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RESUMEN

OBJETIVOS

Identificar la comorbilidad psiquiatrica en pacientes con Distonia comparando los
sintomas antes y después de la aplicacion de toxina botulinica.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio semialeatorizado, antes-después del efecto de la toxina botulinica
sobre los sintomas ansioso-depresivos en pacientes con distonias focales; realizado en el
Departamento de Neurologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI de Agosto 2007 a Febrero 2008. Los pacientes fueron evaluados con los
siguientes instrumentos: Entrevista Neuropsiquiatrica Estructurada MINI, Escalas de
Hamilton para Ansiedad y Depresion y Escala de Movimientos Anormales Involuntarios.
Se excluyeron los pacientes que rechazaron participar en el estudio. Se calculo estadistica
descriptiva para las variables demograficas y no paramétrica con rangos de Wilcoxon o U
de Mann Whitney para las diferencias entre los grupos antes y después de la aplicacion
de la toxina y se utilizo coeficiente de Spearman.

RESULTADOS

De 55 pacientes evaluados el 56.36% fueron mujeres, quienes presentaron mayor
intensidad de la sintomatologia tanto ansiosa como depresiva. La media de edad fue de
55.8 £11.71 afios (25- 77 afos). El 85.45% de los pacientes tuvieron algun diagndstico
psiquiatrico, de los cuales el 25.45% tuvo s6lo 1 diagnostico psiquiatrico, el 56.36 % de
los pacientes tuvo dos y el 3.63% tres diagndsticos psiquiatricos. El 65.45% cont6 con
criterios para trastornos psiquiatricos primarios, de los cuales el mas frecuente fue
Distimia 16.36%.

La prueba de Wilcoxon no encontrd diferencia estadisticamente significativa en las
escalas HAM-A y HAM-D antes y después del tratamiento (p=0.67) aunque observamos
una mejoria en los pacientes del 61.29% (19/31) y 68.96% (20/29), respectivamente;
contra un 35.48% (11/31) y 31.03% (9/29), respectivamente, que empeoraron con el
tiempo (15 a 148 dias). En aproximadamente el 16% mejoraron en los sintomas ansiosos
pero empeoraron en los depresivos. El coeficiente de Spearman entre la evolucion de los
trastornos psiquiatricos y neurologicos con la intensidad de la sintomatologia de ansiedad
y depresion fue N/S.

CONCLUSION

Los pacientes que tienen distonias presentaron alta morbilidad psiquiatrica. Se necesitan
mas estudios en donde se mida el efecto en tiempos especificos con y sin antidepresivos.



INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo se ha relacionado la exacerbacién de los movimientos debidos
a distonia con los cambios en la ansiedad o humor de la persona que la padece.

Existen reportes que han establecido una alta prevalencia de trastornos psiquiatricos en
pacientes con distonia, asi como observaciones que asocian la mejoria de sintomatologia
depresiva comorbida a la correccion de la distonia después de la aplicacion de toxina
botulinica con fines cosméticos. Lo anterior se ha asociado a la mayor adaptacion social
del individuo.

El presente trabajo aborda la comorbilidad psiquiatrica en pacientes con distonia de
nuestro medio asi como la medida en que son modificados los sintomas de ansiedad y

depresion tras el manejo con toxina botulinica.



MARCO TEORICO

Distonia proviene del latin dys y griego tonos. Es definida como una distorsion de la
tonicidad, especialmente del tejido muscular. Actualmente el término se refiere a la
tension anormal que condiciona posturas anormales (1).

Existen diversas formas de clasificarla, entre las cuales destacan, su topografia y
etiologia. Por su topografia son clasificadas como: Generalizada, hemidistonia
(extremidad torécica o pélvica ipsilateral), multifocal (2 6 mas regiones no adyacentes),
segmental (2 6 mas regiones adyacentes como cuello y extremidades) y focal (una region,
por ejemplo: blefaroespasmo, oromandibular, torticolis, espasmo del escriba) (1, 2).

Por su etiologia son divididas en primarias y secundarias (tabla 1).

Tabla 1. adaptado de (1,2)

Clasificacion de Distonias

Primarias

Autosdmica dominante DY T1-mapa genético locus 9934

DYT2, Autosémica recesiva

DYTS3, Ligada al X - mapa genético locus Xq13.1

Distonia DYT5, respondedora a Dopa; autosdémica-dominante; mapa genético locus
14022.1-q22.2

Secundarias

Dafio cerebral traumatico o perinatal

Encefalitis

Heredodegenerativas (Enfermedad de Parkinson, Neuroacantocitosis)
Trastornos metabolicos (Enfermedad de Huntington, Enfermedad de Wilson)
Tumores

Infarto o hemorragia cerebral profunda

Inducida por drogas o toxinas (p. ej. Dopamina, neurolépticos)

Distonia Facticia

La Distonia puede ser mimetizada por Trastornos Psiquiatricos de tipo conversivo o bien
por cualquier otro trastorno de Ansiedad de gran intensidad (3,4), lo cual representa un
desafio tanto para psiquiatras como para neurologos.

Hasta el momento no existen test diagnosticos “gold-standard” y no estan establecidos
criterios diagndsticos universalmente aceptados para diagnosticar esta yuxtaposicion
diagnostica entre trastornos psiquiatricos y neuroldgicos, tales como las distonias. En

algun grado, este problema resulta de la naturaleza subjetiva de los sintomas, y a que las




estrategias de diagndstico de exclusion (propuesta por la CIE-10 y DSM para el trastorno
conversivo) tienen pobre sensibilidad diagnostica. Si excluimos el entendimiento del
proceso fisiopatoldgico, seria mejor utilizar el término idiopatico en lugar de psicogénico
o0 conversivo. Aproximadamente del 1 al 9% de los pacientes neuroldgicos son pacientes
conversivos, frecuencia que se incrementa al 14% cuando existe comorbilidad
neuroldgica y psiquiatrica (5).

En el afio 1990, Moene y cols, encontraron falsos positivos entre el 5 - 15% de los casos
en seguimiento a 1-10 afios y concluyeron que el examen neuroldgico es particularmente
atil, como observaron en 4 de 10 falsos positivos de su estudio (5). La RMN y TCC
también juegan un rol esencial en la eliminacion de falsos positivos donde la etiologia es
de naturaleza estructural (6).

Las mujeres son mas afectadas que los hombres en aproximadamente un 60-80% de los
€asos CoNversivos (s).

En los trastornos del movimiento conversivos se ha observado que la comorbilidad de
diagnosticos psiquiatricos de Depresion y Ansiedad son factores de buen prondstico,
mientras que la cronicidad, inicio insidioso de los movimientos, y diagndsticos
psiquiatricos de hipocondriasis, trastornos facticios son asociados con un prondstico
desfavorable (7).

En algunos ensayos clinicos se ha observado que los trastornos del movimiento
conversivos tienen adecuada respuesta al tratamiento antidepresivo aln cuando sean
cronicos, con trastornos de ansiedad o depresién previos o comoérbidos ().

