecha,
mds en nuestro estudio no encontramos esta asociacion.
Las diferencias pueden explicarse por el menor promedio
de edad de nuestra muestra, asi como la composicién
seglin sexo mayoritariamente femenino en el estudio de
Fernandez de las Pefas y colaboradores.”” Es por ello que
estas asociaciones perdieron significancia cuando fueron
ajustadas a otras variables potencialmente confusoras, por
ejemplo la edad, sexo y dolor cervical (Tabla 4).

En un estudio andlogo, el mismo autor comparé la
movilidad cervical en dos grupos:?” uno de casos de cefalea
y otro de controles; este estudio pudo tener una cohorte
de edad superior a nuestra investigacién y coincide en las
diferencias significativas encontradas como la flexion y

Tabla 3: Regresion logistica cruda y ajustada de padecer cefalea segln su relacidn con el espacio suboccipital.

OR crudo OR ajustado*
Caracteristicas OR IC 95% p OR IC 95% p
Espacio C0-C1, mm 0.80 0.64-0.99 0.049 0.69 0.52-0.93 0.013
Espacio suboccipital Rango C0-C1
C0-C1 Disminuido <4 mm 3.26 1.11-9.58 0.031 4.76 1.18-19.17 0.028
Normal >4 mm 1.00 Referencia 1.00 Referencia

* Regresion logistica ajustada a sexo, edad, dolor cervical. OR = odds ratio. IC 95% = intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 4: Regresion logistica cruda y ajustada de padecer cefalea segun movilidad cervical.

OR crudo OR ajustado*
Caracteristicas OR IC 95% p OR IC 95% p
Movilidad cervical Flexion de cuello 0.95 0.91-0.99 0.030 0.95 0.90-1.00 0.051
general* Extension de cuello 0.95 0.90-0.99 0.017 0.95 0.90-1.01 0.077
Lateralizacion izquierda 0.95 0.91-0.99 0.040 0.94 0.89-0.99 0.045
Movilidad Flexién suboccipital 111 1.02-1.21 0.020 1.13 1.02-1.26 0.022

suboccipital desde
posicion neutral*

* Regresion logistica ajustada a sexo, edad, dolor cervical. OR = Odds ratio. IC 95% = intervalo de confianza al 95%. * Sexagesimales.

extension, asi como la laterizacién izquierda. Estas coin-
cidencias posiblemente se deban a la edad y la presencia
de un mayor equilibrio en la distribucién segin sexo de
este estudio. Pese a las coincidencias, hubo discrepancia
en el resultado significativo para las rotaciones, las cuales
no pudieron ser encontradas en nuestro trabajo.

Respecto al estudio de Sohn y colaboradores, comen-
taremos que también compararon con un grupo de control
y dos grupos de casos, uno con cefalea tensional episédica
y otro con cefalea y la movilidad cervical, hallando sélo
asociaciones con las rotaciones,"" dato similar a lo encon-
trado con los dos estudios anteriormente discutidos,®2%%”
pero divergentes a nuestro estudio, que podrian explicarse
por las diferencias entre edad y sexo o las clasificaciones de
cefalea utilizadas para los diversos estudios. Conjuntamente
a los patrones simétricos, se han encontrado también pre-
sentaciones asimétricas y heterogéneas como un estudio
de mujeres con tipologia de migrafia que presentaron
un patrén de disminucion significativa de la rotaciéon y la
lateralizacion unilateral,?® esto puede reforzar la hipétesis
de que las disminuciones en los rangos de movimiento
puedan explicarse por la adopcién de posturas protectoras
ante el dolor de cabeza.®

Por otro lado, otra investigacién de casos (sujetos con
episodios migrafosos) y controles no encontré ninguna
diferencia significativa entre personas con y sin cefalea.*
Las diferencias entre los casos y la cohorte de edad mucho
menor podrian ser la explicacion de las diferencias.

Asociacién del espacio suboccipital
CO0-Cly lapresencia de cefalea

Esta relacién ha sido menos estudiada, previamente se ha
asociado a menores valores en el angulo craneo-cervical en
personas con cefalea,*'"?22” en comparacioén a los contro-
les. Ademas, se ha encontrado asociacién de cefalea con
disfunciones o molestias en la region suboccipital (CO-C1).
Por ejemplo, se ha logrado reproducir el dolor cefélico
mediante signos articulares positivos en la CO-C1 mas que
en otro segmento,?’ que han reforzado el componente de
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organizacion cervical y las estructuras que lo conforman
con la presencia de cefalea.

En ese sentido, se ha investigado cémo las estruc-
turas cervicales altas pueden estar implicadas en el
desencadenamiento del dolor cefélico. Un estudio, por
ejemplo, ha podido asociar la rigidez segmentaria de los
niveles CO-C1 y C1-C2 con la presencia de cefaleas,* y
otra investigacion donde se aplicaron técnicas directas
para estresar los segmentos CO-C1 atlantooccipitales y
C2-C3 articulaciones cigapofisarias C2-C3, reprodujeron
los sintomas de cefalea en 100% de las personas con
cefalea tensional y en 57% de las personas sin cefaleas
pudieron experimentar un dolor cefalico ante estas ma-
niobras. Estas se compararon con la presién sobre otras
estructuras periféricas como en los brazos, donde no se
reprodujo ningtn dolor cefalico.?

Aunque no se han encontrado estudios que permitan
comparar los resultados, encontramos que una disminucion
del espacio CO-C1 menor a 4 mm se encuentra relacionado
a una mayor probabilidad de padecer cefalea; al respecto,
proponemos algunas hipétesis que nos acercan a la expli-
cacion de esta relacion.

La primera hipétesis estd relacionada con las vias que
gatillan el dolor cefalico. Estas vias comparten componentes
nerviosos con las estructuras subcraneales, que contempla
la meninges, misculos, arterias, ligamentos y articulaciones
vertebrales cervicales superiores, es decir, los nervios espi-
nales C1-C3.” Estas consideraciones de inervacién fueron
estudiadas mas recientemente en cadaveres humanos,
especificamente los relacionados a los nervios occipital
mayor, occipital inferior y el tercer nervio occipital, respon-
sables de la inervacién sensorial de la parte posterior de
la cabeza.?* Ademas, estas consideraciones son reforzadas
por los estudios de reproductividad de la cefalea por estrés
de estructuras subcraneales.*#%%

La segunda hipétesis se basa en los términos de alte-
racion biomecanica de las estructuras subcraneales, en ese
sentido, cuando se pierde el equilibrio biomecanico de las
estructuras responsables de la relacién estatodindmica sub-
craneal, se inician procesos potencialmente gatilladores de
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las cefaleas. Al respecto, se sabe que las relaciones craneo-
cervicales fueron estudiadas por Rocabado y otros investiga-
dores,®'° profundizando las relaciones posturales cervicales,
craneales y mandibulares, para cuyo andlisis se propone la
cefalometria seglin Rocabado, donde cobra relevancia el
espacio CO-C1, asi como el punto de corte de 4 mm, que
permite explicar las diferencias entre las medias encontradas
entre nuestros casos y controles.’®* Ciertamente, como se
ha expuesto, son varias las estructuras implicadas en esta
relacion craneo-cervical superior y cefalea.

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos
que un disefio de estudio de cohortes es el més idéneo
para determinar la direccionalidad o causalidad; se ha
propuesto alternativamente un estudio de casos y controles
para este estudio que permiti6 establecer las asociaciones
y una aproximacion del riesgo mediante la determinacién
de los Odds. También el muestreo no probabilistico no
asegura la posibilidad de extrapolar los datos a una pobla-
cién general. Debido a los sesgos de seleccion que pueden
producirse al respecto, el estudio ha establecido una serie
de criterios de seleccién que disminuyen la probabilidad
de tener amplios sesgos de seleccién.

CONCLUSIONES

La disminucion de la lateralizacién izquierda, el aumento
de la flexién suboccipital, asi como la disminucién del
espacio CO-C1, se encontraron asociados a una mayor
probabilidad de presentar cefalea.

Limitaciones de responsabilidad: los autores declara-
mos que los puntos de vista expresados en el articulo son
de nuestra exclusiva responsabilidad y no de la institucién
en la que laboramos.

Fuentes de apoyo: el proyecto de la investigacion
fue seleccionado en el X Concurso Anual de Incentivo
a la Investigacion de la Direccion de Investigacion de la
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas UPC 2021
(A-039-2021-2).
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RESUMEN

Debido a utilidad indispensable, el vocabulario oral y escrito se utiliza
en diversos campos del conocimiento. Desde la lingiistica, la gramatica
conforma el conjunto rector para su mejor comprension y buen uso. En el
campo de la salud mental y sus problemas persiste un divorcio conceptual-
lexicoldgico que dificulta la comunicacion entre el personal de salud y los
pacientes y sus familiares, los medios de informacion y la sociedad en
general, que obstaculiza la comprensién de los procedimientos preventivo-
curativo-rehabilitatorios. El incorrecto uso del Iéxico en el trabajo clinico no
es un capricho filoldgico, sino una consecuencia de la eficacia, precision
y utilidad de los vocablos en favor de la salud. Véase la confeccion de
notas en los expedientes, donde se advierte la caligrafia, gramatica, or-
ganizacion laboral, claridad y saber clinico. El discurso refleja la actividad
mental de quien suscribe. La actual necesidad del abordaje adecuado
de los problemas de salud mental convoca a todas las organizaciones
e instituciones del pais a alcanzar un cédigo unificador, comprensible
y practico, para lo cual precisan clarificarse conceptos y vocablos, a la
vez de desmitificar lo que se requiera, para reorientar la buena voluntad
comunitaria y dar eficaz manejo a esta grave y creciente patologia, por
ejemplo: 1) la autoprescripcion y el consumo irrestricto de psicotropicos,
en el marco de una sociedad consumista que tiende al empeoramiento; 2)
la eliminacion del autodiagnéstico en pos del fomento de la comprension
conceptual clara que posibilita la actividad curativa; y 3) la generalizacion
y sobresimplificacion en torno a la salud mental y sus problemas (mitos)
que enrarecen el ambiente y dificultan la labor. La profesionalizacion del
personal, adicionada de actividades de Educacion en Salud Mental, podria
enfrentar en su conjunto con mayor éxito el combate de esta grave condicion
enla que la ética es imprescindible y la vision humanista deviene esencial.

Palabras clave: trastornos mentales, salud mental, terminologia clinica,
profesionalismo, psicologia educativa, psicopedagogia.

ABSTRACT

Because they are essential tools the oral and written vocabulary are
used in various fields of knowledge. From linguistics, grammar is the
governing set for your best understanding and good use. In the field of
mental disorders persists a conceptual-lexicological divorce that hinders
communication between health personnel, and between them, patients
and their families, the media and society in general, which hinders the
understanding of preventive-healing-rehabilitative procedures. The misuse
of language in clinical work should not be seen only as a philological whim,
but because of the effectiveness, precision and usefulness of words for
health. See the preparation of notes in the files, where the calligraphy,
grammar, work organization, clarity and clinical knowledge are noted. The
speech reflects the mental activity of the subscriber. The current need for
an adequate approach to mental health problems and the maintenance of
health calls on all organizations and institutions in the country to achieve
a unifying, understandable and practical code, for which concepts and
words need to be clarified, while demystifying what is required, in order
to reorient community goodwill and effectively manage this serious and
growing pathology. E.g. 1) Self-registration and unrestricted consumption
of psychotropics, within the framework of a consumerist society that tends
to worsen; 2) the elimination of self-diagnosis in order to promote, the clear
conceptual understanding that enables healing activity; 3) generalization
and simplification around addictive and mental disorders (myths) that
enrage the environment and hinder work. The professionalization of staff,
afundamental piece of this task, added to Mental Health Education activi-
ties, could most successfully address the combat of this serious condition
in which ethics are essential and the humanist vision becomes essential.

