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RESUMEN

RELACION ENTRE ESPASMOS HEMIFACIALES Y TRASTORNO
DISMORFICO CORPORAL EN LOS PACIENTES DE LA UNIDAD MEDICA DE
ALTA ESPECIALIDAD “MANUEL AVILA CAMACHO”

Lafarga Amao José Alejandro*, Alicia Garmendia Rebolledo **, Juarez Santiesteban
Maria del Rayo**.

Departamento de Neurologia de Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional “General de Divisién Manuel Avila Camacho”. Hospital de Especialidades,
IMSS.

Correspondencia: lafargaamao@gmail.com

INTRODUCCION: El espasmo hemifacial es una patologia cronica con tratamiento
de control principalmente a base de aplicaciones repetidas de toxina botulinica, la
cual presenta una comorbilidad de trastorno dismorfico de la personalidad con una
prevalencia mayor que la poblacién en general.

OBJETIVO: Determinar la relacién de trastorno dismérfico corporal en pacientes con
espasmo hemifacial en los pacientes en tratamiento con toxina botulinica en el
Centro Médico Nacional “General de Divisién Manuel Avila Camacho”.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, prospectivo,
prolectivo, unicéntrico y homodémico. El estudio se llevara a cabo en el servicio de
neurologia de la UMAE del Centro Médico General Manuel Avila Camacho, haciendo
uso de expedientes clinicos para obtencién de informacion asi como interrogatorio
directo a los pacientes durante el dia de aplicacion de su tratamiento. Los criterios
de inclusion: pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad con
diagnéstico de espasmo hemifacial sin deterioro cognitivo.

RESULTADOS. El total de pacientes incluidos en el estudio fue de 69 pacientes,
30.43% género masculino y 69.57% género femenino. Se registré una relacion entre
espasmo hemifacial y trastorno dismorfico de la personalidad (p<0.001), con una
prevalencia dentro de la reportada en poblacion general. La intensidad del espasmo
hemifacial tuvo una media de 2.06+0.84. El lado afectado por el espasmo hemifacial
no se relacion6 con el trastorno dismorfico corporal.

CONCLUSIONES. Existe una relaciéon entre espasmo hemifacial y trastorno

dismorfico de la personalidad. La prevalencia del trastorno dismorfico corporal esta
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dentro del rango descrito en la bibliografia. La intensidad del espasmo no se
relaciona con trastorno dismoérfico corporal. Hay predominancia de ambas

patologias en el género femenino.
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1. INTRODUCCION.
1.1 Antecedentes generales.

Histéricamente la distonia fue reportada por primera vez en 1908 por Schwable en
un caso de 3 hermanos con distonia denominada “primaria generalizada”. El término
nosoldégico de distonia fue descrito por el mismo autor en 1911, llamandola “distonia
muscular deformante”. En 1975, David Marsden integra al término y define el
blefaroespasmo, la torticolis y el espasmo del escribano como tipos de distonias, y

en 1984 se realiza la base de la definicion actual de distonia.

Actualmente las distonias son definidas por la Sociedad de Trastornos del
Movimiento desde el 2013 como un trastorno del movimiento caracterizado por
contracciones musculares anormales sostenidas o intermitentes, generalmente
repetitivas, que causan posturas, movimientos anormales, o ambos. Siguen un
patron especifico en el paciente, en el cual los masculos afectados no suelen variar
con el tiempo, caracteristica que la separa de los trastornos coreiformes. Estas
contracciones suelen empeorar por los movimientos voluntarios, el estrés, la fatiga
y los estados emocionales, y disminuyen en intensidad al relajarse y en el suefo
profundo. En poblacién pediatrica se ha reportado cambios en la intensidad de las

distonias con el hambre y la temperatura @ 23,
Prevalencia.

Su prevalencia ha sido variable entre distintas regiones, lo que se ha atribuido mas
a un subdiagnéstico de las distonias, encontrando prevalencias entre 4.2 a 15.4 de
cada 100 000 habitantes. También varia de acuerdo al tipo de distonia abordada,
siendo la mas comun por lo general la distonia cervical primaria, aunque hay
poblaciones (Japén, Italia) donde el blefaroespasmo es la forma mas comun de
distonia. De acuerdo a la poblacion estudiada, ha habido reportes de prevalencia
de blefaroespasmo de 17 a 56% y de distonia cervical de 37 a 69%, las cuales son
las principales formas de presentacion de distonia, seguidas por la distonia focal de
mano o de pierna (3 a 7%), disfonia espasmaodica (1 a 3%) y distonia oromandibular

(1%). En general, estas distonias son idiopaticas, de instauracion en edad adulta,
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siendo mas comun en mujeres entre la quinta y séptima década de la vida. Hay
pocos estudios en Latinoamérica que aborden su prevalencia e incidencia, en los

cuales se han descrito sintomatologia no motora hasta en un 70% @ 4 5,
Etiologia

Se han descrito distintos componentes fisiopatologicos de la distonia, entre los que

se encuentran:

1) La pérdida de inhibicién de musculos antagonistas llevando a co-contraccion
de agonistas y antagonistas por alteraciones en la via directa e indirecta en
el sistema de los ganglios basales, en la corteza cerebral; y a falta de
inhibicion de los reflejos a nivel medular.

2) Asi mismo, se han observado distonias estimuladas por sensaciones
vibratorias (fenédmeno que se detiene con el uso de lidocaina), agregando
sospecha de un trastorno no bien definido de la sensibilidad.

3) Alteraciones en la plasticidad neuronal llevan a desequilibrio en la regulacion

de la motilidad durante el desarrollo del individuo @,
Dentro del sistema de control motor de los ganglios basales, se encuentran:

1) Los neurotransmisores dopamina y serotonina. Este Ultimo neurotransmisor se
ha ido relacionando cada vez mas a la presencia de distonias, de tal forma que se
definié un sistema serotoninérgico conformado por el nucleo del rafé dorsal, la
sustancia negra, el nucleo subtalamico y la pars interna del globo pélido, estudiado
principalmente en las formas genéticas de la enfermedad (aunque también en las
idiopaticas) encontrandose que en general en las distonias respondedoras a L-dopa
se encuentra una disminucién en la sintesis de serotonina. Este planteamiento es
apoyado por la alteracion en la intensidad de las distonias (tanto mejoria como
empeoramiento) con el uso de inhibidores de la recaptacién de serotonina. Bajo este
sustento teorico es que se explican actualmente las comorbilidades psiquiatricas en
las distonias, refiriendolas como entidades organicas con fisiopatologia compartida,
y no solamente respuestas secundarias a la distonia per se. La pars interna del

globo caudado y la pars reculata de la sustancia negra, se encuentran fuertemente
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estimulados serotoninérgicamente, lo cual estimula un sistema de retroalimentacion
positiva con el resto de los ganglios basales, fenomeno que podria explicar parte de
la fisiopatologia de componente serotoninérgico, junto con la comorbilidad de

distonias en ex usuarios de drogas que afectan dicho sistema ©).

2) El componente genético ha sido abordado ampliamente en los ultimos 20 afios,
observandose un antecedente familiar hasta en 20% de los pacientes. Cuando su
etiologia es genética, suele presentarse durante la nifiez y acompafiarse de otra
sintomatologia motora, como parkinsonismo y mioclonus (denominadas distonias
combinadas cuando el sintoma principal es la distonia, y distonias complejas
cuando la distonia no es el sintoma predominante). Se han reportado mas de 200
alelos involucrados en distintos genes, siendo estos Ultimos originalmente
nominados con el prefijo DYT y seguido de un numero, correspondiendo al orden
en que se fueron descubriendo. Posteriormente se renominaron acorde al gen
alterado, por ejemplo, el primer gen relacionado, DYT1 se renombré DYT-TOR1A
por ser el gen de la proteina Torsina A, en el cual se han descrito mas de 100 alelos

involucrados ),
Factores de riesgo.

La exposicion solar y la contaminacion aérea se han relacionado al desarrollo de
blefaroespasmo. Entre los factores de riesgo mas importantes en las distonias
adquiridas se encuentran los antecedentes de trauma en térax o cuello, traumatismo
craneoencefalico aumentando el riesgo cuando hay pérdida de estado de alerta y
escoliosis durante la adolescencia o antes. Esto se traduce en una relacion
trascendental con la cinética de trauma en accidentes automovilisticos, donde todos
los factores mencionados entran en juego. La “lesion por latigazo” se presenta en
aproximadamente el 65% de los accidentes. Aunque se ha propuesto que las
cirugias en general aumentan el riesgo de distonias cervicales, los hallazgos suelen
ser contradictorios, mostrando fuerte relacién con cirugias como tonsilectomia y
extraccion de terceros molares lo cual se explicaria por la cercania a tejidos blandos
adyacentes, sin embargo, no se encuentra relacion en los modelos actuales para

explicar las distonias el por qué se ha encontrado relacion con cirugias no cercanas
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a dicha region, como la apendicectomia u otros procedimientos quirlrgicos en

general 467,
Clasificacion.

Durante su historia ha habido distintas clasificaciones, siendo de las primeras
(basadas en las descripciones de Oppenheim), como calambres, espasmos
ocupacionales o especificos a ciertas tareas o psicogenas. Por ejemplo, el término
calambre del escritor, era clasificado como una distonia primaria ocupacional. En
1972, en el Primer Simposium Internacional de Distonias, se reclasificaron como
blefaroespasmo, distonia oromandibular, torticolis, disfonia espasmodica, y
calambre del escritor. Recibiendo posteriormente dos reclasificaciones, en las que
cabe resaltar el agregar los términos hereditarios y adquiridos. La distonia focal
idiopéatica de instauracion en la adultez tardia es la que se presenta con mayor
frecuencia. Actualmente se clasifica acorde a ejes, en el cual se describe uneje 1y

un eje 2 acorde a la tabla 1 @ 4.8),

Tabla. 1. Clasificacion acortada de distonias por ejes.

