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I.- INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1.1.-INTRODUCCION

La paralisis facial de Bell (PB) es la causa mas frecuente de paralisis
facial periférica. Se caracteriza por una debilidad muscular facial unilateral,
afectando al movimiento voluntario y reactivo a emociones, de todos los
musculos de ese lado del rostro. En la paralisis central, en cambio, la
funcion del misculo frontal no se ve afectada, al igual que tampoco se

alteran los movimientos faciales emocionales.

En la PB la expresién de la cara queda visiblemente dafiada:
desaparecen arrugas de la frente, el cierre del ojo del lado afectado se
dificulta o impide y se altera el movimiento de la boca. Actividades tan
basicas para el individuo como la articulacion del habla o la ingestion de
liquidos, pueden verse seriamente perturbadas. Estos primeros sintomas
motores de la PB, pueden venir precedidos en ocasiones por prodromos de
infeccion viral inespecifica. Ademas, puede acompanarse de dolor
retroauricular, disgeusia, lagrimeo y/o sequedad ocular (sensacién de
cuerpo extrano), algiacusia, hiperacusia, etc. (sintomas justificados por el
trastorno de las funciones sensitivas y vegetativas del VII par craneal).
Todo ello puede hacer que el paciente tenga una particular sensacion de

gravedad en relacion con su enfermedad.

El prondstico en general suele ser favorable, ya que se ha visto que
esta entidad puede remitir de forma espontanea en una gran proporcion de
casos. Sin embargo, también es posible que se desarrollen secuelas con un
impacto significativo en el sujeto debido a su relevancia sobre la mimica
facial. Algunas de las mas importantes y frecuentes son las paresias de
caracter permanente, las contracturas de la musculatura, las sincinesias o

los espasmos hemifaciales’.
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El estudio en profundidad de cualquier aspecto relacionado con la
PB puede beneficiar a un grupo importante de poblacién, pues es un
trastorno bastante comuin. Sin embargo, su frecuencia de aparicién es muy
variable a lo largo de todo el mundo. De Diego et a/.? revisaron en 2005
una serie de trabajos publicados entre 1966 y 2003, que investigaban la
incidencia de esta enfermedad y utilizaban criterios diagndsticos precisos en
la seleccidon de los enfermos, encontrando unas variaciones muy notables
en las distintas latitudes estudiadas®. La conclusién de este articulo fue que
variables como la raza, la prevalencia de algunos factores predisponentes
de la PB, las caracteristicas de la zona geografica analizada o los factores
climaticos, podrian justificar (al menos en parte) las diferencias halladas en

la aparicion de la enfermedad.

En la mayoria de las series revisadas, el nimero de casos
registrados se situaba entre los 11 y los 40 por cada 100.000 habitantes y
afio’. Mientras que el andlisis de esa incidencia en funcidn de las estaciones
del afio no produjo resultados consistentes, los diferentes climas podrian
esclarecer de algin modo las diferencias encontradas en las distintas zonas
del mundo. De ese modo, parece que los paises o areas con un clima
tropical, mediterraneo y ciertos tipos de clima templado, presentan una
incidencia media anual por cada 100.000 habitantes muy similar, y en torno
a los 29,9 casos; y las regiones con un clima clasificado como templado
hiumedo y frio, entre las que estarian Inglaterra, Suecia o Noruega,
presentan una incidencia media de 15,2 casos. Por Ultimo, las areas con un
clima templado continental, como Texas o Minesssota, situarian su

incidencia en cerca de 23,3 casos.

La etiologia de la enfermedad es uno de los aspectos que mas
interés ha generado acerca de la PB. Asi, las teorias que se han

desarrollado para entender el cuadro que describid Charles Bell en 1829 son
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diversas y han variado a lo largo de la historia®>. Vamos a describirlas a
continuacién con algo de detalle.

A mediados del s. XX (entre los afios 40 y 60), la hipotesis
predominante fue la de la isquemia vascular primaria. Segun ésta, se
consideraba que una disfuncidn del sistema nervioso auténomo podia
causar espasmo y trombosis en los vasos nutricios del nervio facial,
provocando de ese modo la PB*. Posteriormente, se postuld la hipdtesis de
la isquemia secundaria, en la que un proceso de tipo inflamatorio, virico o
inmunoldgico produciria una alteracién en la microcirculacion del nervio y
una disminucion de la conductividad neural, siendo ésta la posible causa del
edema. El vasoespasmo, de un origen no siempre conocido, aunque podria
estar asociado en algunas situaciones a la exposicion al frio®> (como lo indico
un estudio realizado con primates) o a las extracciones dentarias®, podria
dar lugar a esta isquemia secundaria. También la embolizacion de ramas
arteriales tributarias del nervio facial producia paralisis faciales de fisonomia
periférica, siendo mas evidente aln en estos casos el mecanismo de
isquemia secundaria vascular. De estos hallazgos parecia desprenderse que
la PB podria estar provocada por una lesién vascular, localizada inicialmente
en ramas nerviosas muy periféricas, que se extendia en origen desde dichas
ramas hacia el tronco nervioso principal. Sin embargo, cuando en ulteriores
investigaciones se realizaron estudios histopatoldgicos en nervios faciales
humanos, se encontraron diferencias entre las paralisis isquémicas y las PB.
Asi, a la vista de tal disparidad de hallazgos, se concluyd que aunque una
paralisis facial puede originarse a partir de una lesion isquémica del nervio

facial, no es probable que sea ésta fuera la causa principal de la PB*.

Posteriormente, a principios de los afios 70 surgid la hipdtesis
inmunoldgica’®%*°. Esta consideraba que el mecanismo causal de la PB era
una reaccidon inmunoldgica localizada en el nervio facial, cuyos factores
desencadenantes serian fundamentalmente infecciones viricas, aunque
también podrian serlo otros estimulos. En efecto, diversos hallazgos hacen

pensar que en la PB hay una disfuncidon en el sistema inmune, como una
9
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respuesta inmunoldgica prolongada, y una alteracién en los procesos
metabdlicos'®. Los mecanismos inmunoldgicos pueden tener una gran
importancia en la patogénesis de la PB, pero no parecen ser la causa por si

mismos.

También a comienzos de los 70, concretamente en 1972, Fisch y
Esslen! formularon la hipdtesis de la compresion y propusieron que la PB
podria estar provocada por una lesién del nervio facial localizada proximal al
ganglio geniculado. Subsiguientes trabajos que han seguido esta linea han
sugerido que la causa de la enfermedad podria ser la ganglionitis virica del
ganglio geniculado, siendo la compresién parte del mecanismo

fisiopatogénico.

Otra explicacion propuesta es que el trauma emocional podria ser
uno de los mecanismos etioldgicos de la pardlisis facial’’. Los autores de
esta teoria examinaron psicoldgicamente a 44 pacientes con este trastorno,
y concluyeron que el 16% de ellos habian sufrido un trauma emocional
(graves problemas laborales, conflictos familiares, etc.) poco antes de la
paralisis facial, respondiendo con ansiedad severa, sintomas depresivos e
histéricos. Consideraron que la paralisis de estos enfermos podria haber

|\\

sido causada por la constriccion del “vasa nervorunt’ del nervio facial en el
canal de Falopio, ya que las respuestas emocionales pueden provocar
espasmos vasculares. Un caso de pardlisis facial recientemente descrito
puede servirnos para ejemplificar esta hipdtesis'>: Un hombre sufrié esta
patologia poco después de experimentar un intenso trauma psicoldgico.
Primero fue diagnosticado de PB en el lado derecho y al recuperarse de
ésta, aparecid el mismo fendmeno en el lado izquierdo. No se encontraron
evidencias de etiologia infecciosa y los resultados de la puncion lumbar y de
los analisis que le realizaron fueron negativos. Asimismo, fue diagnosticado
de trastorno de estrés postraumatico. Tiempo después, volvieron a
aparecer los sintomas de una paralisis facial en el lado derecho junto con

una intensa sensacion de miedo, de forma previa a una sesion de
10
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psicoterapia en la que el paciente anticipaba que se le iba a confrontar con
el trauma que sufrid. El episodio durd cerca de dos horas.

La hipotesis mas recientemente propuesta, la virica, explica que la
PB podria estar causada por una infeccion por el virus del herpes simple
(VHS) en la que no existiera afeccidon mucocutanea. De hecho, es frecuente
observar en los enfermos con PB los mismos factores que se asocian a la
reactivacion del VHS como el estrés, las infecciones respiratorias,
extracciones dentarias, exposicion al frio, etc. Los resultados de analiticas y
de las pruebas de imagen apoyan esta hipdtesis de la reactivacion viral. De
igual forma, los pocos datos existentes sobre la histopatologia de la PB
indican que las lesiones del nervio facial pueden ser debidas a un virus vy,
en uno de los casos analizados, dichas lesiones resultan ser muy similares a
las provocadas por el herpes zoster en el nervio facial. Con todos estos
datos clinicos, la hipdtesis de la PFB mas factible es la que explica esta
enfermedad como una reactivacion del VHS acantonado en el nervio facial
que ocasionase una serie de fendmenos inmunoldgicos y de compresion®®.
De hecho, esta entidad se suele tratar con glucocorticoides (potentes
antiinflamatorios que modulan ademas la respuesta inmune), anadiéndose

en algunos casos antiviriasicos que inhibirfan la replicacidn viral*>,

Como resumen de lo comentado en los parrafos anteriores, la
hipotesis virica es la que se encuentra hoy por hoy mas en boga, aunque
esto no excluye que las otras hipdtesis aporten datos relevantes para la
comprension de la PB, cuya verdadera explicacion podria ser aun

desconocida.