Keywords: mental disorders, mental health, clinical terminology, profes-
sionalism, educational psychology, psychopedagogy.
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INTRODUCCION

La gramdtica deriva del estudio de la linglistica y junto
con la filosoffa ha dado pie a numerosos estudios efecti-
vos sobre locucién intersubjetiva, comunicacion personal
y colectiva. Su propoésito es el manejo de las reglas y
principios que gobiernan el uso de la lengua, la organi-
zacién de las palabras dentro de las oraciones, asi como
sus otros constituyentes sintcticos. Abarca cuatro niveles
correlativos y complementarios: 1) el fonético-fonolégico
que, apoyado en la Prosodia, ensefa la pronunciacién y
la acentuacién correctas (acento, tono y cantidad); 2) el
sintactico-morfolégico que trata ambos tipos de relaciones,
sintagmdticas y paradigmaticas de las palabras, asi como
la forma y el orden jerarquico de su estructura; y 3) el
[éxico-semantico destinado al vocabulario, se enfoca al
estudio del significado de los signos lingiisticos (palabras,
expresiones y oraciones), en tanto cada uno de ellos tiene
un significante, un significado y un referente que contie-
nen los rasgos conceptuales objetivos (denotacion) y los
subjetivos (connotacién).’

Las relaciones entre significante y significado incluyen
ademads diversos elementos: monosemia (cuando la palabra
tiene una sola acepcion), polisemia (cuando la palabra tiene
distintos significados), sinonimia (cuando dos o mas palabras
tienen igual significacién), antonimia (cuando dos palabras
se escriben igual, pero tienen distinta acepcién).' De modo
que el nivel pragmatico de la gramatica, observable también
en la teoria de la informatica como en las matematicas,
constituye una parte de la llamada gramadtica formal, por
cuya accion se definen los lenguajes formales (con base en
el orden jerarquico establecido por N. Chomsky), de los
que derivan varias clases de gramdtica.’

La salud mental y sus problemas, resultado de mdltiples
factores biopsicosociales, no escapan a esta complejidad
lingliistica, y a causa de su ignorancia o de su mal uso per-
manecen inmersos en oscurantismos, mitos y prejuicios,
en los que el |éxico cotidiano juega un destacado papel.’
De aht la intencién y el sentido de este comunicado para
fines educativos del personal de salud (PS).*

Muchos estudiosos del lenguaje (Saussure, Frege,
Vygotsky, Wittgenstein, Puutnam y Searle), habiéndolo
abordado desde variados enfoques y disciplinas, reconocen
los diversos mecanismos anatomo-fisiolégicos de locucién,
la palabra desde la compleja vision de la filosofia, su com-
prension y significados, sus alcances y las variedades expre-
sivas e idiomaticas, etcétera, que en su conjunto transmiten
la sensacion de algo evolutivo, complejo, indispensable y
trascendente para el hombre, que atin aguarda a ser mejor
valorado con el apoyo de los avances de la investigacion
ad hoc, que resulte en el perfeccionamiento de su uso.

Para J. Locke, filésofo britanico del siglo XVII, la com-
prension del lenguaje estaba ligada a los niveles biopsiqui-
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cos adquiridos al nacimiento, pero en ciernes, dado que
no crefa que la comprension innata existiera, consideré a
la mente como una tabula rasa, la cual se iniciaba a escri-
bir al nacer.” Kant consider6 que la mente no nace vacia
de contenidos, sino que viene equipada con programas
o tendencias, que la psicologia evolutiva ha considerado
como moldeadoras de la cognicién humana.

Para Wittgenstein, el significado de una palabra radica
en su uso,” sin embargo, la lengua no se limita, como afirma
Diaz]L, ala palabra, al enunciado o al argumento, sino que
“se asienta y engarza con miiltiples lenguajes disponibles
gracias a la evolucion de los seres vivientes, a la fisiologia
del cerebro y a los sistemas perceptuales y expresivos del
cuerpo”.? De ahi que afirme “que hay comunicacion en el
léxico, en el gesto y el aroma, en la misica y en el lienzo,
en el mapay en el edificio”.? Por lo que el desafio lingtiis-
tico (que se presenta) para el desarrollo de la salud mental
social, aprecia y considera el punto de vista axiolégico
de F Lolas, en: “Ser también un desafio de competencia
intercultural”."

Para dicho propésito M. Halliday, fundador de la Lin-
guistica Sistémica Funcional, propuso la idea del lenguaje
como una Semiética Social, dado que la lengua como
producto social sirve de medio de comunicacion entre los
seres humanos que viven en sociedades, clanes o grupos.
Tal sistema social estd en permanente interaccién con el
sistema lingtifstico y le imprime su huella. Asimismo, pro-
vee los elementos necesarios para que pueda ser utilizado
en situaciones concretas por hablantes concretos. Y dado
que el sistema lingtiistico se conforma por un conjunto de
subsistemas encargados de representar los “mdltiples usos
de la lengua, este subsistema a su vez serd delineado por
la representacion del sistema social”."?

De ello deriva el énfasis por el estudio de la semiética
(también llamada semiologia), cuya teorfa tiene por objeto
de interés a los signos, en su calidad de ciencia que analiza
la presencia de éstos en la sociedad. Ambos conceptos
son sinénimos para el Diccionario de la Real Academia
Espafola,' a pesar de que los expertos establecen ciertas
diferencias.™ Los autores que han tratado el tema de la
semiologia (Saussure, Pierre y Buyssens, entre otros), no
obstante que sus definiciones muestran concordancias
tanto como diferencias, coinciden en que ésta representa
una actitud de exploracion de los signos humanos y de la
naturaleza, respecto de todo lo que existe de fondo en
cualquier significacion, es decir, sus raices y los mecanismos
que la sostienen." En medicina por ejemplo, la semiologia
es base de la indagacién para obtener el conocimiento de
los signos y sintomas de las enfermedades, que a través
del diagnéstico permiten dar tratamiento y asignar un
pronoéstico. Dicha utilidad se basa en que “el lenguaje no
se emplea en la nada, sino que funciona en ‘contextos de
situacion’ y cualquier explicacion lexical que la excluya
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como ingrediente esencial resultard artificial e indtil”. El
contexto situacional no sélo es sobre el entorno sino una
abstraccién de éste, en que el habla se produce y presenta
caracteristicas generales que determinaran el uso concreto
de la lengua, de modo que el hablante debe tomarlo en
cuenta para una actuacién linglistica adecuada.” Ello
ocurre, por supuesto, sin considerar la actuacién contra
transferencial descrita en el psicoandlisis y observada con
regularidad en el campo de la Psiquiatria.’® Por ello, debe
mencionarse la diferencia que existe entre hablary escribir
la lengua, en su condicién de operaciones distintas. Para
escribir se requiere planeacion de ideas y seleccién de
métodos de realizacion, entre otros elementos comunica-
cionales que reclaman mas trabajo, a efecto de entregar
un producto final en “limpio”. Ello lo ilustra claramente la
frase de B. Pascal, fisico, matemadtico, filésofo cristiano y
escritor francés del S. XVII: “quise escribirte una carta mas
corta, pero no tuve tiempo”."”

En el caso del lenguaje oral, que no es tan “inestruc-
turado y superficial” como podria suponerse, pese a que
puede afectarse en su emision (por disartria, dislalia, mala
pronunciacién o por su velocidad [efecto merolico]) su
construccion sintdctica (por equivocacion u omision, por el
deseo de falsear, esconder o “esconderse entre las palabras”
para la defensa de alglin argumento), o en significacion (al
usar equivocada o propositivamente los vocablos y frases),
como en el caso del actor mexicano Cantinflas. Todo ello,
sin embargo, no impide que algunas personas (que no son
mayoria) lleguen a hablarlo tan bien como lo escriben, con
perfecta sintaxis y estilo personal depurado. Y si bien las
diferencias entre ambas peculiaridades del lenguaje oral y
escrito derivan de la necesidad de satisfacer variados reque-
rimientos en situaciones distintas, aparece en este dltimo
una mas alta densidad lexical."® Pero sin excepcion, ambas
maneras de presentar la realidad circundante, siendo dtiles
para sus fines y contextos, demandan el apego a las reglas
y normas de la lengua, so pena de afectar el proceso de su
decodificacién y enfrentar sus consecuencias.’"?

Toda disciplina del saber humano tiene su propia
terminologia, la cual debe ser conocida para orientarse
entre las complejidades de la informacién que contiene. La
funcion simbdlica del lenguaje es la esencia de la expresion
y su comunicacion entre seres humanos es el mecanismo
vinculante de la cultura.” De modo que la contribucién
naciente de las ciencias bioldgicas, cognitivas y cerebrales
coordinadas con las humanidades, para comprender la
naturaleza de la lengua y el significado del significado, como
refiere Diaz JL, es tan reveladora como desafiante: “Lejos
de reducir el Logos a conductas compartidas, a médulos
cerebrales o a redes neuronales, enaltece la naturaleza de
la lengua con evidencias neurolégicas y con teorfas cog-
nitivas contrastables. Es decir: dispone al Homo Sapiens
como Homo Loquens entre las criaturas significantes de la
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Tierra, reconoce el magisterio de la poesia y salvaguarda
la incégnita del simbolo y del significado”.®

Es aqui precisamente, en este contexto que se destaca
el divorcio conceptual-lexicolégico prevaleciente obser-
vado en psiquiatria y el campo de la salud mental, que
tanto ha dificultado y atin problematiza el entendimiento
y la comunicacién entre los involucrados, por lo que debe
eliminarse o al menos reducirse, en aras de superar la
confusion semdntica, conceptual e ideoldgica de la praxis,
en la que algunos grupos profesionales y paraprofesionales
adn se debaten.’® Especialmente ahora, que priva entre
las instituciones del pais la necesidad de integrar una red
terapéutica efectiva a nivel nacional. Dicha estrategia nece-
saria implica el uso de un cédigo unificador, comprensible
y practico que debe desmitificar en la sociedad cuanto se
requiera para reorientar la buena voluntad de la comuni-
dad interesada en colaborar en la solucién del problema.
La presente propuesta se presenta como una opcién con
pretension unificadora.?

De modo paralelo, cabe mencionar que el analisis
de la salud mental y sus problemas desde la 6ptica de la
educacién consumista caracteriza segin E. Fromm “una
orientacion improductiva (enfermiza) del cardcter”, respon-
sable de que en la cosmogonia comunitaria, el bienestar
sea sindnimo de la basqueda de poder y dinero como las
principales metas de una supuesta “felicidad”." Felicidad
simulada de oropel que no dispone de los elementos para
convertirse en realidad. Tal enajenacién y pérdida de los
sentidos genera en opinién de K. Horney:* “Una insatisfac-
cién vital que intenta subsanarse via evasion de la realidad,
intoxicacion, mercantilizacion o uso explotador, utilitario o
cosificante de los objetos, las situaciones y las personas por
igual”. Lo cual convierte a esa comunidad en un conjunto
de gente aislada, que segtn Sartre JP, representa “una plu-
ralidad de soledades”,”" ahora enmarcadas en la anomia.
En su libro El existencialismo es un humanismo, refiere el
concepto de Condicién humana en términos de “estar
arrojado en el mundo; tener que trabajar; vivir en medio
de los demés y ser mortal”, caracteristicas con las que alude
a la inevitable sociabilidad humana, la inevitable libertad
en la que vive el hombre y la inevitable indigencia material
de nuestra existencia, que obliga al trabajo y a las distintas
formas de organizacién social que sobre éste se levantan.??

Como se sabe, ni los psicofarmacos ni las demas sustan-
cias aliadas en pro de la salud, contra el dolor, la angustia y
otros males del hombre; ni los otros psicotropicos legales e
ilegales de que disponen los pacientes y la sociedad actual
resuelven el vacio, la soledad y el aburrimiento...”* El papel
imperante del tedio, la vacuidad y el sinsentido que priva
en la vida de una cada vez mas creciente cantidad de
personas, faculta el camino de la enajenacién que describe
E. Fromm, tanto como la serialidad de las personas a la
que alude J.P. Sartre.”"** Con lo cual, el ingreso a la salud
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mental, sus problemas y sus consecuencias, no sélo se hace
factible, sino que delinea una posible senda perenne.**

La influencia de la promocién de bienes y servicios
de consumo, derivada de la 6ptica mercantil, ofrece falsas
soluciones a los problemas que plantean las “necesidades
creadas o inducidas” por la manipulacién comercial propo-
sitiva, sobre los grupos sociales. Obsérvese por ejemplo el
gran desconocimiento en la sociedad de la diferencia entre
el valor de uso y el valor de cambio, y cémo rigen estos
equivocados conceptos (impulsados por la mercantilizacion
consumista de la vida moderna) los destinos de la gente.