Eje1 | Edad de inicio Lactancia, niflez, adolescencia, adultez temprana o
tardia.
Distribucion corporal Focal, segmentaria, multifocal, hemidistonia o

generalizada

s

Patrén temporal Estatica o progresiva asi como persistente,

relacionada a actividades, diurna o paroxistica

Sintomatologia Con o sin sintomatologia agregada.
Eje 2 | Orgéanica Degenerativa, estructural o sin evidencia de
organicidad
Etiologia Heredada, adquirida o idiopéatica.

Fuente: Ospina-Garcia N, Cervantes-Arriaga A, Rodriguez-Violante M. Etiologia,
fenomenologia, clasificacion y tratamiento de la distonia. Rev Mex de Neurociencia.
2018;19(4):94-107.

También existe una clasificacién empirica para el seguimiento del paciente, creando
una entidad epistemologica denominada “distonias respondedoras a dopa”.

Mediante un complejo sistema enzimatico, a partir de la tetrahidrobiopterina se
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puede sintetizar triptéfano, fenilalanina y tirosina, siendo éstos los precursores de la
serotonina en el caso del primero, y los ultimos dos predecesores de la levodopa
gue se convierte en dopamina. Es esta sintesis de dopamina la cual puede estar
afectada a distintos niveles moleculares en la forma congénita de la enfermedad,
incluyendo los defectos de las enzimas ciclohidrolasa-1 en sus formas autosomica
dominante y recesiva, deficiencia de la sepiapterin reductasa y deficiencia de la
descarboxilasa del acido aromatico L-amino. Estas formas genéticas de la
enfermedad suelen debutar en infancia y adolescencia, acompafados de
comorbilidades psiquiatricas como componentes del espectro autista, depresién o

trastorno obsesivo compulsivo ©).
Diagnostico.

Actualmente no existen criterios consensados para realizar el diagnostico de
distonias, sin embargo, presentan 5 signos caracteristicos para orientacion del
clinico: dos principales considerados si ne qua con acorde a la definicion de las
mismas (posturas distonicas 0 movimientos distonicos), y gestos antagonistas,
distonias en espejo y fluctuaciéon de la intensidad de la distonia. Estos datos clinicos
son altamente sugestivos del diagnostico, remitiéndolo a ser principalmente clinico.
Parte del componente motor presenta alteraciones no motoras actualmente
consideradas organicas conforme al modelo fisiopatol6gico, como trastornos
depresivos y ansiosos principalmente. En la tabla 2 se muestran las principales
etiologias orgénicas junto con su agente causal de aquellas distonias adquiridas
(incluyendo congénitas, que no es sinbnimo de hereditarias) esto es (til para su
diagnéstico en el contexto clinico del paciente. La necesidad de estructurar un
adecuado criterio para las distonias se hace evidente en que hasta el 15% de los
pacientes diagnosticados con enfermedad de Parkinson son reclasificados con

algun tipo de distonia.

Tabla 2. Fisiopatologia organica de distonias adquiridas

Fisiopatologia Etiologia

pag. 13




Paralisis cerebral distonica

Lesion cerebral perinatal.

Inducida por drogas

Neurolépticos, antagonistas de  dopamina,

anticomiciales, bloqueantes de canales de calcio.

Toxica

Heroina, metanol, monoéxido de carbono, disulfiran,
cianuro, manganeso, cobalto, acido @3-

nitropropionico.

Lesién cerebral

Isquémica, hemorragica, malformacion
arteriovenosa, neoplasias, radioterapia,
traumatismo craneoencefélico, cirugia cerebral,

lesion por electricidad.

Infeccion

Encefalitis  viral, panencefalitis esclerosante
subaguda, virus de inmunodeficiencia humana,

encefalitis letargica, enfermedad por priones.

Mediada inmunoldégicamente

Encefalomielitis diseminada adquirida, encefalitis

paraneoplasica o autoinmune.

Metabolica

Hipoglicemia, estado hiperosmolar hiperglucémico,
hipocalcemia, hipoparatiroidismo, hipertiroidismo,
degeneracion hepatocerebral, uremia.

Fuente: Albanese A, Di Giovanni M, Lalli S. Dystonia: diagnosis and management.
European J of Neurology 2018;26(1):5-17.

El diagnéstico es clinico pudiendo complementar el eje 1 de la distonia mediante el

interrogatorio, y dirigir estudios acorde a hallazgos fisicos en exploracion, y ante la

duda, en electromiografia suele encontrarse contracciones objetivamente

observables de musculos agonistas y antagonistas. El eje 2 se vuelve mas

intencionado en su valoracion, recurriendo principalmente a estudios de imagen

buscando organicidad, estudios genéticos y probablemente estudios intencionados
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mediante el mecanismo fisiopatoldgico sospechado, por ejemplo, la busqueda

intencionada de niveles de ceruloplasmina para la enfermedad de Wilson ©:9),

Lo méas cercano a un algoritmo diagnostico se encuentra en la entidad nosoldgica
del blefaroespasmo, con sensibilidad del 93% y especificidad del 90% consistiendo
principalmente en valorar el periodo refractario post estimulacion con electrodos en
musculos periorbitarios y valorar su duracion, en donde el paciente sano presenta
refractariedad durante 0.2 segundos, mientras que el paciente con blefaroespasmo
presenta periodos de refractariedad menores a 0.2 segundos. De esto mismo deriva
una escala de gravedad la cual considera los siguientes puntos: intensidad y
duracion del cierre ocular, frecuencia de los espasmos, presencia o no de apraxia a
apertura ocular, presencia o no de aumento de parpadeo y de aumento durante la
escritura. De igual forma, se cuenta con una escala para la valoracién de la
intensidad del espasmo hemifacial, la escala de Jankovic, la cual se encuentra en

la tabla 3.(10.11),

Tabla 3. Escala de Jankovic

A) Intensidad

Iltem Al Tipo de espasmo
<3 segundos: = 1 punto
>3 segundo con contraccién incompleta = 2 puntos
>3 segundos con contraccion completa = 3 puntos
Iltem A2 Apraxia del musculo afectado
Si= 1 punto
No= 0 puntos
Item A3 Espasmos al escribir
Si= 1 punto
No= 0 puntos
Itam A4 Tiempo entre contracturas observadas en 2 minutos
3 a4 segundos = 1 punto
4.1 a 5 segundos = 2 puntos
>5 segundos = 3 puntos
B) Frecuencia
Iltem B1 Contracciones por minutos
1 a 18 contracciones = 1 punto
19 a 32 contracciones = 2 puntos
>32 contracciones = 3 puntos
Item B2 Contracciones completas por minutos
1a3=1punto
4 a7 = 2 puntos
<7 = puntos
Puntaje total Intensidad + frecuencia (A1+A2+A3+A4+B1+B?2)
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Tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico, no ha logrado resultados satisfactorios, entre estos se
incluyen: los inhibidores de recaptacion de serotonina, el baclofeno,
benzodiacepinas, clonidina, gabapentina, levodopa y trihexifenidil. La toxina
botulinica es el principal tratamiento no oral para las distonias, en sus formas
onobatoulintoxinA y abobotulinumtoxinA, las cuales han sido recomendadas.
Actualmente sus otras formas, incobotulintoxinA y rimabotulinumtoxinB, aun se
encuentran en estudio. El lugar de aplicacion de la toxina depende de los musculos
primeramente afectados, lo cual es determinado por el tipo de distonia. En el caso
de la onobatoulintoxinA la dosis total inicial necesaria suele ser 50 a 60 unidades, y
en el caso de la abobotulinumtoxinA suele ser entre 100 a 150 U El tratamiento es
totalmente individualizado requiriendo aplicaciones de trimestrales a cuatrimestrales

por lo general (.3 12),

Los pilares del tratamiento, consisten en inyecciones de toxina botulinica en sus
distintas formas, y en casos muy selectos, baclofeno intratecal o intraventricular o
estimulacién cerebral profunda. En estos momentos los farmacos via oral no ofrecen
nivel de recomendacion, pero cabe mencionar al baclofeno, el cual consiste en un
agonista GABAs de la columna vertebral y el cerebro, aunque de forma oral por el
momento no se encuentra con evidencia que respalde su uso (al igual que las
benzodiacepinas, la clonidina, la gabapentina, el trihexifenidil). La levodopa en
particular, tiene una recomendacion C (ver tabla 4) por el momento para mejorar la
funciéon motora, disminuir el dolor, y como previamente mencionado, permite una
clasificacion empirico-terapéutica del trastorno. El baclofeno intratecal, es
recomendacion C para distonia generalizada severa, aunque se relaciona en un
26% con constipacion, somnolencia y disminucion del control motor de la cabeza,
asi como un 38% en complicaciones quirurgicas. La estimulacion cerebral profunda,
aparentemente prometedora en pacientes con alteraciones monogénicas
especificas, puede llegar a jugar un papel prometedor en el futuro, sin embargo,
actualmente persiste como medida de control para distonias generalizadas severas,

predominantemente relacionadas a paralisis cerebral infantil o formas monogénicas
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de la enfermedad. Esta modalidad de tratamiento se resguarda para pacientes
refractarios a levodopa y cuya distonia al no ser de caracter focal no permite el uso
de toxina botulinica como tratamiento. Ha sido descrita durante mas de 30 afios.,
estimulando el globo pélido interno y el nicleo subtalamico, con resultados
inconsistentes en pacientes, encontrando las mutaciones en DYT-TOR1A e inicio
temprano de enfermedad como factores predictores de buena respuesta a
tratamiento. Actualmente, se encuentran en estudio modalidades de estimulacion
cerebral que no sean invasivas, como la terapia electroconvulsiva o la estimulacion
magnética transcraneal, ambas con bajos niveles de evidencia, sin recomendacion

actual, y en boga para tema de estudio 13 14.15),

Tabla 4. Significado de los grados de recomendacion (Centre for Evidence-
Based Medicine de Oxford)

Grado de recomendacion | Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendacion favorable

C Recomendacion favorable pero no concluyente
D Ni se recomienda ni se desaprueba.

