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1. RESUMEN 

Se ha visto un aumento en el número de pacientes que se someten a procedimientos nasales 
estético/funcionales para mejorar su apariencia. El éxito de la cirugía no depende 
únicamente de la habilidad del cirujano ya que influyen entre otros, factores psicológicos, 
así como la autopercepción del propio paciente. 

El Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) es una entidad psiquiátrica clasificada dentro de 
los trastornos somatomorfos. 1 Debido a que dicho trastorno se ha relacionado con pobre 
satisfacción postoperatoria en rinoplastia, es importante reconocer a los pacientes que lo 
sufren previo al acto quirúrgico para determinar si son candidatos idóneos o no a fin de 
evitar posibles insatisfacciones y eventuales problemas entre el médico y el paciente. El 
otorrinolaringólogo que realiza rinoplastias funcionales debe saber reconocer el TDC en 
pacientes que van a ser sometidos a una rinoplastia con fines estéticos/funcionales, para 
evitar problemas en la relación médico paciente, una insatisfacción injustificada del 
paciente a pesar de un buen resultado e incluso problemas médicos- legales. 

El presente trabajo tiene como finalidad brindar un acercamiento al tema para observar la 
prevalencia del TDC en pacientes candidatos a rinoplastia funcional en el servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General de México "Dr. 
Eduardo Liceaga", pues se carece de antecedentes formales sobre la prevalencia del TDC 
de nuestro servicio, ya que no se cuenta con una herramienta adecuada para detectar a 
dichos pacientes, y el nivel de satisfacción en estos pacientes al haber sido sometidos a una 
rinoplastia. Al redactar este trabajo se considera dar un primer paso en la detección del 
TDC y la prevención de posibles complicaciones por insatisfacción en el resultado antes de 
realizar la rinoplastia estético/funcional en este hospital. 

En esta primera etapa del estudio que realizamos, hemos elegido como instrumento para la 
detección de TDC el cuestionario Body Dysmophic Disorder Questionnaire (BDDQ), por 
sus siglas en inglés, es un instrumento para escrutinio y detección de TDC desarrollado y 
validado por la Dra. Kahtrine Phillips y colaboradores. 2 además ya ha sido validado por el 
Instituto de Investigación y Tratamiento de Obsesiones y Compulsiones de Valencia, 
España9 El método para calcular la prevalencia de TDC en los pacientes candidatos a 
rinoplastia funcional en el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 
en el Hospital General de México "Dr, Eduardo Liceaga" se basó en el cálculo de nuestra 
población de consulta de primera vez en el periodo Enero-Julio 2016 que es igual a 3247 
pacientes. De de estos 322 son el número de rinoplastias realizadas. Según nuestro cálculo 
de muestra para una prevalencia estimada, según la literatura mundial'·5, de 3.2% se 
necesitó una muestra de 48 personas a las cuales se les aplicó el cuestionario BDDQ con 
una sensibilidad estimada del 99% y especificidad deI90%(IC 95%). 

Del los 48 pacientes que fueron entrevistados, se detectó un cuestionario BDDQ positivo 
para el TDC en 17 pacientes (37%), mismos que se canalizaron al Servicio de Salud Mental 
del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", Hasta el momento del estudio a 
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estos 17 pacientes se les defirió la cirugía. o que se convirtió en la primera fase de esta 
investigación y sobre la cual se presentan los resultados preliminares .. 

Posteriormente, se analizaron los datos obtenidos utilizando como apoyo el programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). El resultado obtenido fue la prevalencia 
aparente en la población establecida que se encuentra entre 2l.99 y 48.85%, mientras que 
dada la sensibilidad y la especificidad del BDDQ utilizado (sensibilidad 99% y 
especificidad 90% Intervalo de confianza(IC) 95) la prevalencia real estaría entre 15.87% y 
4l.24% con una media de 28.47%. 

Como objetivo secundario durante el proceso de análisis estadístico se realizó una 
correlación lineal mediante el método de Pearson6

, tomando en cuenta algunas variables 
cuantitativas y cualitativas, como: edad, sexo, nivel socioeconómico, pensamiento 
angustiante, pensamiento obsesivo, y resultado positivo en la aplicación del cuestionario 
BDDQ para el TDC (BDDQ-TDC). Se observó una correlación significativa entre la 
angustia exagerada de los pacientes y la positividad del cuestionario BDDQ - TDC de R = 
0.638, lo cual significa que un paciente angustiado tiene una alta probabilidad de tener 
TDC. En el modelo matemático de regresión lineal se encontró que la variable angustia 
interviene en un 46% de los pacientes en la respuesta del cuestionario BDDQ - TDC. (R2 = 
.46). Ésta es la que se presenta con mayor frecuencia y, por el momento, se considera en 
este estudio como determinante. 

En suma, aunque en este estudio de acercamiento se obtuvo una prevalencia para TDC en 
los candidatos a rinoplastia funcional de 28.47% y la correlación de algunas variables que 
nos demuestran asociaciones entre angustia y TDC en un corto periodo del tiempo, es lo 
suficientemente significativo para invitarnos a continuar explorando la patología y prender 
los focos rojos a los clínicos que practican rinoplastias funcionales, pues estos predictores 
negativos de satisfacción estética en el paciente que se somete a rinoplastia conllevan a 
dañar la relación médico-paciente y a potenciales problemas médicos legales. Habrá que 
continuar realizando estudios de esta índole y en una segunda etapa reportar avances sobre 
este tema que se encuentra fértil para explorar en el ámbito estético/funcional. 

Palabras Clave: Rinoplastia funcional, trastorno dismórfico corporal, satisfacción 
postoperatoria 
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2.MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCIÓN 

2.1 Prevalencia 

La Real Academia Española define a la prevalencia (utilizada en medicina/epidemiología) 
como la proporción de personas que sufren una enfermedad con respecto al total de la 
población en un estudio. 
El problema está en que casi nunca se dispone de una información completa de toda la 
población y necesitamos trabajar con una muestra, por lo que el valor obtenido es una 
estimación del valor real y debemos calcular el intervalo de confianza de dicha estimación. 

Una limitante adicional en estudios de este tipo a considerar es que se desconoce el número 
de enfermos pero se sabe cuál es el número de casos positivos mediante la utilización de 
una prueba diagnóstica limitada que tiene determinadas características de sensibilidad y 
especificidad. Se recuerda al lector que la prevalencia real es el porcentaje de enfermos en 
la población, mientras que la prevalencia aparente corresponde con el porcentaje de 
positivos con la prueba utilizada. 

Así pues para conocer la prevalencia de enfermedad en una población necesitarnos conocer 
los siguientes datos: 

• NC: el nivel de confianza deseado si trabajamos con una muestra 
(normalmente se establece como 95%). 

• N: el tamaño de la población (no es necesario para poblaciones muy grandes). 

• e: el número de individuos enfermos en la población (o en la muestra). 

• m: el tamaño de la muestra. 

• Se: la sensibilidad de la prueba diagnóstica. 

• Es: la especificidad de la prueba diagnóstica. 

Sobre lo anterior se fundamentan las bases para el estudio que se presenta a continuación. 