Se adquieren las mercancias como simbolos de “poder
y status”, y se desdefa la utilidad practica que ofrece la
calidad de cada producto o servicio. Comprar es el verbo
favorito para muchas personas; la posesion material se
desea interpretar como sinénimo de felicidad.??® Y asf,
la enajenacion es tal, que se viste por fuera la etiqueta y
el enajenado, reacio, de inmediato se ofende y defiende
cuando se le invita a percatarse...**” Contribuyen a ello
desde luego los distintos medios de informacion (que no
de comunicacién, mientras no alcancen la circularidad
entre emisor, canal y receptor), y ciertos intereses de la
industria y el comercio, donde radica una buena parte del
desarrollo social y de esa pseudocultura. En ella, la auto-
prescripcion,?” por ejemplo, es una respuesta valida, que
ocurre frente a ciertas “necesidades” (creadas y observadas
reiteradamente en la TV, el cine y la prensa), necesidades
que “sélo se alivian con soluciones” externas al sujeto.?® De
modo que el papel de la distorsién y la tergiversacion de
hechos y palabras ocurre tanto en sus significantes como
en sus significados. Y asi, en la translocacion del lenguaje,
se tergiversan en forma indiscriminada ideas, conceptos,
sentimientos, actitudes y conductas.*

DESCRIPCION

Los conceptos Alienacion (cuando un individuo o colectivi-
dad transforma su conciencia hasta hacerla contradictoria,
respecto de lo que cabria esperar de su condicion, desem-
pefara un papel que no le corresponde) y Enajenacion (al-
teracion o cambio en las caracteristicas, esencia o forma de
una cosa; alteracion del orden de una frase; translocacion de
fines y métodos debida a distraccion, falta de atencién o em-
beleso) que se tratan aqui, invitan al menos a una reflexion
contextual. Enajenar en el contexto de este comunicado es
trastocar, alterar el fin original. Afectar, de afectacién, no
de afecto... Confundir, dar ilusién al sentimiento, intentar
suplir la realidad a titulo de falso remplazo, adulterar. Y asf,
la comunicacion vy las relaciones interpersonales, una vez
enajenadas afectardn cualquier relacién, especialmente
aquéllas cuya finalidad lucrativa en su ambicién desdefan
la ética y se prestan, como la publicidad, a las mas diversas
situaciones enfermizas, distorsionantes.*%'
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En una sociedad enajenada se ofrecen, se subastan y se
venden los valores, se adulteran las posturas, los empleos,
cargos y puestos. Da la impresién de que muchas de las
personas con gran poder de decisién no parecen tener
ideales, sino intereses. Sus poses los hacen cambiar de
principios, de color o de partido... Y en los altos niveles
de mando se inventan guerras en pos del petréleo o contra
las armas de destruccién masiva aunque no existan en esa
localidad o pais, destruyendo asi la moral colectiva, pues las
volatiles convicciones se ofrecen al mejor postor, como la
venta de mujeresy esclavas que ocurren en ciertas regiones
del mundo. La razén se confunde, la traicion siempre al
acecho y el maniqueismo lo enturbia todo. No obstante,
muchas personas se inclinan a tomar el estilo de vida de esa
inautenticidad, porque lo genuino amenaza la sempiterna
acomodaticia condicién dirigida a quedar bien con quien
detente el poder. iPero qué mas da! ... dicen los mas. La
historia reciente sefala que tras comprar armas al fabricante
(el pais més poderoso del mundo, aliado en ese momento),
se alteraron los acuerdos por distintas razones y el gran pais
arremetio contra sus clientes hasta aniquilarlos, deseando
de inmediato la oportunidad de reedificar las ciudades que
deliberadamente recién habia devastado. Unos quedaron
lastimados y dolidos, indignados y empobrecidos. Otros
ricos, pero incémodos, insatisfechos y envilecidos. .. Entre
tanto, aténitos los ciudadanos de algunos paises del mun-
do, enardecidos e indignados los sefialan con dolor y con
desprecio ¢qué mas da?*'

Por ese tipo de dramaticas situaciones provocadas,
persiste entre los profesionales de la salud mental, espe-
cialmente los psicoanalistas y otros psicoterapeutas, la
preocupacién por la pérdida de la capacidad de asombro
en la sociedad, sin la cual, se pierde la valoracion afectiva
y se tiende a vivir en la mentira del autoengafio, como
parte del rebafio y de los “sin albedrio”.* Tal sensacién
de vacuidad y sinsentido, ocurrié por ejemplo al escuchar
que el General Augusto Pinochet (Senador Vitalicio de su
pais, promovido por si mismo), uno de los dictadores mas
sanguinarios de la historia latinoamericana contemporanea,
al ser sometido a juicio internacional por crimenes de lessa
humanidad, pero fingiendo gravedad de su enajenacién
mental, en una entrevista televisiva afirmé: ihaber sido
siempre un demécrata!, (s6lo le falté decirse humanista).
En fin, ante los hechos demostrados en su contra por el
Juez espanol Baltasar Garzén, nadie puede dudar de su
alienacion, enajenacién e inmoralidad.?’

Pero este lamentable suceso, repetido en muchas
ocasiones en |a historia y la geopolitica contemporanea, se
observa también en otros escenarios politicos presentes y
pasados, artificiosamente construidos. Asimismo, aunque
en menor proporcion, la banalidad, futilidad e hipocresia,
el rencor, la venganza y la mentira de los protagonistas
fueron observados en los llamados talk-shows (prohibidos
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en México ya hace algiin tiempo), que se dirigieron a pro-
vocar la falsa idea de catarsis, bienestar vy felicidad de los
participantes, o aquéllos otros donde el certamen estaba
arreglado y el premio fue siempre simulado. Por eso los
asistentes estuvieron tan contentos y aceptaron que les
dijeran por dénde entrar, cudndo aplaudir, dénde pararse,
de qué hablar y como agradecer... sin indignarse. Y aunque
nunca ganaron el premio, salieron convencidos de su buena
suerte por haber vivido una gran aventura.**'

Como puede verse, existe en nuestro medio una cla-
ra, aunque volatil, confluencia entre informacién social,
cultura y psicopatologia que no es identificada por la
mayor parte de las personas. Esta deriva de la accion del
conjunto de los habituales vectores de socializacién, donde
participan de forma destacada los medios informativos.”*
La indeseable confusién que propician sus “infomerciales”
diverge en muchos casos de la verdad y deviene obstaculo
que dificulta el detenimiento de los procesos mérbidos,
que impactan una y otra vez el desarrollo comunitario, en
vez de participar (como presumen) en pro de la salud y el
servicio social.

Vale decir que una gran parte de la programacion
televisiva colabora en esta deletérea influencia sobre
la multitud. Por ejemplo, aquéllos donde se incluyeron
aplausos entre los didlogos, porque temen que no se en-
tienda la gracia (si la hay), o no se note la mordacidad y
superficialidad con la que tratan temas serios que afectan
la salud mental de los personajes y de los telespectadores.
Temas que requeririan un andlisis mas profundo y adecuado
para su comprension. O bien, porque desearon manipular
ala audiencia bajo la premisa de que un mayor rating deja
mas dinero.>*

A causa de ese tipo de influencia perniciosa, y a partir
del deseo de mejorar los contenidos de la informacion
social a través de los medios, para ser transformada en
accion educativa dirigida a la salud en general y la salud
mental en particular, se desarrollan en muchas partes del
mundo desde hace algunos afios, actividades que determi-
nan el grado de validez y conveniencia de los mensajes.””
Distintos grupos cientificos han venido apoyando las acti-
vidades destinadas a comunicar contenidos especialmente
disenados para promover y mantener la Educacién para la
Salud (concepto social un tanto olvidado actualmente en
el sector), diseminando contenidos selectos, por ejemplo
en torno a la salud sexual, contra la violencia y en pro de
la familia y su insustituible papel formativo-cohesivo de la
trama social.*'*2

La existencia de ese analfabetismo cientifico que tanto
insisti6 Carlos Fuentes en criticar, parece ser una lastimera
realidad; predomina todavia en muchas comunidades so-
metidas a la continua seduccién del “mass media”. Y si bien
estos conglomerados se enteran de ciertos descubrimientos
y noticias relevantes de la actividad cientifica, ignoran el
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contenido y orientacién que da cuerpo a tales trabajos, y
por tanto, a su correcta aplicacién,??’ como en el caso del
SARS-CoV-2. Tal chabacaneria, como senal6 el destacado
escritor mexicano, al referirse a: “Cierta difusién noticiosa
responsable de la vanalizacién de la cultura”, deriva del
incompleto e incorrecto manejo del conocimiento a manos
de comentaristas y conductores de los medios, que salvo
honrosas excepciones, no logran discriminar entre gimnasia
y magnesia.*®3?

Obsérvese que muchos comunicadores y gente que
labora en los medios ya electrénicos o impresos, cuando
leen hacen pausa donde no se debe y distraen (con vo-
luntad o sin ella), con su caprichosa prosodia. Ellos, que
debieran ser por oficio, gente de buen decir, distorsionan
el lenguaje con extranjerismos, presentan la informacion
con imprecisiones; emplean los adjetivos como verbos,
dan uso inapropiado a las preposiciones y los adverbios,
conjugan los verbos s6lo en presente y pasado, confunden
los pronombres, los sustantivos y hasta el gerundio, omiten
calificar el sujeto y afectan los predicados (cuando no usan
mal el plural, designando lo colectivo en singular), entre
muchas otras pifias a relatar.

Asimismo, el uso de eufemismos y el inapropiado uso
de los diminutivos que utilizan en forma generalizada con
la supuesta intencién de no “dafar”, la hipocresia y la apa-
riencia que promueven en aras de manejarse a través de los
“buenos modales” y una malentendida forma de “respeto al
publico”, aderezada de una caprichosa entonacién, a me-
nudo prescinde de la verdad y su estilo inauténtico es ajeno
ala vision educativa y de salud colectiva deseable.*" Pero
entre los profesionales y el PS (donde también se observan
distintos defectos gramaticales), siempre hay quien reco-
noce la importancia de hablar correctamente con verdad,
claridad y precisién, aunque debieran también ser capaces
de discriminar entre “tender a subir y subir a tender” 252

Existe también otro tipo de tergiversaciones lingtiisticas
observables entre algunas personas que usan el lenguaje
con el propdsito de trucar o esconder algo, usando la racio-
nalizacién u otros mecanismos de defensa inconscientes,
que le impiden al sujeto darse cuenta de su condicion. En
tales casos, precisa mostrarlo a la comunidad como parte
de la actividad profesional dedicada a la Educacién para
la Salud.?***

La importancia del adecuado manejo del idioma en
la practica de la psicoterapia parte de que la palabra es la
liaison (sin menoscabo del lenguaje corporal), representa el
vehiculo del tratamiento.** Darse a entender o no, depende
de mensajes construidos ex profeso en un mismo léxico.
A la par, se supedita la participacion tanto técnica como
profesional, al descubrimiento e impulso de la percatacién
de las motivaciones conductuales de cada persona vy el
uso de un auténtico discurso reflexivo.?> En ocasiones los
argumentos exhibidos se propician para hacerse complica-
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dos y enredosos, y se utilizan a modo de resistencia, para
mostrar otra cara del asunto y no la que ha de tratarse.*
Por todo ello, se hace imprescindible como meta de salud
per se y como apoyo a la salud mental pdblica la asigna-
cién y adquisicion (ensefianza-aprendizaje) de un lenguaje
adecuado, asi como el manejo veraz de la informacion
dirigida a la comunidad.?®3*

En tal tenor, un asunto que llama siempre la atencion
por lo trascendente de su naturaleza, es que muchos ho-
gares no disponen de libros ni discos, lo que hace pensar
que ello sea factor causal del bajo nivel de cultura en el
pais, inferido por el hecho de que menos de 10% de la
poblacién lee en forma regular,**** y también porque
grandes segmentos poblacionales sélo se informan (pero
no se educan formalmente), a través de la presencia de los
medios en sus hogares.

Como es sabido, el equilibrio y la armonia en la mente
hacen que lo que se diga lo sea también; ello permite que
se puedan hacer comentarios racionales y ponderados.
La autoexigencia entonces es ser honesto, reconocer la
omisién, la equivocacion y la ignorancia, todo lo cual, por
fortuna, tiene remedio.