Complicaciones.

Las complicaciones se pueden dividir entre motoras y no motoras. Estas, como se
menciond previamente, en Latinoamérica se llegan a reportar hasta en un 70% de
las ocasiones. Las no motoras por ejemplo, consisten en las deformidades
corporales relacionadas a paralisis cerebral distonicas que se presentan a los 5
afos de edad en la mitad de dicha poblacién. También se encuentra la persistencia
de dolor (38%), dificultad para actividades manuales (22%) y sentarse (15%) @ 3,

Se reporta una coexistencia entre las distonias y trastornos no motores, aunque la
prevalencia de estas alteraciones en pacientes con distonias ha variado en distintos
estudios epidemioldgicos, reportandose principalmente entre 25 a 50% de los
pacientes. Se dividen en sintomas sensoriales, trastornos cognitivos, trastornos del

suefio, y por Ultimo, trastornos psiquiatricos @ -
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Hay comorbilidad documentada con depresion, trastorno obsesivo compulsivo,
trastornos de ansiedad, trastornos de la alimentacion, trastornos de atencion,
comportamiento agresivo, algin componente del espectro autista e incluso
automutilacion. Dichas comorbilidades curiosamente en la mayoria de los casos
preceden a la aparicion de las distonias ya manifiestas en sintomas motores. El
bruxismo por ejemplo, el cual consiste en el movimiento ritmico, espasmédico e
involuntario con cierre mandibular se presenta en el 22 a 31% de las personas al
estar despiertas y en 4 a 13% de las personas al estar dormidas, y al considerar
ambas formas de presentacién (bruxismo despierto y dormido) presenta una
prevalencia aproximada al 23.1%, mientras que en pacientes distonicos se presenta
hasta en un 41.2%. De la misma manera, las habilidades cognitivas se ven
afectadas de acuerdo a la etiologia, siendo las mas severas las formas secundarias
a trastornos congénitos del metabolismo, posteriormente la paralisis cerebral
infantil, seqguida de las distonias primarias; considerando las funciones cognitivas
como la inteligencia, la memoria de trabajo, visual, verbal, la velocidad de

procesamiento de informacion, las funciones visuoespaciales y la cognicion social
(6,16, 17)

Trastorno dismaérfico corporal.

Descrito desde hace siglos, y definida en 1891 como dismorfofobia por el psiquiatra
italiano Enrico Morselli, en 1966 fue renombrado hipocondria dermatolégica. Dentro
de la ultima década, 3 autoridades en el topico la han clasificado, la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales y la Asociacibn Americana de  Psiquiatria;
epistemoldgicamente consideradas acorde a la tabla 5, asi como en la tabla 6
encontramos los criterios diagndsticos acorde a estas 3 autoridades académicas.
La siguiente Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), ya publicada por
la OMS en junio del 2018 (la cual entrara en vigor en 2022), lleva la misma
clasificacion del trastorno. En la Ultima edicién del Manual Diagndéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales se agrega una subclasificacion: con ataques de panico

0 no dependiendo si es acompafado de éstos; ademas de también subclasificarlo
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con o sin dismorfia muscular, la preocupacion de que su cuerpo es muy pequefio o

de que deberia ser mas muscular (1819, 20),

Tabla 5. Epistemologia nosoldgica del trastorno dismaorfico corporal.

Clasificacion Internacional de | Trastornos somatomorfos, se considera

Enfermedades (1990) un subtipo de hipocondria.

Manual Diagnostico y Estadistico de los | Trastorno  del  espectro  obsesivo

trastornos Mentales (2013) compulsivo.

Asociacion Americana de Psiquiatria | Trastorno  del  espectro  obsesivo

(2013) compulsivo.

Fuente: Giraldo-O'Meara M, Belloch A. El Trastorno Dismorfico Corporal: un

problema infra-diagnosticado. Rev Psicopatologia y Psicol Clin 2017;22(1):69.

Este trastorno consiste en una preocupacion persistente de algun defecto fisico
(focal o generalizado), el cual puede llegar a ser poco importante o incluso
inexistente, lo cual conlleva a comportamientos con el fin de esconder, disimular o
eliminar el defecto; llegando a consumir de 3 a 8 horas al dia en ello, aunque 1 hora
al dia es suficiente para tamizaje. Los pacientes con este trastorno presentan 4
veces mas ideaciones suicidas y a comparacion de la poblacion general, realizan
intentos de suicidio 2.6 veces mas seguido, a pesar del tratamiento. Su tasa de
suicidabilidad puede llegar a ser hasta 45 veces superior a la poblacién general si
no se controla el trastorno, lo cual es indirectamente proporcional al nivel de
introspeccion del paciente. Esto es comparable a otras entidades nosoldgicas
psiquiatricas serias, como la depresiéon mayor y el trastorno de estrés postraumatico.
Su prevalencia varia de 1.7% hasta 13% en poblacion estadounidense, aunque hay
un aumento de prevalencia en pacientes con comorbilidades psiquiatricas (5.8 a
7.4%), y aun mayor en el contexto de otras especialidades, siendo 13.2% en cirugia
cosmeética, 20.1% en cirugias de rinoplastia, 11.2% en cirugias ortognaticas y 11.3%
en pacientes que acuden al dermatélogo. Tiene pico de incidencia a los 16 afios de
edad, aunque suele iniciar sus manifestaciones a los 10 afios de edad y tiene
practicamente la misma incidencia entre ambos sexos con una ligera inclinacion
hacia el sexo femenino. Se trata de un trastorno tratable mediante terapia cognitivo

conductual e inhibidores de la recaptacion de serotonina (sobresaliendo entre ellos
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el escitalopram), asi como un antidepresivo triciclico, la clomipramina. El tratamiento
farmacoldgico por si mismo lleva a una mejoria sintomatica significativa en 63 a
83% de los pacientes y la terapia cognitivo conductual con un minimo de 16
sesiones ha mostrado superioridad sobre otras terapias psicologicas,
concretamente sobre la terapia de manejo de ansiedad. Este tratamiento incluso ha
mostrado mejoria sintomatica mediante terapia por medios electrénicos, mejorando
hasta el 53% de los pacientes. Se cree que la mejoria por la terapia cognitivo
conductual va en funcion del tratamiento de la mejoria en la introspeccion del

paciente y el tratamiento de la depresion reactiva que puede acompaiiar al trastorno
(17, 21, 22, 23).

Tabla 6. Criterios diagnésticos de trastorno dismérfico corporal.

CIE-10* | A. Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay leves

anomalias fisicas, la preocupacién del individuo es excesiva.

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
C. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental

B. La preocupacién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,

DSM-IV- | A. Preocupacién por algin defecto en el aspecto fisico, imaginario o existente, que
RT * causa preocupacion claramente excesiva.

B. La preocupacion causa malestar significativo o deterioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individuo.

C. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
DSM-V** | A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto

fisico que no son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado
comportamientos (p. ej., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel,
guerer asegurarse de las cosas) o actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el
de otros) repetitivos como respuesta a la preocupaciéon por el aspecto.

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
labora! u otra areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por !a inquietud acerca del
tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios
diagnosticos de un trastorno de la conducta alimentaria.

* Psychiatric Association A. DSM-IV-RT. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 4th ed. Editorial Médica Panamericana; 2013.
** Psychiatric Association A. DSM-5. Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 5th ed. Editorial Médica Panamericana; 2000.

El cuestionario sobre el trastorno dismorfico corporal (BDD-Q por sus siglas en
inglés) diseiiado y presentado por Phillips, KA, y posteriormente avalado por la
Asociacion Americana de Psiquiatria en 1995 es una herramienta de deteccién para
el trastorno para la poblacién general. En 2005 el mismo autor agrega un item extra

para excluir los trastornos relacionados con el peso o complexion corporal, acorde
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al ajuste de los criterios diagndsticos realizado por el DSM-V, se presenta en la tabla

7. Este presenta una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92.5% en ambos

sexos acorde a la validacion en poblacion estadounidense, y una sensibilidad de

94% vy especificidad del 90% en mujeres suecas, diferencia explicada por la mayor

incidencia de trastornos alimentarios en la poblacion femenina (el cual es el criterio

de exclusion mencionado). Es considerada herramienta de tamizaje validada (8 19

23, 24)

Tabla 7. Cuestionario sobre trastorno dismérfico corporal (BDDQ)*

Pregunta Respuesta | Puntos
** *k%
1. ¢Est4 usted muy preocupado(a) acerca de la apariencia de | Si 1
alguna(s) parte(s) de su cuerpo que usted considera
especialmente inatractivas?
2. ¢Las preocupaciones por si mismas le preocupan? Es decir, | Si 2
¢piensa en ellas mucho y desearia poder pensar menos en ellas?
3. a) ¢, Su defecto le ha causado mucho estrés, tormentoodolor? |Si a al |3
b) ¢Su defecto ha interferido significativamente con su vida | menos una
social? de las
c) ¢ Su defecto ha interferido con su rendimiento escolar, trabajo | preguntas
o su habilidad para funcionar en su rol?
d) ¢ Hay cosas que evade debido a su defecto?
4. ¢ Cuanto tiempo pasa pensando acerca de su defecto al dia en | 21 hora 4
promedio?
5. ¢La principal preocupacion respecto a su apariencia es que no | Si Excluid
es suficientemente delgado(a) o que se podria volver gordo? o del
diagné
stico

*Phillips K. The broken mirror: Understanding and Treating Body Dysmorphic Disorder.