2.2 Rinoplastia 

La rinoplastia, el procedimiento quirúrgico, funcional/estético para modificar la forma de la 
nariz ha cumplido 126 años documentados desde su era moderna establecida por Joseph. 
Actualmente se considera a la rinoplastia como la más elegante y la más difícil de todos los 
procedimientos quirúrgicos. Varías técnicas se han descrito a lo largo de los años con 
resultados variables, sin embargo en los últimos 30 años ha dado pasos agigantados en el 
análisis meticuloso, la ejecución de la técnica y los fenómenos socio culturales asociada a 
ella7 
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Los principios básicos que sugiere Rhorich8 para el éxito en una rinoplastia son: 

• Un análisis clínico meticuloso y establecimiento preoperatorio claro de los objetivos. 
• Una preparación psicológica preoperatoria del paciente (en la cual incluye preguntar sus 

angustias, expectativas y molestias, así como los potenciales resultados reales que se 
pueden ofrecer) 

• Una técnica quirúrgica depurada. 
• Adecuado manejo preoperatorio el cual consiste en valorar la condiciones físicas del 

paciente. 
• Autocrítica por parte del cirujano y desarrollo de maestría basado en el análisis crítico 

de los pacientes y sus resultados. 

Cabe recalcar la importancia del concepto psicológico mencionado en segundo inciso pues 
ha sido la base para que diversos autores hayan dado particular relevancia a la detección del 
Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) por sus implicaciones en el resultado postoperatorio 
de una rinoplastia9 

El interés de este tema en la especialidad de Otorrinolaringología radica en el punto de 
partida que el TDC ha sido reconocido por los especialistas como un predictor relevante de 
un pobre resultado estético en pacientes que van a ser sometidos a algún procedimiento de 
carácter plástico especialmente en aquéllos que buscan una cirugía nasal con fines estéticos, 
incluyéndose la rinoplastia funcionaI 9

.
13 Por lo tanto, el otorrinolaringólogo que hace este 

tipo de intervención debe estar preparado para valorar a los candidatos a rinoplastia para 
detectar si son idóneos para esta cirugía o tienen un alto riesgo de TDC, para lo cual existen 
métodos validados que discutiremos a continuación. 2 

En los siguientes apartados se tratan brevemente algunos aspectos históricos del TDC, su 
prevalencia de este trastorno en la población general y en pacientes candidatos a la 
rinoplastia en particular . Posteriormente, se comentarán los métodos de escrutinio para 
TDC, los factores asociados que ponen en riesgo al paciente y cirujano y finalmente se 
describen los signos, síntomas, diagnóstico y tratamiento del TDC. 

En la última parte se describe el diseño del estudio, el análisis de los resultados obtenidos, 
para terminar con un breve debate sobre su importancia y las conclusiones en donde se 
comenta la utilidad de este estudio. 

2.3 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL TDC 

Pero, ¿cuál es el origen del término trastorno dismórfico corporal? El TDC fue descrito por 
primera vez por el italiano Enrico Morselli en 1891, utilizando el término dismorfofobia o 
miedo que tiene la persona de su propia forma, es decir, ella misma se percibe como 
ridícula o fea. Este autor señaló que: "El paciente dismorfofóbico es realmente miserable; 
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ya sea en su rutina diaria, en sus conversaciones, al estar leyendo, o durante las comidas; de 
hecho en cualquier lado y a cualquier hora, es sobrepasado por el miedo a la 
deformidad ..... que puede llevar a una muy intensa y dolorosa sensación de llanto y 
desesperación." (Sic )14 

Posteriormente, los psiquiatras Emil Kraepelin y Pierre Janet describieron propiamente el 
TDC como tal. Actualmente investigadores como Katherine Phillips l5, y lC. Rosen16 han 
aportado estudios significativos para describir esta enfermedad. Aunque el TDC es un tema 
vigente y relevante hoy en día, es poco considerado en la rutina clínica del cirujano 
rinólogo de nuestra institución. 

2.4 PREVALENCIA DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL 
EN LA POBLACION GENERAL y EN RINOPLASTIA 

En la actualidad, cada vez son más los hombres y las mujeres que buscan algún 
procedimiento quirúrgico para mejorar su apariencia física, siendo de gran relevancia los 
resultados de la misma por los efectos psicológicos y sociales que tienen en quienes se 
someten a este tipo de intervención. Estudios previos sobre este tema describen una mejoría 
significativa en la calidad de vida después de la realización de una cirugía estética13 Con 
base a estos informes, la mayoría de las personas quedan satisfechas con los resultados; sin 
embargo, existen pacientes que, a pesar del éxito en el procedimiento, no lo perciben así 
debido a que padecen un TDC. 17 

El TDC es una preocupación o pensamiento excesivo por un defecto pequeño o no existente 
en una persona de apariencia normal, con una prevalencia en la población general del 1 -
6% aproximadamente y media de 3.2%,5.18.1 9 según los estudios consultados. Las 
consecuencias de esta percepción distorsionada de los pacientes que tienen un alto grado de 
insatisfacción por la forma como perciben los resultados obtenidos de la rinoplastia, 
impactan en aspectos psicosociales relevantes alternado su calidad de vida. Es por ello que 
se considera básico alertar al otorrinolaringólogo y cirujano estético que practican 
rinoplastias en nuestro país del conocimiento de la prevalencia del TDC asociado a 
rinoplastia el cual llega a ser mayor que el de la población general. En otros estudios sobre 
TDC y rinoplastia se reconoce una alta prevalencia en dichos pacientes que llega a abarcar 
un amplio rango de 0.6 a 37% 19.20·22. La variación de estos resultados invita a hacer más 
estudios al respecto, definiendo las variables con mayor precisión, así como el contexto 
donde se llevan a cabo las investigaciones. 

2.5 ESCRUTINIO DE LA PATOLOGÍA 

El TDC es un problema para el clínico que actualmente no cuenta con un instrumento 
óptimo para su valoración en el área de la rinología. 21 Se cuenta con numerosos 
cuestionarios para el escrutinio de esta patología, como lo es el Body Dysmorphic Disorder 
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Questionnaire (BDDQ), el cuál ha sido validado al español por la Organización española de 
Investigaciones y Tratamiento de Obsesiones y Compulsiones en Valencia, España23 

Debido a sus antecedentes y fundamentos que 10 acompañan, se ha elegido este instrumento 
como base para hacer la investigación de este trabajo. La principal razón para elegirlo está 
en su validez que ha sido demostrada por Jacob y sus colaboradores24 como se muestra en 
la siguiente tabla: 

Parámetro Valor (95% IC) 

Prevalencia pre estudio % 14.9(9.1-21.5) 

Precisión % 91.7 (86.8 -96.7) 

Sensibilidad % 100 

Especificidad % 90.3 (83.3-95.1) 

Valor predictivo positivo % 64.3 (45.81.5) 

Valor predictivo negativo % 100 

Razón de momios positivo 10.3 (5.9-20-2) 

Razón de momios negativo O 

Tabla # 1. Validez del BDDQ en una clínica de Cirugía Plástica y Reconstructiva 
Adapatado de J acob K et al. Body Dysmorphic Disorder in a facial plastic and reconstructive surgery Clinic 
MA Facial Plas! Surg. 2015; 17(2):137-143. 