Pero mas alld de la clinica, epidemiologia, etiopatogenia y
tratamiento de la enfermedad, hay otros aspectos que desde hace anos han
llamado la atencion de los investigadores. Uno de ellos hace referencia a la
interferencia de la enfermedad en la vida cotidiana de las personas, en su
bienestar y en sus quehaceres diarios. Se trata del concepto de calidad de

vida, ampliamente estudiado en la actualidad y del que se ocupara este
11
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trabajo en relacion con la paralisis facial. La calidad de vida fue definida por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como “/a percepcion de los
individuos de su posicion en la vida en el contexto de su cultura y sistema
de valores en los cuales viven y en relacion a sus metas, expectativas,
estandares e intereses™’. Puede decirse que el concepto de calidad de vida
abarca tres dimensiones: las dos primeras, el estado funcional de la
persona y el acceso a las oportunidades y recursos para usar estas
habilidades, forman parte de la denominada calidad de vida obijetiva; la
tercera dimension, la sensacion de bienestar, es la llamada calidad de vida

subjetiva'®.

1.2.-OBJETIVOS

Una vez consideradas estas cuestiones, nos propusimos hacer un

estudio con los siguientes objetivos.

1.2.1.-Objetivos principales

- Estudiar la calidad de vida relacionada con la salud, su evolucién y la
disforia corporal de los pacientes que han recibido el diagndstico de
paralisis de Bell.

- Conocer si la evolucion de la calidad de vida esta relacionada con el

bienestar psicoldgico inicial de los pacientes.

1.2.2.-Objetivos secundarios

- Identificar los factores de riesgo y proteccién en el padecimiento de
secuelas psicosociales en la paralisis de Bell.

- Proponer posibles cambios en el modelo de intervencién sanitaria, que
mejoren la adaptacion del paciente y su calidad de vida en base a los

resultados encontrados.

12
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II.- BREVE HISTORIA DE LA PARALISIS FACIAL

Resende y Weber'® han descrito recientemente los antecedentes
historicos del estudio de la paralisis facial periférica. Esta enfermedad era ya
conocida por los habitantes del antiguo Egipto, Grecia y Roma clasicas,

Edad Media y Renacimiento.

Por ejemplo, el médico romano Cornelius Celsius ya facilitd un
breve resumen de esta patologia. En algunos tratados médicos egipcios, a
fin de curar “/as deformaciones de la mitad de la cara y del angulo de la
bocd’, se proponia hacer arder delante del enfermo restos del bosque o
recubrir la piel con aceite de aloe. Sin embargo, no realizaban una buena

distincién entre paralisis centrales y periféricas %°.

La presencia de la paralisis facial en las diferentes culturas, se hace
patente a través de las creaciones artisticas a lo largo de todo el mundo,
que plasman rostros aquejados por la misma. Asi Charlier® muestra una de
las estatuillas helenisticas de Smirne en barro cocido, cuya procedencia se
data entre los s. IV y I a. de C. Parece estar mostrando una persona
aquejada de pardlisis facial periférica izquierda. Como dice el autor del
articulo, representa a un hombre maduro con pémulos prominentes y una
marcada asimetria facial, que no aparenta ser debida a la mala calidad de la
escultura. Hay una reduccion de los pliegues faciales de la izquierda, una
desviacién de la comisura de los labios hacia debajo de ese mismo lado y

una menor apertura del ojo derecho.

Es de destacar que dentro de las dos enfermedades mas
frecuentemente representadas en las mascaras africanas se encuentre
junto a la gangosa, la paralisis facial. En las mascaras llamadas mbangu del
Congo y de Liberia, las pardlisis que muestran son periféricas y las

esculturas tienen decolorada la mitad de la cara, generalmente el lado

14
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dafiado (Figura 2.1). Estas mascaras son variaciones de la representacion
de un reconocido cazador que sufrié paralisis facial. Las mascaras muestran
cdmo hasta los miembros mas estimados de la sociedad pueden enfermar.
El pueblo pende (Congo) cree que el personaje al que representan fue
victima de un hechizo por un rival celoso. En la expresion artistica del
pueblo, un hombre danza disfrazado con esta mascara, y simboliza la
indefension hacia el que hechiza sin que la victima pueda evitarlo. El resto
ha de mostrar respeto ante la deformidad pues en caso de burla, podria
llegar a padecer una paralisis similar. En Liberia, otras explicaciones se
alejan del aspecto ritual y consideran que las mascaras se realizan para

agradecer la curacion de la paralisis por el tratamiento seguido®'.

Figura 2.1. Mascara mbangu. Pende, Congo.

http://corpoesociedade.blogspot.com/
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En Java y Bali (Indonesia) también se realizaban mascaras
representando a enfermos de lepra, con labio leporino, con paralisis facial,

etc., en honor a los sujetos desfigurados®.

Dejando aparte el arte, los primeros estudios médicos de la paralisis
de Bell se atribuyen a Avicena (979-1037 a. de C.), que supuestamente,
fue el primero en diferenciar la paralisis central de la periférica,

|\\

distinguiendo si la enfermedad estaba en el “centro del cerebro o en el
nervid’. El consideraba como posibles causas de la enfermedad la
compresién del nervio debida a un accidente, un tumor o el seccionamiento
del nervio, y prescribia plantas medicinales de uso tdpico con efecto
vasodilatador, masajes en cuello y cara, ademas de otra serie de
procedimientos. Consideraba que no se podria esperar una mejoria de una

paralisis facial que permaneciera mas de seis meses.

En el siglo IX d. de C., el médico persa Razi, realizd6 importantes
contribuciones al conocimiento de la paralisis facial unilateral. Incluia
descripciones ajustadas de la sintomatologia, incluyendo la ausencia de
arrugas en la parte de la frente del lado afectado, y la diferenciaba del
espasmo facial y distinguia dos tipos: uno asociado a lesiones cerebrales en
base a la existencia de alteracién de la conciencia, sordera, ceguera, etc.,
en el que el paciente estaba en peligro de muerte y otra clase de paralisis
facial, que en algunos casos podia llegar a una remisiéon total. Sugeria
tratamientos que requerian la aplicacién de compresas templadas, aceites,
masajes..., en la misma linea que Avicena. El tratamiento podria durar un
mes Yy, al igual que él, consideraba que una vez transcurridos seis meses
desde el inicio de la paralisis, si ésta no habia evolucionado, era poco

probable una remision®.

Otros médicos que describieron la pardlisis de Bell fueron el
holandés Cornelis Stalpart van der Wiel, en el s. XVII, y James Douglas en

1704%*%*, A finales del s. XVIII, Nicolaus A. Friedreich, profesor en la
16
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Facultad de Medicina de Wiirzburg publicéd un estudio que analizaba tres
casos de paradlisis facial. Los pacientes eran adultos de mediana edad con
una paralisis facial unilateral de comienzo agudo o subagudo, y que

mejoraron progresivamente®%,

Segun la descripcidon del profesor Friedreich, en estos pacientes, la
enfermedad habia sido precedida por la exposicion a corrientes frias de
aire. Posteriormente pasaron una noche sin poder descansar y encontraron
que la mitad del rostro estaba flacido, implicando la ceja, el parpado y la
mejilla. Ademas, los musculos de la cara parecian aproximarse hacia el lado
no afectado por la paralisis. Sugeria que su dolencia podria estar causada
por factores locales que actuaran sobre el nervio facial, en concreto, el frio.
El denominaba a esta enfermedad, “pardlisis reumdtica de los musculos

faciales™*,

Décadas después, Sir Charles Bell (1774-1842) (Figura 2.2),
profesor de Anatomia y Cirugia en el Royal Collage de cirujanos de Londres,
describié un cuadro que se caracterizaba por debilidad facial unilateral
debida a un funcionamiento inadecuado del nervio facial. A ello pudo haber
contribuido la probable lectura del trabajo de Friedreich, publicado en

Edimburgo en 1800, ciudad donde Bell estudié Medicina®.

Seguin Jongkees® los sintomas mas relevantes de la pardlisis que
describié Bell y, que posteriormente tom6 su nombre, eran edema de la
region temporal, dolor leve, hiperacusia, alteraciones en el gusto, disartria y
déficits motores en la parte de la cara afectada, preservandose la

sensibilidad. Segln diversos autores®¥>%

, el mismo Bell pudo haber sufrido
una paralisis facial periférica, lo que se comprobaria realizando un analisis

neuroldgico de las fotografia del ilustre médico (ver Figura 2.2).

17
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Figura 2.2. Retrato de Sir Charles Bell. Publicado por Pettigrew en la

Galeria Médica de Retratos.

18
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III.- FACTORES PSICOSOCIALES Y PARALISIS FACIAL

El analisis pormenorizado de los factores psicosociales y la paralisis
facial es bastante amplio y, por ende, complejo en su exposicion. Por ello
hemos creido conveniente su divisidn en tres subapartados principales, a
saber: factores psicosociales y enfermedades infecciosas, calidad de vida y
paralisis facial e imagen corporal y otros aspectos psicoldgicos en personas
desfiguradas. Vamos a proceder a continuacion a desarrollar cada uno de

ellos con mas detalle.