1st ed. Oxford University Press; 2005.
** Solo si la respuesta es si, se avanza a la siguiente pregunta.
*** Pyntaje acumulativo. Cuatro puntos se considerado positivo.
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1.2 Antecedentes especificos.

No existen estudios previos que busquen intencionadamente la correlacién de
distonias de cualquier tipo con el trastorno dismorfico corporal propiamente, sin
embargo, si hay evidencia de la participacion de los neurotrasmisores serotonina y
dopamina (con sus derivados) en ambos trastornos asi como aumento en la

comorbilidad de patologias psiquiatricas en los pacientes con distonias 6 18),

Fabbrini G. y cols en el afio 2010 realizaron un estudio monocéntrico de casos y
controles en pacientes con distonias focales primarias tratadas en la clinica del
Departamento de Ciencias Neuroldgicas “Sapienza” en Roma con pacientes control
que fueran sanos, equiparables en edad, sexo, educacién origen étnico y social
obteniendo como resultados una comorbilidad de trastorno obsesivo compulsivo
(recordemos que el trastorno dismaorfico corporal actualmente se considera parte de
este) asi como trastornos del estado del &nimo, de adaptacion y de ansiedad del
57.3% en los pacientes con distonias contra un 24.1% de los pacientes control. En
el caso especifico del trastorno obsesivo compulsivo la comorbilidad fue de 3.3%
contra un 1.6% en la poblacion control. La comorbilidad psiquiatrica estuvo presente
en mayor frecuencia en la distonia cervical, seguida del blefaroespasmo, el
espasmo hemifacial, la distonia laringea y la distonia de extremidad superior,
respectivamente; concluyendo al comparar con los controles, que los pacientes con
distonia cervical o blefaroespasmo tenian mayor frecuencia de trastornos
psiquiatricos, principalmente depresion, estableciéndose una relacién causal entre

las distonias y los trastornos psiquiatricos %),

Berardelli I. y cols en el afio 2015 realizaron una revision del estudio de Fabbrini G.
y cols en 2010, el cual fue el primer estudio de distonia cervical en la clinica del
Departamento de Ciencias Neurolégicas “Sapienza” en Roma. Estos pacientes
habian llevado agregado al tratamiento con toxina botulinica, tratamientos variados
con benzodiazepinas, antidepresivos, una combinacién de éstos o ningun
tratamiento farmacoldgico. Se les realiz6 una valoracion por 2 psiquiatras distintos

en base a los criterios vigentes al momento en el DMS-1V, realizando asi mismo
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escalas de severidad de sintomas psiquiatricos y su impacto en funcionabilidad

laboral, social y psicoldgica, obteniendo como resultados lo siguiente:

- 7 pacientes que tenian diagnostico psiquiatrico en el 2010 no cambiaron de
diagnéstico

- 1 paciente paso de trastorno depresivo a ansioso

- 4 pacientes mantuvieron diagnéstico pero aumento su severidad

- 2 pacientes que no tenian psiquiatrico en el 2010 lo habian desarrollado.

En base a esto, concluyeron que no solo la evolucidn del trastorno psiquiatrico que
acompafiaba a la distonia focal es una entidad independiente a la distonia misma,

sino también no proporcional a su severidad ).

Zoons E. y cols en el afio 2017 realizaron en Amsterdam un estudio de cohorte en
pacientes de 35 a 80 afios de edad con distonia cervical idiopética con al menos 1
afo de tratamiento con toxina botulinica que estuvieron controlados minimo 1 afio
por un neurodlogo especialista en el tema. Se aplico toxina botulinica a los pacientes
y se les realiz6 una tomografia computada por emision de fotén (SPECT) basal, con
seguimiento con segunda SPECT dentro de los siguientes 3 a 7 dias, encontrando
una asociacion entre sintomas depresivos y alteraciones en el sistema
dopaminérgico, concluyendo no solamente la relacion organica de este sistema con
la distonia cervical, sino también una relacién con sintomas depresivos a nivel

organico @7,
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and depressive
symptoms in cervical

dystonia

dopamina en la sustancia
negra en los pacientes
con distonia y sintomas

psiquiatricos.

Titulo del estudio Autor Disefio del estudio N Resultados Conclusiones
Serotonergic Kema | et | Retrospectivo (2006) 89 Los pacientes con | Las comorbilidades
perturbations in dystonia | al. distonias presentan | psiquiatricas con
disorders—a systematic niveles séricos | sistematicamente
review disminuidos de los | infradiagnosticadas en
metabolitos precursores | pacientes con distonias
de dopamina en liquido
cefalorraquideo
Understanding and | Veale D, | Retrospectivo 2019 264 La terapia farmacolégicay | Se necesita mayor nivel de
treating body | Singh A cognitivo conductual no | evidencia para dar una
dysmorphic disorder cuenta con ensayos | recomendacién con mayor
clinicos aleatorizados peso para el tratamiento del
trastorno dismoérfico
corporal
Psychiatric disorders in | Moretti G, | Casos y controles | 89 Hay un mecanismo
adult-onset focal | etal (2010) En los distintos tipos de | fisiopatolégico comun entre
dystonia: A case-control distonia, el trastorno | la distonia y los trastornos
study psiquiatrico se present6 | depresivos, se necesita
previo a la distonia, | estudiar a fondo la
especialmente en | fisiopatologia para
blefaroespasmo y distonia | determinar esta relaciéon en
cervical tiempo y gravedad de
sintomas.
Clinical course of Fabbrini G, | Observacional 23 Se encontré6 que en un | Los trastornos psiquiatricos,
psychiatric disorders in etal prospectivo (2015) periodo de 5 afios, apesar | aunque comparten
patients with cervical de que se llegé a una | fisiopatologia acorde a
dystonia disminucién en la | modelo fisiopatolégico
intensidad de la distonia, | actual, representan una
los sintomas psiquiatricos | entidad nosolégica
depresivos no | primaria.
disminuyeron.
The relationship Zoons E, et | Observacional 42 Se encontr menor | Existe una relacién causal
between the al prospectivo (2017) cantidad de | orgénica entre las distonias
dopaminergic system transportadores de |y los trastornos

psiquiatricos

El objetivo general de este estudio es determinar si existe relacion entre distonias

hemifaciales y trastorno dismorfico corporal en los pacientes de la Unidad Médica

de Alta Especialidad “Manuel Avila Camacho”
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de neurologia del Unidad Médica de Alta Especialidad “Manuel Avila
Camacho” se atienden a un numero significativo de pacientes con distonias
hemifaciales, los cuales son valorados sin valoracidon psiquiatrica, dando cabida a
que el trastorno dismorfico corporal pase subdiagnosticado y permitiendo la
evolucion del mismo, agravando la intensidad de la distonia, menor apego a

tratamiento, tendencia al suicidio y limitando sus capacidades interpersonales.

Por lo cual, se hace necesario estudiar la relacion, esto nos permitira realizar una
intervencién temprana evitando todo lo manifestado con anterioridad y mejora de la

calidad de vida del paciente en todo su ambito.
2.1Pregunta cientifica

¢ Existe relacion entre espasmo hemifacial y trastorno dismorfico corporal?
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3. JUSTIFICACION.

En los ultimos afios se han logrado avances importantes en lo referente a las
distonia, en cuanto a los aspectos genéticos y fisiolodgicos, asi como el diagnéstico,
clasificacion y tratamiento. Esto ha logrado impactar en la calidad de vida de quienes

padecen la enfermedad, asi como de sus familias.

Asi mismo, se ha demostrado que los pacientes que padecen de distonias
presentan mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos, entre ellos se encuentra el
trastorno dismorfico corporal que es un trastorno de la personalidad que se basa en
la autoimagen de la persona que le causa estrés, ansiedad e incapacidad para sus

labores que conlleva a mayor tasa de suicidios.

No existen estudios que aborden la relacidon que existe entre distonias y trastorno
dismorfico corporal. Este estudio pretende conocer dicha relacion con la finalidad
de un diagnéstico temprano, terapia adyuvante y mejorar la calidad de vida del

paciente.
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4. MATERIAL Y METODOS.
Tipo de estudio

Se tratd de un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo, unicéntrico

y homodémico.
Pacientes

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de neurologia de la UMAE
Gral. De division “Manuel Avila Camacho” IMSS- Puebla, que estuvieron en
tratamiento por distonia hemifacial, durante el periodo de tiempo comprendido del
mes de enero a julio del 2020 con los siguientes criterios de inclusién: mayores de

18 afios con diagndstico de espasmo hemifacial sin deterioro cognitivo.
Instrumentos

Los recursos humanos empleados consistieron en el personal médico y técnico del
nosocomio, asi como los pacientes del servicio de neurologia en tratamiento de
espasmo hemifacial, los recursos fisicos que se utilizaron fueron expedientes

clinicos, hojas de recoleccion de datos, computadora e impresora.
Procedimientos

El estudio se llevé acabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla, "Centro Médico Nacional General de Division Manuel
Avila Camacho del IMSS durante un tiempo comprendido entre el mes de enero a
julio del 2020".