Al efecto, véase por ejemplo la experiencia de haber
tenido la vivencia didactica de la psicoterapia y cémo
ésta gufa a muchos profesionales de la salud mental. Y si
fue bien aprendida se practicard y se podra (en su caso)
ensefar adecuadamente.***® Por eso, en el manejo de la
salud mental y sus problemas es particularmente importante
haber adquirido dicho conocimiento.**3*

Es muy lamentable que los profesionales de la salud
no incursionen por voluntad propia en esta gran labor de
autodescubrimiento. Esta tarea tinica de autoproduccién y
autoactualizacién determina de manera decisiva la conduc-
ta propia, su productividad, las relaciones intersubjetivas
y desde luego el tipo y uso de lenguaje como herramienta
de trabajo y de actividad cotidiana.

Cuando uno habla, dice lo que dice y “deja ver” in-
cluso, lo no dicho. Los ademanes, gestos y manierismos
al hablar son estereotipias que perfunden los estilos y cos-
tumbres que requiere la persona para expresarse, ya sea
a causa de su parco vocabulario o porque siente que de
esa manera lo “hace mejor”. Por ejemplo, quien necesita
para nombrar lo que desea, de separar las manos indicando
con una sena, en vez de decir 30 cm, da muestra de su
empobrecido léxico.

Por otra parte, el uso excesivo de la diplomacia, los
“buenos modales” y ciertas costumbres que reparan mas en
la forma que en el contenido, tienden a convertirse en una
limitante formal de los mensajes que conforman el proceso
comunicativo. La incapacidad expresiva por su parte no
sélo lleva a la mueca lacénica, a la réplica con monosilabos
o chasquidos al interlocutor y al lenguaje con senalizacion
y aspavientos, sino a una clase de redundancia que anula

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2022; 50 (2): 60-73

Souza y Machorro M. El Iéxico en la salud mental

por exceso, lo dicho en cada ocasién e incluso aparece en
la conducta inconsciente (acting out).**** Dejando hablar al
paciente decia Freud, tarde o temprano se “traicionara”,'®
es decir, se mostrarad realmente como es.?

De igual manera, en la produccién de neologismos y
motes quien califica a menudo se califica mas que lo ca-
lificado. Por tanto, hemos de descubrir y corregir cuando
ocurra, la nomenclatura que utiliza el PS, especialmente
cuando muestra deficiencias idiomaticas, aunque ya hayan
sido aceptadas por el gremio. Cuando invitan al Curso de
Alcoholismo, se pensaria que se acude a aprender a beber;
al Taller de Violencia donde se pueda golpear o ser golpeado
y al “Diplomado de Adicciones” (denominacién caprichosa
que elimind la tradicional palabra Curso), donde se alec-
cionard a como inyectarse, etcétera. Como es observable,
en asuntos relacionados con la salud se aprecia una clara
falta de propiedad en el uso del lenguaje, lo cual no es ni
debe ser un capricho filolégico, sino reflejo de la especifi-
cidad, precision, utilidad de los vocablos requeridos y de
su profesionalizacién.”*?¢ ¢Es mucho pedir?

Mucha gente aln dice accesar en vez de acceder
y checar por revisar. Lo mismo pasa con los modismos
computacionales: “inicializar”, “whatsapear”, “googlear”,
resetear”, etcétera, en los que se aplica dicha “jerga” sin
darse cuenta de que deforma el idioma; por cierto, uno
de los mas ricos y completos del planeta.

Una confeccion idiomética defectuosa también pue-
de llevar al lenguaje escrito tanto a su lectura como a un
error fonético disonante, como en el texto que alude a San
Francisco: “Comia como bestia, dormia sobre una vieja,
estera la vida de un santo”, debiéndose escribir para una
mejor lectura' y comprension: “Comia como vestia, dormia
sobre una vieja estera, la vida de un santo”... Otro tipo
de defectos gramaticales aparecen al dar por sentado que
las “persianas”, las “hamburguesas” y las “milanesas” son
seforas de aquellos lares.

Véase la importancia de la sintaxis en la siguiente frase:
“Se venden calcetines baratos para caballeros de lana” o
en aquella otra: “Leche entera de vaca en polvo”. Pero
la semantica puede también afectarse cuando se malin-
terpreta que “ratificar” es hacer ratas o “canalizar”, abrir
en canal, como a las reses del rastro. En la actualidad, un
buen niimero de personas suelen, por estar de moda, decir
género al referirse a las personas, en vez de decir sexo. Y
en ese sentido, para s6lo reparar en uno de tales adjetivos
de cufio reciente, la Real Academia Espafiola y la Asocia-
cion de Academias Americanas (2009), aunque vienen
aceptando muchos modismos populares contemporaneos
debido a su avasallador uso social, han establecido que
Género no es igual que Sexo. “Las personas no tenemos
género, tenemos sexo”."

Por ello, es preferible decir sexo cuando se aluda a la
condicién bioldgica de las personas e incorporar cuando
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convenga, el adjetivo calificativo complementario, para
referirse al otro sexo, que no es ni debe ser estimado a
priori como contrario u opuesto. Tal error ampliamente
diseminado en nuestro medio frente a la alteridad contiene
muchas implicaciones actitudinales y conductuales que
la gente y el personal de salud debe reconocer a efecto
de poder evitar,*¢ asimismo el plural de ambos géneros
masculino y femenino, se dice en masculino, toda vez que
(sin intencién sexista o discriminatoria) abarca a ambos,
como gremio sin distincion. Asi que al dirigirse al pablico
no es necesario ni correcto decir “mexicanas y mexica-
nos”... ni “adolescentas y adolescentes o psiquiatras y
psiquiatros”... Mencionar ambos géneros es correcto, sélo
cuando el masculino y el femenino son palabras diferen-
tes, como en “damas y caballeros”. De ahi que deviene
conveniente invitar a quienes insisten en decirlo en forma
incorrecta, ya como parte de una impronta sexenal o como
defecto educacional, a acudir al Instituto Nacional para la
Educacion de los Adultos (INEA), bajo la premisa de que
nunca es tarde... ademds, “la ciencia es la estética de la
inteligencia”.*”

Esta situacién se hace patente en la confeccion de las
notas de los expedientes; cémo muestra y se muestra el
profesional en su caligrafia, prosodia, sintaxis, organizacion
mental, claridad y saber clinico,*® entonces: ¢qué Iéxico
debe manejar el PS?*¢

Ahora, para distinguir en sentido practico entre los
conceptos Arcadia y Utopia que tan a menudo se aplican
al trabajo clinico, debe senalarse que la primera, la ideali-
zacion del pasado es s6lo afioranza, en tanto que la segun-
da o idealizacién del futuro, es una distorsion catatimica
(emocién inconsciente), pero que ambos factores, que a
menudo confunden al PS y producen el incumplimiento
de los objetivos de su labor, se producen por la ignorancia
de sus significados y de sus alcances.

En el campo de la salud mental y sus problemas, la
indispensable preparacién escoldstica formal, el trabajo
clinico supervisado, la inclusién voluntaria del PS en psi-
coterapia individual y la practica ademas de la experiencia
acumulada son los pilares de la eficacia profesional; respon-
sables de las mejores practicas en la especialidad y de la
trascendencia ética y positiva de su adecuado manejo.***

Nuestro léxico que precede a ello procede para una
mejor relacién médico-paciente y es trascendente en vir-
tud de que nos une e identifica en tal labor. Pero si bien,
toda profesion tiene el suyo, hemos de advertir la utilidad
del uso de un apropiado lenguaje y la construccion de un
conveniente discurso e interlocucion, como herramientas
fundamentales requeridas en toda relacion humana. Y
como la clinica no es la excepcién, éstas son de especial im-
portancia en el proceso del abordaje diagnéstico-correctivo
de los problemas de la salud mental y la promocién de la
salud y su mantenimiento. La subestimacién gremial y social
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de la palabra y el discurso adecuado es un arduo camino
por recorrer, que incomprendido y juzgado como intras-
cendente es, no obstante, de gran utilidad para todos.?*

Como complemento de esa deficiencia claramente
observable en el campo médico-psicoldgico y psiquiatrico
y en el resto de las profesiones dedicadas a la atenci6n
de la salud (pero sin excluir a otras disciplinas universi-
tarias), existe una situacién harto tolerada en México y
posiblemente también en otros paises no industrializados,
relativa a la invalidacién de la opinién clinica especializa-
da, que a manos de cualquier persona no autorizada, es
reemplazada ipso facto por la opinién subjetiva a modo
de autodiagnéstico.”

No todas las personas aceptan que sea Gnicamente el
profesional facultado quien determine la presencia o au-
sencia de un problema de salud mental y su consecuente
manejo.* Mas auln, cuando éste es inconsciente, es decir
ignoto e intangible al portador, podria méds facilmente hacer
que éste se defienda ante el interés clinico por mostrarlo,
sobre todo cuando dicha perturbacién es egodisténica o
socialmente rechazada, si bien por otra parte, su negacién
no descalifica su existencia.*

Ahora, en relacion con el desgaste del sentido de las
palabras a causa de su continuado mal uso, cabe subrayar
que la enajenacion social suele tergiversar el idioma y
sus significados. La lista de palabras equivocas, erréneas
formas linglisticas y “rebuznancias” en nuestro entorno,
es casi infinita y por si fuera poco, se adereza de voca-
blos, locuciones y modismos extranjeros ajenos a nuestra
cultura.’* Any way (que no quiere decir “cualquier giiey”),
cabe preguntarse por qué la mayor parte de las etiquetas,
empaques y envases en México contienen palabras o fra-
ses enteras en inglés. Tratdndose de la salud mental y sus
problemas, los periodistas de los distintos medios hacen
“reportes”, que no informes y llaman “narcéticos” a todos
los productos estupefacientes, incluyendo a la cocaina y
demas estimulantes (!).

Lo curioso del caso es que tal disonancia cognoscitiva a
nadie parece importarle, ni siquiera a los profesionales del
ramo. Y asi, la dominacién extranjera en marcha a modo de
imperialismo, por el contrario, nos impone lo que anhela-
mos y “cae como anillo al dedo: topose con encontrose”.
Se sigue aceptando por ejemplo entre algunos grupos
sociales, como algo mejor que lo nuestro “todo aquello
que huela a extranjero”, siendo ademas motivo de ufania
e ilusién y sin importar de qué se trate. Y asi, la historia se
repite... autodevaluacién, desprecio de lo nacional y de
lo propio, modismos y comportamientos inadecuados. De
modo paradéjico y “mordiendo el rebozo” se hace loa de
todo aquello que se ambiciona, automodelando el caracter
por la seduccién publicitaria y mercadotécnica. Tal falsaria
promesa que subyuga pero que de lograrse, nunca se alcan-
zarfa sin esfuerzo individual, hace que se prefieran copiar
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costumbres distintas por insulsas y anodinas que sean, por
sobre la valoracién adecuada y el respeto a lo nacional.

La farsa de la moda adolescente impacta cada vez
mas a la juventud de nuestro pafs a ciertos niveles y a
todas aquellas personas identificadas con ello: atuendo
que “presume” las etiquetas, su gorra puesta al revés, sus
pantalones deslavados o rotos a propésito, su mdsica y su
“slang” (aunque no lo entiendan ni comprendan esa forma
de pensar-actuar).’*3%4'

De la mano de ello, otros aspectos cotidianos a con-
siderar involucran al trabajo, el cual se asume como carga
o condena; el amor como romanticismo decimonénico
de préctica debilitada u obsoleta y al dinero como culto
indispensable para “ser feliz”.*> Entendida esa felicidad
como la posesion de lo material, no obstante que ni siquiera
se disfrute.?0!

Al respecto conviene entender una de las convicciones
de E. Fromm: la diferencia entre tener o ser.*® Qué lejos
estamos de las premisas Freudianas: “Lieben und arbeiten”
(amar y trabajar) paradigmaticas de la salud mental,’® que
destacan la “complicidad de la pareja” a la que alude
Benedetti, asi como la productividad en términos de ge-
neratividad, como sefala E. Erikson*? que dignifican a los
seres humanos.** En nuestro medio mucha gente considera
saber de todo (economia, politica, amor, futbol, adicciones
o alteraciones neuropsiquidtricas); su voz desautorizada y
sin recato les impide asumir su ignorancia.**

DISCUSION

Aln antes de saber que no era el corazén el 6rgano del amor,
sino el cerebro, los poetas, dramaturgos, filésofos y demas
civilizadores construyeron la antologia de lo que hoy costaria
mucho trabajo desmoronar por equivoca. Las neurociencias
se han encargado de decirnos como no son las cosas.!