La presencia de sintomas de ansiedad y depresion antes y después del curso de la
distonia, sin una relacién causal posible, puede hacer que la alteracion psicolégica en el
sistema nervioso central no favorezca una expresion clinica simple de la distonia (8).
Skogseid y cols (2007) encontraron depresion clinicamente significativa en el 19% y
ansiedad clinicamente significativa en el 10% de una muestra de 70 pacientes con
distonia cervical (8).

En el afio 2004, Lauterbach E. y cols encontraron, en un estudio de casos de pacientes
con distonia y controles, la siguiente prevalencia de trastornos psiquiatricos (segun los
criterios del DSM-I111): Trastorno Depresivo 25%, Trastorno de Ansiedad Generalizada
25%, Fobia Social 17.9%, Trastorno Bipolar 7.1% y Trastorno Bipolar Atipico 7.1%);



todos ellos fueron significativamente mas comunes que lo obtenido en el grupo control.
Ademas observaron que el Trastorno de Ansiedad Generalizada y Fobia Social
precedieron a la Distonia primaria, mientras que el Trastorno Bipolar se desarroll6
después de iniciada la distonia secundaria (10). En el afio 2007, Miller y cols, encontraron
en 83 pacientes estudiados con Distonia, una frecuencia de depresion moderada de al
menos el 37.3%, lo cual observaron con una frecuencia similar en pacientes que
presentaban temblor esencial (34%). Los sintomas mas reportados fueron fatigabilidad,
anhedonia, dificultad en el trabajo, y alteraciones en el suefio (11).

Lo anterior repercute socialmente en funcion del grado de deterioro del movimiento
aunado a la comorbilidad psiquiatrica ya que puede favorecer el aislamiento por
discapacidad o bien por inhibicion psicosocial. Incluso en algunos casos de movimientos
estereotipados oro-buco-lingtio-masticatorios, puede llegar a tal gravedad que limite la
emisién del lenguaje verbal, o bien la masticacion de los alimentos (12).

Actualmente el tratamiento de eleccidn para distonias focales; como el blefaroespasmo,
espasmo hemifacial y distonia cervical, es la aplicacion local de la toxina botulinica tipo
A, cuyo mecanismo de accién consiste en la desnervacion parcial y temporal de los
musculos mediante el blogueo de las sinapsis colinérgicas neuromusculares (en el sitio de
la inyeccion) y autondmicas (13). El pico maximo del efecto es experimentado por el
paciente tres semanas después de la aplicacion de la toxina y, en caso de que no lo
presentara en ese tiempo, podria predecirse que posteriormente no lo tendria. Bihari
(2006) encontro que el efecto de la toxina botulinica en pacientes con blefaroespasmo,
espasmo hemifacial y distonia cervical oscila entre 47.4-62.2, 41.8-65.1 y 44.6-64.3 dias
respectivamente segin la marca usada (14); sin embargo, actualmente se ha encontrado
informacion contradictoria al respecto concluyéndose que el efecto dependerd de la
difusion a los masculos adyacentes y remotos, lo cual podria ser relacionado a la
composicion de la toxina, tipo y forma de dilusién, volumen, seleccion de la regién
muscular inyectada, y técnica de la inyeccion (8).

Evaluaciones previas realizadas en pacientes con distonia cervical han encontrado que la
mejoria de la severidad de la enfermedad observada por el médico, tras la aplicacion de la
toxina botulinica, no fue reflejada en la mejoria de la puntuacion en la escala de calidad

de vida (HRQoL); lo que podria relacionarse al distrés psicoldgico presentado por el



paciente al momento de la revaloracion (14).

Hasta el momento solo existen 2 reportes, en la literatura médica, que consideren la
mejoria de la sintomatologia depresiva en pacientes con distonia que reciben toxina
botulinica. En el primer estudio, del afio 1992, estudiaron a 26 pacientes con distonia
cervical observando una mejoria de la sintomatologia depresiva e incapacidad en el 25%
de los pacientes y concluyeron que la depresion era consecuencia de la postura anormal

de la cabeza (15).

En otro estudio (2006) estudiaron a 10 pacientes con trastorno depresivo que recibieron la
toxina botulinica con fines cosméticos y encontraron mejoria en el 100% de los pacientes,

la cual evaluaron antes y después con la escala de Beck en un intervalo de 2 meses (16).

En el presente trabajo evaluamos la comorbilidad de trastornos psiquiatricos en pacientes
que ya habian recibido el diagnostico de Distonia por parte de un Neurologo y la
respuesta de los sintomas psiquiatricos al tratamiento con toxina botulinica en el

departamento de Neurologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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JUSTIFICACION

Consideramos que la informacion del presente estudio podria arrojar informacién valiosa
para esclarecer, dentro del contexto clinico, dicha relacion y asi dar sustento a una linea
de investigacién en pacientes con distonia en el Hospital de Especialidades de la UMAE
Centro Médico Nacional Siglo XXI para la detecciéon y tratamiento oportunos de los
trastornos psiquiatricos comorbidos en los pacientes con distonia, incluyendo los factores

geneticos y psicosociales en cuales se encuentran inmersos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento no existe algin antecedente de la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en pacientes con distonia y en qué medida los sintomas responden al manejo
con toxina botulinica, lo cual es importante determinar ya que existe una yuxtaposicion
entre los trastornos del movimiento y psiquiatricos dentro del espectro conversivo e
incluso en ansiedad grave, lo cual plantea un reto clinico tanto para psiquiatras como para
neurdlogos, si a esto le agregamos que la intensidad de los trastornos psiquiatricos
pueden incrementarse debido a la evolucion desfavorable de las enfermedades, entonces
tenemos que incrementa la confusion para la identificacion clinica de los trastornos
psiquiatricos en pacientes con Distonia.

En el presente estudio nos propusimos responder si existe alta comorbilidad psiquiatrica
en los pacientes que padecen distonia y la medida en que los sintomas de ansiedad o

depresion se modifican tras la aplicacion de toxina botulinica.
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OBJETIVO

Identificar la comorbilidad psiquiatrica en pacientes con Distonias que se encuentran bajo
tratamiento con toxina botulinica, asi como la intensidad de los sintomas de ansiedad y

depresion antes y después de la aplicacion de la misma.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1 Determinar la frecuencia de los trastornos psiquiatricos presentados en pacientes
con distonia.

2 Comparar los sintomas de ansiedad y depresion antes y después de la aplicacion
de la toxina botulinica

3 Correlacionar valores de escalas de ansiedad y depresion con valores en escalas
de movimientos involuntarios antes y después de la aplicacion de la toxina

botulinica.
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HIPOTESIS

1 Lacomorbilidad de trastornos psiquiatricos en pacientes con distonia es alta.
2 El empleo de la toxina botulinica en pacientes con distonia disminuye la

intensidad de los sintomas ansiosos y/o depresivos.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO

Se trata de un estudio semialeatorizado, antes después sobre el efecto de la toxina
botulinica en la sintomatologia psiquiatrica ansiosa-depresiva en pacientes con diferentes
tipos de distonias focales, que permitio calcular la frecuencia de trastornos psiquiatricos.
Fue realizado en el Departamento de Neurologia del Hospital de Especialidades de la
UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI del mes de Agosto del 2007 al mes de
febrero del 2008.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de 17 a 90 afios de edad con trastornos del movimiento tipo distonia que
acudieron al servicio de Neurologia del Hospital de Especialidades de la UMAE Centro
Meédico Nacional Siglo XXI para aplicacion de toxina botulinica cada 3 meses.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

1 Pacientes con diagnostico de Distonia con o sin sintomas psiquiatricos al

momento de la evaluacion.