Otro criterio que se tomó en cuenta fue el artículo de Picavet y cols. (2002).19 Estos autores 
llevaron a cabo una búsqueda sistemática para identificar herramientas eficaces para 
diagnosticar TDC en la cirugía cosmética. Informan que encontraron seis cuestionarios para 
escrutinio, siendo el Body Dysmprhic Questionnaire-Dermatology Version (BDDQ-DV) y 
el Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ) los más prometedores para hacer un 
diagnóstico certero en el área dermatológica, sin embargo el BDDQ desarrollado por 
Phillips se considera como válido. Sin embargo concluyeron que existe una limitada gama 
de herramientas específicas para los pacientes con TDC en el tema de cirugía estética25 

Dufrense y Phillips elaboraron el cuestionario BDDQ_DV25 para procedimientos 
cosméticos en dermatología. Recientemente Lekakis y sus colaboradores validaron un 
cuestionario BDDQ_AS21 para cirugía cosmética enfocado en rinoplastia. Sus hallazgos, 
tras validación estadística, muestran una sensibilidad del 89.6% y una especificidad del 
8l.4% para trastorno dismórfico corporal detectado a través de este cuestionario. Hasta el 
momento de escribir esta tesis, el cuestionario BDDQ-AS no ha sido validado en el 
idioma español, por 10 que sería interesante hacerlo en nuestro medio. 

Con 10 visto hasta aquí, se considera relevante para este tema contar con un instrumento 
validado y confiable para la población mexicana que le permita al rinólogo diagnosticar el 
TDC oportunamente. Entre las principales ventajas de contar con ello están: ayudar en la 
relación médico-paciente, evitar potenciales conflictos de inconformidad con el resultado 
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por parte del paciente, así como salvaguardar su integridad cuando no se encuentra apto 
para llevar a cabo este procedimiento en aquellos casos que hay un alto riesgo de que los 
pacientes perciban los resultados como no satisfactorio. 
Otro punto a considerar fue la controversia sobre las contraindicaciones de la cirugía 

. . d·· d TDC Al 26 27 28 . 1 . estetlca en personas lagnostlca as con . gunos autores, . . por eJemp o, piensan 
que si sólo manifiestan algunos factores pero no completan el cuadro de TDC, deben 
aceptarse estos candidatos para hacerse la rinoplastia. Sin embargo, no se cuentan con 
estudios suficientes para valorar el nivel de riesgo que esto tendría, por lo tanto, se 
considera que sí se debe aplicar algún instrumento diagnóstico y valorar con mucho 
cuidado cada caso en lugar de una postura generalizada. Como criterio para este punto, se 
tomó en cuenta un estudio reciente basado en el cuestionario BDDQ24 Se analizó la 
relación entre los síntomas preoperatorios con la satisfacción de los resultados de la 
rinoplastia y encontró que aquellos pacientes que manifestaron estar más insatisfechos con 
su apariencia antes de la cirugía están más propensos a quedar más insatisfechos con los 
resultados obtenidos después de la intervención 

2.6 FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS y SU RELACIÓN CON EL 
TDC EN PACIENTES CANDIDATOS A RINOPLASTIA. 

En un estudio realizado por Fathololoomi y colaboradores20 se dieron a la tarea de buscar 
los factores sociodemográficos asociados a TDC en candidatos a rinoplastia. Sus hallazgos 
muestran un predominio de pacientes entre la población femenina; respecto al estado civil, 
predominan los divorciados; en cuanto a preparación, sobresalen los que tienen una 
educación media y superior; y en cuanto a su desempeño social, son personas con empleo 
y/o estudiantes. Estos autores clasificaron este trastorno en leve, moderado y severo. 
Complementaron los datos obtenidos con factores socio-demográficos, encontrando que el 
26.8% de los pacientes padecían ansiedad y 29.3% depresión concomitante. Esta 
información puede ser una guía para comenzar a establecer un prototipo de paciente que 
tiene mayor riesgo de padecer TDC. 

Gorney (2003) describió en un artículo el prototipo de paciente masculino que puede llegar 
a ser problemático para el cirujano. Este se caracteriza por ser un hombre soltero, 
inmaduro, que tiene sobre expectativas y es narcisista. 27 

2.7 FACTORES ASOCIADOS A LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
EN RINOPLASTIA 

Con base en la revisión de lOO casos, Constantine 28 encontró que los factores que ayudan a 
predecir un buen resultado en los pacientes suelen ser jóvenes, sin datos o historia de 
depresión previa, sin actitud demandante, sin historia previa de abuso y, el más importante, 
no han tenido una cirugía previa. 

2.8 TDC COMO CAUSA DE RINOPLASTIAS DE REVISIÓN 

Todo cirujano rinólogo, en algún momento, se enfrentará a pacientes insatisfechos que 
soliciten una rinoplastia de revisión. Por lo tanto, se considera una buena praxis no 
enfocarse únicamente en los resultados físicos obtenidos en la cirugía realizada. Ercolani y 
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sus colaboradores hicieron un seguimiento durante 5 años en paci entes con rinoplasti a y 
enconb'aron que 34%fueron sometidos a rinoplastia y mostraban síntomas de moderados a 
severos con trastornos psiquiátricos, incluyendo trastornos de somatización, fobia social y 
mc, entre otros. Esto conlleva a que los pacientes no analizados en el ámbito psicológico 
y con una rinoplastia previa, puedan no quedar satisfechos por más pulcro que haya sido el 
resultado de l a rinoplastia de revisión. 29 

Se enfatiza la recomendación al cirujano rinólogo de no meterse en un problema de este 
tipo por ignorancia o por no tomarse el tiempo de hacer una evaluación integral al paciente 
que solicita una rinoplastia de revisión. El médico debe tener el criterio suficiente para 
detectar a este prototipo de pacientes y dejar su ego atrás, pues antes de volverse crítico del 
trabaj o previo de un colega, deberá analizar con cuidado el cuamo completo del paciente. 
Con base en esta idea, se cuenta con una razón de peso para que el cirujano estudie con 
profundidad el mc en pacientes candidatos a rinoplastia, tanto primaria como de revisión 

FI,.. L ~) Add .................... __ ~ph>.<>f ___ _ 

wllhout d~1 huTn". _ .... prionA<y .... nopI.o..". AlI c __ It-w ....-. '0 bw.-naL (Rivh<) __ ~ oft'-.~ .... _ __ .-. _ ........... 

_ny 

Fig. # 1. Fotografías de pacientes antes y después de una rinoplastia. 
(Izquierda). Fotografias de los pacientes antes de la operación de una rinoplastia primaria Todos 
consideraban tener una nariz normal . (D erecha) F otografia de los pacientes después de la inteIVención 

2.9 VIOLENCIA CON1RA EL CIRUJANO ESTÉTICO POR 
PACIENTES CON TDC 

Sawe(3° encontró que han sido agredidos físicamente hasta un 2% de los médicos que 
practican procedimientos cosméticos (como rinoplastias) y un 10% han sido amenazados 
física y legalmente por pacientes insatisfechos que padecen mc Los pacientes con mc 
pu~~en pr~sentar ~ctitudes violentas y agresiv~~ ~e incluso pueden llegar a causar al 
medico leSIones fíSIcas severas o hasta la muerte. -
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3.TDC y LAS PRESIONES SOCIALES 

En el presente milenio se privilegia la juventud, la estética, la apariencia, sobre otros 
valores. Hay un predominio de creencias irracionales asociadas con la apariencia física que 
frecuentemente se reportan en la literatura relacionada con este tipo de estudios: 

• "Si no soy atractivo, no podré ser feliz" 
• "Si no soy atractivo, estaré solo el resto de mi vida" 
• "Si soy atractivo podré obtener todo lo que desee" 
• "Ser atractivo es lo más importante" 
• "No vale la pena vivir a menos que sea atractivo". 