Si los poetas hubieran sabido que: te amo, ti voglio
bene, je t’aime, Ich liebe dich, I love you, eu te amo, etcé-
tera, refieren al hipotdlamo; que las emociones, en todo
caso, estan englobadas por la neurofisiologia y no por la
viscera cardiaca; que lo romantico esté vinculado a la elec-
troquimica de los neurotransmisores y que “las pasiones
genitales” no salen del pecho, el cerebro tomaria un papel
preponderante en la relacién vincular y serfa encomiado,
no s6lo como una estructura nerviosa vital, sino como el
centro funcional de los quereres, las pasiones y sus multi-
ples desvarios y complicaciones. Pero aun asf, ni los poetas
ni la investigacion cientifica dan cuenta cabal por ahora,
de la psicopatologia.’*?” Se requiere ademas del andlisis
cuidadoso de su entorno, de la comprension de lo recon-
dito del alma humana y su esencia: la contradiccién, para
entender algunos de sus “extravios de conciencia”, como
dice E. Fromm, caminos en los cuales la mayor parte de la
gente transita y deval(a sin darse cuenta.”
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Véase cémo en el imaginario colectivo predomina hoy
lo virtual sobre lo real... sin percatarse de que se trata de
una simple fantasia y por tanto “su apuesta” serd fallida.
Ademads, la desconfianza y la inseguridad: antagénicos
elementos de la felicidad y el placer, que de manera tan
sobrecompensada pregona nuestra sociedad, en su deses-
perada bisqueda impulsa a la gente (por si acaso) a hacer
el amor con condé6n.?

Para Platon, aunque lo divulgue J. Lacan: “Amar es dar
algo que no se tiene, a alguien que no lo quiere”.*? En la
sociedad contemporanea la humanizacién del amor y del
trabajo parecen ser una praxis deforme y una meta utépica.
Pero no todo lo emocional es tan inefable, o bien, lo es
s6lo para unos y no para otros. Lo emotivo no sélo se sufre
o goza, también es descriptible, analizable, aprendible,
contrastable y desde luego, muy recomendable.***' Para el
enfrentamiento constructivo de los dilemas ineludibles del
ser humano no basta consultar la “sapiencia oracular” de
los videntes. Es esencial el desarrollo de la autoconciencia
para asumir la responsabilidad de tomar la rienda de la
vida,*? pues en su defecto se vive de “muertito” en el “como
si”.... Luego entonces, hemos de considerar la utilidad de la
psicoterapia como el medio para alcanzar “La ampliacion
de la libertad responsable del individuo, siendo uno de sus
objetivos, si no el fundamental”.*

La salud mental y sus problemas como asunto psicoso-
cial prioritario en su conjunto, a menudo se ubican entre
el nihilismo romantico y el delirio mesidnico.”” R. Lane
estima la patologfa adictiva desde su éptica de la “adiccion
a la negatividad”, como un “Apego autodestructivo carac-
terizado por anhedonia, temor al éxito, deprivacién de si
mismo y los demas, aislacionismo, voyeurismo negativo,
apego al dolor psicofisico y en la mayor parte de los casos,
masoquismo y contradiccién”.*>4¢

Por otra parte, el referido “analfabetismo cientifico”
persiste sin duda, toda vez que continda la resistencia a
[lamar adiccion nicotinica al “tabaquismo”.?%*° Mucha gente
sigue llamandole hébito, conducta de fumar, costumbre,
etcétera, o lo que resulta mas impreciso e inadecuado:
“dependencia al tabaco”.*’ Y pese a que se reconoce como
una adiccion en los ambitos oficiales, no se le asigna igual
manejo que a otras dependencias ni se le suele asociar a
otros problemas de salud mental, por lo que no se explora
clinicamente la personalidad ni el comportamiento téxico, la
automedicacion y otras consecuencias sobre la salud en tales
adictos.*® Entonces, si para curarse hay que tratarse, para
informarse hay que leer, participar y comprometerse. Quien
quiera comprar muebles antiguos “recién envejecidos”, se
traicionard a si mismo con su autoengafio, como lo hace
quien “construye el tétem y luego de rodillas lo venera”.**

Desde esta Optica, la psicopatologia es expresion de
sufrimiento y lucha estéril.*> En este arduo proceso, el
papel de la autoadvertencia y autoactualizacién, senderos
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del crecimiento y la maduracién individual y colectiva son
fundamentales.*” Como puede colegirse, si la importancia
del lenguaje en toda relacién deviene esencial, en el cam-
po de la patologia y la salud mental cobra especial relieve
debido a su paradigma de alcanzar la salud.>*

Nominar es nombrar, describir por atributos, adjudicar.
Y en esa direccion, calificar o atribuir. Pero toda nominacién
tiene sentido y por tanto, consecuencias. No es lo mismo dar
nombre a un hijo deseado que a uno que no lo es, al que
se puede de hecho, tardar en nombrarsele, se le nombra
de modo despectivo o por el mecanismo inconsciente de
sobrecompensacién se le asigna un apelativo rimbombante.
Se nombra a un barco, una mascota, un perfume o una
operacion de salvamento. Y asi, en lo sucesivo, se nombra
de modo chusco una cantina o la defensa de un camién
de materiales (que no un materialista). En ese discurso,
llama la atencién la denominacién ingenua, pletérica de
proyecciones y buenos deseos que suele acompaiar a los
Grupos de Ayuda Mutua: “tesoros escondidos”, “sendero
luminoso”, “victoria”, “nuevo amanecer” y demas alusio-
nes metaférico-triunfalistas. En las personas, sorprende su
caracter prosopopéyico llamar: Homero, Rabindranath,
Ranferi, Xelda-TisG, Xiomara, Jennifer, etcétera, buscando
con pensamiento magico obtener por identificacion, los atri-
butos de los personajes de la cultura o del Table Dance.?**

Lo lamentable del caso es que el personal de salud no
difiere mucho en su léxico cotidiano, de lo referido hasta
aqui. Los médicos hablan distinto de las psicélogas, éstas de
las trabajadoras sociales y estas dltimas de las enfermeras.
La misma falta de homologacién conceptual y congruencia
observada entre psicélogos, psiquiatras, psicoterapeutas
y psicoanalistas.’*® Ello converge en la creacion de difi-
cultades de comunicacién, dado que cada persona tiene
distinta motivacién, mostrada en tiempo vy lugar, forma
e intencién para evocar la terminologia, que debiendo
unificarse para favorecer el trabajo, provoca aislamiento y
luchas de poder, algunas de ellas hasta ahora irreductibles.”
Pero el problema es atin mas grande, pues en la eleccion
del léxico puede no haber intencionalidad oscurantista y
sin embargo alcanzarse y consolidarse.*

Las grandes obras de la humanidad nunca han pre-
cisado de analizar con detenimiento la relacién entre sig-
nificante y significado y de explicarse como en la obra de
J. Lacan, pero si hubiera que hacerlo, ipso facto dejarian
de ser universales como la musica. Shakespeare, Moliere,
Alighieri, Cervantes, Goethe, Petrarca, Schiller, Tagore, Sor
Juana y cualquier premio Nobel, pueden disfrutarse de
manera directa en su idioma original. Al margen de que la
asimetria del lenguaje (entre el autor y sus recipiendarios)
usado en algunas obras genera cierto predominio de unos
vocablos (técnicos o especializados) sobre otros y de cierta
predileccion de algunas palabras que imperan en la cultura
de que se trate, por épocas.?> >+
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Lo cierto es que no todos los médicos hablan en
“médico” y los paraprofesionales y muchos otros quienes
conforman las ONG que laboran en este tema, también
tienen su propio lenguaje.*® De igual modo, los autores de
la literatura cientifica mundial muestran una forma técnica
y concreta, por cierto desprovista de alegorias, cuyos tec-
nicismos demandan del interlocutor algtin conocimiento
en la materia para acceder a su contenido y entender sus
significados, como se aprecia en el Lexicon de la OMS
que representa la publicacion cientifica de alto nivel, la
que si bien asume un lenguaje simple, pretende conciliar
mdltiples intereses sociomédicos, politicos y administrativos
para diseminarse a todos los niveles, bajo el riesgo de que
su utopfa bien intencionada se frustre y quede mal con
unos y con otros.*®

Los profesionales, seglin sean de un drea u otra,
muestran una diccién particular cuyo léxico prevalece en
su gremio y que sin considerar algunos errores, modismos,
imprecisiones, localismos o extranjerismos pretenden que
sea manejado por todos sus lectores e interlocutores, lo
cual se acerca a una utopfa, ubicada siempre cerca de lo
deseable, pero lejos de la realidad cotidiana. A esto hay
que agregar que los medios de informacién que harto des-
conocen la materia, entre una acepcién y otra, a menudo
tergiversan los mensajes, cuando no los distorsionan a causa
de su interés lucrativo-sensacionalista.?**

En la era de la comunicacién y el desarrollo tecnolé-
gico, la gente estd mas sola e incomunicada que nunca.
Los valores se han confundido, se resta importancia a la
formalidad, el esfuerzo por alcanzar el conocimiento se
ha debilitado y el humanismo ha sido olimpicamente
desdefiado.”” La TV en México salvo excepciones, bajo el
pretexto de “entretener”, se aleja de los ideales educativos
y culturales que fortalecen a la comunidad, y ha mantenido
alo largo de los afnos una propositiva seduccién (ya histé-
rica, ya perversa), para alcanzar sus monopélicos fines.**

En esta direccién conviene recordar los “siete pecados
capitales” de la sociedad, que atinadamente sefal6é Gandhi:
Riqueza sin trabajo, Placer sin conciencia, Conocimiento sin
utilidad, Comercio sin moralidad, Ciencia sin humildad, Ado-
racién sin sacrificio y Politica sin principios.*' Pero el léxico
comunitario también se trastoca desde el dmbito oficial,
al recoger el decantado de la jerga fanfarrica, que le hizo
requerir a un Expresidente (de triste recuerdo) de un vocero
especializado para aclarar, precisar y “tersificar” lo dicho,
a efecto de que éste “arreglara los mensajes y discursos” y
decir lo que realmente ése quiso decir a “las mexicanas y los
mexicanos”... En fin, el problema ha crecido y hoy todavia
no se sabe ¢por qué Burundanga le dio a Muchilanga y por
qué Muchilanga le dio a Bernabé...? Otra consecuencia de
la afectacion lexical, es que desde la distorsion individual
hasta la enajenacion social, se producen infinidad de mitos,
los cuales modifican la cultura social y la labor profesional:
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“al intentar dar claridad a lo que se ignora, forma o sentido
alo que se temey control a lo que se sale de las manos”...>’
Y asf, los mitos devienen formas de aproximacion, estimacio-
nes o calculos fallidos de contenido, veracidad y pronéstico
respecto de lo que tratan. Son deformaciones involuntarias
pero harto efectivas, derivadas del inconsciente social que
actta sobre los individuos. Son siempre inadecuadas per-
cepciones de la realidad.*

Los hay, por ejemplo, relativos al origen y consecuen-
cias de la patologia adictiva; a las formas de consumo, sus
motivos y manifestaciones clinicas; a la variedad de drogas
y sus efectos; a los problemas de la salud mental, a los tipos
de pacientes que abarcan y desde luego, a sus métodos de
abordaje y a sus “sacerdotes” e intermediarios de la salud.