3.1.-FACTORES PSICOSOCIALES Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Segun los estudios existentes, el estrés psicosocial en forma de
sucesos vitales estresantes, disminuye de forma significativa la resistencia a
las enfermedades infecciosas. A principios del s. XX, ya Ishigami (citado por
Sandin et al.*’) postuléd un componente psicoldgico en la tuberculosis. Ello
fue a partir de observaciones en las que se comprobd que los pacientes
tuberculosos bajo tension emocional tenian mas disminuida la actividad
fagocitaria, lo que le llevd a sugerir que un deterioro del funcionamiento
inmunoldgico producido por sucesos vitales podia incrementar la
vulnerabilidad para la enfermedad. Existen incluso datos mas recientes
sobre la influencia del estrés en las infecciones respiratorias y en algunos
estudios se ha podido relacionar el estrés psicoldgico con una peor
respuesta inmunoldgica a las vacunas contra virus y bacterias (p. €j. la de
la hepatitis B, rubeola, meningitis, papiloma humano, etc.), constituyendo
dicha respuesta un buen indicador de la reaccion del organismo ante los
agentes patdgenos®” 28 %, Hay dos modelos en los que encontramos datos

relevantes sobre estos hechos y que procedemos a describir seguidamente.

En relacién al modelo de Eysenck y Grossarth-Maticek?’, parece que
las personas que muestran un tipo 1 de reaccion al estrés presentan con
mayor frecuencia enfermedades infecciosas tanto leves como graves®’3%31,
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Los individuos de este tipo 1 se caracterizan por un alto grado de
dependencia conformista reaccionando ante sucesos estresantes con
sentimientos de indefension y reprimiendo la expresion emocional. También
tienen tendencia a la idealizacion. Estos sujetos tendrian, segun dicho
modelo, una especial propension a padecer cancer. El hecho de que
posiblemente también estén mas predispuestos a enfermedades infecciosas
podria venir explicado por un peor funcionamiento inmunoldgico, que se

harfa patente ante condiciones de estrés®.

Por otra parte, en el segundo de los modelos, el de Cohen y
Williamson®’, la susceptibilidad a padecer una infeccion estd mediada,
probablemente, por la funcion inmune. El estrés influiria en esa funcién a
través del sistema nervioso central y del sistema inmunoldgico, o a través
de la via neuroendocrina (por medio de hormonas como el cortisol, la
epinefrina o norepinefrina). Los cambios comportamentales en respuesta al
estrés, podrian influir en la funcidn inmunitaria o en la intensidad de
exposicion a patogenos. Por ejemplo, una persona puede tratar de afrontar
el estrés bebiendo y fumando mas, modificando su dieta o durmiendo poco,
lo que podria afectar a la respuesta inmunoldgica. Otras personas pueden
descuidar su salud involucrandose, verbigracia, en relaciones sexuales
inseguras, lo que incrementaria la exposicion a agentes infecciosos.
(Figura 3.1)

Algunos de los factores descritos en el parrafo anterior mediarian
igualmente, segUn los autores del modelo®, en la duracién y gravedad de
las infecciones. Pero también existirian factores no mediados por el sistema
inmunoldgico que afectarian al tejido corporal implicado en la enfermedad.
Asi, en lo concerniente a los habitos de salud, si una persona incrementa el
consumo de tabaco en respuesta al estrés, puede provocar irritacion en
diversos tejidos y determinadas hormonas asociadas al estrés, ocasionar

efectos como la vasodilatacion. Por otro lado, la adherencia a los
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tratamientos prescritos (cumplimiento terapéutico), que se ve afectada
negativamente por circunstancias vitales adversas, puede indudablemente
también influir sobre el curso de la enfermedad. Ademas, a través de la
estimulaciéon hormonal o neural de la reproduccion de patdgenos, o la
supresion de determinadas funciones inmunoldgicas, el estrés puede influir
en la reactivacion de agentes patdogenos que hasta el momento
permanecian latentes en el organismo (Figura 3.2). La reactivacion de
patdgenos seria de especial relevancia en el caso de las infecciones por

herpes que, como ya se ha sefialado, puede ser la etiopatogenia de la PB*2.
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Figura 3.1. Factores implicados en la relacion entre estrés e inicio de

enfermedades infecciosas (Cohen y Williamson)?2.
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Figura 3.2. Factores implicados en la relacion entre estrés, reactivacion de

patdgenos latentes y curso de las infecciones (Cohen y Williamson)?2.

Trabajos mds recientes vienen a apoyar este modelo®* en el
sentido de que las disfunciones inmunoldgicas inducidas por estrés

psicologico se asocian con el desarrollo, la gravedad, la duracién de las
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enfermedades infecciosas y la recurrencia de estas infecciones, incluyendo

las provocadas por herpes®.

3.2.- CALIDAD DE VIDAy PARALISIS FACIAL

En los estudios que tratan sobre factores psicosociales, la
evaluacion de la calidad de vida puede entenderse bajo tres perspectivas

diferentes, que son las siguientes®:

La valoracién de la calidad de vida en general, que abarcaria
aspectos como salud, alimentacién, vestido, vivienda, trabajo, seguridad
social, educacion, ocio y derechos humanos.

La calidad de vida relacionada con la salud, cuya estimacion abarca
la funcion fisica, el estado psicoldgico, la funcidon social y los sintomas
fisicos. La discapacidad, la incomodidad y la insatisfaccion pueden
considerarse también componentes de la calidad de vida relacionada con la
salud.

La calidad de vida relacionada con una enfermedad especifica, que

se centra mas en los aspectos propios derivados de esa patologia concreta.

De estas tres maneras de enfocar el concepto calidad de vida
vamos a pormenorizar, exponiendo los resultados obtenidos en una serie de
trabajos, las dos ultimas de ellas, esto es: la calidad de vida relacionada con

la saludy \a calidad de vida relacionada con una enfermedad especifica.

Como se acaba de comentar, la capacidad (o discapacidad) para
realizar ciertas actividades, puede considerarse un componente de la
calidad de vida relacionada con la salud. Esta relacion puede observarse en
el hecho de que los instrumentos de evaluacion que se encuentran a
menudo bajo el epigrafe de ‘“instrumentos de evaluacién de |la
discapacidad”, aparecen también dentro de los listados de instrumentos que

miden la calidad de vida. En un primer momento, la discapacidad fue
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considerada como un epifendmeno de la enfermedad y se hablaba de
deficiencias funcionales que supuestamente venian siempre acompafiando a
la enfermedad. Englobaban tanto las llamadas “actividades de la vida
diaria” (comer, vestirse, etc.), como las “actividades instrumentales de la
vida diaria” tales como la administracion del dinero, el mantenimiento de
una casa o el funcionamiento social. Actualmente se establece una mayor
distincion entre la enfermedad o el proceso patoldgico y la discapacidad,
que contempla el impacto de la enfermedad en el funcionamiento de la
persona. De ese modo, se consideran conceptos que pueden estar en

relacion, pero se refieren a aspectos diferentes®*.

Aunque el enfoque mas extendido de la calidad de vida resalta las
limitaciones en la salud en los diferentes ambitos de la persona (fisico,
laboral, emocional, etc.), existen otros modelos (como por ejemplo los
pertenecientes a la Psicologia Positiva o la Psicologia del Potencial) que
complementan esa visidén, proporcionando una idea de salud mucho mas
completa que la de “ausencia de enfermedad” que durante muchos afos
imperd. Por ejemplo, para Ryff y Singer*, el potencial humano nace o se
dispara frecuentemente ante la adversidad. Por ello, es fundamental el
estudio de las capacidades y no sélo de las discapacidades en momentos

vitales negativos, como son los procesos de enfermedad™.

Centrandonos de lleno en el estudio psicoldgico del bienestar, se
distinguen las perspectivas hedonista y la eudaimonica, cuyos origenes se
encuentran en antiguos fildsofos como Aristipo o Epiclreo, en el primer
caso y Aristételes, en el segundo®. El planteamiento Aedonista busca
maximizar el disfrute inmediato, el placer, y estudia conceptos como el
afecto positivo o la satisfaccién vital percibida. La perspectiva eudaimonica,
se centra en vivir de acuerdo a los propios valores, desarrollando y

ejercitando las potencialidades®®~’.
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Segun la concepcién de autores que abogan por este segundo
planteamiento, como Ryff, la vida plena no es la que se caracteriza por la
ausencia de emociones 0 experiencias negativas, sino la que implica la
capacidad de manejar las dificultades que se encuentran en el dia a dia.
Considerada asi esta cuestion, Carol Ryff®, desde una perspectiva
eudaimonica, formuld en 1989 un modelo multidimensional del bienestar
psicologico. Para ello se basd en aportaciones previas de autores como
Maslow, Rogers, Allport, etc. Dicha autora propuso las siguientes

dimensiones:

Autoaceptacion. Esta dimension no representa tanto la autoestima,
como el conocimiento de los propios aspectos positivos y negativos y la
aceptacion y actitud compasiva hacia ellos.

Relaciones positivas con otras personas, intimidad profunda y amor.

Autonomia o la capacidad de vivir coherentemente con nuestras
convicciones y creencias personales.

Dominio del entorno. Esta faceta requiere la habilidad de elegir,
crear y mantener ambientes para satisfacer las necesidades. Precisa de una
actitud activa frente al mundo.

Proposito en la vida. Hace referencia a la capacidad de crear y
perseguir metas en la vida, lo que contribuye a encontrar un significado a
las experiencias que vivimos.

Crecimiento personal. Implica darnos cuenta de nuestro potencial y
conocer cdmo desarrollarlo. Esta claramente relacionado con el crecimiento

postraumatico y con la recuperacion ante las pérdidas y desafios de la vida.