Criterios de Exclusion

1 Pacientes que rechazaron participar en el estudio.

14



Criterios de Eliminacion

1 Pacientes que no contaron con diagndéstico neuroldgico completo.

2 Pacientes en quienes no se haya determinado el tiempo de evolucidn de la distonia
o trastorno mental.

3 Pacientes que hayan iniciado tratamiento antidepresivo a dosis terapéuticas

durante la entrevista inicial.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Definiciones Operacionales

Distonia es un trastorno del movimiento caracterizado por contracciones musculares
sostenidas, repetitivas, o posturas anormales de torsion del tronco, cuello, cara,
extremidades superiores e inferiores.

Incluiremos como grupo de distonia facial tanto a los pacientes que presenten
blefaroespasmo como distonia hemifacial. Blefaroespasmo se refiere a la distonia focal
que involucra los musculos de uno o0 ambos ojos y que ocasionalmente puede incluir la
region peribucal recibiendo asi el nombre de Sindrome de Meige. Distonia hemifacial
consiste en una distonia focal que involucra s6lo un lado de los musculos faciales.
Consideraremos trastornos psiquiatricos primarios aquellos presentados previamente al
inicio de la distonia y trastornos psiquiatricos secundarios los que hayan aparecido
después de la distonia.

Usaremos las siguientes abreviaturas: HAM Al y HAM A2= Hamilton de Ansiedad
inicial y final respectivamente. HAM D1 y HAM D2= Hamilton de Depresion inicial y

final respectivamente.
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Variables Clinicas

Distonias

1

2
3
4
5

Facial (Blefaroespasmo y distonia hemifacial).
Cervical

Cervical-Facial

Espasmo del Escriba

Otras (secuelas de EVC, paraparesia espastica familiar).

Trastornos Psiquiatricos (diagnosticados con el MINI y CIE-10)

1

© 00 N O o A WD

el T i o e
g~ W N Rk O

Distimia

Trastorno depresivo recurrente
Trastorno Bipolar

Trastorno Obsesivo Compulsivo
Trastorno de Ansiedad Generalizada
Trastorno de Panico

Fobia social con y sin agorafobia
Trastorno de Estrés Postraumatico
Abuso y dependencia de Alcohol
Trastornos Asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas
Trastornos Psicoticos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno Antisocial de la personalidad

Otros Trastornos de Personalidad

Variables Demograficas

1
2

Edad

Sexo

16



Variables Independientes

1 Aplicacion de la toxina

Variables Dependientes

2 Trastornos Psiquiatricos

3 Puntuacion en escalas

Variables de Confusion

1 Antecedentes cronicodegenerativos, traumaticos o quirdrgicos.
2 Tiempo entre las evaluaciones.

3 Tiempo de evolucion de la distonia

4

Tiempo de evolucion del trastorno psiquiatrico en caso de ser diagnosticado.

Instrumentos De Evaluacion

Instrumento de Tamizaje
1 Entrevista Neuropsiquiatrica Estructurada MINI

Instrumentos de Intensidad

2 Escalas de Hamilton para Ansiedad y Depresion (aplicadas antes y después de la
aplicacion de la toxina botulinica).

3 Escala de Movimientos Anormales Involuntarios (aplicadas antes y después de la
aplicacion de la toxina botulinica).

4 Escala Autoaplicada de Adaptacion Social (aplicada en la primera entrevista).

1) La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de duracion breve que explora la
deteccion y/u orientacion diagndstica de los principales trastornos psiquiatricos del Eje |

del DSM-IV vy la CIE-10. Esta dividida en mddulos, identificados por letras, cada uno
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correspondiente a una categoria diagnostica. Al comienzo de cada modulo (con
excepcion del modulo de trastornos psicoticos) se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas filtro correspondientes a los principales criterios diagndsticos del
trastorno. Al final de cada modulo, una o varias casillas diagndsticas, permiten al clinico
indicar si se cumplen los criterios diagndsticos. Existen varias versiones en espafiol, de
las cuales en nuestro estudio incluiremos la MINI de L. Fernando, J. Bobes, J. Gubert, M.

Soto y O. Soto (17).

2) Escala de Depresion de Hamilton (18): Es utilizada para medir la severidad de la
depresion. No es un instrumento diagnostico. Sirve para medir los cambios a través del
tiempo y la respuesta al tratamiento. Desde su publicacion inicial en 1960, la HAM-D ha
sido aceptada como el estandar de la evaluacién para depresion clinica y ha sido
extensamente usada en la investigacion clinica para determinar la eficacia de los
medicamentos antidepresivos y otras modalidades de tratamiento. También ha sido
utilizada para evaluar sintomas de depresion en una amplia variedad de enfermedades,
desde alcoholismo, enfermedad de Parkinson, esquizofrenia, etc. En nuestro estudio la
utilizaremos para Distonias.

Fue elaborada directamente a partir de la practica clinica. Por lo general se recomienda
realizar una consulta de por lo menos media hora y tomar en cuenta la intensidad de los
sintomas desde diez dias previos.

Presenta una consistencia interna medida con alfa de Cronbach de 0.48 a 0.85. El uso
estandarizado de los 17 reactivos de la HAM-D produce un maximo posible de 50
puntos. Varios estudios han demostrado correlaciones entre evaluadores de hasta 0.94
(coeficiente de correlacion de Spearman). Un coeficiente de confiabilidad de menos de
0.84 ha sido reportado para solo un par de evaluadores clinicos en todos los estudios. La
evidencia indica que se puede obtener un buen acuerdo interevaluador con la HAM-D,
especialmente cuando se tiene experiencia clinica y entrenamiento formal en la
calificacion de la escala.

En estudios de pacientes deprimidos se han demostrado correlaciones altas (0.84-0.90)
entre las puntuaciones de la HAM-D y evaluaciones clinicas globales de severidad al

momento de la admision. Otro estudio que report6 esta misma relacién, incluyo pacientes
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psiquiatricos deprimidos y no deprimidos y su correlacion fue de 0.67. La HAM-D ha
sido descrita como algo mejor en la diferenciacidn en niveles de severidad entre pacientes
deprimidos que la escala de depresion autoaplicable de Zung y casi igual a la escala de
depresion de Beck. Las correlaciones con severidad total y depresion alcanzaron 0.56 y
0.66 respectivamente para valoraciones pretratamiento y 0.77 y 0.87 para valoraciones
postratamiento. Se ha reportado una correlacion de 0.77 entre la HAM-D y el Beck para
pacientes admitidos en hospital general. Aungue no fue disefiada con este proposito, esta
escala se ha empleado para cuantificar el grado de sintomas depresivos en pacientes que

no tienen enfermedades depresivas primarias.