Nos encontramos, como puede inferirse, inmersos
en un mar de reglas ignotas u omisas que atentan contra
la lingtiistica deseable tanto en la sociedad como en el
nivel profesional, principios que de respetarse mejorarian
sin duda la requerida expresividad, al denotar en forma
adecuada y eliminar a la par, las discrepancias semanticas
y metaféricas, la confusion e incomunicacion.?*%

En la terapéutica de los problemas de la salud men-
tal, donde la mayor parte de la sociedad es realmente
ignorante, y en la que de continuo encontramos burdas
generalizaciones y sobresimplificaciones para entender
o explicar tan complejo fenémeno, estamos rodeados
de desinformacion, iatrogenia y charlatanerfa. Esto, sin
menoscabo de que los distintos lenguajes usados en la
atencién profesional y paraprofesional, exhiben amplias
discrepancias semanticas entre los grupos, a nivel de la
praxis diagnostica, bioestadistica, terapéutica, académica,
de investigacion y especialmente de rehabilitacién y de
la reinsercién social, que provocan posiciones insulares,
inclusive dentro de una misma organizacién o institucion
de salud.®

A todo clinico le consta el uso de distintos conceptos,
modismos y acepciones del lenguaje sonoro, como cuando
se presenta un caso a revision clinica o bien del lenguaje
escrito, cuando se revisa un expediente clinico.***' Hemos
de considerar ademas que el mito también se relaciona
con la psicopatologia y ésta con elementos inconscientes
que caracterizan las bromas vy los chistes, que han sido
ampliamente documentados.’® La cultura y especialmente
los textos con que se preparan los especialistas rompie-
ron de modo iconoclasta ciertos mitos de su tiempo. iSi,
claro!, es necesario romper aquellos mitos que frenan el
progreso del conocimiento y su aplicacién pragmatica.
Porque ninguna persona que labore en distintos dmbitos
preventivo-rehabilitatorios o diagnéstico-terapéuticos de la
salud mental y sus problemas debe aceptar el empobreci-
miento del pensamiento, ni literal ni metaférico.

Cuando éste existe, descubierto por la observacion
lexical y el comportamiento verbal, se denomina Alogia,
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ocasién en la que puede haber pobreza expresiva del habla,
poca informacién o ambas, aunque la accion sea repetitiva
(estereotipia), representa la pobreza del contenido del
pensamiento.'’

Cuando el patrén de lenguaje en el que las ideas de
una persona se separan entre si de modo que no guarda
relacion mutua alguna o sélo existe relacion tangencial,
se le nombra descarrilamiento." Esto es, que el politico
en cuestion (perdén), el individuo en cuestion cambia el
tema desde un marco de referencia a otro, mostrando una
yuxtaposicion sin relacién significativa. Tal desorden tiene
lugar entre oraciones, a diferencia de la incoherencia, que
ocurre dentro de ellas. Y cuando el lenguaje o pensamiento
resulta esencialmente incomprensible a los demds, porque
las palabras o frases se unen sin una conexion légica o sig-
nificativa, tal incoherencia'>'* patentiza un grado particular
de desorganizacion lingtistica del politico aludido (perdén),
del paciente referido.

En efecto, al lenguaje le pasa lo que a la poesia, muchos
lo hablan mal... pero lo escriben peor. Otros términos,
tales como alucinacién, psicosis, psicofarmacos, curacion,
drogas, “chochos”, “tocar fondo”, “tapar la botella”, apego
al tratamiento, rehabilitacion, reinsercion social, etcétera,
entre las disciplinas de la salud involucradas en el manejo
de los problemas de la salud mental, tienen distintos signifi-
cados. Algunos de tales fenémenos, debido a sus referentes
tedricos, se interpretan necesariamente de modo distinto.*”

El concepto “conflicto psiquico” en psicoandlisis se
considera elemento constitutivo basico del ser humano.
En otras modalidades de terapia, éste se tipifica a través de
distintos considerandos."”** Ejemplo de ello es la Disforia de
Género, en su caracter de disgusto persistente o molestia
por las caracteristicas fisicas o papel social que denota y
connota el sexo biolégico del portador.* Unos lo interpre-
tan como trastorno del estado animico, otros como signo
indicador de egodistonia sexual, acorde con la Clasificacién
Internacional de Enfermedades Undécima revision, CIE-
11.%° No obstante, se pregona que tales individuos por si
solos o como grupo “tienen derecho de ser como quieran”.
Si, desde luego, aunque cabe considerar que cuando existe
tal psicopatologia sexual, ésta como proceso, a menudo
traduce diversos grados de inaceptacion, disforia, egodisto-
nia, ansiedad, depresion, conductas de alto riesgo sexuales,
consumo de psicotrépicos, promiscuidad, infecciones mor-
tales, venganzas, tendencias suicidas o suicidio consumado,
etcétera, que rebasan el tema del derecho, para hacerse
asunto de afectacién de la salud. El problema es que no
todas las personas de la sociedad ni todos los clinicos estdn
capacitados para reconocer dicha psicopatologia, ni todos
sus portadores a aceptarla.** Al margen de que, por diversas
razones, no todos los pacientes se acercan a tratamiento,
pues ingenuamente creen que negando su problema de
salud mental resuelven su condicién.*+>
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Al igual que un adicto, el paciente egodistonico cree
que racionalizando su problema pasard indemne los dis-
tintos planos de afectacién alcanzada y por ocurrir. Dicha
confusion ha permitido establecer las técnicamente mal
llamadas “preferencias sexuales” cual si fueran volunta-
rias, sin considerar que por un lado no lo son realmente
y, por otro, pretenden legitimarse evadiendo la visién
psicodindmica de esa atipia, con el aval de movimientos
sociopoliticos (que no clinicos ni éticos), al dar por hecho
que la sexualidad humana es un asunto derivado sélo de
la voluntad consciente.**’

La identidad psicosexual como se ha documentado, no
es elegible, deviene resultado de diversas condiciones filo-
genéticas y ontogenéticas, pasos evolutivos que van desde
laimpronta bioldgica, pasando por el moldeamiento socio-
familiar, hasta la asuncion y disfrute del papel psicosocial,
siempre que éste no le provoque malestar al portador.>**
Otro ejemplo de alteracion linglistica patente, pero esta
vez procedente de la practica de la Terapia de Familiar y
de Pareja es el caracter defensivo neurético que forma una
relacién perturbadora entre conyuges, llamado Colusion.*?
Se trata de una dindmica que incluye la participacién de
ambos miembros de la pareja, producida por un proceso
inconsciente confabulado para un fin comdn, el cual no
es necesariamente benéfico para ninguno de los dos.
Tal proceso, presente en todas las parejas, se mantiene
por la complicidad mutua, que en muchos casos ocurre
sin percatacion.’” Asimismo, el conflicto de separaci6n-
individuacion referido por M. Mahler, que priva en muchas
uniones, les impide ser equitativas y reciprocas.*®

El individualismo y la posesividad unidas al miedo y
al temor de la dominacién del otro los impele a la defen-
sividad y descalificacién proyectiva, hostilidad, etcétera. Y
claro esta, no es esperable salud mental conjunta cuando
no existe en lo individual.*

La confusién terminolégica no serfa problema si no
tuviera la repercusion que a menudo tiene sobre pacientes
y familiares, PS, procedimientos y sus resultados, ya que
todos ellos se afectan por la presencia de falsas percep-
ciones que rechazan, obstaculizan o denigran las mejores
précticas en la especialidad.’> Como quiera que sea, dicha
afectacion de pacientes y colectividad son razones sufi-
cientes para dirigir nuestra atencién a la eliminacién de
este inadecuado fendmeno psicosocial, que promueve la
materia de este comunicado.

Muchos estudiosos han colaborado a modificar la pro-
duccién y evolucién de la concepcién falaz en el ejercicio
de la medicina y demas ciencias de la salud. No obstante,
en los problemas de la salud mental es practicamente la
regla, encontrar desinformacion y tergiversacién de los he-
chos, lo cual dada su intangibilidad, se adiciona a la vision
erratica de los complejos asuntos de los que se encarga.
En buena parte, ello ocurre con la participacion del per-
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sonal de salud, que a menudo no identifica la necesidad
de importantes asuntos educativos de los pacientes y sus
familiares. Por tanto, es preciso deshacer las tribulaciones
y temores de las personas, respecto del proceder clinico.*

La actividad profesional debe considerar entre sus que-
haceres, la Educacion para la Salud, en calidad suficiente
y necesaria para coadyuvar a resolver estas intrincadas
limitaciones que restringen también entre otros factores, la
atencién institucional.* Para lo cual debe enfatizarse que
el personal encargado debe estar previamente preparado,
pues ningun trabajo suple la formacién universitaria.**°

Hoy, los hechos sefialan de manera mds clara que nun-
ca, que las acciones no siempre son hijas de la intencion
verbalizada, como la paidofilia a manos de religiosos: dicen
una cosa y realizan otra. Tal incongruencia (que ademds de
ser parafilica es un delito), mas que indicar un abuso de la
comunicacion, que también lo es, evidencia una alterada
intencionalidad. Asimismo, pretexto del manejo, en el caso
del personal dedicado a la atencién de la enfermedad,
trasluce la persistencia de una intencién (quiza desconocida
por el sujeto), de castigo o rechazo a ciertos pacientes,”’
como en el caso de los adictos, homosexuales y demas
minusvalidos, ancianos, indigenas e indigentes, nifios en
situacion de calle, prostitutas, entre muchos otros.*”*?

Al efecto, las recomendaciones de los expertos han
producido revistas internacionales, manuales de trata-
miento y diversos materiales que refuerzan la compren-
si6n del fendmeno.* Pero cualquiera que sea la solucién
del problema, éste reclama una participacion social mas
efectiva y sostenida, y mejores recursos destinados a ac-
tividades especificas en la orientacion de la salud fisica
y mental pablica.*” Por tanto, deviene imprescindible
que las instituciones oficiales y privadas se apeguen a los
marcos juridicos existentes, y supervisen adecuadamente
al personal,® desde su formacion hasta la funcién laboral
especifica y el cumplimiento de las disposiciones inherentes
a sus actividades, en el marco gratificante y productivo de la
responsabilidad social, con auténtico espiritu de servicio.**

En otras palabras, nos toca en suerte, presenciar
coémo se producen en el campo profesional actividades
clinicas, dirigidas a cubrir el amplio espectro de la historia
natural de cada uno de los problemas de la salud mental.
Sabedores de que los pacientes tardan mucho tiempo en
llegar a tratamiento y para cuando lo hacen la mecénica
institucional puede representar un factor de obstruccién
e incluso de desercion, reforzando asi la resistencia del
paciente al disminuir su colaboracién (“demanda”).

En este asunto se conoce una parte del problema,
debido a que entre el PS, s6lo unos cuantos disponen de
preparacion formal. El resto, bajo el aval discrecional del
estado, acta con solo el favor de su experiencia, desde
el empirismo y sin bases observacionales confiables.”® Por
ello es oportuna la opinién de A. Henestrosa que refiere:
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“La persona debe siempre comprometerse con su oficio”.
Asi lo dejo ver también M. Kundera en La Insoportable
Levedad del Ser y N. Gardiner premio Nobel de Literatura
2006, quien criticé la falta de aptitud de las personas que
se dedican primordialmente al desempeio, cuando que
éste “requiere primero de vocacion y compromiso”. De
igual forma, lo han mostrado en sus vidas de modo ejem-
plar grandes personajes de la historia como el gran masico
operdtico de Leipzig R. Wagner y el filésofo de Weimar, F.
Nietzsche entre muchos otros, cuya decidida entrega en
términos de Frankl, dio sentido a sus vidas...?”°

Véase como el personal de salud admite en su lenguaje
cotidiano la terminologia procedente de medios populares
no profesionales. Y como resulta comdn oir hablar a los
médicos, usando vocablos inadecuados que califican pero
no describen las situaciones que abordan,*’ sin mencionar
la gran dosis de confusion y desinformacion que acompana
a este asunto. En todo caso, es deseable suplir esa condi-
cioén por una informacion veraz y concreta derivada de
esquemas informativo-educativos, a través de programas de
educacion en salud mental comunitaria.”® Los profesionales
dedicados al manejo asistencial han de cobrar conciencia
de sus propios puntos de vista sobre los papeles relativos
a su responsabilidad personal y laboral.**?

La accién confrontante de la estrategia psicotera-
péutica, a menudo interpretada por los pacientes como
contraria, en tanto la sienten opuesta a sus deseos de
mantener el consumo o de no aceptar su problema de
salud mental,**“*' se dirige contra la sintomatologia de los
sindromes por indeseables, evolutivos y contagiosos. Pero
no debe entenderse de ninguna manera y en el marco de
la Norma Oficial Mexicana NOM-025-5SA2-2014, (para la
prestacion de servicios de salud en unidades de atencién
integral hospitalaria médico-psiquiatrica; publicada en el
Diario Oficial de la Federacién el cuatro de septiembre
de 2015), como desprecio o maltrato dirigido contra la
persona, sus sentimientos o intereses.**>*>*

La transmision de las ideas, emociones y sentimien-
tos son como en las artes, mensajes que permean los
sentidos. La claridad, sencillez, legibilidad y armonia que
Mozart aplicé a sus partituras marcé su obra. éQué clase
de creatividad y de creacién son esas? Pero genialidad y
genio son palabras que habremos de usar con reserva, y
no como se oye decir con tanta ligereza en los medios y
la fardndula donde todos los que ahf participan “tienen
mucho talento” (sic)...