A partir de este interés creado en el estudio del bienestar desde
una perspectiva psicolédgica, han surgido ulteriormente mudltiples
investigaciones sobre este tema. Mas alla de los estudios que relacionan las
emociones negativas y la depresion con la salud fisica y con el sistema
inmunoldgico, existen ya diversos trabajos cuyas variables se refieren a las

emociones positivas. Asi, tras medir el afecto positivo y negativo de 193
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voluntarios durante dos semanas, los investigadores de un riguroso estudio
sobre estas cuestiones® determinaron cudl era su “estado emocional
medio”. También midieron diversas variables médicas. Posteriormente,
expusieron a los sujetos, a través de gotas nasales, a dos tipos de virus
(Rinovirus o Influenza A) causantes de muchos de los resfriados comunes
de vias respiratorias altas. A los 28 dias se les realizd un analisis de sangre.
Asi mismo, diariamente, se les preguntaba acerca de la presencia de
sintomas catarrales junto con medidas objetivas que incluian la produccion
de mucosidad nasal. Tras registrar estos parametros y otras variables tales
como la edad, el nivel de anticuerpos previo, el sexo, el fndice de Masa
Corporal y el afecto, concluyeron que las personas que referian
experimentar mas afecto positivo (en el sentido de sentirse felices, vitales y
calmados) tenian mayor resistencia a desarrollar un resfriado. Igualmente,
referian menos sintomas después de haber controlado los signos objetivos
de enfermedad. Esas relaciones eran independientes del afecto negativo
(ansiedad, hostilidad, depresidn), de la percepcion subjetiva del estado de
salud y de disposiciones cognitivas y sociales asociadas con el estado de

animo positivo.

En otra investigacion, los autores® utilizaron los datos del Estudio
de Alameda llevado a cabo entre los afios 1965 y 1993. Con una muestra
de 6856 personas que tenian mas de veinte afos cuando fueron evaluados,
encontraron que después de controlar variables demograficas y de salud
inicial, la satisfaccion vital global, la satisfaccién con diversos ambitos de la
vida (trabajo, matrimonio e hijos) y el afecto positivo que refirieron en el
momento de la evaluacion, eran factores predictivos significativos asociados
a un riesgo menor de mortalidad por cualquier causa (incluidas las causas
naturales). Por otro lado, con excepcién de la satisfaccién con diversos
ambitos, el resto de los parametros predecian igualmente un menor riesgo
de muertes no naturales. Las agrupaciones parecian mediadas por las redes

de apoyo social, siendo especialmente destacadas en la poblacién que

26



I11.- Factores psicosociales

inicialmente estaba sana. El afecto negativo no resultd ser una variable

predictiva de la mortalidad.

Continuando con el tema de los afectos, Pressman y Cohen*
explicaron la influencia del afecto positivo en la salud a través de dos

modelos basados en la evidencia existente en este momento:

En el primer modelo se explica la relacion directa del afecto positivo
sobre el comportamiento y los sistemas fisioldgicos. A través de distintas
variables que se citaran a continuacion, el afecto positivo acabaria
influyendo en el sistema inmunoldgico y en el cardiovascular. Las personas
con mas afecto positivo practican también mas conductas saludables como
los buenos habitos de alimentacion o la practica de ejercicio fisico. El afecto
positivo facilitaria la creacion de una red social de apoyo, que se asocia a
mayor supervivencia y a un mejor funcionamiento inmunoldgico. Ademas,
sentir habitualmente emociones positivas influiria en la susceptibilidad a
enfermar a través de la actividad del sistema nervioso auténomo y del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal. Generalmente disminuye la presion arterial, la
tasa cardiaca, los niveles de epinefrina y norepinefrina y de cortisol. Por
ultimo, y de forma hipotética, el afecto positivo podria influir en los niveles
de opiaceos enddgenos a través de conductas como el ejercicio o de la
activacion emocional general y ello contribuiria a disminuir la actividad

autonémica y endocrina®.

En el segundo modelo, indirecto, explica el afecto positivo como un
amortiguador del estrés, donde influye en la salud a través de un mejor
afrontamiento de los acontecimientos estresantes. Las emociones positivas
dotarian a las personas de recursos que facilitarian el afrontamiento y la
adaptacion. Aquellas con un mayor afecto positivo experimentarian, por una
parte, menos conflictos interpersonales; y cuando tuvieran que enfrentarse
a factores potencialmente estresantes, el apoyo social del que gozan

disminuiria el dano que podria causarles y les ayudaria a sentirse capaces
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de afrontarlo®. Ademas, tal y como se ha mostrado en algunos estudios,
las emociones positivas les ayudarian a recuperarse de la activacion

fisioldgica propia de una respuesta de estrés.

Sin abandonar la perspectiva eudaimonica del bienestar, también
hay articulos en los que se muestran relaciones entre las capacidades
psicoldgicas y el bienestar, con la salud. De hecho, hay alguna evidencia de
que el bienestar eudaimonico podria estar mas ligado con la salud fisica que
el hedonico, tal vez porque ayuda a las personas a adaptarse a las
demandas del entorno mas alla de las satisfacciones inmediatas™. A modo
de ejemplo y dentro de investigaciones sobre bienestar y salud
comentaremos tres trabajos acerca de estas cuestiones:

En el primero de ellos, Ryff et al.*

valoraron a 135 mujeres con
edades comprendidas entre los 61 y los 91 afos, con pensiones medias y
cuya educacion promedio era ligeramente superior a la adquirida en el
instituto (ensefianza secundaria). Ademas de las escalas de bienestar
eudaimonico y de afecto positivo, se tomaron diversas medidas de los
sistemas cardiovascular, inmunoldgico y neuroendocrino, junto con
registros de suefo. Las mujeres con niveles altos de propdsito en la vida y
sentimientos de crecimiento personal tenian menores niveles de cortisol
durante el dia. Por otro lado, el fijarse metas vitales (propdsito en la vida)
se asociaba con niveles menores de respuesta inflamatoria (en concreto
cifras mas reducidas del receptor soluble IL 6). Las dimensiones del
bienestar psicoldgico relativas al crecimiento personal, las relaciones
interpersonales y el propdsito en la vida también se relacionaron con
marcadores cardiovasculares. En concreto se asociaban positivamente con
los niveles de colesterol HDL (“colesterol bueno™), menores ratios cintura-
cadera, menor peso y menores valores de hemoglobina glicosilada®. Con
respecto al suefio, encontraron que las mujeres con mayor sensacion de

dominio del entorno dormian mas y su periodo de suefio REM era mas

28



I11.- Factores psicosociales

amplio. Por otra parte, aquéllas con mas autonomia personal, tenian
también mayores tasas de noradrenalina. Eso les llevd a plantearse, como
conclusion, la necesidad de investigar qué niveles son dafiinos para la salud
y cuales son reflejo de un funcionamiento saludable. En contraposicion con
los datos anteriormente expuestos, los resultados sobre el bienestar
hedonico, sélo encontraron una relacion positiva entre el afecto positivo y el
HDL®,

En el segundo trabajo*, una serie de mas de mil ancianos
norteamericanos participaron en una investigacion que tomaba en cuenta el
apoyo emocional y la ayuda material que habian dado y recibido en los
ultimos tres meses, su nivel de discapacidad y su grado de salud.
Encontraron que el apoyo social que ellos proporcionaban (no asi el que
recibian) era proporcional a una menor morbilidad, incluso cuando
controlaron variables demograficas y la posibilidad y oportunidades de dar
apoyo (a través de la red social que tenian y de las limitaciones de

capacidad).

El dltimo de estos estudios consistid en la realizacion de un
seguimiento de 4989 estudiantes que ingresaron en la Universidad de
Carolina del Norte entre los afios 1964 y 1966 (la mayoria de ellos
hombres) y, que entonces, habian completado el inventario Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI)*. A partir de las puntuaciones
obtenidas en la escala de Optimismo-Pesimismo (PSM) derivada de dicho
cuestionario, cuarenta afos después encontraron que, ajustando los datos
sélo en funcion del sexo y analizando los registros de mortalidad por todas
las causas, el estilo (optimista-pesimista) era un dato significativo para
predecir la supervivencia, de forma que aquellos mas optimistas eran mas

longevos.
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Como resumen de todo ello, un reciente articulo™ ha realizado una
amplia revision sobre las investigaciones y trabajos contenidos en meta-
andlisis acerca del bienestar y la salud. Se han incluido conceptos de
bienestar, sobre todo Aeddnico pero también eudaimonico, e
investigaciones longitudinales de larga duraciéon donde se manipulan
experimentalmente las emociones y donde el bienestar de las personas y
los cambios en el mismo se relacionan con diversas variables fisioldgicas.
Los firmantes de dicho analisis concluyen que un nivel elevado de bienestar
subjetivo produce mejor salud y mayor esperanza de vida. No obstante, las
emociones positivas excesivamente intensas (por ejemplo en los estados
hipomaniacos) podrian ser perjudiciales para la salud fisica; por debajo de
ese umbral marcado por la “hipomania”, parece haber una relacién dosis
respuesta entre el afecto positivo (en un rango que va desde la depresion
clinica hasta los niveles moderados de bienestar subjetivo) y la salud.
También en varios estudios prospectivos con poblacion normal y después
de controlar tanto el nivel de salud previo como el nivel socioecondmico, se
ha podido observar que diversos tipos de bienestar subjetivo y el afecto
positivo, predicen la salud fisica y la longevidad. Aunque entre los meta-
analisis valorados hallamos algunos en los que el bienestar subjetivo
claramente mejora la evolucién de algunas enfermedades en particular, las
consecuencias positivas del afecto positivo en la salud, no parecen
suficientes para impactar en la evolucién de determinados trastornos. En
resumen, las emociones positivas podrian tener correlatos fisioldgicos
especificos (no simplemente los opuestos al afecto negativo) que influirian

en la salud.