Los objetivos especificos del estudio fueron determinar la prevalencia del trastorno
dismorfico corporal en los pacientes en tratamiento de espasmo hemifacial, la
presencia o0 no de relacion entre ambos y determinar las caracteristicas

demograficas de los pacientes en el estudio.

Para lo anterior, se tomaron las variables siguientes: género, edad, presencia de
familiares de primer grado con distonia, diagndstico de trastorno dismaérfico corporal,

antecedentes de esguince cervical, traumatismo craneoencefalico, extraccion de
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terceros molares, apendicectomia, cancer, cirugia de cabeza, cuello o térax, la
escala de Jankovic para valorar la intensidad del espasmo hemifacial, la dosis total

de toxina botulinica y los afios de evolucion de la enfermedad.
Analisis descriptivo.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para presentar las caracteristicas demograficas de
cada paciente. Para las variables cualitativas se aplicaron calculo de porcentajes y
proporciones. Se realizaron cuadros y graficas de los resultados mediante programa
Excel 2019. El andlisis estadistico se realiz6 mediante prueba de Fisher utilizando
el programa de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Los recursos
materiales consistieron en equipo de computo portétil personal y hojas de
recoleccion de datos. Los recursos humanos fueron: investigador, asesor experto y
asesor metodoldgico. En cuanto a las consideraciones éticas, no se puso en riesgo
en ningln momento el bienestar de los pacientes y no se modificé en ningun
momento el tratamiento de salud en materia de investigacion para la salud y se
realizd conforme la declaracion de Helsinki de 1975, enmendadas en 1989; con los
coédigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Los resultados fueron utilizados uUnicamente con fines

cientificos.
Objetivos especificos.

El estudio pretendié determinar si en la poblacion de la consulta de neurologia de la
Unidad Médica de Alta Especialidad “Manuel Avila Camacho” existe relacién entre
distonias hemifaciales y trastorno dismorfico corporal de la personalidad, asi como
su prevalencia, identificar las caracteristicas de la poblacion y la intensidad de su
espasmo hemifacial.
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5. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio dirigido a los pacientes en tratamiento con espasmo hemifacial
en la Unidad Médica de Alta Especialidad “General Manuel Avila Camacho” con la
finalidad de demostrar una relacion entre la presencia de trastorno dismorfico
corporal y su intensidad con la prevalencia en respectivo al ultimo, asi como la
presencia de los factores de riesgo para espasmo hemifacial en la poblacion. Se
seleccionaron 69 pacientes como poblacion de estudio que cumplieron los criterios
de inclusién. En cuanto a su distribucion en género, se representé de la siguiente

manera (Tabla 7, gréafica 1).
Género.

De los 69 pacientes estudiados se encontrd un total de 21 hombres (30.43%) y 48
mujeres (69.57%) con espasmo hemifacial, lo que correspondié a una proporcién
de 5.22 mujeres por cada hombre afectado. Ver tabla 7 y gréfica 1.

Tabla 7. Distribucién de géneros en la poblacion.

Variables n Proporcion Porcentaj Razén Tasa Error de calculo Intervalo
() e (%) (R) (x100) de muestra (EEp) Confianza
95%
Hombre 21 0.304 30.43% 0.438 43.750 0.055 10.86%
Mujeres 48 0.696 69.57% 2.286 228.571 0.055 10.86%

Grafica 1. Distribucion de géneros

Cantidad Porcentaje

Hombre Mujeres

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Edad.

Se incluyeron 69 pacientes cuyas edades tuvieron una media de 63.81 con una
desviacién estandar (DE) de 12.47. (ver tabla 8, gréafica 2)

Tabla 8. Distribucién de edad en la poblacidn.

Variable n Media Mediana Varianza Desviacion estandar  Coeficiente  Minima  Maxima
Edad 69 63.81 63.00 155.00 12.47 19.55 32 86

Grafica 2. Distribucion de edad por quintiles

ler quintil (32.0 - 42.8)
2do quintil (42.8 - 53.6)
M 3er quintil (53.6 - 64.4)
M 4to quintil (64.4 - 75.2)
5to quintil (75.2 - 86.0)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Peso.

De los 69 pacientes estudiados, presentaron una media en el peso de 67.42 + 11.54

kilogramos, ver tabla 9, gréfica 3.

Tabla 9. Distribucién de peso en la poblacion.
Variable n Media Mediana Varianza Desviacion estdndar Coeficiente  Minima Maxima
Peso 69 67.42 65.00 133.26 11.54 17.12 38 90
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Grafica 3. Distribucion de peso en quintiles.

M ler quintil (38.0 - 48.4 Kg)
M 2do quintil (48.4 - 58.8 Kg)
m 3er quintil (58.8 - 69.2 Kg)
M 4to quintil (69.2 - 79.6 Kg)
m 5to quintil (79.6 - 90.0 Kg)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Talla.

La talla media de los pacientes estudiados fue de 1.56 = 30.08 metros, dividida en
quintiles, el predominante tuvo un rango de 1.53 a 1.60 metros (ver tabla 10, gréafica
4).

Tabla 10. Distribucion de talla en la poblacién.

Variable N Media Mediana  Varianza Desviacion estandar  Coeficiente Minima Maxima
Talla 69 1.56 1.56 0.01 0.08 4.85 1.41 1.73

Grafica 4. Distribucion de talla en quintiles.

M ler quintil (1.41 - 1.47 m) m 2do quintil (1.47 - 1.53 m) ® 3er quintil (1.53 - 1.60 m)
M 4to quintil (1.60 - 1.66 m) m 5to quintil (1.66 - 1.73 m)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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indice de masa corporal

En cuanto a la distribucion de Kg/Talla?, se separaron acorde a los subgrupos
diagndsticos (ver tabla 11, grafica 5), predominando el sobrepeso en un 27.89 +
1.49% de las ocasiones, con un valor maximo de 35.36 Kg/Talla? y minimo de 14.30
Kg/Talla?. Ningln paciente presenté un indice de masa corporal igual o superior a
40.

Tabla 11. Distribucién de indice de masa corporal en la poblacién.

Variable n Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente Minim Maxima
estandar a

IMC bajo 2 15.72 15.72 4.06 2.02 12.81 14.30 17.15
IMC normal 14 23.74 23.74 1.67 1.29 5.52 20.75 24.78
Sobrepeso 35 27.89 27.89 2.22 1.49 5.37 25.08 29.74
Obesidad 16 32.25 32.25 2.00 1.41 4.42 30.04 33.87
grado 1

Obesidad 1 0 0 35.34 35.36

grado 2

Grafica 5. Distribucion del indice de masa corporal en la
1.45% poblacion.

\ 2.90%

23.19% 20.29%

Bajo peso
Normal
B Sobrepeso
B Obesidad |
Obesidad 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
Factores de riesgo.

La extraccidén de los terceros morales constituy6 el principal factor presente, con
una tasa de 56.81 por cada 100 pacientes con espasmo hemifacial, agregado a lo
cual, por cada evento de extraccion de tercer molar, se presentaban 2.96 factores

de riesgo distinto en la poblacién estudiada (ver tabla 12, gréfico 6)

Tabla 12. Distribucién de factores de riesgo en la poblacion.

Variables n Proporcién Porcentaje = Razon Tasa Error de calculo Intervalo
(1) (%) (R) (x100) de muestra (EEp) Confianza 95%
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Extraccion de 3¢ 25 0.362 36.23% 0.568 56.818 0.058 11.34%
molar

Traumatismo 14 0.203 20.29% 0.255 25.455 0.048 9.49%
craneo encefalico

Apendicectomia 14 0.203 20.29% 0.255 25.455 0.048 9.49%
Esguince cervical 12 0.174 17.39% 0.211 21.053 0.046 8.94%
Cancer de ovario 7 0.101 10.14% 0.113 11.290 0.036 7.12%
Familiar 1°" grado 6 0.087 8.70% 0.095 9.524 0.034 6.65%
con distonias

Cirugia de térax 5 0.072 7.25% 0.078 7.813 0.031 6.12%
Cancer de prostata 4 0.058 5.80% 0.062 6.154 0.028 5.51%
Céancer de mama 4 0.058 5.80% 0.062 6.154 0.028 5.51%
Cirugia de cuello 3 0.043 4.35% 0.045 4.545 0.025 4.81%
Cancer de piel 2 0.029 2.90% 0.030 2.985 0.020 3.96%
Amigdalectomia 1 0.014 1.45% 0.015 1.471 0.014 2.82%
Céancer de 1 0.014 1.45% 0.015 1.471 0.014 2.82%
endometrio

Cirugia de cabeza 1 0.014 1.45% 0.015 1.471 0.014 2.82%

Grafica 6. Factores de riesgo en la poblacion.

25

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Escala de Jankovic

La escala de Jankovic, se encontrd que la mas prevalente fue la clase Jankovic 2,
con un intervalo de confianza de 10.86%, ocupando el 35.78% de la poblacién (ver
tabla 13, grafica 7).
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Tabla 13. Distribucién de la intensidad del espasmo hemifacial en la poblacion.

Variables n Proporcion Porcentaje Razon Tasa Error de calculo Intervalo
(1) (%) (R) (x100) de muestra (EEp) Confianza 95%
Jankovicl 21 0.304 30.43% 0.438 43.750 0.055 10.86%
Jankovic 2 24 0.348 34.78% 0.533 53.333 0.057 11.24%
Jankovic3 23 0.333 33.33% 0.500 50.000 0.057 11.12%
Jankovic 4 1 0.014 1.45% 0.015 1.471 0.014 2.82%

Grafica 7. Intensidad de espasmo hemifacial
por escala de Jankovic

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
2 3

BN Frecuencia === Porcentaje (%)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
Dosis de toxina botulinica en la poblacion general.