Estas actitudes conllevan al paciente a buscar un procedimiento estético como la 
rinoplastia. Todas ellas conforman un patrón vicioso de expectativas poco realistas, que 
generan angustia cuando no se pueden reunir o alcanzar esas expectativas tras múltiples 
intentos de arreglar su aspecto físico (mediante procedimientos quirúrgicos/ cosméticos), y 
eso, finalmente, lleva a las personas a evitar situaciones en las cuales tengan que exponerse 
frente a su realidad38 

Lo anterior llega a ser preocupante para el cirujano rinólogo ya que, al no estar 
suficientemente consciente de este tipo de problemas y/o al no detectar a tiempo a un 
paciente con TDC, aplicará el procedimiento con un paciente que difícilmente quedará 
satisfecho. El no llegar a cumplir las expectativas del paciente a pesar de un buen resultado 
propicia al mismo paciente a buscar segundas opiniones, poner en tela de juicio por otro 
médico el resultado previo y a contribuir, en ocasiones, a una perpetuación del daño 
psicológico del paciente2 

3.1 ETIOLOGÍA DEL TDC 

El TDC suele comenzar en los primeros años de la adolescencia y afecta tanto a hombres 
como a mujeres. Entre las obsesiones están, por ejemplo, percibir la estructura corporal 
como demasiado pequeña o no lo suficientemente musculosa (dismorfía muscular) se 
produce casi exclusivamente en varones. 

El clínico debe ser perspicaz para identificar cualquiera de estos síntomas, en particular, el 
cirujano rinólogo, pues esto evitará que el paciente perciba como un mal resultado la 
cirugía de nariz a pesar de haber obtenido un buen resultado. 
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3.2 SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL TDC 

Entre los signos y síntomas del TDC se incluyen: 

• Sensación de estar extremadamente preocupado por un defecto en la apariencia, no 
obstante que para los demás dicho defecto puede ser imperceptible o parecer menor. 

• Tener una fuerte creencia de que se tiene un defecto en su apariencia que le hace feo o 
deforme. 

• Creencia de que otros tomen nota especial de su apariencia de manera negativa, se 
burlan o lo rechazan por esa razón. 

• El tener o adoptar conductas dirigidas a fijar y ocultar el defecto percibido que son 
difíciles de resistir o de control, tales como: comprobar con frecuencia el espejo, el aseo 
exagerado o pellizcar la piel para darle otro tono. 

• El intento de ocultar los defectos percibidos con estilo, el maquillaje o la ropa 
comparando constantemente su apariencia con la de los demás. 

• Estar siempre buscando la seguridad sobre su apariencia ante los demás. 
• Tener tendencias perfeccionistas al buscar procedimientos cosméticos frecuentes con 

poca satisfacción. 
• Evitar situaciones sociales por la preocupación de que su aspecto causa gran angustia o 

problemas en su vida social, el trabajo, la escuela u otras áreas de funcionamiento. 

Es probable que el paciente pueda obsesionarse con una o más partes de su cuerpo. Las 
características más comunes con las que las personas se obsesionan incluyen: 

• Cara: como la nariz, la tez, arrugas, acné y otras imperfecciones. 
• Pelo: tales como la apariencia, el adelgazamiento y la calvicie. 
• La piel: tono, resequedad, manchas, lunares. 
• Tamaño de los senos. 
• Tamaño de los músculos y el tono. 
• Genitales. 

3.3 CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL TDC 

Como se ha visto hasta aquí, el escrutinio para el diagnóstico del TDC se puede realizar 
con cuestionarios, como el BDDQ el cual ha sido validado previamente en poblaciones 
h· 1 23 lspanopar antes. 

Los criterios para el diagnóstico del TDC, según el Manual Estadístico de Trastornos 
Mentales (DSM-IV-TR, APA-200S: 223, F4S.2, 300.7), son: 

A. Preocupación por algún defecto imaginado del aspecto físico. Cuando hay leves 

anomalías físicas, la preocupación del individuo es excesiva. 

B. La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o 

de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
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c. La preocupación no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (por 

ejemplo, insatisfacción con el tamaño y la silueta corporales en la anorexia nerviosa). 

En la versión actualizada del DSM-S 1 se han extendido los criterios: 

A. Preocupación por uno o más defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto físico 
que no son observables o parecen sin importancia a otras personas. 

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

C. La preocupación causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

D. La preocupación por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido 
adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos síntomas cumplen los criterios 
diagnósticos de un trastorno alimentario 

Especificar si: 
• Con dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es 

demasiado pequeña o poco musculosa. 
• Este especificador se utiliza incluso si el sujeto está preocupado por otras zonas 

corporales, lo que sucede con frecuencia. 
Especificar si: 
• Indicar el grado de introspección sobre las creencias del trastorno dismórfico corporal 

(p. ej., "Estoy feo/a" o "Estoy deforme"). 
• Con introspección buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno 

dismórfico corporal son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas 
o no. 

• Con poca introspección: El sujeto piensa que las creencias del trastorno dismórfico 
corporal son probablemente ciertas. 

• Con ausencia de introspección/con creencias delirantes: El sujeto está completamente 
convencido de que las creencias del trastorno dismórfico corporal son ciertas. 
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3.4 TRATAMIENTO DEL TDC 

El tratamiento del TDC se divide en dos ramas principales: el fannacológico y la terapia 
cognitiva-conductual. 

A. El tratamiento farmacológico: interviene el médico psiquiatra especializado en 
trastornos somatomorfos como el TDC. El tratamiento psiquiátrico farmacológico más 
efectivo es el que emplea medicamentos del grupo inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (IRS). Los IRS son medicamentos antidepresivos que 
también ayudan a detener los pensamientos obsesivos y comportamientos compulsivos 
excesivos como la comprobación en el espejo. Estos medicamentos generalmente no 

d· . . 1 di· di· 323334 causan a Icclon y son to era os por a mayona e os pacientes. . . 

B. La terapia cognitiva-conductual (TCC): es liderado por un psicólogo igualmente 
entrenado para esta patología. Esta terapéutica es el tipo más estudiado y más 
prometedor de la psicoterapia para TDC. Cuando es utilizado por terapeutas 
entrenados, la TCC es eficaz para los trastornos tales como la depresión, fobias, 
trastorno de pánico, trastorno obsesivo compulsivo y trastornos de la alimentación. En 
los estudios de investigación disponibles indican que la TCC mejora sustancialmente 
los síntomas de TDC en la mayoría de las personas, disminuyendo las preocupaciones 
obsesivas de apariencia y comportamientos compulsivos, los síntomas de depresión y 
ansiedad, y la mejora de la imagen corporal y autoestima. 35 

Lo mencionado con anterioridad es una generalidad sobre el tratamiento del TDC que debe 
ser de conocimiento por el rinólogo, sin embargo el tratamiento detallado de esta patología 
escapa el espectro y enfoque de esta tesis. 