A continuacion, y como expusimos con anterioridad, nos
centraremos en /a calidad de vida relacionada con una enfermedad
especifica (en este caso con la PB). Los cinco articulos que se describiran a
continuacién se centraran, por tanto, mas en la idea mas tradicional del

concepto “calidad de vida”, puesto que hasta la fecha, no abundan los
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trabajos que aborden el bienestar psicoldgico en el sentido que se ha
explicado anteriormente. Por tanto, la mayoria investiga las dificultades y
problemas emocionales de los pacientes con paralisis facial, mas que los

aspectos preservados o las potencialidades.

La dificultad para expresar gestualmente las emociones primarias,
como ocurre en el caso de la pardlisis facial, compromete las habilidades de
comunicacién y esto quizas ocurre en una mayor proporcion de la que
consideran los profesionales sanitarios que atienden a estos enfermos. De
tal forma, las secuelas a largo plazo de la pardlisis facial podrian ser
infraestimadas por los clinicos”. En efecto, parece que no siempre
concuerdan las apreciaciones de los profesionales con las de los propios
pacientes y las de sus figuras significativas, acerca del estado de éstos tras
haber sufrido paralisis del nervio facial.

Coulson et al.”®

publicaron un estudio en 2004 en el que analizaron
las dificultades para expresar emociones basicas de los pacientes que
habian tenido una paralisis del nervio facial. En dicho estudio participaron
24 sujetos con paralisis unilateral del nervio facial y una persona
significativa de cada uno de ellos. Los participantes estimaron su habilidad
para comunicar las seis emociones primarias definidas por Ekman (alegria,
sorpresa, ira, tristeza, miedo y asco), siendo igualmente valorados por los
parientes y amigos que habian elegido. Asi mismo, se evalud su capacidad
de expresion facial mediante diversos métodos objetivos y se solicitd que
completasen varias escalas que miden la calidad de vida y la discapacidad
(en concreto las SF-36, GDI y FDI). Las personas que se consideraron
capaces de expresar facialmente todas las emociones, fueron clasificadas
como éfectivas y obtuvieron una puntuacidon superior para el componente
mental que para el fisico en el SF-36. Las que se consideraron incapaces de
expresar una 0 mas emociones (clasificadas como no efectivas) mostraron

el perfil inverso. Ademas, destacan en los resultados de este trabajo las
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menores puntuaciones de los o efectivos en las categorias de
funcionamiento social, rol emocional y salud mental. Las personas
significativas de estos pacientes (de los no efectivos) consideraban mas
dificil entender cada una de las seis emociones expresadas por sus
familiares o amigos que el grupo de los familiares de pacientes efectivos. El
sistema Sunnybrook diferencié de una forma objetiva a los pacientes
efectivos de los que no lo eran®. En estos UGltimos se encontraron mas
sincinesias faciales cuando mostraban alegria y menos movimientos faciales
voluntarios al tratar de manifestar gestualmente alegria y sorpresa. Las
sincinesias habitualmente afectaban a los musculos orbiculares de los ojos y
el cigomatico, que son los implicados en la expresién de la alegria. Cuando
se preguntd a los pacientes acerca de cuales eran para ellos las causas de
sus dificultades de expresidn, las respuestas mas frecuentes eran las
relacionadas con la disminucion del movimiento de determinadas partes
faciales, seguidas de las sincinesias, el desagrado con la apariencia de su

rostro y la asimetria.

En otra investigacion que trataba de analizar la calidad de vida y la

depresion en los enfermos con espasmo hemifacial®

determind, a partir de
una muestra de 57 individuos adultos, que la calidad de vida de éstos era
menor y los indices de depresion eran mayores cuanto mas grave era el
trastorno (determinado por los profesionales mediante un protocolo y a
través de la medicién de la tasa de espasmos). También los pacientes
experimentaban las mismas alteraciones cuando los trastornos sobre la
musculatura del lado afectado eran generalizados y cuando la respuesta al
tratamiento, valorada por los propios pacientes, era peor. La calidad de vida
se midi6 mediante las respuestas de los pacientes a una escala genérica y
no validada; mientras que la depresion se estimd con el conocido test de

Hamilton®.
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1.°° estudiaron el ajuste psicologico de 48

Van Swearingen et a
pacientes mayores de edad con disfunciones motoras en el rostro, crénicas
0 agudas. La mayoria de ellos habia sido diagnosticado o bien de una PB
(20 sujetos), o bien de un tumor (16 personas). Los sintomas de ansiedad y
depresion moderaban la relacién entre la disfuncidn motora y la
discapacidad fisica, de tal forma que ante una disfuncién de gravedad
similar, las personas con mayor malestar psicoldgico padecian también una
mayor discapacidad fisica. Ademas, segun los resultados encontrados, el
malestar psicoldgico mediaba la relacién entre disfuncién motora en el
rostro y dificultades o discapacidad en el terreno social. Por otra parte, la
sintomatologia ansiosa y depresiva era muy superior a la que cabria

encontrarse utilizando una muestra de poblacién general.

En otro trabajo posterior’!, 29 adultos con trastornos en el nervio
facial de diversas etiologias (PB, extirpacion de un tumor del nervio facial o
de la base del craneo, etc.) y una dificultad moderada para sonreir y para
realizar funciones motoras con el rostro, completaron diversos cuestionarios
con medidas psicologicas. Sus déficits fisicos faciales fueron valorados
también con medidas objetivas®. Los investigadores encontraron que eran
los déficits en la capacidad para sonreir y la discapacidad fisica (medida con
el autoinforme FDI), los predictores clave de la depresion, y no el déficit
motor global en el rostro. De igual forma, la dificultad para sonreir
contribuia a la prediccion de la depresion y la ansiedad,
independientemente del déficit global en la movilidad facial y la

discapacidad fisica global.

En una serie mas reciente con sujetos que padecian trastornos
motores unilaterales en el rostro®?, se tratd de examinar el papel del afecto
positivo en los avances en el movimiento. Los autores exploraron a 33
pacientes (mas de la mitad de ellos con PB) y observaron que ante la

demanda de sonreir como lo harian habitualmente, la presencia de la
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“sonrisa de Duchenne” se asociaba con una menor asimetria en el
movimiento de la comisura de los labios varios meses después. Los
investigadores tomaron esta “sonrisa de Duchenne”, que incluye el
movimiento del musculo orbital ocular mientras se sonrie, como un
indicador valido y fiable del afecto positivo, el cual se ha vinculado con la
salud fisica y mental. De este modo concluyeron que el afecto positivo
predecia una mejoria en el tiempo en el movimiento de la comisura de los

labios.

Por Ultimo, en un poblacién colombiana con PB* (utilizando la
escala SF-36) se han encontrado mayores limitaciones en la vida cotidiana
debido a la salud fisica, asi como mayor interferencia en actividades
sociales que en controles sanos. Esas dificultades estaban relacionadas con
la severidad de la pardlisis y no con la edad, el género o el tiempo de

evolucion®3.

3.3.- IMAGEN CORPORAL Y OTROS ASPECTOS PSICOLOGICOS EN
PERSONAS DESFIGURADAS

La asimetria fluctuante es un concepto que hace referencia a la
desviacién en la simetria esperable de un rasgo morfoldgico bilateral.
Diversos autores sefalan que esta asimetria se manifiesta al existir una
alteracion en la expresion fenotipica de un programa de desarrollo, debido
a causas genéticas o ambientales®*>. Asi, la dificultad de un organismo
para implantar un programa de desarrollo cuando es desafiado por
“estresores”, llevaria a pequefias desviaciones en la simetria bilateral®.
Puesto que dicha simetria bilateral esta relacionada positivamente con la
diversidad genética, la simetria facial podria ser un signo de la misma y de
la resistencia a agentes extrafios®. Se ha postulado que la simetria facial
podria ser una sefial de la habilidad de los individuos para afrontar los
obstaculos del entorno®. Todo ello explicaria, por razones evolutivas, el

hecho de que las personas juzguen como mas atractivos los rostros
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simétricos®. Esto se ha visto en investigaciones de campo realizados en
desfiguraciones faciales sobre: la actitud de estudiantes universitarios ante
las mismas, tendencias de evitacion o rechazo en diversas situaciones y
modificacion de las reglas de intercambio y de las relaciones sociales.
Vamos a exponer las publicaciones que sustentan estos hechos por

separado y con algo mas de detalle.

En efecto, se ha analizado en estudiantes universitarios que la
asimetria facial se asocid negativamente con los calificativos de “atractivo y
sexy’ en hombres y mujeres y también de forma inversa con “sanos” en el
caso de rostros de varones™. Las fotografias faciales eran juzgadas por
personas del sexo opuesto™. En otro estudio® realizado con dos muestras
de alumnos, aquellos con mas asimetria referian mas sintomas psicoldgicos
y una mayor proporcion de problemas somaticos. En una de las muestras,
los participantes “mas asimétricos” fueron juzgados por otras personas
como menos sanos, en base a la visualizacion de fotografias. Mas
recientemente, se ha encontrado una relacion leve pero significativa y
positiva entre la simetria facial y la extroversidn autoinformada®. Es decir,
las personas con el rostro mas simétrico, tendian a considerarse sociables y
vinculadas con la gente. En un ultimo experimento psicoldgico realizado
también en el &mbito universitario®®, los investigadores pidieron a
educandos de ambos sexos que juzgaran diversas fotografias de mujeres,
que variaban en cuanto a simetria facial. Las personas del sexo femenino
con rostros mas simétricos, fueron también en esta ocasion calificadas
como mas atractivas, mas sanas y se las describid con algunos otros rasgos
personales como sociables, animadas, inteligentes, seguras de si mismas y
equilibradas. Al mismo tiempo, a las chicas con baja simetria se las calificd
como mas ansiosas. Esto es relevante en el ambito de la paralisis facial, en

la que la asimetria es uno de los sintomas.
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Los estudios acerca de personas con desfiguraciones faciales (no
sblo de una intensidad grave) son consistentes en indicar las dificultades de
interaccion social que experimentan ante las miradas y comentarios de los

otros. Son varios los articulos®®*

gue muestran actitudes de evitacion o
rechazo ante personas con desfiguracion facial tal y como se infiere a partir
de que los entrevistadores de seleccion de personal muestran una vision
negativa de las capacidades que tienen estos trabajadores para desarrollar
sus tareas; los peatones tienden a situarse mas lejos de las individuos
desfigurados cuando estan esperando para cruzar una calle; la poblacion
gasta menos tiempo y entrega menos dinero a sujetos que dedicados a
obras de caridad si estan desfiguradas; los profesores tienen expectativas
académicas mas bajas de los alumnos desfigurados®®®; y los viajeros de
metro evitan sentarse al lado de companeros de viaje con hemangiomas

planos en el rostro®.