La dosis total de toxina botulinica en la poblacion general fue de 34.13 unidades
internacionales (Ul), mientras que la de los pacientes con trastorno dismorfico

corporal fue de 31 Ul, con una desviacién estandar de 24.73 Ul y 16.58 Ul

respectivamente (ver tabla 14, grafica 8).

Tablal4. Dosis total de toxina botulinica

Anélisis estadistico Rango Minimo Maximo Media  Desviacién estandar Varianza
Todos los pacientes (n=69) 185 8 193 34.1304 24.739 662.4974
Pacientes con trastorno

dismoérfico corporal (n=6 46 12 58 32 16.5891 275.2

Grafica 8. Dosis total de toxina botlinica (Ul)

Varianza 662.4974
Desv. Desviaciéon ——16.5891  ,, o9

Media ——————32 344308
Maximo 193
Minimo

Rango 185

N

100 200 300 400 500

B Pacientes con trastorno dismorfico corporal M Todos los pacientes

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Trastorno dismoérfico corporal

La prevalencia de pacientes con trastorno dismorfico corporal fue de 8.70%, con

una proporcion de 5 mujeres por cada hombre afectado (ver tabla 15, gréafica 9).

Tabla 15. Presencia de trastorno dismorfico corporal en la poblacién.

Variables n Proporcion Porcentaje Razén Tasa Error de célculo de Intervalo

(1) (%) (R) (x100) muestra (EEp) Confianza 95%
Con trastorno 6 0.087 8.70% 0.095 9.524 0.034 6.65%
dismorfico

corporal

Grafica 9. Prevalencia del trastorno

dismorfico de la personalidad
92.41%

Sin trastorno dismoérfico corporal Con trastorno dismérfico corporal

Hombre (n=21) == Mujer (n=48) e====Total (n=69)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Relacion entre espasmo hemifacial y trastorno dismaorfico corporal

La relacion entre el hemi espasmo facial y el trastorno dismarfico corporal se valoré

mediante la prueba de Fisher, resultados con una p<0.0001 (figura 1, tabla 16).

Tabla 16. Relacion entre espasmo hemifacial y trastorno dismaérfico corporal.

Con trastorno dismérfico corporal Sin trastorno dismarfico Total
corporal

Con espasmo 6 63 69
hemifacial

Sin espasmo 0 0 0
hemifacial

Total 6 63 69

p=<0.0001

Figura 1. Relacidn entre espasmo hemifacial y trastorno dismérfico corporal.
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Diferencias de promedios J

B Prom.

" D.st

Muestra 1 Mupestra 1

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Relacién entre espasmo hemifacial izquierdo y trastorno dismorfico corporal.

En los pacientes en que el espasmo hemifacial era izquierdo, el valor de p resulté
en 0.2695 (ver tabla 17, figura 2)

Tabla 17. Relacion entre espasmo hemifacial izquierdo y trastorno dismérfico corporal.

Con trastorno dismoérfico corporal Sin trastorno dismérfico corporal Total
Espasmo izquierdo 4 28 32
Espasmo no izquierdo 2 35 37
Total 6 63 69
p=0.2695

Figura 2. Relacién entre espasmo hemifacial izquierdo y trastorno dismorfico corporal

Diferencias de promedios |
40
30
B Prom.
20
1 " D.st
0
Mlusztrz 1 Mnzztrz 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Relacion entre espasmo hemifacial derecho y trastorno dismérfico corporal.

El hecho de que el espasmo hemifacial fuese derecho también fue valorado
mediante prueba de Fisher, encontrando una p=0.4392 (ver tabla 18, figura 3).

Tabla 18. Relacién entre espasmo hemifacial derecho y trastorno dismdrfico corporal.

Con trastorno dismorfico Sin trastorno dismaorfico Total
corporal corporal
Espasmo derecho 2 29 31
Espasmo no derecho 4 34 38
Total 6 63 69
p=0.4392

Figura 3. Relacién entre espasmo hemifacial derecho y trastorno dismarfico corporal.

Diferencias de promedios
40
30
B Prom.
20
1 D. St.
0
Muestra 1 Muzstrad

Fuente: hoja de recolecciéon de datos.

Relacion entre espasmo facial bilateral y trastorno dismorfico corporal.

Al valorar si existia relacion de trastorno dismaorfico corporal y el hecho de que el

espasmo facial fuese bilateral, resulté una p=0.5953 (ver tabla 19, figura 4).

Tabla 19. Relacion entre espasmo facial bilateral y trastorno dismérfico corporal.

Con trastorno dismérfico Sin trastorno dismarfico Total
corporal corporal
Espasmo bilateral 0 6 6
Espasmo no bilateral 6 57 63
Total 6 63 69
p=0.5953

Figura 4. Relacién entre espasmo facial bilateral y trastorno dismérfico corporal.
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Diferencias de promedios J

20
60
B Prom
42
o P Dt

Musstrz 1 Musztra 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Relacion entre intensidad del espasmo hemifacial y trastorno dismaorfico

corporal

En el presente andlisis (ver tabla 20, figura 5) por medio de chi-cuadrada, se
encontré una p=0.3878, donde se buscaba la relacion entre la intensidad del

espasmo hemifacial y el trastorno dismaérfico corporal.

Tabla 20. Relacion entre intensidad del espasmo hemifacial y trastorno dismorfico corporal.

Jankovic 1 Jankovic 2 Jankovic 3 Jankovic 4 Total
Con trastorno dismérfico 1 2 2 1 6
corporal
Sin trastorno dismorfico 20 22 21 0 63
corporal
Total 21 24 23 1 69
p =0.3878

Figura 5. Relacién entre intensidad del espasmo hemifacial y trastorno dismérfico corporal.

Diferencias de promedios J

B Prom

P Dst

Muestrz 1 Muestrz 1 Muestrz 3 Muestz 4

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Relacion entre el tiempo de presentacion del espasmo hemifacial y el

trastorno dismaorfico corporal.

Se valor6 la relacion entre el tiempo de presentacién del espasmo hemifacial de
menos de un afio, de uno a 5 afios de 5 afios 10 afios y mas de 10 afios con la
aparicion de trastorno dismorfico corporal. A continuacion se cita lo anterior con sus

resultados:

Se analizo el tiempo de presentacion de menos de un afo en los pacientes con
espasmo hemifacial y su relacién con la presencia o no del trastorno dismérfico
corporal, encontrdndose por prueba de Fisher una p=0. 6254 (ver tabla 21, figura
6).

Tabla 21. Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucién de espasmo hemifacial y trastorno
dismorfico corporal.

Con trastorno dismoérfico Sin trastorno dismarfico Total
corporal corporal
Menos de 1 afio de evolucién 0 5 5
Mas de 1 afio de evolucion 6 58 64
Total 6 63 69
p = 0.6254

Figura 6 Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucidon de espasmo hemifacial y trastorno
dismorfico corporal.

Diferencias de promedios
20 J
50
B Prom.
40
® B D st

Mussztra 1 Muestra ]

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Al analizar los pacientes que tuvieron una evolucion del espasmo hemifacial entre
1 afio y 5 afios y la presencia de trastorno dismoérfico corporal, presentaron una
p=0.3878 (ver tabla 22, figura 7).
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Tabla 22. Relacién entre tener entre 1 y 5 afios de evolucién de espasmo hemifacial y trastorno dismorfico

corporal.
Con trastorno dismarfico Sin trastorno dismarfico Total
corporal corporal
Tener entre 1 y 5 afios de evolucién 3 15 18
No tener entre 1 y 5 afios de 3 48 51
evolucioén
Total 6 63 69
p =0.3878
Figura 7 Relacién entre tener entre 1 y 5 afios de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismérfico
corporal.
Diferencias de promedios |
60
50
# B Prom
30
0
o N D st
1]
Mlpestrz 1 Muestrz 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

En el analisis de los pacientes que tenian entre 5 y 10 afios de evolucién con
trastorno hemifacial, en relacion a la presencia del trastorno dismorfico corporal. se

encontré una p = 0.3749 (ver tabla 23, figura 8)

Tabla 23. Relacién entre tener entre 5y 10 afios de evoluciéon de espasmo hemifacial y trastorno dismaorfico

corporal.
Con trastorno dismorfico Sin trastorno dismarfico Total
corporal corporal

Tener entre 5y 10 afios de evolucién 3 22 25
No tener entre 5 y 10 afios de 3 41 44
evolucioén

Total 3 63 69

p =0.3749
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Figura 8 Relacién entre tener entre 5y 10 afios de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismarfico

corporal.
Diferencias de promedios |
50
40
10 B Prom.
20
10 N Dost
0
Muestrz 1 Musstra 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

El grupo de pacientes que tenian 10 o més afios de evolucion con hemiespasmo
facial y su relacion con el trastorno dismorfico corporal presentaron una p=0.1024
(ver tabla 24, figura 9).

Tabla 24. Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismorfico
corporal.

Con trastorno dismorfico Sin trastorno dismorfico Total
corporal corporal
Menos de 10 afios de evolucion 6 42 48
Mas de 10 afios de evolucién 0 21 21
Total 6 63 69
p =0.1024

Figura 9 Relacion entre tener mas de 10 afios evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismérfico
corporal.

Diferencias de promedios J
50
40
10 B Prom.
20
10 N D st
0
Mlusstyz 1 stz 1

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucién de espasmo hemifacial y

trastorno dismaorfico corporal.

Al comparar por grupo de edad la cantidad de pacientes que tenian un afio 0 menos
de evolucién con el espasmo hemifacial y su relacién con la presencia o no del

trastorno dismoérfico corporal, se encontré una p=6254 (ver tabla 25, figura 6).