3.5 PRONÓSTICO 

El TDC sin tratamiento implica un alto riesgo para el paciente, pues generalmente va 
asociado a una disfuncionalidad significativa en sus esferas social, laboral y personal. Si el 
TDC es tratado de manera apropiada con la terapéutica farmacológica y la TCC, en general, 
el pronóstico es favorable. 

Un estudio prospectivo del curso del TDC encontró que la probabilidad de recuperación 
completa es alta (0.76) y la probabilidad de recurrencia tras remisión es baja (0.14 en 8 
añoS)39 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General 
de México " Dr. Eduardo Liceaga" realizamos rinoplastias funcionales de manera 
frecuente, siendo el procedimiento estético rinológico con mayor demanda de acuerdo al 
reporte de productividad de la unidad 10 I registrado en la Subdirección de Sistemas 
Administrativos bajo el rubro Reporte de Productividad por Unidad del Hospital General de 
México "Dr. Eduardo Liceaga", en el que se documentó la población de pacientes de 
primera vez fue de 3247. También un promedio de 650 rinoplastias cada año y para el 
periodo de enero-julio del 2016 se han llevado a cabo 322. 

Hasta el momento en que se ha hecho este estudio de acercamiento (Enero-Julio 2016), no 
se había realizado una búsqueda intencionada de pacientes candidatos a rinoplastia 
funcional con TDC en el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del 
Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" 

Debido a que el paciente con TDC es un factor de riesgo para el fracaso quirúrgico y su 
satisfacción estética, es necesario determinar la prevalencia de dicha enfermedad para su 
correcto manejo y seguimiento. La implementación del cuestionario BDDQ abre una nueva 
frontera en la valoración integral de los pacientes candidatos a rinoplastia en esta 
institución de salud. 

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia del Trastorno Dismórfico Corporal en los pacientes candidatos a 
rinoplastia funcional del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del 
Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga"? 

4.2 JUSTIFICACIÓN 

El servicio de Otorrinolaringología del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", 
no cuenta con una herramienta oficial para identificar sistemáticamente el TDC antes de la 
práctica de una rinoplastia, en la que frecuentemente es necesario modificar la forma 
externa de la nariz con fines funcionales. El realizar un procedimiento quirúrgico en 
pacientes con TDC puede generar grandes problemas para el paciente y el cirujano, al no 
poder satisfacer las expectativas irreales que llegan a tener dichos pacientes, lo que se 
convierte en un factor de riesgo para la relación médico-paciente. Por esta razón es 
indispensable conocer la prevalencia del trastorno en nuestro medio, pues un paciente con 
TDC distorsionará el buen resultado, a criterio del cirujano, como insatisfactorio y la 
posibilidad de desencadenar potenciales problemas médico-legales. 
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5. HIPÓTESIS 

Si el TDC se define como una preocupaClOn o pensamiento excesivo por un defecto 
pequeño o no existente en una persona de apariencia normal y actualmente ha sido 
reconocido como un predictor de un pobre resultado en tratamientos estético de tipo 
quirúrgicos como la rinoplastia funcional, entonces, al realizar un estudio de observación y 
de descripción sobre la prevalencia del TDC evaluado mediante el cuestionario BDDQ40,41 
en los candidatos a rinoplastia funciona del Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Hospital General de México "DL Eduardo Liceaga" encontraremos 
una prevalencia mayor al 3,2% reportada en la literatura, confirmando ser una patología 
infra diagnosticada en nuestro servicio, 

5.1 OBJETIVOS 

Objetivo general: 

L Valorar la Prevalencia del TDC en pacientes candidatos a rinoplastia funcional en el 
servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General de 
México "DL Eduardo Liceaga" en el periodo Enero-Julio 2016, 

2, Encontrar factores predictores que nos orienten a detectar pacientes con TDC y así 
evitar someter a estos pacientes a un procedimiento que generé insatisfacción con el 
resultado, 

Objetivo específico: 

Sentar las bases para la identificación del TDC en pacientes candidatos a rinoplastia 
funcional del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 
General de México "DL Eduardo Liceaga "para lograr así una mejor selección de los 
candidatos a la cirugía de rinoplastia y con ello evitar someter a un procedimiento 
quirúrgico a pacientes que potencialmente generen problemas para la institución, el médico 
y el equipo de salud en generaL 
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6. I\1ETODOLOGÍA 

Como parte de """ ", im ... _ se aplicó el ,,=hnmo BDDQ pano hac<r el di,~ 
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6.1 TIPO Y DISE~O DE ESTUDIO 
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6.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Se calcula el tamaño de la muestra en una población universal con los siguientes datos: 

• Prevalencia: 3.2% 
• Precisión: 95% 
• Error a: 5% 

Población en base 10 p. ej. 100,000; Frecuencia esperada: 3.2% la peor esperada: 16.6% 
(de acuerdo a la literatura mundial). 

Z 0(2 ~ l.96 

P~ 3.2% ~ [0.032] 

q~ 1-p ~ [0.968] 

d~ 5% ~ [0.05] 

N~ 47.56 

N = Z 0(2 xp X q 

d2 

Población: Pacientes adultos que acuden al servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" y que son 
candidatos a una Rinoplastia funcional. 

Se consideran candidatos aquellos pacientes que se documenta, como causa de la 
obstrucción nasal un problema estructural, como lo son desviación septal, espolón óseo, 
colapso valvular, deformidad de la pirámide nasal. 

6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y DE ELIMINACIÓN 

• Criterios de inclusión: Paciente adulto del género masculino o femenino que cumpla 
los criterios quirúrgicos de candidato para una cirugía de Rinoplastia funcional. 

• Criterios de exclusión: Pacientes que no accedan a participar en el estudio, previa firma 
de consentimiento informado. 

• Criterios de eliminación: Ninguno 
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6.4 VARIABLES 

Variable Definición Categorización Medición Análisis 
Estadístico 

Edad Tiempo cronológico medido en Continua Años (continua) Descriptivo 
años de una persona. 

Sexo Conjrnlto de características que Dicotómica Masculino! Descriptivo 
distinguen entre masculino o Femenino (nominal) 
femenino a una especie. 

Trastorno Trastorno sornatornorfo que Dicotómica Si/no (Nominal) Correlación de 
Disrnórfico consiste en lUla preocupación Pearson 
Corporal importante y fuera de lo normal 

por algún defecto percibido en las 
caracteristicas físicas (imagen 
corporal), ya sea real o 
imaginado. 

Grado de Nivel académico alcanzado por Ordinal Primaria Seclllldaria Correlación de 
estudio una persona. Bachillerato Pearson 

Licenciatura (nominal) 

Estado civil Situación de personas físicas Ordinal Soltero/casado Descriptivo 
determinada por sus relaciones (nominal) 
que establece derechos y 
obligaciones. 

Nivel socio- Medida total económico y Ordinal Alto Descriptivo 
económico sociológico combinada de la Medio 

preparación laboral de una Bajo 
persona y de la posición (nominal) 
económica y social individual o 
familiar en relación a otras 
personas, basada en sus ingresos, 
educación, y empleo. 

Interferencia Situación o acción que no permite Dicotómica SilNo Descriptivo 
con a la persona 
fimcionalidad 

Angustia Sensación que genera estrés fuera Dicotómica SilNo Descriptivo 
exagerada por de la normalidad relacionada al 
aspecto aspecto corporal. 