Cuando se juzga un rostro como alejado de los patrones de la
normalidad, la desfiguracion fuerza una modificacion en las reglas de
intercambio y de las relaciones sociales. Las normas que rigen las
interpretaciones de la comunicacién gestual pueden volverse confusas y
ambiguas. Y en ausencia de reglas, las personas intentan dotar de sentido a

1.5>66  refieren

la comunicacién ayudandose de estereotipos®®. Robinson et a
varias razones que pudiesen estar detrds de un comportamiento negativo
hacia los sujetos con defectos. Una de ellas aludiria al intento por parte de
los observadores de mantener la creencia de “un mundo justo”. De ese
modo, se tenderia a asumir que las desfiguraciones podrian ser las
merecidas consecuencias de alguna accién negativa o poco prudente
realizada por los enfermos®’. Otros individuos podrian evitar el contacto
debido al temor a que se deba a una enfermedad contagiosa®” o por

desconocer como actuar con las personas afectadas®.
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Por ultimo vamos a definir algunos conceptos acerca de lo que
entienden por imagen corporal diversos autores junto con los resultados
comunicados sobre los posibles factores (de autopercepcidn, variables
fisicas o demograficas), que pueden influir en los mecanismos de
adaptacion ante una deformidad fisica, sobre todo en el territorio facial.

570 71

La imagen corporal ya fue definida por Schilder en 193 como

la imagen que tiene nuestra mente de nuestro propio cuerpo.

7273 propuso que la imagen

Posteriormente, y ya en los anos 90, Thompson
corporal estaba formada por un componente perceptual y por un
componente cognitivo-afectivo en el que se incluiria la satisfaccion con el
cuerpo, las actitudes y cogniciones relacionadas y un componente
conductual (que englobaria, por ejemplo, comportamientos de ocultacion).
El constructo de imagen corporal se considera que forma parte del
denominado autoconcepto’. Las alteraciones de la imagen corporal pueden
concretarse en una alteracidén cognitiva y afectiva, a través de sentimientos
negativos suscitados por el propio cuerpo, o de una distorsion de la imagen
corporal, con una estimacion de la forma o tamafio del cuerpo poco

exacta’™’®.

Parece Idgico que las personas para las que la apariencia forma una
parte central y muy relevante de su autoconcepto (entendido como la
percepcion que tenemos de nosotros mismos), tengan una peor adaptacion
a las desfiguraciones’’. Conjuntamente, se sabe que en la poblacion
general existe una relacibn muy estrecha entre la apariencia y el
autoconcepto’® y varios autores han encontrado la interdependencia de

ambos en personas con diferencias fisicas visibles’*'°,

Los trabajos realizados con personas que padecen alguna
desfiguracién en su cuerpo, indican que la insatisfaccion con la imagen

corporal es una variable muy relevante para el ajuste emocional. Tras el
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dafio provocado por quemaduras, cuanto mayor es la insatisfaccion en esa
drea, menor es la calidad de vida valorada dos meses después®®. Una
investigacion con mujeres afectadas de esclerodermia® mostraba que estas
pacientes tenian una imagen corporal mas afectada que las de las personas
que habian sufrido quemaduras graves. Las chicas jovenes y con una
mayor discapacidad producida por dichas lesiones, tenian peor imagen
corporal. Ademas, los sintomas depresivos mediaban la relacién entre la
insatisfaccion corporal y el funcionamiento psicosocial. Sin embargo, parece
haber una gran heterogeneidad en cuanto a la afectacién de la imagen
corporal tras sufrir condiciones médicas que modifican la apariencia.

Partridge®%*

propuso un modelo en el que la autoimagen vy la
conducta de las personas con desfiguracion facial influian a su vez en las
reacciones de los otros. Destacaba el papel que tiene la persona
desfigurada en los encuentros interpersonales. De esa forma, la imagen que
tiene el sujeto de si mismo, afecta a las reacciones que tienen los demas
hacia él, lo que a su vez puede desembocar en conductas de timidez o de
agresividad (que influirdan en su autoimagen) o en sentimientos de
vulnerabilidad que pueden desembocar en la evitacién de las situaciones.
En una linea similar, Kent® propone que la ansiedad por la apariencia
provendria del estigma percibido debido a las normas sociales. Cuando
aparece un “suceso disparador”, como por ejemplo, ser invitado a un
evento social, la ansiedad aumentaria y llevaria a emplear dos formas
basicas de afrontamiento: la evitacién o la ocultacion del defecto. Aunque a
corto plazo pueden ser efectivas, estas estrategias servirian para fortalecer

la ansiedad social.

Respecto a las reacciones de las personas con desfiguraciones
visibles, son muy comunes la ansiedad y los comportamientos evitativos
mas o menos sutiles, incluso con personas significativas. Otras personas

reaccionan con sintomas depresivos, aunque en menor medida, a juzgar
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por las investigaciones. Por otra parte, una autoestima dafada (entendida
como la valoracion que hacemos sobre nosotros mismos) es otra de las
consecuencias que se citan habitualmente®. Sin embargo, no todas las
personas tienen dificultades para adaptarse a los defectos fisicos visibles,
tal y como muestran algunos estudios donde no se han encontrado
problemas en relacion a la valoracidn sobre el cuerpo®®. Ademads, la
gravedad de la desfiguracion no predice el desajuste emocional. La

autoestima, seria seglin algunos estudios®®®’

, una variable importante, pues
podria actuar de mediador entre la desfiguracion y el ajuste psicoldgico. Por
ejemplo, en un grupo de pacientes con vitiligo, el mejor factor predictivo de
dificultades a nivel sexual era precisamente la baja autoestima®, y la
mayoria de ellos atribuia esas dificultades a sentimientos de vergiienza. Las
personas con baja autoestima serian especialmente sensibles a la

posibilidad de rechazo social.

Respecto a las caracteristicas demograficas de los afectados por
alguna desfiguracion, parece que las personas mas jovenes podrian tener
una mayor afectacidn emocional®®®?, Existe cierta evidencia de un peor
ajuste en las mujeres, que no se ha encontrado en todos los estudios. El
apoyo social parece estar notoriamente relacionado con una mejor

adaptacion®®®,

Algunos de los mecanismos de afrontamiento utilizados por las
personas con desfiguraciones pueden ser poco beneficiosos. Por ejemplo,
compararse con otras personas en peor situacion parece ser efectivo sélo a
corto plazo®, al menos en el dmbito de las enfermedades cronicas.
Mientras que exhibir buenas habilidades sociales se relaciona con un buen
ajuste, y puede considerarse un amortiguador del impacto social de las
desfiguraciones, el malestar que sufren muchos de estos pacientes viene

explicado por los intentos que realizan para ocultarse y evitar situaciones®.

39



I11.- Factores psicosociales

En un trabajo® se compararon las puntuaciones en el “Cuestionario
de Miedos” de pacientes con fobia social, agorafobia y personas con una
desfiguracion facial que puntuaban alto en dicho cuestionario. Las personas
con fobia social y con desfiguracion facial no mostraban diferencias
significativas en las subescalas de fobia social, agorafobia ni ansiedad-
depresion. Sin embargo, si puntuaban mas alto en fobia social que las
personas con agorafobia y mas bajo que éstas en agorafobia. Como se
aprecia en este trabajo, la evitacidon y el malestar social son aspectos clave

del sufrimiento de las personas desfiguradas.

Otro estudio en el que también se perciben estas dificultades fue
llevado a cabo con mas de 400 pacientes con diferentes tipos de
desfiguraciones (por quemaduras, problemas de piel, enfermedades
reumaticas...). Los autores®® encontraron, igual que en otros trabajos®®, que
el ajuste emocional no estaba directamente relacionado con la gravedad de
la desfiguracion. Una considerable proporcion de enfermos mostrd
puntuaciones elevadas en ansiedad y depresion. Las mujeres y los
individuos que referian evitar ciertas actividades por su apariencia,
obtuvieron mayores puntuaciones en depresion, mientras que el hecho de
estar trabajando se relacionaba con menos sintomas. En la “Escala de
Apariencia de Derriford” el conjunto de individuos evaluados también
mostrd puntuaciones poco homogéneas. Las personas pertenecientes al
sexo femenino obtuvieron puntuaciones mas altas y los participantes que
evitaban situaciones, igual que en el caso de la depresién, también
puntuaron mas alto en ansiedad social. En conjunto, el total de la serie
obtuvo puntuaciones normales en la escala de calidad de vida (WHOQOL-
BREF) aunque el 50% de los pacientes se situaba por debajo de los valores
normativos en el aspecto psicoldgico. Mas de la mitad de los sujetos tendia
a evitar diversas situaciones por su apariencia y un 70% de ellos expreso el
deseo de un apoyo profesional para ayudarles con sus preocupaciones

acerca del aspecto fisico.
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En la misma linea que los resultados previos se encuentran las
conclusiones de otros autores® que indagaron acerca de las consecuencias
de la desfiguracién en adultos enfermos de cancer de cabeza y cuello.
Existia relacién entre la desfiguracion facial valorada por el clinico y el
paciente y el sufrimiento psicoldgico, pero solo cuando los pacientes
poseian una autoeficacia social baja. Esta variable (la autoeficacia) hacia
referencia a la percepcion de los individuos acerca de su propia capacidad
para ejercer control sobre las reacciones de los otros. Del mismo modo,
encontraron que cuando las personas puntuaban alto en esa variable,
tendian a experimentar menos reacciones negativas ante las conductas
negativas de los otros, independientemente del grado de desfiguracion. Se
hallé una asociacidon positiva entre la desfiguracién y el aislamiento social,
pero solo en las personas con una percepcion de autoeficacia social
relativamente baja. Las personas tienden a evitar las situaciones que
consideran que exceden sus capacidades. Por tanto, en la medida que se
perciben habiles para manejarse en las relaciones sociales, tienden a
afrontarlas pese a las desfiguraciones. Asi mismo, se apreciaba una
correlaciéon moderada entre la gravedad valorada por el clinico y por los

pacientes.