Todas las actividades del hombre requieren de alcanzar
la dificil meta de congruencia entre pensar, sentir, decir y
actuar.**' Por tanto, profesionalizar la terapéutica de los
problemas de la salud mental y el manetenimiento de la
salud en general es formalizar la labor via conocimiento y
praxis efectiva. Pero una adecuada promocién de la incor-
poracion del PS a los programas preventivos, terapéuticos
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y rehabilitatorios, en muchos casos (lamentablemente) no
es esperable ni pronto ni facil.>*->

CONCLUSION

El léxico necesita unificarse y diseminarse entre los par-
ticipantes (parlantes u oyentes por igual) a efecto de que
compartan un mismo cédigo comprensible y practico que
alcance los variados objetivos, que en el caso de la salud
abarca desde el horizonte preclinico de las enfermedades y
la prevencion universal o especifica que pueda hacerse, has-
ta la rehabilitacion y reinsercion social de los afectados.”>¢

La medicina moderna, cientifica y profesional recoge
desde hace anos, el énfasis en la documentacién de los
hechos,”” contexto en el cual el lenguaje técnico correcto
y adecuado ha sido siempre y serd de gran ayuda a efecto
de consolidar la evidenciaciéon que pretende alcanzar
descripciones cada vez mas acuciosas, clasificaciones mas
precisas y acciones mas especificas.”®

El uso terapéutico de la palabra se utiliza en su emision
propositiva e incluso en el silencio.?**° Se busca comunicar
mas eficazmente y con mayor propiedad, pero el discurso
clinico en nuestro campo no siempre retine estos factores
y permanece atomizado entre los diferentes modelos
profesionales de las instituciones.””*” Es conveniente por
tanto unificar la terapéutica nacional en un sistema con-
junto, practico y efectivo. La formacién educativa del
PS, no obstante su experiencia y eficacia reconocidas,
persiste en la heterogeneidad lexicolégica, metodolégica,
axiolégica y procedimental, cuando no en la ambigtiedad
u obsolescencia.*>*

Los modelos curriculares y los materiales de ensefianza
deben desarrollarse sobre la base de hacer més accesible el
conocimiento, suministrar apoyo técnico y ofrecer procedi-
mientos de diseminacion social automatizada. La verdadera
instruccion requiere de la unificacién de un conjunto de
normas minimas y su léxico adecuado, en términos com-
prensibles para todos los involucrados.*”

A nuestra consideracion, los términos que contengan
tal propuesta destinada al tratamiento de los problemas de
la salud mental concomitantes o derivados, deben ser en
principio recogidos de la literatura internacional,**%* de
los diccionarios especializados y los catalogos oficiales, que
pretenden cuidar la uniformidad de las lineas conceptuales,
dando cabida en tono ecléctico, a las distintas corrientes
productoras de vocablos.” Sin embargo, la diversidad de
fuentes exige del lector que actie mas alla de la costumbre
y los prejuicios. En ello, deseamos manifestar la trascen-
dencia y utilidad de la propiedad en el uso adecuado del
[éxico, ya que tal claridad y especificidad son indispensables
en todo dmbito profesional.*”*

Cuando los términos no son claros o no se entienden,
es imposible distinguir si el Totumo de Guarenas alude a
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cuecas chilenas, valses peruanos o venezolanos.®** La
recomendacion final como consecuencia de lo planteado
es abandonar la ley del menor esfuerzo y encauzarse hacia
la praxis de la comparticion equitativa, respetuosa y ética
del esfuerzo y la productividad en equipo, donde el ejer-
cicio de la responsabilidad produce satisfaccion reciproca
que hace la experiencia memorable. En dicho contexto
conviene asumir la frase de Lenin: “Hagamos de la ética
una estética”.**

La insustituible labor de “puente” entre la informacién
cientifica y su apropiada diseminacién a la comunidad, ta-
rea atin por consolidarse, reclama un compromiso cientifico
de todos los participantes, mejor presencia y calidad, sobre
la idea de que: si la ciencia, es una respuesta sistemdtica
a la perenne pregunta sobre el porqué de las cosas, y el
humanismo una tradicién de bisqueda del bien sin pon-
deracion moral propositiva, entonces: iseamos cientificos
humanistas!® Esperamos que la labor sea fecunda.
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Caso clinico

Quistes sintomaticos de la bolsa

de Rathke: reporte de casos
Symptomatic cysts of Rathke’s cleft: case reports
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RESUMEN

Los quistes de la bolsa de Rathke sintométicos son lesiones selares y
suprasellares poco frecuentes que surgen del remanente epitelial de la
bolsa de Rathke, casi siempre su diagnéstico es un hallazgo incidental,
ya que en la mayoria de los casos son asintomaticos. Cuando se ma-
nifiestan se debe a su aumento de tamafo que ejerce efecto de vector
hasta comprimir estructuras vecinas, lo que causa cefalea, alteraciones
visuales y disfuncion hipofisaria. Ocurre en adultos entre la cuarta y quinta
década de su vida. Presentamos dos casos de pacientes diagnosticados
con quistes de la bolsa de Rathke de un total de 1,835 abordajes endo-
nasales realizados en el HE CMN La Raza, IMSS.

Palabras clave: quiste, hendidura de Rathke, selar, transesfenoidal,
neurocirugia.

INTRODUCCION

El quiste de la bolsa Rathke es una lesion benigna que
aparece como remanente epitelial del ectodermo en el
periodo de embriogénesis, suele ser asintomético, por lo
que no se ha logrado establecer una prevalencia clara,
aunque se propone que puede estar entre 11y 22%, cifras
obtenidas en mdltiples autopsias hipofisarias.’

ABSTRACT

Symptomatic Rathke’s cleft cysts are rare sellar and suprasellar lesions
that arise from the epithelial remnant of Rathke’s pouch, almost always
their diagnosis is an incidental finding since in most cases they are
asymptomatic. When they appear they are due to their increase in size
which exerts a vector effect until compressing neighboring structures,
causing headache, visual alterations and pituitary dysfunction. It occurs
in adults between the fourth and fifth decade of life. We present two cases
of patients diagnosed with Rathke’s pouch cysts out of a total of 1,835
transsphenoidal approaches performed at HE CMN La Raza, IMSS.

Keywords: cyst, Rathke’s cleft, sellar, transsphenoidal, neurosurgery.

Su presentacién clinica mas frecuente consiste en
alteracion visual por compresion del quiasma 6ptico,
disfuncién adenohipofisaria y cefalea, sintomas que se
producen al aumentar el tamano del quiste lo suficiente
para comprimir estructuras adyacentes. Aunque es mas
frecuente en hombres, se diagnostica més en mujeres, ya
que las manifestaciones son mas floridas, en especial las
hormonales. El estudio diagnéstico de eleccion es la reso-
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nancia magnética’ y el tratamiento se basa en el drenaje y
reseccion quirdrgica del quiste, el cual s6lo esta indicado
en caso de ser sintomatico.

En el periodo de 2006-2022 se han operado 1,835
lesiones sellares por abordaje transesfenoidal, de los cuales
se han identificado dos casos de quistes de la bolsa de
Rathke, mismos que se mencionan a continuacién.

PRESENTACION DE LOS CASOS
Caso clinico 1

Se presenta el caso de hombre de 17 afos sin antecedentes
personales patoldgicos de importancia para su padecimien-
to actual. Inici6 con cefalea holocraneana de tipo pulstil
con seis meses de evolucién, acompanada de disminucién
de agudeza visual bilateral con predominio izquierdo, la
cual se exacerba el dia 12 de enero de 2016 y a la que se
agrega sincope, por este motivo acudi6 a valoracion. Se
encuentra neurolégicamente con cefalea en escala de va-
loracién andloga del dolor 8/10 y hemianopsia bitemporal.

El perfil hormonal se reportd sin alteraciones. Se rea-
liz6 panel viral en bisqueda de inmunocompromiso sin
evidencia de alteraciones por este estudio.

Se realiz6 resonancia magnética de craneo ponderada
en T1y T2, T1 contrastado con gadolinio detect6 lesion
selar de bordes bien definidos, isointenso en relacién con
parénquima cerebral con realce en anillo tras administra-
cion de gadolinio, con didmetro 22 X 37 X 28 mm, se
extiende hacia regién supraselar sin compresién del tercer
ventriculo, el resto sin alteraciones (Figura 1).

Tras completarse el protocolo de estudio con valora-
cién por Servicio de Endocrinologfa, y sin contraindica-

Figura 1:
Resonancia
magnética de craneo
T1 con gadolinio,
corte coronal, se
observa lesion

selar con extension
supraselar de
bordes regulares

y definidos con
realce en la periferia
(marzo de 2016).
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Figura 2:

Estudio de control.
Resonancia
magnética de craneo
T1 con gadolinio,
corte coronal, se
observan cambios
postquirrgicos a
nivel de silla turca
con ausencia de
lesion ocupativa
selar o supraselar
(junio de 2016).

cién de evento quirdrgico, se programé para cirugfa con
diagnéstico presuntivo de adenoma hipofisario. Se realizé
cirugia electiva el dia 11 de marzo de 2016, a través de
abordaje transesfenoidal directo, mas reseccién de la
lesion, mas drenaje de absceso selar con hallazgos transo-
peratorios, lesién blanquecina aspirable, poco sangrante,
de consistencia blanda y friable, acompanada de salida de
material purulento y sangrado de 50 mililitros (Figura 2).
Se enviaron muestras para cultivo de material, asi como
muestra a definitivo de lesion selar, con desarrollo bacte-
riano Staphylococcus aureus y reporte histopatolégico de
quiste de la bolsa de Rathke (Figuras 3 y 4). Se interconsulta
al Servicio de Infectologia que indica doble esquema de
antibiético a base de ceftriaxona y metronidazol.

Paciente con adecuada evolucién postquirdrgica, sin
déficit neurolégico, con mejoria de hemianopsia bitem-
poral valorado por campimetria y dado de alta en buenas
condiciones generales.

Caso clinico 2

Se trata de mujer de 45 afios que inici6 padecimiento en el
2018 con presencia de cefalea, fue tratada con analgésicos
y hemianopsia bitemporal de predominio izquierdo, por
lo que acudi6 a realizarse tomografia axial computarizada
(TAC) simple y contrastada de craneo, en donde se iden-
tifico lesion selar. Continué con protocolo diagnéstico con
imagen por resonancia magnética (IRM) de craneo y se
encontrd lesion selar (Figura 5). Se inici6 protocolo preope-
ratorio solicitando los siguientes estudios: campimetria
visual computarizada con hemianopsia bitemporal, perfil
hormonal sin alteraciones, laboratorio paraclinico normal,
radiografia de térax, electrocardiograma normal y valora-
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cion preoperatoria por parte de los servicios de medicina
interna y endocrinologfa para recibir recomendaciones sin
contraindicacion.

La paciente fue programada de forma electiva para
abordaje transesfenoidal mas reseccion de la lesion, la
cual se realizé el dia 28 de febrero de 2022 (Figura 6), y
se encontraron como hallazgos microquirirgicos lesion
mucinosa transparente aspirable de consistencia gelatinosa,
la cual se mando a estudio histopatolégico donde se halla-
ron caracteristicas que se muestran en las Figuras 3, 4 y 7.

DISCUSION

Embriologia. En el embrién de dos semanas el extremo
cefdlico de la notocorda induce la formacién de dos es-
bozos: la adenohipdfisis y la neurohipdfisis. En la tercera
o cuarta semana de vida intrauterina aparece un esbozo
hueco a partir del ectodermo del techo estomodeo, que
va migrando en forma dorsal y penetrando en el meso-
dermo suprayacente (el que dard origen al esfenoides)
hacia el tubo neural; de esta forma, la bolsa se forma en

Figura 3: Corte histologico. Estructura quistica plegada de paredes
finas y revestimiento epitelial. Quiste de la bolsa de Rathke. Hematoxi-
lina/eosina x100.
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Figura 4: Corte histologico. Se observa el revestimiento epitelial in-
terno del quiste por un epitelio pseudoestratificado cilindrico ciliado.
Hematoxilina/eosina x400.
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Figura 5: Resonancia magnética de craneo T1 en corte sagital en la
cual se aprecia imagen lesion selar de bordes regulares bien definidos.

un conducto llamado nasofaringeo. En la decimoprimera
semana el conducto comienza a obliterarse en su parte
proximal, mientras que su porcién craneal toma contacto
con el eshozo neurohipofisario.