Pensamiento Preocupación excesiva por el Dicotómica SilNo Descriptivo 
obsesivo con aspecto corporal 
aspecto 

Tiempo Medición de lo invertido por el Categórica < 1 hora, 1-3 horas> 1 Descriptivo 
pensando en paciente en la conceptualización hora al día 
el defecto de su defecto en lUla escala de 

tiempo. 

Región de Sitio anatómico que genera Nominal Nariz, cara, piel, brazos, Descriptivo 
cuerpo que angustia etc. (nominal) 
más angustia 
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6.5 Procedimientos 

Se aplicó el cuestionario BDDQ para realizar el diagnóstico de TDC a 48 pacientes a que 
eran candidatos para rinoplastia funcional. 

Una vez identificados los pacientes con cuestionario BBDQ positivo para TDC fueron 
enviados al departamento de salud mental para su valoración y no se realizó la cirugía hasta 
que el personal de salud mental lo consideró conveniente. 

6.6 Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se utilizó la aplicación estadística SPSS versión 22. Se obtuvo 
estadística descriptiva como medias, medianas, rangos, desviaciones estándar y frecuencia 
para variables demográficas. 

6.7 Aspectos éticos y de bioseguridad 

Corresponde a una investigación sin riesgo por tratarse de la aplicación de un cuestionario 
para detectar oportunamente el TDC en pacientes candidatos a rinoplastia funcional. De 
acuerdo con el Reglamento General de Salud en Materia de investigación para la Salud. 
Título II Capítulos 1,3-5. 

• Relevancia y expectativas 

Este estudio tiene la relevancia de demostrar que el TDC es una patología que tiene 
prevalencia variable a nivel mundial, pero necesaria de saber para dar una atención 
adecuada a los pacientes. 

• Recursos disponibles 

Humanos: 1 médico residente. 
Materiales: Expedientes clínicos del servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello 
Financieros: Por los investigadores. 

• Recursos a solicitar: Ninguno 
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7. RESULTADOS 

Se comentan los resultados obtenidos de esta primera etapa en el estudio de TDC, tras 
analizar los datos, de una manera general, para especificar un poco más en cada una de las 
tablas y los gráficos. 

A. Sexo de la población del estudio: la mayor frecuencia se ubica en el rango de edad de 
20 a 25 años para hombres y de 25 a 30 años para mujeres. Con una edad máxima de 65 
años y una edad mínima de 17 años. La media es de 31 años. 

B. Origen de la población estudiada distribuida por entidades: la mayor parte proviene 
del Distrito Federal con 77.08%; después le siguen: Estado de México con el 18.75%, 
Hidalgo 2.08% y Veracruz 2.06%. 

C. Nivel socioeconómico distribuido por sexo: en ambos sexos el predominio fue de clase 
media con 32% para hombres y 38% para mujeres. En el sexo masculino hubo un 25% 
de la población de estrato socioeconómico bajo y 3% alto, mientras que para las 
mujeres fue el bajo del 2% y el alto del I %. 

D. Estado civil: asociado con el porcentaje del nivel socioeconómico, predominan los 
pacientes solteros de clase media con un 40%, seguido de un 30% casados en estrato 
medio, 5% de estrato alto son casados y el 1% solteros. Mientras que el 8% del estrato 
bajo son casados y 10% solteros. 

E. Pacientes con angustia exagerada por su aspecto y pensamiento obsesivo: de los 
pacientes que no tuvieron pensamiento obsesivo, ninguno se preocupó por su aspecto; 
sin embargo, al 100% de los pacientes con pensamiento obsesivo les generó angustia su 
aspecto. 

F. Pacientes con pensamiento obsesivo: 31 sin pensamiento obsesivo y 17 con 
pensamiento obsesivo positivo. 

G. Pensamiento sobre su aspecto: las personas con nivel socioeconómico medio son las 
que más tiempo pasan pensando en su aspecto a diferencia de los de clase alta que 
fueron los que menos tiempo (menos de I hora) piensan en su aspecto. 

H. Sitio anatómico que más perturba a los pacientes: 17 pacientes fueron los que eligieron 
la nariz como sitio anatómico más frecuente que les genera angustia. Para los sitios 
anatómicos de Mandíbula, Abdomen, Boca, Mejillas, Hombros y Piel tuvieron I 
paciente cada sitio anatómico que genera más angustia. 

r. No presentaron angustia según su población de origen: se distribuyeron de la siguiente 
manera: 18 del DF, 5 del Estado de México y I de Veracruz. 

J. Finalmente, el resultado más importante es que la prevalencia aparente de Trastorno 
Dismórfico Corporal para pacientes candidatos a rinoseptoplastia funcional en el 
servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General de 
México "Dr. Eduardo Liceaga" en el primer semestre del año 2016 es de un 28.46%, 
recordando que será necesario ampliar en una segunda etapa la muestra para obtener 
datos más robustos. 
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En suma, el promedio de la edad fu e de 31 años, con predom1mo de gé nero masculino. La 
entidad de donde prOV1enen es del D1Stnto Federal de un estrato soc10económ1co medi o El 
estado ClV'¡ predom1nante es soltero. En general demuestra una poblac1ón homogénea 

Descripliws 

Error 
Estadistco est3ndar 

Edad Media 31 ,08 1.760 

9S'Ii. de Inlervalo de Um~e Inferior 27 ,54 
eonfl~lU~ p~ra la media 

Um~e superior 3U2 
Media recortada al S'Ii. JO,06 

Mediana 28.00 

Varianza 148,674 

Desviación estándar 12.193 

Minimo " Maldmo " RanQo " R3nQo Inlercuartil " Aslmetria 1.166 ,30 

Cur10sls .808 ,674 

Tabla # 3: Edad rnt dia 

La tabla # 3 muestra la m edia de edad del estudi o de 31 años, Si endo lamímma de 17 años 
y la m",nm a de 65 año" correlac10nándose qu e el rango de la patología puede encontrarse 
desde 1 a adol escenCl a hasta en los adultos mayores 



Con elaciones 

Cuestionario 
Angusti~exag BOOOTOCpo 
er~d~por3Sp sitivo 
atto Angus~~ Cuestionarlo 
ex~ger3da BOOO·TOC 
por aspetto positWo 

Corretaclón de Pearson Angustiaexager~daporas 

pecio Angustia 1.000 .683 
ex~gerada por aspecto 

CuestionarioBOOOTOCp 
ositivo Cuestionario .683 1.000 
BODa -TOC positivo 

Slg. (unilateral) Angustia~ug~radaporas 

petl0 Angus~a _000 
exagerada por aspetl0 

Cues~ona~oBOOOTOCp 

os~ivo CUeSlionarlo .000 
BODa -TOC positWo 

N Angustiaexager~daporas 

pecto Angustia " " exagerada por aspecto 

CuestionarioBOOOTOCp 
ositiYo Cuestionario " " BODa -TOC positivo 

Tabla # 4. CorrelacilIles 

En la tabla # 4 se obSErVa el anáhsls estadístico donde se muestra lUla ccrrelaclón de 
Pearson slEndo esta SIgnificativa Entre la angustia exagerada de los pacIEntes y la 
positivldad del cuestionano BDDQ - TDC; Sin Embargo, debido a que las varIables son de 
tipo dlca ómlcas no se puede reahzar lUla gráfica de disperslm de plUltOS. En el modelo 
matEmático de regreslm lineal expresa que la vanable Anguotia intErVIene en lUl 46% en la 
respueota del cuestionarlo BDDQ -TDC (R" = 46) 
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Tabla 5 

Resumen del modelob 

Estadis~cas de cambios 
Error Cambio de 

R cuadrado estándar de cuadrado de Slg. Cambio 

Modelo R R cl/adrado ajustado la estimación R Cambio en F ., dO. 