Resumiendo, a la vista de las variables que se han destacado para
entender las dificultades de los pacientes, y tal y como afirman Thompson y

Kent®®

, la forma en que las personas piensan acerca de si mismas y cémo
interpretan las diversas situaciones parece influir mas en la adaptacion de
las personas con desfiguraciones que las caracteristicas demograficas o las

variables fisicas.
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4.1.-MATERIAL CLINICO
4.1.1.- PARTICIPANTES

En este estudio longitudinal prospectivo, la muestra clinica constd de
46 pacientes adultos pertenecientes al Servicio de Otorrinolaringologia
(Unidad de Otoneurologia) del Hospital Universitario La Paz (Madrid) que
habian recibido el diagndstico de paralisis de Bell. Los criterios de inclusién

utilizados fueron los siguientes:

1. El inicio de la pardlisis facial se habia producido entre 72 horas y
dos semanas antes de su valoracion.

2. Contaban con las capacidades cognitivas necesarias para
completar de forma auto o heteroaplicada al menos cuatro de las
escalas utilizadas.

3. Accedieron voluntariamente a participar en el estudio, firmando

un consentimiento informado aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital La Paz.
Por otro lado se excluyeron a los siguientes pacientes:

1. Aquellos que en base a los examenes y pruebas médicas
realizadas a lo largo de las revisiones, finalmente recibieron otro
diagnostico distinto de la paralisis de Bell (por ejemplo, paralisis
por herpes zoster y procesos tumorales).

2. Los que refirieron padecer previamente a la paralisis un trastorno
mental grave o que dentro de los criterios diagndsticos incluyera

la presencia de alteraciones en la imagen corporal.
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Por otro lado, participaron un grupo de 53 personas de la poblacion
general que fueron seleccionadas incidentalmente y no estaban aquejadas
de pardlisis facial. Lo denominaremos “grupo control” con fines aclaratorios,

aun sabiendo que no forman un grupo control propiamente dicho.

4.1.2.- EVALUACION MEDICA E INSTRUMENTOS DE EVALUACION
PSICOLOGICA

a) Evaluacion médica

Los dos especialistas que atendieron a los pacientes utilizaron el
protocolo de consulta para la pardlisis facial utilizado en la Unidad de
Otoneurologia (ver anexo I). En la evaluacion usaron un otoscopio de pared
Welch Allyn. El test de estimulacion maxima, MST (Maximal Stimulation
Test), se llevd a cabo con el estimulador Hilger Facial Nerve Stimulator

Mode/ U3y la audiometria con el audimetro GSI 16.

El Perfil de Recuperaciéon de Paralisis Facial (FPRP) se obtuvo segun
el procedimiento de Adour y Swanson®?, sumando los puntos asignados a la
zona frontal, de los ojos y de la boca, en funcién de la capacidad de
movimiento y de la zona facial que se trate. La minima puntuacion total es

0y la maxima 10.

b) Evaluacion psicologica

En el estudio se han tenido en cuenta las siguientes variables:

« Variables sociodemograficas: edad, sexo, profesion y situacion
laboral, nivel de estudios y estado civil recogidas a través de un

cuestionario breve de factores biograficos.

» Calidad de vida. Se evalud a través de la version 2 de la escala SF-

36 (SF-36 V2), validada y adaptada al espafiol®. En ella se valoran diversos
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aspectos relacionados con la salud desde la perspectiva del individuo. Tiene
en cuenta el mes anterior al que se completa, y la persona contesta
eligiendo entre 3 y 5 respuestas, en funcion de la pregunta. Las

dimensiones que contempla son las siguientes:

Funcion Fisica (10 items): limitacion a la hora de realizar
actividades fisicas tales como bafarse o caminar debido a la salud.

Rol fisico (4 items): interferencia en el trabajo u otras actividades
diarias por la salud fisica.

Dolor corporal (2 items): intensidad de dolor que siente vy
limitaciones debidas a él.

Salud general (5 items): como valora su salud.

Vitalidad (4 items): si se siente fatigado o con energia.

Funcion social (2 items): interferencia de la salud fisica o
emocional la actividad social.

Rol emocional (3 items): interferencia en el trabajo u otras
actividades diarias por problemas emocionales.

Salud mental (5 items): sentimientos de bienestar o de angustia.

Los Componentes Fisico y Mental son un resumen las
puntuaciones del cuestionario de calidad de vida. Se calcula estandarizando
primero los resultados de las otras escalas utilizando los datos de la
poblacidn general. Como en la versibn 2 no se dispone de normas
poblacionales espafiolas para las escalas de Rol (fisico y emocional), las
puntuaciones sumario, se han obtenido con pesos y hormas de los EE. UU.

Cuanto mayor es la puntuacidon obtenida en las subescalas el estado
de salud es mejor. La puntuacién 0 representa el peor estado en una

dimension y 100 el mejor estado.

« Disforia relacionada con la imagen corporal. Valorada mediante
la version en castellano de la escala SIBID-S de Cash®* ®>. Consta de 20

items que evalldan la frecuencia con la que la persona ha experimentado
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estados emocionales negativos en relacion a la imagen corporal en diversas
situaciones, sobre una escala de 5 puntos (0= nunca, 1= algunas veces, 2=
moderadamente frecuente, 3= frecuentemente, 4= siempre o casi

siempre).

« Bienestar psicoldgico. Se evalud a través de la Escala de Bienestar
Psicoldgico (SWB, Ryff, 1995)* versién reducida de Diaz et af’. Esta
constituida por 20 items tipo Likert de 6 puntos donde 1 corresponde a
“Totalmente de acuerdo” y 6 a “Totalmente en desacuerdo”. Siguiendo el
modelo descrito por Riff, valora las siguientes variables: Autoaceptacion,
Relaciones positivas, Autonomia, Dominio del entorno, Proposito en la vida

y Crecimiento personal.

« Autovaloracion subjetiva (por parte del paciente) de la
gravedad de la paralisis facial: evaluada mediante una escala de seis
puntos, donde 1 significa que no hay paralisis y 6, que hay una paralisis

total.

« Valoracion subjetiva de la vida en general a través de una
escala analdgica visual de 7 puntos en la que la persona sefala su grado de
satisfaccién con la vida, desde 1 (terrible) a 7 (muy satisfecho) Corresponde
al primer item de la Quality of Life Interview (Short Version) de Lehman
(1993)%

« Estar en tratamiento por problemas psiquiatricos o
emocionales. Se preguntaba explicitamente al paciente en el cuestionario
de factores biograficos, y en caso de contestar afirmativamente, se le pedia

que especificara qué trastorno padecia.
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4.2.- METODOS CLINICOS

Los pacientes fueron valorados médicamente por dos especialistas
en Otorrinolaringologia. Asimismo una enfermera de la unidad, les realizo la

audiometria.

En la primera cita con el médico, éste les explicaba la posibilidad de
colaborar en la investigacion, les mostraba el consentimiento informado, y
si estaban de acuerdo en participar, tras esa misma cita o en la siguiente,
realizaban la evaluacién psicométrica acompafiados de una psicologa
clinica. Se cumplimentaban los datos biograficos y la valoracidn subjetiva de
la vida. S6lo en la primera evaluacidon se sefialaba que en esta valoracion
global de su vida no tuvieran en cuenta la paralisis facial. Después
completaban el resto de las escalas de forma preferentemente
heteroaplicada, de manera que se comprobaba la comprension de la tarea y

se aclaraban las dudas que iban surgiendo.

En la revision médica realizada después de tres meses, eran
evaluados de nuevo con las mismas escalas a excepcidon de la Escala de
Bienestar Psicoldgico. Y pasados un minimo de 6 meses, bien en una nueva
revision, o bien telefénicamente, se volvia a contactar con los pacientes
para realizar la Ultima valoracion, con las mismas escalas que al inicio.
Asimismo, se comprobaban los datos clinicos actualizados del paciente en el

momento de realizar la segunda y tercera evaluacion psicoldgica.

4.3.- MATERIAL Y METODOS ESTADISTICOS

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el programa
informatico SPSS-13. Se ha optado por la utilizacion de métodos no
paramétricos cuando no se cumplian los supuestos necesarios para el uso

de técnicas paramétricas.
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En el andlisis de la fiabilidad de las escalas se ha utilizado el
coeficiente a de Cronbach. Para estudiar la homogeneidad entre los casos y
los controles, se utilizaron las pruebas Chi-Cuadrado para las variables
nominales (sexo, estado civil y situacion laboral) y U de Mann Whitney para

las ordinales y cuantitativas (nivel de estudios y edad).