3) Escala de Ansiedad de Hamilton (18): La escala de ansiedad de Hamilton proporciona
una medicién de ansiedad global incluyendo sintomas cognitivos y somaticos.
Inicialmente fue disefiada como un indicador de severidad de la neurosis de ansiedad, sin
embargo esta escala no se enfoca a sintomas de ansiedad generalizada de acuerdo al DSM
IV. Es la medicion més utilizada en estudios farmacologicos de ansiedad. Distingue
pacientes ansiosos de no ansiosos. En un estudio, se observd que sujetos no ansiosos
tienen un promedio de 2.40 y pacientes en busca de tratamiento para trastornos de
ansiedad de 18.95.

Es un instrumento administrado por el clinico, tiene 14 reactivos que evalGan ansiedad,
tension, temor, insomnio, sintomas cognitivos, afecto deprimido, conducta durante la
entrevista, sintomas somaéticos sensoriales, sintomas cardiovasculares, sintomas
respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios, autonémicos y somaticos. La escala de
calificacion va de 0 a 4 para cada reactivo. La calificacion final va de 0 a 56. Se ha
sugerido 14 como punto de corte para indicar ansiedad con significado clinico. El tiempo
de administracion va de 15 a 30 minutos. Esta escala tiene una buena consistencia
interna, el alfa de Cronbach es de 0.79-0.86. Con buen entrenamiento la confiabilidad
entre evaluadores va de 0.74-0.96. La confiabilidad a un dia y a una semana de test retest
es de 0.96. La validez se ha determinado con la correlacion con otras escalas de ansiedad.
Por ejemplo con la escala de ansiedad. Por ejemplo con la escala de ansiedad global de
Covi de 0.63-0.75 y con Beck de ansiedad de 0.56.
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4) Escala de Movimientos Anormales Involuntarios (19): es un instrumento de 12
preguntas que evalla movimientos anormales involuntarios relacionados con farmacos
antipsicoticos, como distonia tardia y acatisia crénica y el trastorno motor “espontaneo”
relacionado con la propia enfermedad (Guy 1976). Se basa en un procedimiento de
examen rutinario que facilmente puede integrarse en una evaluacion clinica rutinaria. Es
facil capacitar a clinicos de diferentes disciplinas para administrar AIMS, que puede
completarse en 10 a 15 minutos. La calificacion del examen se basa en la evaluacion de
la gravedad de los movimientos en tres principales regiones anatémicas (a saber,
facial/bucal, extremidades y tronco) sobre una escala de 5 puntos (0= nada a 4=grave)-
También suministra la evaluacion global de enfermedad, una evaluacion de la
incapacidad causada por movimientos anormales y una evaluacion de la simple
percepcion de los movimientos por el paciente. Se han propuesto criterios de evaluacién
para esta escala, de los cuales los criterios Munetz sugieren que todos los movimientos

deben calificarse cualquiera que sea su etiologia.
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PROCEDIMIENTO

Del mes de agosto a diciembre del 2007 realizamos una seleccién semialeatorizada de los
pacientes con diagnostico de Distonia (por el servicio de Neurologia) que acudieron a
consulta para la aplicacion de toxina botulinica (por parte de un Neurdélogo entrenado).
Los pacientes seleccionados fueron invitados por el neur6logo o residente de Psiquiatria
del 4° a participar en el presente estudio mediante un consentimiento informado.

Una vez que aceptaron participar, el residente del 4° afio de la especialidad de Psiquiatria
(investigador) realizd una entrevista psiquiatrica personal en una sala aislada, asignada
especialmente para ello, aplicando la Entrevista Neuropsiquiatrica Estructurada (MINI)
con duracién aproximada de 20 minutos; e inmediatamente después e
independientemente de que no se hubiere integrado algun diagnostico psiquiatrico, se
aplicaron las escalas de Movimientos Anormales Involuntarios con duracion aproximada
de 5 minutos, de Ansiedad y Depresién de Hamilton con duracion aproximada de 10
minutos c/u.

Las escalas de Movimientos Anormales Involuntarios, Ansiedad y Depresion de
Hamilton se aplicaron nuevamente después de 21 dias de la aplicacion de la toxina.

En dicha entrevista se busco informacion adicional relacionada con inicio de la
sintomatologia de distonia y, en su caso de sintomatologia psiquiatrica, asi como

comorbilidad con antecedentes cronicodegenerativos, traumaticos o quirargicos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron evaluados utilizando el programa SSPS 15, en donde los pacientes
fueron estratificados por topografia de la distonia y diagndstico psiquiatrico para calcular
estadistica descriptiva. Se determiné la frecuencia de los trastornos mentales, distonias
(por tipo topografico) y antecedentes de todos los pacientes, en quienes se calcul6 la
media de la edad y la frecuencia en la proporcién de genero.

Realizaremos estadistica inferencial con pruebas no paramétricas con rangos de
Wilcoxon para comparar los resultados de las escalas de Hamilton (de ansiedad y
depresidon) obtenidos antes y después de la aplicacion de la toxina botulinica.

Realizamos U de Mann Whitney para las diferencias entre las puntuaciones de Hamilton
de Ansiedad y depresion antes y despues de la aplicacion de la toxina entre los diferentes
grupos y el tiempo transcurrido durante las evaluaciones antes-después.

Se obtuvo el coeficiente de correlacion de Spearman para calcular la correlacion del
cambio de puntajes de HAM-A y HAM-D (delta) con la intensidad de los movimientos

anormales y el tiempo de la sintomatologia psiquiatrica y distonica (20).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley
General de Salud texto vigente DOF 18-12-2007 titulo tercero para la prestacion de
servicios de salud, capitulo | para las disposiciones comunes, articulos 28 y 29; capitulo
Il para la atencidon médica, articulos 32 y 33; y titulo quinto para investigacién en la
salud, capitulo Unico, articulos 96, 98, 100 y 101. Para mayor informacion consulte el
anexo | (21 y Il

A todos los pacientes se les proporciond la informacion resultante de su evaluacion,
invitando a consulta externa de Psiquiatria a aquellos que presentaban algun diagndstico

psiquiatrico con la intencion de vigilar el bienestar de los enfermos.
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RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Disponibles y necesarios

1 Pacientes con diagndéstico de Distonia gque reciban toxina botulinica tipo A.

Humanos, equipos, materiales o insumos

2 Residente de Psiquiatria Investigador
3 Asesores metodoldgico, tedrico y Neurologo investigador.
4 55 Consentimientos informados
5 55 copias de la Entrevista Neuropsiquiatrica Semiestructurada MINI (24 hojas)
6 55 Escalas de Ansiedad y Depresion de Hamilton (5 hojas)
7 55 Escalas de Movimientos Involuntarios
8 2 cartuchos de tinta negra para impresora HP photosmart 7700.
9 Toxina Botulinica tipo A.
Financieros

1 Autofinanciamiento del investigador
2 Toxina botulinica tipo A. Forma parte del cuadro basico de medicamentos del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

De un total de 55 pacientes evaluados con distonia, 41.81% (n=24/55) fueron hombres y
56.36% (n=31/55) mujeres. La media de edad fue de 55.8 + 11.71afios (25 - 77 afos).
Como se muestra en la siguiente tabla, las mujeres tuvieron mayor intensidad de los

sintomas de ansiedad y depresion en las escalas de Hamilton (tabla 1).