1 .683" .467 <5, .310 .467 40.250 1 " a. Predlctores. (Constante), CuestlonarloBOOQTDCposltiVO Cuestionarlo BODO ·TOe positivo 

b. Variable dependiente: Mgustlaex1iIgeradaporaspecto Mgustia exaoerada por aspecto 

Modelo de regresión lineal encontrando una R2 de 0.467. En el cual expresa que existe una 
correlación matemática y estadísticamente significativa medida por coeficiente de persona, 
es decir la angustia y el resultado del cuestionario presentan lUla relación de un 46% 

" • 
" w 

Sexo 

M3Sculino Femenino 

Frecuencia 

Gráfico # 1. Frecuencia de sexo 

m • • • 

En el gráfico # 1 se describe la frecuencia del sexo de la población estudiada, siendo la 
mayor el rango de edad de los 20 a 25 afias para hombres y de los 25 a 30 afias para 
mujeres. Así mismo el paciente con mayor edad tuvo 65 afias y la menor de 17 afias. 
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Entidad 

Gráfico # 2. Oligtn d t la población por t ntidad. 

En el gráfico # 2 se representa el erigen de la poblacioo por entidad, predcminando el 
DIstrito F edera l con 77. 08%, después el Estado de :MéXICO cen el 18.7 5% y luego Hidalgo 
2,083% y Veracruz 2, 063% 



M o ~oo 

Nivel Socio economico 

Gráfico # 3. Nivd sociotconómico 

En el gráfico # 3 se describe el nivel SOClO ecmámco dlSlribUldo poc sexo, sIendo En 

ambos sexos el predcmmlO de clase media con 32% para hcmbres y 38% para mUjeres En 
el sexo masculillo hubo un 25% de la poblaclm de mato SOC10 ecmámco baJo y 3% alto, 
m1entras que para las mUJé1'es fue el baJo del 2% y 1% el alto 
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Gráfico # 4. Nivel socio económico y estado civil. 
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En el gráfico # 4 se compara el porcentaje de nivel socio económico con el estado civil, 
predominando los pacientes solteros de clase media con tul 40%, seguido de tul 30% 
casados en estrato medio, 5 porcicnto de estrato alto son casados y elI % solteros. Mientras 
que cl8% del estrato bajo son casados y 10% solteros. 

29 
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Gráfico # 5. Pacientes con angustia exagerada por aspecto y pensamiento 
obsesivo. 
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En el gráfico # 5 se describe la frecuEncia y relación de pacientes cm angustia exagé1'ada 
por aspecto y pensamiEnto obsesIvo De los paciEntes que no tuvlé1'On pEnsamiento 
obsesIvo nmguno se preocupó por "-l aspecto, sm embargo el lC()% de los paciEntes que 
tienen el pensamiEnto ooseslvo les genera anguotia su aspecto 
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Gráfico # 6. Pacientes con pensamiento obsesivo. 

En el gráfico # 6 se describe la frecuencia de pacientes con pensamiento obsesivo siendo: 
delos cuales sin pensamiento obsesivo fueron 31 pacientes y con pensamiedo obsesivo 
positivo 17 pacientes_ 
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Meno, de 1 " 1 • 3 "O Máo do 3 " . 

Tiempo pennndo en defecto 

Gráfico # 7. Tiempo pensando en defecto. 
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En el gráfi co #7 se descnbe las pers ooas coo mv el soc10económ1co medio son las qu e más 
ti em po pas,", pensando en su aspecto a diferenc1 a de los de cl ase alta que fu eron los qu e 
menos tiempo (menos de 1 hora) p1 ensan en su aspecto 
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P3rte de cuerpo que más 3ngustia 

Gráfico # 8. Siüo anatómico que más pl'I'turba. 

En el gráfico # 8 se mu estra el sitio anatóm1CO que más perturba alos paaentes, Si endo 16 
paamles del DF Y 1 del Estado de MéXICO los que elig1 eron lananz como sitio anató m1cO 
más fr ecu ente qu e l e, genera angustia. P¡ra los SitiOS anatómiCOS de mandíbula, oodomen, 
boca, m ej illas, hombros y p1el sólo se detectó un pOCl ente para cada sito anatómiCO que le 
genera 2<lgusti a Lo s paC1 entes que no presentaron angustia según su pobLn6n de ongen se 
distribuyeron de la SigUIente man era: 18 dd. DF, 5 del Es!,.]o de MéXICO y 1 de Veracruz 
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Gráfico # 9. Interferencia con la vida social. 

El gráfico # 9 describe el número de pacientes en los que el trastorno interfiere con su vida 
o rol social, siendo 37 paci entes los que no presentan afectación y 11 que si presentan esta 
afectación. 
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Gráfico # 10. Cutstionario positivo BDDQ y nivel sociotconómico. 

El gráfi co # 10 descnbe el porcen taj e de paC1 ent es con cu estionano pOSi ti VO BDDQ para 
Tras torno Dismórfico Corporal comparando el mv el SOC10 ec onóm1co en el cual 4 1 67% de 
la cl ase m edi a no 10 present o, así como 12 5% para la clase baj a y 8 3% de la cl as e alta. El 
3125% de los p aC1 ente s qu e di eron positivo en el trastorno fu eron de cl ase 
predommantem en te medi a 



7.1Prevalencia del Trastorno Dismórfico Corporal en 
Candidatos a Rinoplastia Funcional en el Servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 
General de México "Dr. Eduardo Liceaga" para el periodo 
Enerio-Julio2016 

Datos 

El objetivo es calcular la prevalencia de TDC en los pacientes candidatos a rinoplastia 
funcional en el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello en el 
Hospital General de México "Dr, Eduardo Liceaga". Nuestra población de consulta de 
primera vez en el periodo Enero Julio 2016 es igual a 3247, de estos 322 son el número de 
rinoplastias realizadas. Según nuestro cálculo de muestra para una prevalencia de 3.2% de 
acuerdo a la literatura, se necesitó una muestra de 48 personas a las cuales se les aplicó el 
cuestionario BDDQ con una sensibilidad estimada del 99% y especificidad del 90%(IC 
95%). De estas 48 personas 17 dieron positivo para el cuestionario. 

Nivel de confianza % 95% 

Tamaño de población 3247 

Tamaño de la muestra 48 

Positivos en la muestra 17 

Sensibilidad %: 99% 

Especificidad %: 90% 

Resultados 

La prevalencia aparente en la población establecida se encuentra entre 21.99 y 48.85%, 
mientras que dada la sensibilidad y la especificidad del BBDQ utilizado la prevalencia real 
estaría entre 15.87% y 41.24%. La prevalencia de TDC en el servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General de México 
"Dr. Eduardo Liceaga" en el periodo Enero-Julio del año 2016 28.56% 

Prevalencia aparente: 35.42% (21.99%,48.85%) 

Prevalencia real: 28.56% (15.87%, 41.24%) 

Tabla # 6. Prevalencia TDC en candidatos a rinoplastia funcional 
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8. Discusión 

Con base en el análisis de los resultados se pudo observar que el padecimiento tiene una 
prevalencia real similar reportada en la literatura en pacientes candidatos a rinoplastia. 