El conducto desaparece y se desconecta paulatina-
mente del ectodermo que lo originé. La pared anterior
del mismo formara la pars distalis y tuberalis, mientras que
la pared posterior dard origen a la pars intermedia que
es vestigial en el adulto. El conjunto constituird la ade-
nohipdfisis. Entre las paredes del conducto nasofaringeo
queda una cavidad o hendidura que en la mayoria de
los casos se oblitera, si no lo hace, se puede transformar
en una estructura quistica y agrandarse por la secrecion
de células de su pared, lo que da origen al quiste de la
bolsa de Rathke.?> La neurohipéfisis se origina a partir del
piso del diencéfalo como infundibulo, éste penetra en el
mesodermo y avanza hacia el conducto nasofaringeo. La
parte proximal del infundibulo se convierte en el tallo
y la parte distal sera la “neurohipdfisis”. Existen autores
que postulan que el quiste de la bolsa de Rathke (QBR)
deriva, en realidad, de una metaplasia de células adeno-
hipofisarias; se basan en el hallazgo de casos de adenomas
hipofisarios combinados con quistes de la bolsa de Rathke.
Cabe destacar que las células de este quiste pueden ser
inmunohistoquimicamente positivas para algunas de las
hormonas hipofisarias.’*® Otros investigadores postulan
que estos quistes son tumores neuroepiteliales por la
gran semejanza estructural que tienen con los quistes
coloides."*’

Manifestaciones clinicas. Los quistes de la bolsa de
Rathke son asintomaticos en la mayoria de los casos.’

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2022; 50 (2): 74-78
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Predominan en el sexo femenino entre los 30 y 50 anos,
aunque se ha descrito en nifos y adultos mayores. El
sintoma mas comun es la disfuncién hipofisaria, en forma
de hipopituitarismo o hiperprolactinemia, amenorrea y
galactorrea debido a la compresion del tallo.”**¢ La se-
gunda manifestacion mas frecuente son las alteraciones
visuales, debido a la compresion del quiasma que origina
una hemianopsia bilateral. La cefalea es la tercera causa de
consulta en estos pacientes. Es menos comun la instalacion
brusca de este sintoma por la hemorragia intraquistica o la
extravasacion del contenido al espacio subaracnoideo, lo
que da lugar a una meningitis aséptica. Algunos pacientes
presentan hidrocefalia por la compresion del agujero de
Monroe.?

Histopatologia. El estindar de oro es el analisis histo-
patoldgico. A veces, tras el drenaje del quiste, puede ser
dificil obtener una muestra quirdrgica de la pared quistica.
En el andlisis rutinario de hematoxilina y eosina, se muestra
un epitelio columnar o cuboidal simple con células cali-
ciformes ciliadas o mucinosas. También se observan con
frecuencia células columnares pseudoestratificadas.

Diagnéstico por imagenes. La placa simple de craneo
en perfil estricto muestra en 80% de las lesiones sintomati-
cas abombamiento y erosién de lasilla turca.® En la TAC de
craneo estos quistes son en general hipodensos. En algunas
ocasiones con realce al contraste en forma de anillo, en
especial cuando presentan focos de epitelio escamoso.’*?
La IRM de craneo muestra la extension supraselar de estas
lesiones, la relacion con los nervios dpticos, quiasma e
hipotalamo.'#1°

Figura 6: Tomografia axial computarizada de craneo postquirirgica en
corte sagital en la cual se aprecian cambios postquirirgicos en region
selar sin evidencia de lesién ocupativa.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2022; 50 (2): 74-78
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Figura 7: Corte histologico con tincién de hematoxilina y eosina en
la cual se aprecia material seroso, mucoide y proteico compatible a
lesion quistica.

Tratamiento. La mayoria de los pacientes con quiste
de la bolsa de Rathke son asintomaticos y los que llegan a
presentar sintomas es por compresion de estructuras nervio-
sas, o bien al producirse alteraciones endocrinolégicas. La
via de eleccién es el abordaje transesfenoidal, ya que es un
abordaje con menor tasa de morbilidad, pero que hay que
tener en cuenta que, si bien ofrece un campo operatorio
estrecho, no alcanza para realizar la apertura quistica, la
aspiracion del liquido y la toma de muestra de la pared. Con
este tipo de cirugfa la recidiva es del 5%." La craneotomia
se reserva para aquellos casos en los cuales se contraindica
la via transesfenoidal y cuando existen signos que hagan
dudar del diagnéstico de quiste de la bolsa de Rathke."'?

Diagnéstico diferencial. Los quistes selares mas fre-
cuentes son los que presentan los adenomas de hipdfisis,
por lo tanto, es la primera patologia a descartar. Otras
lesiones con imégenes similares en TAC e IRM son: los quis-
tes aracnoideos, en los cuales no hay epitelio, los quistes
epidermoides, los craneofaringiomas quisticos (éstos son
mayoritariamente de localizacién supraselar), la cisticerco-
sis selar y los mucoceles (en esta patologia se caracterizan
por estar adheridos al seno esfenoidal).®'

CONCLUSIONES

Los quistes de la bolsa de Rathke y la asociacion de abs-
ceso selar dentro de un quiste de la bolsa de Rathke son
una patologia muy rara, de baja frecuencia, de clinica
inespecifica y de dificil diagnéstico imagenolégico, que se
presenta en personas sin patologias hipofisarias previas.
Por lo cual, es importante pensar en esta entidad como
uno de los diagnésticos diferenciales en las lesiones de la
silla turca cuando se observe una lesién que involucre la
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region selar, ya que con frecuencia se confunden con el
adenoma hipofisario.''®

El drenaje por via transesfenoidal es la piedra angular

en el manejo definitivo de esta entidad.”""
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Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave
y keywords.

Introduccién y, si se consideran necesarios, subtitulos:
Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.
Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.
Namero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8
maximo.

Carta al editor: Esta seccién es para documentos de
interés social, bioética, normativos, complementarios

www.medigraphic.com/neurologia
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Instrucciones a los autores

a uno de los articulos de investigacién. No tiene un
formato especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el
autor tiene la libertad de desarrollar un tema sobre la
historia de la medicina.

Los manuscritos deben ser enviados a través del
“Editor Web” de Medigraphic disponible en:

https://revision.medigraphic.com/RevisionNeuro/

Instructivo

1O B N O R

Registrarse como autor

Ingresar al sistema con usuario y password
Seleccionar el tipo de trabajo

Llenar los campos solicitados

Enviar

LOS REQUISITOS SE MUESTRAN EN LA LISTA DE VERIFICACION

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/revneuneupsi/nnp-instr.pdf

Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion. La lista de
verificacién en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de derechos de autor.
Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompanados de la lista de verificacién, seran rechazados

sin ser sometidos a revision.

O

O

ASPECTOS GENERALES

Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los
autores deben contar con una copia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos,
a doble espacio, en formato tamano carta, con margenes de
2.5 cm en cada lado. La cuartilla estandar consiste en 30
renglones, de 60 caracteres cada reglén (1,800 caracteres por
cuartilla). Las palabras en otro idioma deberdn presentarse en
letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espaiol e inglés],
3) introduccién, 4) material y métodos, 5) resultados, 6)
discusion, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccion se
iniciara en hoja diferente. El formato puede ser modificado
en articulos de revisién y casos clinicos, si se considera
necesario.

Numeracién consecutiva de cada una de las paginas,
comenzar por la pagina del titulo.

Anote el nombre, direccién y teléfono de tres probables
revisores, que no pertenezcan a su grupo de trabajo, a los que
se les puede enviar su articulo para ser analizado.

TEXTO
Pagina de titulo

Incluye:

1) Titulo en espafol e inglés, de un méaximo de 15 palabras
y titulo corto de no més de 40 caracteres

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se publica-
ran, si se anotan los apellidos paterno y materno pueden
aparecer enlazados con un guién corto

3)  Créditos de cada uno de los autores
4)  Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo
5) Direccién para correspondencia: domicilio completo,

teléfono, fax y direccion electrénica del autor responsable

0

O

O 0O 0OOgd
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Resumen

En espanol e inglés, con extensién méaxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:
1) Introduccién

2)  Objetivos

3)  Material y métodos

4)  Resultados

5)  Conclusiones

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su
empleo, debera especificarse lo que significan la primera
vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional no requieren especificacién
de su significado.

Palabras clave en espanol e inglés, sin abreviaturas; minimo
tres y maximo seis.

TEXTO

Manuscrito que no exceda de 10 pdaginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que
significan la primera vez que se citen y las de unidades de medidas
de uso internacional a las que esta sujeto el gobierno mexicano.
Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse
por su nombre genérico, la posologfa y vias de administracion
se indicarén conforme a la nomenclatura internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben describir
los métodos estadisticos utilizados.

RECONOCIMIENTOS

Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s)
y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse antes de las
referencias. Enviar permiso por escrito de las personas que
seran citadas por su nombre.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2022



REFERENCIAS

[l Se identifican en el texto con ndmeros arabigos y en orden
progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en el
texto.

[l Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de
figura deberan ser numeradas de acuerdo con la secuencia en
que aparezca, por primera vez, la identificacién del cuadro o
figura en el texto.

[l Las comunicaciones personales y datos no publicados seran
citados sin numerar a pie de pagina.

[ ] Eltitulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de
acuerdo al Catdlogo de la National Library of Medicine (NLM):
disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/
journals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con
informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo
del articulo, titulo de la revista abreviado, afo, volumen y
paginas inicial y final. Cuando se trate de més de seis autores,
deben enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta con seis
autores:
Vézquez LN, Ortiz J, Dominguez C, Garcia F, Brea J, Falleiros
ALH. Opinién de expertos sobre infecciones congénitas y
perinatales. Rev Enfer Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mds autores:
Cornely OA, Maertens J, Winston DJ et al. Posaconazole
vs fluconazole or itraconazole prophylaxis in patients with
neutropenia. N Engl ) Med. 2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:
Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. Feigin and
Cherry’s Textbook of pediatric infectious diseases. 7th ed.
New York: Saunders; 2014.

Capitulos de libros:
Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplantation.
In: Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd ed. New York:
Futura Publishing; 1987. p. 125-140.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los autores
deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o en las
figuras. Como maximo se aceptan 50 por ciento més uno del
total de hojas del texto.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma
progresiva con niimeros romanos de acuerdo con su aparicion
en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicard su contenido y
permitird correlacionarlo con el texto acotado.

o 0O 0O oo
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Instrucciones a los autores

Figuras

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, graficas
y esquemas. Los dibujos deberdn ser disefados por
profesionales. Como méaximo se aceptan 50 por ciento mds
una del total de hojas del texto.

La informacion que contienen no se repite en el texto o en las
tablas.

Se identifican en forma progresiva con ndimeros arabigos de
acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recordar que
la numeracién progresiva incluye las fotografias, dibujos,
gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones se presentan por
separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las
imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG), sin compresién
y en resolucién mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones
deben ser al menos las de tamafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes excesivos.
Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables
deberan acompanarse de permiso escrito para publicacién
otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este
permiso, una parte del rostro de los pacientes deberd ser
tapado sobre la fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero que se
le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Estdn senalados con los niimeros ardbigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo establecido
en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de México, asf
como con las normas del Comité Cientifico y de Etica de la
institucién donde se efectien.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del
National Research Council y a las de la institucién donde se
realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés debe
notificarse por escrito a los editores.

Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay
conflicto de intereses.



Instrucciones a los autores

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial ni
totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria,
los derechos de autor seran transferidos a la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria A.C.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:
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La Revista

FUROCIRUGIAY

UIATRIA

Es una publicacién que se encuentra indizada en:

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas
de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Memorial University of Newfoundland, Canada

http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.php?showAll=1&page=1
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