Tabla 1. Medias de los valores HAM Ay HAM D por sexo, antes y después.

Escalas de Ansiedad al Ansiedad al Depresion al Depresion al
Hamilton inicio término inicio término
Hombres 16.45 13.94 17.75 15.82
Mujeres 20.04 18.31 19.06 16.26

De nuestra muestra el 41.81% (n=23/55) de los pacientes tuvo distonia facial
(Blefaroespasmo 21.81% y Distonia Hemifacial 20%), el 34.54 % distonia cervical, el
7.27 % (4/55) ambas, el 7.27 % (n=4/55) distonia orolingual y el 9.09% (5/55) Otras
(Espasmo del Escriba 3/55, Secuelas EVC 1/55 y Paraparesia Espastica Familiar 1/55).

El 29.09% (16/55) de los pacientes tuvo alguna enfermedad medica asociada, de las
cuales la mas frecuente fue Hipertension Arterial Sistémica (18.18%, 10/55). El 7.27%
(4/55) % tuvo 2 diagndsticos médicos ademas de la distonia y los trastornos mentales.

Del total de pacientes, presentaron algin antecedente de dafio a 6rgano blanco el 9.09%
(5/55, rifion y corazon), traumatismo craneoencefalico el 5.45% (3/55), trastornos por tics
3.63% (2/55), accidentes automovilisticos 3.63% (2/55) y EVC 3.63% (2/55).

El 85.45% (n=47/55) de los pacientes tuvo algun diagndstico psiquiatrico, de los cuales el
25.45% (14/55) tuvo sélo uno, el 56.36 % (n=31/55) de los pacientes tuvo dos y el 3.63%
(n=2/55) tuvo tres diagnosticos psiquiatricos. Ninguno de estos pacientes habia recibido
medicacion psicotrdpica antes de la distonia.

En la valoracion retrospectiva obtuvimos que el 65.45% (36/55) de los pacientes contd

con criterios para trastornos psiquiatricos primarios, de los cuales el més frecuente fue
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Distimia 18.18% (10/55). Otros trastornos frecuentes fueron el Trastorno de Ansiedad
Generalizada 16.36% (9/55) y Uso y Abuso de Alcohol 10.90% (6/55).

Existi6 un porcentaje del 7.27% (4/55) en Fobia Social y Trastorno adaptativo
prolongado. El Trastorno de Panico presenté una frecuencia del 5.45% (3/55).
Encontramos una frecuencia del 1.81% (1/55) para cada uno de los siguientes trastornos:
Trastorno Somatomorfo, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno de Personalidad
Obsesivo Compulsiva, Trastorno de Personalidad Ansiosa, Trastorno de personalidad
antisocial y Trastorno Limite de la Personalidad. Vea anexo IlI.

De los trastornos psiquiatricos secundarios el que tuvo la mayor prevalencia fue el
Trastorno de Ansiedad Generalizada en el 12. 72% (7/55) de los pacientes. Le siguieron
Fobia Social y Uso y Abuso de Alcohol con una frecuencia del 10.90% cada uno. Los
trastornos depresivos recurrentes y Distimia tuvieron una frecuencia del 7.27% cada uno.
Los siguientes trastornos psiquiatricos secundarios tuvieron una frecuencia del 1.81%
(1/55) cada uno: Trastorno de Panico y Trastorno de Estrés Postraumatico. Vea anexo Il11.
De los pacientes identificados con trastorno depresivo recurrente el 7.27% (4/55) fue
evidente a la entrevista y el 1.81% (1/55) requirié hospitalizacion psiquiatrica por intento
de suicidio dos meses después de la valoracién inicial.

De los 55 pacientes diagnosticados, solamente contamos con valoracion de Hamilton de
ansiedad y depresion inicial en 52 pacientes de los cuales encontramos que el 26.92 %
(14/52) presentaron sintomas de ansiedad moderada a grave, de los cuales el 1.92%
presentd sintomatologia grave. Asi mismo encontramos que el 36.53 % (19/52)
presentaron sintomas depresivos moderados y/o graves, de los cuales el 3.84% (2/52)
present6 sintomatologia grave. De este Ultimo porcentaje una paciente (1.92%) amerito
hospitalizacion psiquiatrica.

Al analizar por tipo de distonia encontramos que en los pacientes con distonia facial
existe la misma frecuencia entre los trastornos de Ansiedad Generalizada y Distimia
21.73% (5/23). Sin embargo, al considerar los subgrupos observamos que el diagndstico
psiquiatrico primario mas frecuente en pacientes con Blefaroespasmo fue el Uso y Abuso
de Alcohol 33.33% (4/12), y en la Distonia hemifacial la Distimia con una frecuencia del
45.45% (5/11). Obsérvese en el anexo Il la comorbilidad muy similar entre estos dos

tipos de distonia en especial del Trastorno de Personalidad tipo Obsesivo.
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En el grupo distonia cervical el trastorno psiquiatrico mas comudn fue el Trastorno de
Ansiedad Generalizada con una frecuencia del 27.77% (5/18), obsérvese en este grupo de
pacientes la alta comorbilidad con Trastornos de Pénico, Trastorno Adaptativo
prolongado y Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad tipo limite ademas
del Trastorno de personalidad tipo obsesivo.

Solamente 28 pacientes (52.72%) fueron incluidos para el estudio estadistico después de
la aplicacion de la toxina botulinica y encontramos que el 31.03% (9/28) presentaba
sintomatologia ansiosa moderada en la HAM-A inicial, y el 34.38% (10/29)
sintomatologia depresiva de moderada a grave, de los cuales el 16% contaba con

sintomatologia grave que amerito inicio de medicacion psicotropica.
Las graficas 1 y 2 muestran las dispersiones de la intensidad de los sintomas de ansiedad,

antes y despues, por tipo de distonia, en cuales observamos que solo se reducen los

sintomas ansiosos del grupo con ambas distonias.

Grafica 1. Relacion HAM A 1 por tipo de distonia.
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Grafica 2. Relacion HAM A 2 por tipo de distonia.

La amplia dispersion podria ser resultado del tamafio de la muestra.

Las graficas 3 y 4 representan la dispersion de la intensidad de los sintomas depresivos
por tipo de distonia, antes y después de la aplicacion de la toxina botulinica

respectivamente. .

Gréfica 3. Relacién HAM D 1y tipo de distonia.
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Gréafica 4. Relacion HAM D 2y tipo de distonia.

-

En estos graficos observamos un efecto similar en el grupo ambas. También observamos
una discreta disminucion de los sintomas depresivos en los grupos facial y cervical.
Observamos un caso en el grupo facial con puntuacion mayor a 55 en la escala,

probablemente secundaria a un evento agudo.