Tabla 25. Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno
dismoérfico corporal.

Con trastorno dismoérfico Sin trastorno dismoérfico Total
corporal corporal
Menos de 1 afio de evolucion 0 5 5
Mas de 1 afio de evolucion 6 58 64
Total 6 63 69
p = 0.6254

Figura 6 Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucién de espasmo hemifacial y trastorno
dismorfico corporal.

Diferencias de promedios
20 J
50
B Prom
40
® N D st

hlusstra 1 Aluestra ]

Fuente: hoja de recolecciéon de datos.
Relacién entre tener entre 1 y 5 afios de evolucion de espasmo hemifacial y

trastorno dismaorfico corporal.

Al analizar los pacientes que tuvieron una evolucion del espasmo hemifacial entre
1 afio y 5 afios y la presencia de trastorno dismorfico corporal, presentaron una
p=0.3878 (ver tabla 26, figura 7).
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Tabla 26. Relacién entre tener entre 1 y 5 afios de evolucién de espasmo hemifacial y trastorno dismérfico

corporal.
Con trastorno dismarfico Sin trastorno dismarfico Total
corporal corporal
Tener entre 1 y 5 afios de evolucién 3 15 18
No tener entre 1 y 5 afios de 3 48 51
evolucioén
Total 6 63 69
p =0.3878
Figura 7 Relacién entre tener entre 1 y 5 afios de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismérfico
corporal.
Diferencias de promedios |
60
50
# B Prom
30
0
o N D st
1]
Mlpestrz 1 Muestrz 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Relacion entre tener entre 5y 10 afios de evolucion de espasmo hemifacial y

trastorno dismorfico corporal.

En el analisis de los pacientes que tenian entre 5 y 10 afios de evolucion con
trastorno hemifacial, se encontrd una p = 0.3749 (ver tabla 27, figura 8) en relacion

a la presencia del trastorno dismorfico corporal.

Tabla 27. Relacién entre tener entre 5y 10 aflos de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismoérfico

corporal.
Con trastorno dismoérfico Sin trastorno dismaorfico Total
corporal corporal

Tener entre 5y 10 afios de evolucién 3 22 25
No tener entre 5 y 10 afios de 3 41 44
evolucién

Total 3 63 69

p =0.3749
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Figura 8 Relacién entre tener entre 5y 10 afios de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismaorfico

corporal.
Diferencias de promedios |
50
40
10 B Prom.
20
10 N Dost
0
Muestrz 1 Musstra 2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
El grupo de pacientes que tenian 10 o méas afios de evolucién con hemiespasmo
facial y su relacién con el trastorno dismorfico corporal presentaron una p=0.1024
(ver tabla 28, figura 9).

Tabla 28. Relacion entre tener 1 afio o menos de evolucion de espasmo hemifacial y trastorno dismaorfico
corporal.

Con trastorno dismorfico Sin trastorno dismoérfico Total
corporal corporal
Menos de 10 afios de evolucion 6 42 48
Mas de 10 afios de evolucion 0 21 21
Total 6 63 69
p =0.1024

Figura 9 Relacion entre tener mas de 10 afios evolucién de espasmo hemifacial y trastorno dismorfico
corporal.

Diferencias de promedios J
50
40
10 B Prom.
20
10 B D st
0
Muszstra 1 Mussiral

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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6. DISCUSION.

El espasmo hemifacial es la distonia mas frecuente después de la distonia cervical
primaria, con una prevalencia que va entre 4.2 a 15.4 por cada 100 000 habitantes,
y en la cual, se han descrito comorbilidades de caracter no motor en hasta 70% de
los pacientes afectados @ 4 5. Es una enfermedad por lo general incurable a menos
que se detecte una lesion especifica del nervio facial, como una compresion
vascular por ejemplo. Sin embargo, es controlable mediante el tratamiento con
toxina botulinica en aplicaciones seriadas @ 12, por lo cual el tratamiento en si
implica seguimiento del paciente a largo plazo. Entre las comorbilidades
psiquiatricas ya descritas se encuentran la depresion, el trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de ansiedad, trastornos de la alimentacién entre otros (6. 17),
sin embargo, no se ha valorado una relacion con los trastornos de la personalidad,
en particular el trastorno dismorfico corporal. De ahi la importancia del estudio el de
conocer la existencia de dicha relacion entre el espasmo hemifacial y el trastorno

dismorfico corporal.

En el estudio realizado se encontré con respecto al género que el 69.5% eran
mujeres y el 30.5% de hombres. Similar al estudio de Fabbrini G et al ?® en el cual
describieron una distribucion de género de 75% mujeres y 25% de hombres. En el
estudio, los resultados fueron a que esta enfermedad tiene predominio por el género

femenino.

Con respecto a la edad, se encontr6é una edad media de 69.1 afios con desviacién
estandar de 8.8 afos. Similar al estudio de Fabbrini G et al @3 que reportaron una
media de 63.8 + 12.47 afos. Los resultados del estudio se explican debido a que el

predominio de edad es la séptima década de la vida en esta enfermedad.

Correspondiente al peso se encontré que los pacientes del estudio presentaron una
media con respecto al peso de 67.42 y DE de 11.54 kilogramos. No se encontraron

estudios similares o diferentes con respecto a esta variable.
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Referente a la talla, los pacientes tuvieron una media de 1.56 metros con desviacion
estandar de 0.08 metros. No hay estudios similares ni diferentes que valoren la talla

para esta enfermedad.

Con respecto al indice de masa corporal, la media de la poblacion fue de 27.89 con
DE de 1.49, con predominio del sobrepeso de 52.17% seguido de obesidad grado
1 con 23.19%. No se encontraron estudios similares ni diferentes para comparar
esta variable. El resultado del estudio fue debido a que en el servicio de neurologia
acudieron mas pacientes con sobrepeso y obesidad.

En el estudio el principal factor de riesgo de la poblacion fue la extraccion de terceros
molares, presente en el 36% de los pacientes. Similar al estudio de Molloy A et al
(", donde la extraccion de terceros molares se presenté en 23% en su estudio. El
resultado del estudio realizado, se explica por la localizacion de los nervios faciales

y su posible lesion durante el procedimiento.

Con respecto al antecedente de amigdalectomia, este se present6 en 1% de los
pacientes del estudio. A diferencia del estudio de Molloy A et al () la amigdalectomia
se presentd en 21% de los pacientes. Esta diferencia se puede explicar por

variaciones en la técnica quirtrgica acorde al cirujano que la lleve a cabo.

Correspondiente al antecedente de apendicectomia y al traumatismo craneo
encefalico, se presentaron en el 20.29% en ambos y el esguince cervical en 17.39%,
los demas antecedentes se presentaron en 10% o menos de la poblacion. Similar
al estudio de Molloy A et al ), en el cual reporté antecedente de traumatismo
craneoencefalico en 29.3% de los pacientes, esguince cervical en 21.1% de los
pacientes y apendicectomia en 21.8% de la poblacion. El resultado de este estudio
es explicado ya que en el traumatismo craneoencefalico y en el esguince cervical
se puede lesionar el nervio facial. La apendicectomia también se ha relacionado,

pero se desconoce la causa de la relacion.

Con respecto a la intensidad del espasmo hemifacial por escala de Jankovic, la
media de la poblacion fue de 2.05 con desviacion estandar de 0.2. Similar al estudio

de Ferrazzano G et al 1 |a media fue de 2.2 con desviacién estandar de 0.6. Los
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resultados del estudio realizado son debido a que el espasmo hemifacial al ser
tratado con toxina botulinica llegan a un valor de Jankovic de 2 al mantener

tratamiento.

En cuanto a la dosis total de toxina botulinica para el control de la enfermedad, la
media de la poblacién general fue de 34.13 Ul y 32 Ul en los pacientes con
trastornos dismorfico corporal. No se encontraron estudios similares ni diferentes
previos. El resultado se explica debido a que con esas dosis llegan ambos grupos

a un control de la enfermedad.

Al referirse al trastorno dismorfico corporal, se encontré en 8.7% de los pacientes
con espasmo hemifacial, con una proporcién mujer/hombre de 5. Similar al estudio
de Veale D y Singh A 18, donde el trastorno dismaérfico corporal va de 3.1 a 12.3%
(18), Diferente al estudio de Giraldo-O'Meara M, Belloch A 9 donde la proporcion de
mujer/hombre fue de 1.09. El resultado del estudio realizado es debido a que en la
consulta de neurologia acuden més del género femenino con espasmo hemifacial y
dentro de la bibliografia se menciona que el trastorno dismoérfico corporal es mas

frecuente en el sexo femenino.

Referente al lado afectado por el espasmo hemifacial, se encontré que 46.37% de
la poblacion tenia espasmo hemifacial izquierdo, 44.92% tenia espasmo hemifacial
derecho y 9.69% tenia espasmo hemifacial bilateral. A diferencia del estudio
realizado por Rosenstengel C et al 8, donde reportaron espasmo hemifacial
izquierdo en 65.45%, derecho en 34.55%, sin casos de pacientes con espasmo
bilateral. El resultado del estudio se debe a que las principales etiologias del
espasmo hemifacial son compresiones o lesiones directas al nervio facial de un solo

lado, es menos comun la etiologia bilateral.

Referente a la presencia de espasmo hemifacial izquierdo, en relacién al trastorno
dismorfico corporal, el valor de p no fue significativo. No se encontraron estudios
similares o diferentes. Esto se explica debido a que el defecto en la autoimagen en
los pacientes, es indiferente al lado afectado.
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En respecto a que el espasmo hemifacial derecho, en la relacién al trastorno
dismorfico corporal de la personalidad el valor de p no fue significativo. No se
encontraron estudios diferentes o similares. El resultado es debido a que el lado

afectado no altera el hecho de que el paciente perciba su defecto en la autoimagen.