Se detectaron pacientes con angustia por su aspecto corporal, pero sin pensamiento 
obsesivo. No obstante, con base en la teoría consultada, se considera que todos los 
pacientes con pensamiento obsesivo tienen una clara angustia por su imagen. 

Si bien este trabajo es sólo un primer acercamiento a un tema no estudiado en nuestro 
medio de manera fonnal, los hallazgos obtenidos pueden ser una guía útil para orientar al 
cirujano que realiza rinoplastias funcionales (y otros procedimientos cosméticos) para 
utilizar el BDDQ como herramienta de escrutinio y prevenir malos resultados. 

Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se encontró que el estrato 
socioeconómico más vulnerable al TDC es la clase media. Una posible explicación de esta 
incidencia podrían ser las condiciones actuales de la cultura del consumismo y la sobre 
valoración a la superficialidad en este medio. En contraste, los pacientes de nivel 
socioeconómico bajo parecen no tener pensamientos obsesivos con su imagen ni la 
tendencia a buscar la rinoplastia para mejorar su calidad de vida, por tener otras 
prioridades. En el estrato socioeconómico alto no se detectó una angustia social, dado que 
ya se encuentra en una situación privilegiada, y por lo tanto puede estar más contento con 
su imagen por contar con otros recursos que lo compensan. 

También se encontró que no hay una interferencia significativa con las actividades de la 
vida diaria de los pacientes aunque si suelen manifestar angustia por el defecto corporal 
que auto aprecian. 

El sitio anatómico más afectado, según los resultados, es la nariz, aunque este dato no es 
realmente confiable ya que el propósito del estudio era valorar pacientes candidatos a 
rinoplastia. 

El 100% de los pacientes que dieron pOSitiVO para el cuestionario declararon tener un 
pensamiento obsesivo sobre su imagen. Este hallazgo nos hace inferir que no hay paciente 
con TDC sin pensamiento obsesivo. 
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9. Conclusiones 

Se encontró una prevalencia del TDC de 28.45% en este estudio preliminar para pacientes 
candidatos a rinoplastia funcional en el Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" en el periodo 
Enero-Julio 2016 sin embargo es necesario realizar investigaciones de extensión para 
continuar valorando la prevalencia exacta en un periodo mayor de tiempo y con una 
población más grande. 

También se logró el evitar someter al procedimiento quirúrgico a los pacientes que dieron 
positivo en el cuestionario y se les orientó al Servicio de Salud Mental, en el cuál se espera 
se les otorgue el seguimiento a los pacientes para su beneficio. 

Así mismo se obtuvieron datos relevantes en cuanto a las características de los pacientes 
que presentan este trastorno siendo un paciente prototipo una persona angustiada, de nivel 
socio económico medio, soltero, y con obsesión por su imagen corporal. 

Aún se requiere realizar un estudio de mayor tamaño con la colaboración del departamento 
de Salud Mental, en el cual corrobore el diagnostico de TDC para obtener mayores datos 
sobre los pacientes con TDC candidatos a rinoplastia funcional. 

Una limitante que presenta el estudio es que hay un grado de subjetividad en las respuestas 
del paciente que participa al contestar el cuestionario, y aunque la sensibilidad y 
especificidad del mismo es alta, está el riesgo de haber un porcentaje de la población 
significativo que se escape de ser detectada con TDC por este medio, pues apenas se están 
dando los primeros pasos al respecto. 

Se ha aprendido con este estudio que el paciente debe ser valorado de una manera integral 
poniendo atención a sus necesidades psicológicas. El médico ha de estar consciente de que 
el paciente puede tener una angustia natural y válida respecto a su imagen corporal; sin 
embargo, esto no significa que dicha angustia sea obsesiva, y, en consecuencia, no afectará 
su percepción en el resultado final del acto quirúrgico 

En otras palabras sería importante dar continuidad a este estudio y valorar que se 
estandarice la aplicación del cuestionario BDDQ a todo paciente candidatos a rinoplastia en 
el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General de 
México "Dr. Eduardo Liceaga" con el fin de evitar someter a pacientes potencialmente 
insatisfechos al procedimiento quirúrgico cuando den positivo al cuestionario con 
consecuencias negativas para el mismo paciente y para el equipo de salud. 
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APENDICE 
CUESTIONARIO BDDQ 

Instrucciones. Por favor lea cada pregunta y encierre la respuesta con un círculo según 
mejor refleje su caso: sí en caso afirmativo. y no si no la representa. También escriba las 
respuestas si así está indicado. 

l. ¿Ha estado alguna vez muy preocupado por su aspecto? 
2. ¿Pensaba mucho en su aspecto y deseaba poder preocuparse menos? 
3. Por favor escriba las áreas de su cuerpo que no le agradan: 

Sí 
Sí 

No 
No 

Algunos ejemplos son: su piel (acné, cicatrices, arrugas, palidez). Cabello. El tamaño o la 
forma de su nariz, boca, labios, mandíbula, etc. O defectos de sus manos, genitales, pechos 
o alguna otra parte de su cuerpo. 

NOTA: SI USTED CONTESTÓ QUE NO A LAS PREGUNTAS ANTERIORES, 
ENTONCES USTED TERMINÓ EL CUESTIONARIO. DE LO CONTRARIO, 
CONTINÚE. 

2. Es su principal preocupación cómo percibe su cuerpo: porque no es lo 
suficientemente delgada o porque se percibe demasiado gordo o gorda. Sí No 
3. Cómo le afecta la forma como se percibe en su vida diaria. 

a) Sus defectos le han causado mucho estrés o dolor emocional. Sí No 
b) Sus defectos han interferido significativamente con su trabajo, escuela, 

amigos, o su habilidad para funciona en su rol. (Por ejemplo, en su rol 
de ama de casa). Sí No 

c) Hav ciertas cosas que evita participar o hacer debido a su aspecto. Sí No 
4. ¡.Cuánto tiempo, en promedio, gasta pensando en sus defectos por día? 

a) Menos de una hora al día. Sí No 
b) De una a tres horas por día. Sí No 
c) Más de tres horas por día. Sí No 

Comentario: 
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INTERPRETACION DEL CUESTIONARIO 

Es probable que el paciente presente el trastorno dismórfico corporal SI responde las 
preguntas de BDDQ de la siguiente forma: 

• Pregunta 1: Si en ambas partes de la pregunta. 
• Pregunta 3: Si a cualquiera de las preguntas. 
• Pregunta 4: Respuestas B o C. 

La pregunta I establece si hay una preocupación presente y la pregunta 3 establece si la 
preocupación causa angustia o inquietud. Para la pregunta 4 no es un criterio esencial el 
tiempo, sin embargo si se pasa más de I hora al día pensando en una alteración 
somatomorfa. 

El cuestionario es un instrumento de escrutmlO y no concluye el diagnostico. Para un 
diagnóstico certero es necesario que el paciente sea evaluado por un médico entrenado en 
un interrogatorio personalizado y aplique los criterios diagnósticos del DSM-V. El 
cuestionario puede llegar a tener una sensibilidad de hasta el 100% Y especificidad del 
93%25 
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