La grafica 5 muestra que el grueso de las segundas valoraciones fueron efectuadas entre
30 a 100 dias después. Observamos un caso que fue evaluado después de 400 dias, que

fue el caso que obtuvo la calificacién de Hamilton para depresion mas alta.

Gréfica 5. Relacion del tipo de distonia y dias trascurridos entre valoraciones

-
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La grafica 6 muestra la correlacion entre la intensidad de los sintomas ansiosos (HAM-A

1) y severidad de la distonia antes de la aplicacion de la toxina botulinica.

Grafica 6. Relacidn de resultados iniciales de escalas HAM A y movimientos anormales

0

La grafica 7 muestra la correlacion entre la intensidad de los sintomas depresivos (HAM-

D1) y severidad de la distonia al inicio.

Grafica 7. Relacion de escalas iniciales HAM D y movimientos anormales.
[t
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La grafica 8 muestra la correlacién entre la intensidad de los sintomas ansiosos (HAM-

A2) y severidad de la distonia al final.

Gréafica 8. Relacion de escalas finales HAM A y movimientos anormales finales.

La grafica 9 muestra la correlacion entre la intensidad de los sintomas depresivos (HAM-

D1) y severidad de la distonia al final.

Gréfica 9. Relacion de escalas finales HAM D y movimientos anormales.

3
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Obsérvese como, en las cuatro graficas anteriores existe una discreta tendencia
directamente proporcional entre la intensidad de los sintomas ansiosos 0 depresivos
(tanto antes como después de la aplicacion de la toxina botulinica) y la intensidad de los

movimientos anormales debidos a la distonia.

Para el andlisis estadistico de la intensidad de los sintomas de ansiedad y depresion, se

utilizaron los estadisticos descriptivos descritos en la tabla 2:

Tabla 2. Variables descriptivas

Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Edad 25 77 55.84 11.719
HAM A 1 0 40 14.33 10.109
HAM A 2 2 31 14.62 7.924
HAMD 1 1 36 15.36 9.707
HAM D 2 2 51 14.42 9.877
Dias transcurridos 12 443 67.80 80.787
N vélido (segun lista) 28

Al valorar los rangos de Wilcoxon no encontramos una diferencia estadisticamente
significativa en las escalas HAM-A y HAM-D antes y después del tratamiento (p= 0.115
y 0.169 respectivamente), aunque observamos una mejoria en los pacientes del 61.29%
(19/31) y el 68.96% (20/29), respectivamente; contra un 35.48% (11/31) y 31.03% (9/29)
que empeoraron, respectivamente.

En aproximadamente un 13.79% de los pacientes se observé que mejoraron en los
sintomas ansiosos, sin embargo empeoraron en los depresivos.

Obtuvimos un coeficiente de Spearman del 0.535 (p=0.01, N=31) para la correlacion
entre los tiempos de evolucion entre los trastornos psiquiatricos primarios y secundarios.
La correlacién entre la evolucion de los trastornos psiquiatricos y neuroldgicos con la
intensidad de la sintomatologia de ansiedad y depresion fue N/S.

Encontramos un coeficiente de correlacion del 0.39 (N=32) entre la intensidad inicial de
los sintomas de realizado

distonia y el diagndstico psiquiatrico primario

retrospectivamente. La intensidad inicial de los movimientos anormales estuvo
estadisticamente relacionada tanto con la intensidad de la sintomatologia depresiva inicial

(0.485, N=36) y la sintomatologia ansiosa inicial (0.454, N=37).
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Ya que obtuvimos una correlacion negativa significativa (-0.369, N=30) entre la
intensidad de la sintomatologia ansiosa inicial y los dias transcurridos, entre ambas
aplicaciones de la toxina botulinica, nos orientamos a inferir que durante la aplicacién de
la toxina botulinica los pacientes muestran mayor intensidad de la sintomatologia ansiosa,
la cual va disminuyendo en intensidad conforme progresa el efecto de la toxina botulinica
a través del tiempo. Sin embargo, consideramos que influye méas la sintomatologia
depresiva en la intensidad de los movimientos de los casos de distonia estudiados debido
a la alta correlacién obtenida entre ambas escalas de ansiedad (0.726, lo cual nos sefiala
puntuaciones mas semejantes; N=31) y media entre ambas escalas de depresién (0.573,
N=29). Lo cual corroboramos al calcular el coeficiente de Spearman (p=0.05) de las
deltas de las puntuaciones para ansiedad y depresion las cuales tuvieron un coeficiente de
0.36 (N=25) y 0.41 (N=24) respectivamente. Entre ambas valoraciones de la intensidad
de los movimientos anormales obtuvimos un coeficiente de Spearman del 0.767 (N=24).
Ademas inferimos que la intensidad de los sintomas depresivos iniciales influyeron en los
sintomas ansiosos obtenidos en la segunda valoracion ya que obtuvimos entre ambas un
coeficiente de 0.683 (N=29) el cual fue més significativo que su contraparte (HAM A
inicial vs HAM D final 0.40, N=30).
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DISCUSION

El presente estudio mostré una alta morbilidad (85.45%) de trastornos psiquiatricos
ansiosos (trastorno de ansiedad generalizada, fobias, panico) y depresivos (distimia,
trastorno depresivo recurrente) en pacientes con distonia. Los sintomas depresivos
estuvieron clinica y estadisticamente correlacionados con la severidad de los sintomas de
distonia. Tal vez, por ello, cerca de la mitad de los pacientes mejoraron sus sintomas
psiquiatricos con la aplicacion de la toxina botulinica, pero el resto requieren manejo con
psicofarmacos. Estudios previos han estimado una morbilidad del 42.5-65.9 % de
frecuencia de algun trastorno mental en pacientes con distonia ya sea cervical o
blefaroespasmo (5, 6, 24, 25, 26). Encontramos que el 56.36 % de los pacientes tuvo dos
diagnosticos psiquiatricos, el 25.45% tuvo s6lo uno, y el 3.63% tuvo tres diagnosticos
psiquiatricos.

El 56.36% de la poblacion estudiada fueron mujeres y el 41.81% hombres. La media de
edad fue de 55.8 + 11.71 afios (25 - 77 afios), a diferencia de lo encontrado previamente
en un estudio realizado en pacientes con distonia cervical (25) en que diagnosticaban
distonia conversiva. Encontramos que las mujeres presentaron mayor intensidad de los
sintomas de ansiedad y depresion, en las escalas de Hamilton, lo que podriamos
relacionar a los factores psicosociales y al empleo de estrategias maladaptativas (27).
Estudios previos han reportado una depresion significativa en aproximadamente 14-37%
(10) de la poblacion estudiada, en contraste con una ansiedad significativa del 10%;
nosotros encontramos una frecuencia significativa de depresion del 36.53% y de ansiedad
significativa del 26.92%; de los cuales un 3.84% presentaban sintomatologia grave y el
1.92% de la poblacion (un caso) presentd intento suicida de baja letalidad asociado a
crisis de panico mas distimia.