Con respecto a la presencia de espasmo facial bilateral y trastorno dismorfico
corporal, el valor de p no fue significativo. No se encontraron estudios similares o
diferentes. Este resultado es debido a que el defecto estético es percibido por el
paciente sin discriminar qué parte del rostro se afecte.

En lo referente a la relacién entre el espasmo hemifacial y el trastorno dismérfico
corporal de la personalidad, se encontrd una p significativa. No hay estudios previos
diferentes o similares. Este resultado se explica debido a que el paciente percibe el

espasmo hemifacial como una alteracidén de su estética corporal.

Con respecto a la intensidad del espasmo hemifacial en relacion con el trastorno
dismorfico corporal, se encontré una p no significativa. No se encuentran estudios
similares o diferentes. Esto es debido a que independientemente de la intensidad
del espasmo hemifacial, el paciente se ve afectado en su percepcion de la

autoimagen.

En los pacientes que tenian 1 afio 0 menos de evolucion del espasmo hemifacial,
se encontrd una p no significativa. No hay estudios similares o diferentes. Este
resultado se debe a que independientemente al tiempo de evolucion del espasmo

se perciba la alteracion de su imagen corporal.

Correspondiente a la cantidad de pacientes que tenian entre 1 y 5 afios con la
enfermedad, la p no fue significativa. No se encontraron estudios similares ni

diferentes previos.

Al analizar la cantidad de pacientes entre 5y 10 afios de evolucion del espasmo
hemifacial y la presencia de trastorno dismoérfico corporal, la p no fue significativa.

No hay estudios diferentes o similares.
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Referente a aquellos con 10 o mas afios de evolucion con trastorno hemifacial y su
relacion con trastorno dismorfico corporal resultd una p no significativa. No hay

estudios similares ni diferentes. ¢

Lo que aportd el presente estudio es que es el primero en relacionar el espasmo
hemifacial y trastorno dismorfico corporal de la personalidad, logrando llevarse a
cabo a pesar de la actual pandemia por el virus SARS-cov2 que atafie a nuestra
sociedad. Si se encontré relacion entre el espasmo hemifacial y es trastorno
dismoérfico corporal de la personalidad, y es posible que haya habido relaciones que
no pudieron ser demostradas por falta de poblacion y de tiempo de estudio. Se
propone realizar en estudio longitudinal, que aborde mas tiempo y mayor cantidad

de pacientes.
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7. CONCLUSIONES

¢ El espasmo hemifacial tuvo predominio por el género femenino en un 69.57%.

e El espasmo hemifacial, en el servicio de neurologia afecté principalmente a
pacientes entre 51 a 75 afios de edad.

e Los pacientes con espasmo hemifacial de esta UMAE presentaron un peso entre
55y 78 kilogramos.

e Los pacientes con espasmo hemifacial de este hospital en el servicio de
neurologia tuvieron una talla de 1.56 metros.

e El sobrepeso se presentd en 52.17% de la poblacién, y la obesidad grado 1 en
23.19% de la poblacion.

¢ El principal factor de riesgo para espasmo hemifacial fue la extraccion de terceros
molares en 36.23% de los pacientes, seguido del traumatismo craneo encefélico
en un 20.29% Yy el esguince cervical en un 17.39%.

e La amigdalectomia no se presentd como un factor de riesgo para presentar
espasmo hemifacial.

e La intensidad del espasmo hemifacial predominante fue Jankovic 2 en un
34.78%.

e La media de dosis total de insulina se mantuvo muy parecido en la poblacion
general y los pacientes con trastorno dismorfico corporal de la personalidad.

¢ La prevalencia de trastorno dismorfico corporal fue de 8.37%

e La poblacion del servicio de neurologia presenta espasmo hemifacial izquierdo y
derecho en la misma frecuencia, y uno de cada diez pacientes tiene espasmo
bilateral.

¢ No se encontrg relacion entre el lado afectado por el espasmo hemifacial y la
presencia de trastorno dismorfico corporal de la personalidad.

¢ No se encontro relacion entre la intensidad del espasmo hemifacial y la presencia
de trastorno dismorfico corporal.

e El tiempo de evolucion del espasmo hemifacial no se relacioné con la presencia

del trastorno dismorfico corporal de la personalidad.
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e Se encontr6 relacion entre tener espasmo hemifacial y padecer trastorno

dismorfico corporal de la personalidad.
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9. ANEXOS

9.1.

Cronograma de actividades.

Actividad

Agosto
2019

Septiembre
2019

Octubre
2019

Noviembre
2019

Diciembre
2019

Enero
2020

Febrero
2020

Investigacion
bibliogréafica

X

Autorizacion
de protocolo

Plataforma
SIRELSIS

Desarrollo de
investigacion

Recopilacion
de datos

Analisis de
datos

Elaboracion de
documento
final

Publicacion
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9.2. Diagrama de flujo.
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9.3. Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccién de datos

Fecha de interrogatorio: NSS:
Nombre del paciente
Interrogatorio: directo: [ mixto: [
Peso: Kg Talla: cm Edad: afos
Antecedentes heredo familiares
Céncer
Distonias
Antecedentes personales patoldgicos:
1 | Esguinces cervicales Ao
2 | Traumatismos craneoencefalicos Ao
3 | Extraccién de terceros molares Ao
4 | Apendicectomia Ao
5 | Amigdalectomia ARo
6 | Cirugia de cabeza Ao
7 | Cirugia de cuello Afo
8 | Cirugia de térax ARo
10 | Cancer Ao
Diagnostico: Fecha de diagnostico:

Resultado de herramienta diagndstica:
| Positivo | | Negativo | |

Puntaje Jankovic al diagndstico: puntos Puntaje actual: puntos
Interrogador: Firma:
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Cuestionario para Trastorno Dismorfico Corporal (BDD-Q)

Instrucciones:

1.

2.

7.

8.

Explique a paciente y solucione dudas respecto a autorizacion previa para
adecuado llenado informado de consentimiento informado.

Las preguntas del cuestionario se iniciaran textualmente como estan escritas,
en caso de que ellla paciente tenga dudas, se aclararan con lenguaje claro y
sencillo.

Inicie cuestionario con el item namero 1, en caso de que la respuesta sea “si”
avance al item 2, si la respuesta es no, el resultado del cuestionario es negativo
y se termina la entrevista.

Comience con el item 2, en caso de que la respuesta sea “si” avance al item 3,
si la respuesta es no, el resultado del cuestionario es negativo y se termina la
entrevista.

Al iniciar el item 3, comience con la pregunta “a”, si es positiva pase al item 4,
de ser negativa, pase a la pregunta “b”, si la respuesta es positiva pase al item
4, de ser negativa, pase a la pregunta “c”, si la respuesta a la pregunta “c” es
positiva, pase al item 4, si es negativa, el resultado del cuestionario es negativo
y se termina la entrevista.

Comience con el item 4, si el resultado es 21 hora pase a la pregunta 5, si <1
hora, el resultado del cuestionario es negativo y se termina la entrevista.
Comience con el item 5, si la respuesta es “Si”, el resultado es negativo y se da
por terminado el cuestionario.

Si al terminar los 5 items del cuestionario el puntaje es de 4, el resultado se
considera positivo.

Body dysmorphic disorder questionnarie (BDD-Q)*

Pregunta Respuesta Puntaje
1. ¢Esta usted muy preocupado(a) acerca de la apariencia de alguna(s) | Si 1
parte(s) de su cuerpo que usted considera especialmente inatractivas?
2. ¢Las preocupaciones por si mismas le preocupan? Es decir, ¢ piensa en | Si 2
ellas mucho y desearia poder pensar menos en ellas?
3. a) ¢ Su defecto le ha causado mucho estrés, tormento o dolor? Siaalmenos | 3
b) ¢ Su defecto ha interferido significativamente con su vida social? una de las
c) ¢Su defecto ha interferido significativamente con su rendimiento | preguntas
escolar, trabajo o su habilidad para funcionar en su rol?
d) ¢Hay cosas que evade debido a su defecto?
4. ¢Cuanto tiempo pasa pensando acerca de su defecto al dia en | 21 hora 4
promedio?
5. ¢La principal preocupacion respecto a su apariencia es que no es | Si

suficientemente delgado(a) o que se podria volver gordo?

*Phillips K. The broken mirror: Understanding and Treating Body Dysmorphic Disorder. 1st ed. Oxford

University Press; 2005.

Resultado
Positivo | | Negativo |
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9.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIBAD SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Correlacion entre disnotias hemifaciales y trastorno dismorfico corporal
en los pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad "Manuel
Avila Camacho”

Conocer la prevalencia del trastorno dismorfico de la personalidad en
los pacientes con distonia hemifacial de la UMAI Hospital de

Especialidades Puebla

Recoleccién de datos de expediente clinico y realizacion de encuesta

Este estudio no generara ningun riesgo o molestia

Beneficios: usted ayudaré a identificar la prevalencia del trastorno
dismoérfico corporal en pacientes con distonia hemi facial en la UMAE
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional "General de Dlv.
Manuel Avila Camacho” del IMSS

Seran proporcionados al finalizar el estudio

Usted se puede retirar cuando quiera, si se retira del trabajo, su

atencion médica nunca se le negara.

Se conservara el anonimato de los pacientes en todo momento

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes

(si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Ninguno para el paciente

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores: Dr. Alvaro José Montiel Jarquin

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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