En nuestro estudio utilizamos la escala de depresién de Hamilton por lo que en futuras
investigaciones seria importante compararla con la escala de depresion de Beck, la cual
ha sido utilizada en estudios previos, y asi valorar su sensibilidad para detectar depresion
en esta poblacion de pacientes.

En nuestro estudio ademas valoramos la comorbilidad con otros problemas médicos

dentro del cual obtuvimos una frecuencia total del 36.36% en la poblacién que
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estudiamos. De este total el 29.09% de los pacientes tuvo alguna enfermedad médica de
las cuales la mas frecuente fue Hipertension Arterial Sistémica en un 18.18%. El 7.27%
tuvo 2 diagndsticos médicos ademas de la distonia y trastornos mentales. Quizé esta alta
comorbilidad médica condiciond la elevada comorbilidad psiquiatrica en nuestra
poblacion, sin embargo no excluimos los errores tipo | adquiridos durante el desarrollo de
nuestro estudio debido a que no fue realizado en ciego.

Un estudio previo (2007) no detectd alguna asociacion significativa entre la calificacion
de la calidad de vida valorada por la SF-36 respecto a edad, sexo, tipo topografico de la
distonia y namero, duracion o intervalo de la aplicacién de la toxina botulinica y
encontraron que esta escala es mas sensible que la HRQoL para detectar cambios, a
través del tiempo, durante el tratamiento con toxina botulinica (6); lo que podria ser
considerado en futuras investigaciones en nuestro medio ya que en nuestro estudio no lo
incluimos y durante su desarrollo encontramos que la sintomatologia ansiosa o depresiva
se modificaba en proporcion al efecto de la toxina botulinica, lo cual procuramos valorar
mediante el intervalo de tiempo entre ambas valoraciones.

Ademas se presentaron otros sesgos en el disefio de muestreo ya que la muestra para
valorar el efecto de la sintomatologia tras la intervencion de la toxina no fue
representativa debido a que presentd una pérdida del 49.01 %. Ademas en ocasiones se
tuvo que buscar a los pacientes ya que no acudieron a su cita programada, y en algunos
casos no se les encontrd. En futuros estudios recomendamos realizar un muestreo con
grupo control para poder obtener una informacion con mayor contraste.

El presente estudio arroja informacion valiosa de referencia para futuras investigaciones
en nuestro medio y permite realizar un acercamiento acerca de la clinica de las distonias
y trastornos mentales en nuestro medio. Nosotros observamos que la mayor parte de los
pacientes presentaban una introspeccién disminuida e incluso en otros casi nula, sin
embargo no lo incluimos como variable en nuestro estudio.

Por otro lado también podria realizarse una integracién clinico fisiopatoldgica teniendo
en consideracion que la disfuncion podria ser localizada como ha sido explicado en el
modelo de interconexion abierta (11), a nivel de los ganglios basales principalmente
tdlamo, putamen y globo palido (region interna postero-ventral). Las lesiones del globo

palido interrupen los sistemas de neurotransmision; vy, las vias de entrada palidotalamica
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y parietal al I6bulo frontal, podrian relacionarse con un trastorno depresivo secundario.
Aln asi, las lesiones nigroestriadas pueden predisponer a un trastorno depresivo a través
de la interrupcion de los tractos dopaminérgicos fronto-nigroestriadoss y fronto-
mesocorticales (28). Se ha relacionado el sindrome de Meige con un incremento de la
actividad nigroestriada dopaminérgica acoplada a una hiperactividad colinérgica; y la alta
prevalencia de trastornos depresivos en estos pacientes podrian ser asociados a una
disminucion de la secrecion de melatonina por la glandula pineal ya que la melatonina
regula las funciones dopaminérgica, colinérgica y GABAérgica. (29). Es asi como la
representacion sensoriomotora cortical en distonias focales podria estar agrandada
mediante una alteracion en la inhibicién adyacente (11). Ademas se ha observado la
palidotomia (en region interna postero-ventral), realizada en pacientes con distonia
primaria, ha mostrado mejoria en los sintomas depresivos sin alteracion de la funcion
cognitiva (30).

Al estudiar los patrones de la dinamica de activacion cortical durante los procesos
motores y cognitivos, se han correlacionado las disritmias 0 sincronia gamma
relacionadas al evento en Distonias, Esclerosis Multiple, Parkinson, Fatiga relacionada a
Esclerosis Mdltiple, Trastorno Obsesivo Compulsivo y Demencia degenerativa; lo que
podria estar relacionado con la intensidad de la sintomatologia cognitiva subyacente (31).
En algunos casos el paciente procura concentrarse constantemente con la finalidad de
suprimir los movimientos, lo que podria conducir a un incremento de la tension
psicomotriz y fatiga, pudiendo desencadenar asi sintomas ansiosos o depresivos entrando
asi en un circuito de retroalimentacion positiva que incrementaria la, posible, disritmia.
Aunque hacen falta mas estudios que confirmen lo anterior, dicho hallazgo parece
reforzar lo que ha sido observado, desde hace muchos afios, que caracteristicamente los
movimientos en las distonias mejoran con el descanso e incluso la hipnosis y empeoran,
incluso se perpettan, con el estrés y la ansiedad (12) lo cual, ultimamente, ha sido
relacionado como debido a pensamientos catastroficos y creencias anormales de la
enfermedad (6).

La relacion de sintomas psiquiatricos o cognitivos en pacientes con distonias continta
siendo poco clara, sin embargo actualmente se ha observado cierta mejoria en los

sintomas depresivos tras el uso cosmético de toxina botulinica en la cara, medidos por la
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escala de Beck (16), que es una escala enfocada a los sintomas cognitivos de la depresion
(deseperanza, autoestima, etc). El efecto de este tratamiento a largo plazo no ha sido
demostrado.

Es evidente que la alta morbilidad de sintomas ansioso-depresivos en pacientes con
distonia obliga a una estrecha colaboracion entre neurdlogos y psiquiatras. Las
investigaciones en el futuro pueden enfocarse al tratamiento temprano conjunto de la
distonia y el sindrome ansioso-depresivo y conocer mas a fondo el comportamiento de las
distonias primarias y secundarias, su respuesta al tratamiento y sus repercusiones en la
calidad de vida y funcionalidad de los individuos.

Merece mencionarse también la necesidad de estudiar el efecto de los psicofarmacos
tanto antidepresivos como antipsicoticos (30) en el inicio o mantenimiento de la
sintomatologia distonica, ya que en su origen han sido implicados farmacos con
predominio de efecto antidopaminérgico, pero también se incluyen farmacos
serotoninérgicos y dopaminérgicos (31,32). En las depresiones resistentes, actualmente, es
cada vez mas frecuente el uso de la combinacion de antidepresivos con antipsicoticos
atipicos el papel de estos esquemas en el manejo de estas poblaciones especificas esta por
establecerse, asi como cual es el grado de respuesta de los sintomas ansiosos y depresivos

a benzodiacepinas e ISRS convencionales en pacientes con distonia.
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CONCLUSION

Los pacientes que tienen distonias presentan una alta morbilidad psiquiatrica 87.27 %, la
cual fue asociada en nuestra poblacion con una comorbilidad médica en un 41.81%.

La mayor parte de los pacientes requieren manejo psicofarmacoldgico agregado a la
toxina botulinica para el control de los sintomas ansioso-depresivos.

No encontramos correlacion significativa entre la intensidad de los sintomas ansiosos o
depresivos en relacién a la intensidad de los movimientos involuntarios antes o después
de la aplicacién de la toxina botulinica.

Se necesitan mas estudios en donde se mida el efecto en tiempos especificos con y sin

antidepresivos.

38



ANEXOS

I: Ley General de Salud de México DOF 12/2007

TITULO TERCERO
Prestacion de los Servicios de Salud
CAPITULDO I: Disposiciones Comunes
Avrticulo 28.- Para los efectos del articulo anterior, habra un Cuadro Basico de Insumos para el primer nivel
de atencion médica y un Catalogo de Insumos para el segundo Yy tercer nivel, elaborados por el Consejo de
Salubridad General a los cuales se ajustaran las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, y en
los que se agruparan, caracterizardn y codificaran los insumos para la salud. Para esos efectos, participaran
en su elaboracion: La Secretaria de Salud, las instituciones publicas de seguridad social y las demas que
sefiale el Ejecutivo Federal.
Avrticulo 29.- Del Cuadro Bésico de Insumos del Sector Salud, la Secretaria de Salud determinard la lista de
medicamentos y otros insumos esenciales para la salud, y garantizara su existencia permanente y
disponibilidad a la poblacion que los requiera, en coordinacién con las autoridades competentes.
CAPITULDO II: Atencion Médica
Articulo 32.- Se entiende por atencién médica el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo,
con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.
Articulo 33.- Las actividades de atencion médica son:

I. Preventivas, que incluyen las de promocion general y las de proteccion especifica;

Il. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagndstico temprano y proporcionar tratamiento
oportuno, y

111. De rehabilitacién, que incluyen acciones tendientes a corregir las invalideces fisicas o mentales.

TITULO QUINTO

Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

Avrticulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

1. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos;

11. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura
social;

Il. A la prevenciéon y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la
poblacién;

V. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de servicios
de salud, y

VI. A la produccidén nacional de insumos para la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares respectivos
y de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituiran: una comision de investigacion; una
comision de ética, en el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, y una comision de
bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. El
Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre areas 0 modalidades de la
investigacién en las que considere que es necesario.

Avrticulo 100.- La investigacién en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

I. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

V. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion,
o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actlen bajo la
vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

Avrticulo 101.- Quien realice investigacidn en seres humanos en contravencion a lo dispuesto en esta Ley y
demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las sanciones correspondientes.
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[l. Consentimiento Informado

Titulo: COMORBILIDAD DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN PACIENTES
CON DISTONIA.

Estudio No: 002/2008.

Investigador: Dr. Jorge Arturo Morales Quifiones

Introduccion: Se desconoce la prevalencia en nuestro medio de los trastornos
psiquiatricos en pacientes con distonia y la medida en que responden al manejo con
toxina botulinica.

Objetivo: El presente estudio se ha desarrollado con la finalidad de identificar la
comorbilidad e intensidad en la sintomatologia de sintomas de ansiedad y depresion en
pacientes con Distonias y comparar la sintomatologia psiquiatrica antes y despues de la
aplicacion de la toxina botulinica con lo cual esperamos mejoria.

Método: Si usted acepta participar en el presente estudio se le aplicara la Entrevista
Neuropsiquiatrica Estructurada MINI, Escalas de Hamilton para Ansiedad y Depresion y
Escala de Movimientos Anormales Involuntarios (aplicadas antes y después de la
aplicacion de la toxina botulinica), la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz y la Escala
Autoaplicada de Adaptacién Social (aplicada en la primera entrevista).

Como equipo investigador estamos comprometidos con usted para proporcionarle la
informacion que resulte de nuestra investigacion.

Su participacion en el presente estudio es voluntaria y no alterarad el tratamiento que
reciba en esta institucion.

Si usted decide participar en el presente estudio debera llenar y firmar lo siguiente:
Enterado y de acuerdo con lo anterior autorizo mi participacion en este estudio:

Nombre y firma del paciente:
Testigo 1:

Testigo 2:

Meéxico D.F; a de del 200 .
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lll. Trastornos Mentales diagnosticados en relacion con tipo de
Distonia.

Trastorno Blefaro- Hemifacial | Distonia | Distonia Distonia | Otras Total
Psiquiatrico esng;o n=11 Cervical | Facialy | Orolingual | n=5 n=55
n=18 Cervical n=14
n=>5
Distimia
Primario 16.66% 45.45% 11.11% 20% 20% 18.18%
(2/12) (5/11) 2/18 1/5 1/5 (10/55)
Secundarios 11.11% 7.27%
8.33% 2/18 (4/55)
(2/12
Trastorno
Depresivo
recurrente
con episodio
activo
Primarios 16.66% 9.09% 5.55% 20% 20% 5.45%
(2/12) (2/11) 1/18 1/5 1/5 (3/55)
Secundarios 8.33% 7.27%
(1/12) (4/155)
Trastorno
Ansiedad
Generalizada
Primarios 16.66% 271.77% 20% 25% 20% 16.36%
(2/12) 5/18 1/5 1/4 1/5 (9/55)
Secundarios 16.66% 27.271% 5.55% 12.72%
(2/12) (3/11) 1/18 (7/55)
Trastorno de
Panico 5.45%
Primarios 16.66% (3/55)
3/18 1.81%
Secundarios 5.55% (1/55)
1/18
Fobia Social
Primarios 8.33% 11.11% 25% 20%
(1/12) 2/18 1/4 1/5 7.27%
Secundarios 8.33% 18.18% 5.55% 25% (4/55)
(1/12) (2/11) 1/18 1/4 10.90%
(6/55)
Trastorno de
Estrés
Postraumatico
Primarios 5.55%
1/18 1.81%
(1/55)

Secundarios
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Trastorno

Adaptativo
Prolongado
Primarios 16.66% 7.27%
3/18 (4/55)
Secundarios 9.09% 1.81%
(1/11) (1/55)
8.33%
(1/12)
Trastorno de
personalidad
obsesiva
compulsiva
Primarios 11.11% 1.81%
2/18 (1/55)
Secundarios 8.33% 9.09%
(1/12) (1/11)
Trastorno de
personalidad
ansioso
evitativa
Primarios 20% 1.81%
1/5 (1/55)
Secundarios
Trastorno de
personalidad
antisocial
Primarios 20% 1.81%
1/5 (1/55)
Secundarios
Trastorno de
personalidad
limite
Primarios 5.55% 1.81%
1/18 (1/55)
Secundarios
Trastorno
Somatomorfo
Primarios 5.55% 1.81%
1/18 (1/55)
Secundarios
Uso y Abuso
de Alcohol
Primarios 33.33% 9.09% 5.55% 1/5 10.90%
(4/12) (2/11) 1/18 (6/55)
Secundarios
Trastorno
Obsesivo
Compulsivo
Primario 1/18 1.81%
18.18% (1/55)
Secundario (2/11)
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