La prueba de Kruskal-Wallis se ha usado para valorar las diferencias
en distintas variables cuantitativas entre mas de dos muestras
independientes. Por ejemplo, para evaluar si los participantes diferian en las
variables de bienestar, calidad de vida y disforia corporal en funcién de su

situacion laboral.

Para analizar las diferencias entre dos muestras independientes en
variables cuantitativas se ha empleado la prueba de Mann-Whitney. Ese ha
sido el caso cuando se trataban de buscar diferencias en funcidon del sexo,
en funcién de si las pacientes estaban o no en proceso gestacional, o de la

pertenencia al grupo control o al de paralisis facial.

La prueba F de Friedman se ha utilizado para analizar las diferencias
en distintas variables cuantitativas entre varias muestras relacionadas. Por
ejemplo, al analizar si existian diferencias entre las variables en funcién del
momento de medida (en la evaluacion inicial, a los tres meses y pasados
seis meses). La prueba de Wilcoxon se ha usado con el mismo fin, cuando
se comparaban dos muestras relacionadas. Se puede citar el caso del
contraste de las puntuaciones iniciales y las obtenidas pasados mas de seis

meses.

Cuando se cumplian los supuestos precisos, se utilizd el ANOVA de

medidas repetidas para analizar la evolucién las puntuaciones a lo largo del
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tiempo; y se ha recurrido a las comparaciones por pares para distinguir en

qué momentos existian diferencias.

Se ha determinado la existencia de relacidén lineal a través del
coeficiente de correlacion de Pearson para las variables cuantitativas, y del
coeficiente de correlacion rho de Spearman para las ordinales o para las
cuantitativas donde se incumpliera el supuesto de normalidad. La
correlacién parcial se ha utilizado para averiguar la relacion entre dos
variables después de eliminar el efecto atribuible a otra variable; por
ejemplo, para valorar la relaciéon entre Funcidn Social controlando

estadisticamente las puntuaciones en Salud Mental.

Para verificar la existencia de diferencias entre dos grupos eliminando
la interferencia de otra variable, se ha utilizado el analisis de covarianza
(por ejemplo, al ver si existian diferencias en funcién del sexo en distintas
variables controlando el efecto de la edad). Este analisis se realizd también

tomando al nivel de estudios como covariable.

La regresion lineal multiple con el procedimiento de seleccién de
variables por pasos sucesivos, se ha utilizado predecir los valores de las
distintas dimensiones de la calidad de vida a los tres y a los seis meses a
partir de los valores de otras variables. Se han incluido como posibles
variables predictoras a las puntuaciones en la misma dimensiéon que la
variable criterio pero en la valoracion inicial, y a la dimensidon de bienestar
psicologico o subjetivo (también obtenido en la evaluacién inicial) que

presentara mayor correlacion lineal con la variable dependiente.

Se ha considerado un nivel de significacion de a<0,05, Sin embargo,
cuando no se cumplia ese criterio pero a <0,09 se han resaltado los datos
en cursiva, aludiendo a una posible tendencia de las puntuaciones hacia

una direccion.
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V.- RESULTADOS
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V.- RESULTADOS

5.1.- FIABILIDAD DE LAS ESCALAS UTILIZADAS

Antes de proceder en si a la exposicién de los resultados de la
presente tesis doctoral, analizaremos la fiabilidad de nuestras escalas en
nuestra serie en concreto. Para ello, como se ha comentado en el apartado de
MATERIAL Y METODOS se han utilizado los coeficientes a de Cronbach en los
tres cuestionarios empleados: el SF-36 V2, la escala SIBID-S y la de Bienestar

Psicoldgico.

En el SF-36 V2 los coeficientes a de Cronbach son adecuados para
todas las subescalas del test: 0,868 para Funcion Fisica; 0,924 para el Rol
Fisico; 0,709 para el Dolor Corporal; 0,816 para la Salud General; 0,768 para
la Vitalidad; 0,82 para la Funcién Social; y 0,784 para la Salud Mental.

En cuanto a la escala SIBID-S los coeficientes a de Cronbach en el
momento de la primera evaluacion resultaron ser de 0,946. Eliminando los dos
items que hacen mayor referencia al peso (items 9 y 11), la consistencia
interna que teniamos en nuestra serie era muy similar a la obtenida contando
con ellos y se mantenia a lo largo del tiempo que duraba nuestro estudio (0,
943).

Con respecto a la escala de Bienestar Psicolégico, se han obtenido
coeficientes de consistencia interna muy variables. Asi, y a pesar de que
originalmente no se obtiene una puntuacion global, en la escala global de
Bienestar la puntuacion es de 0,858; de 0,695 en Autoaceptacion; de 0,803 en
Relaciones positivas; de 0,573 en Autonomia; de 0,436 en Dominio; de 0,72
en Propdsito; y de 0,577 en Crecimiento. Como por debajo de 0,700 se
considera que la fiabilidad es baja, en esta investigacion no se utilizaron las

subescalas con coeficientes a inferiores a 0,695.
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5.2.- CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Con los criterios mencionados previamente pudieron ser incluidos 46
pacientes con PB (21 hombres -45,7%- y 25 mujeres —54,3%-—), con una edad
media de 43,4 afos (desviacion tipica: 18,4 afios). Su rango de edad fue entre
los 18 y 79 afios. El 21,7% procedia de Latinoamérica, si bien llevaba varios
anos residiendo en Espana. En el grupo de enfermos, la paralisis se produjo en
el lado derecho del rostro en el 50% de las personas (23 pacientes). En el
resto, el lado afectado fue el izquierdo. El 43,5% de los enfermos afirmé que
el comienzo de la paralisis habia sido repentino (20 individuos). Los factores

predisponentes de PB encontrados en nuestra serie se detallan en la Tabla

5.1.
FACTORES

PREDISPONENTES % DE PACIENTES N
PARALISIS FACIAL PREVIA 13,0% 6
DIABETES 6,5% 3
HIPERTENSION ARTERIAL 13,0% 6
INFECCION DE ViAS 2,2 % 1
RESPIRATORIAS
EXPOSICION AL FRIO 8,7% 4
GESTANTE 8,7%
SITUACION DE ESTRES 17,4% 8
PUERPERIO 2,2% 1

Tabla 5.1. Factores predisponentes en los enfermos de nuestra serie.

En cuanto a los sintomas asociados, algo mas de la mitad de los
pacientes (26 sujetos — 56,5%) experimentaba dolor en alguna parte del
rostro, 24 (el 52,2%) referian tener alterado el sentido del gusto y otros 26 (el
56,5%) experimentaban lagrimeo y/o sequedad ocular. En menor proporcion,
10 se quejaron de cefalea o algiacusia (21,7%), 6 de acufenos (13,0%) y 2 de

hipoacusia (4,3%), si bien en algin paciente este sintoma era previo a la
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paralisis. Ninguna persona tuvo fiebre y solo un participante experimentd
vértigo (2,2%). Otro refiri6 mareo en las evaluaciones médicas posteriores
(2,2%).

El grupo control estaba compuesto por 53 personas (31 mujeres
-58,5%— y 22 hombres —41,5%-) con una edad media de 40,1 afos
(desviacion tipica: 13,6). El participante mas joven tenia 21 afios y el mayor
78.

En relacion a las variables biograficas, porcentualmente se observa
gque en la muestra de pacientes existe bastante heterogeneidad en cuanto al
nivel de estudios, destacando, de mayor a menor prevalencia, las personas
con estudios superiores finalizados o en curso (30,4%), las que tenian
estudios primarios (23,9%) y estudios secundarios (21,7%). En los controles
la mayoria (71,7%) estudiaba o habia finalizado una carrera universitaria (ver
Grafico 5.1).

NIVEL CULTURAL: pacientes NIVEL CULTURAL: controles

m 5IN ESTUDIOS | SINESTUDIOS

2,20%

W BASICOS mBASICOS

m SECUNDARIOS m SECUNDARIOS
B COU, BACHILLERATO B COU, BACHILLERATO

® MODULOS DEGRADO
SUPERIOR

® MODULOS DEGRADO
SUPERIOR

W CARRERA UNIVERSITARIA o CARRERA UNIVERSITARIA

Grafico 5.1. Nivel cultural de los pacientes y los controles del estudio.

La situacion laboral de los participantes se muestra en el Grafico 5.2.
En los pacientes, alrededor de la mitad (52,2%) estaba trabajando o
estudiando cuando se recogid la primera valoracion. Ese porcentaje era mayor

(88,7%) en los controles.
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SITUACION LABORAL: pacientes SITUACION LABORAL: controles

1.90%.

3,80%
s 3,80%
e

= AMA DE CASA W AMA DE CASA

B PARADO m PARADO
u JUBILADO # JUBILADD

B TRABAJANDO/
ESTUDIANDO

B TRABAJANDO/
ESTUDIANDO

= DE BAIA

Grafico 5.2. Situacion laboral de los pacientes y los controles del estudio.

En referencia al estado civil, la mayor parte de las personas que
participaron en este estudio estaban, bien solteras (30,4% de los pacientes y
el 43,4% de los controles) o bien casadas o conviviendo en pareja (56,5% de
los pacientes y 50,9% de los controles). Un porcentaje mucho menor estaba
separado o divorciado (6,5% y 5,7%) vy, en el caso de los pacientes, un 6,5%

era viudo.

Las personas del grupo de pacientes y las pertenecientes a la
poblacidn sin paralisis, resultaron ser homogéneas en cuanto a edad (U de
Mann-Whitney=1116,5 y p=0,472), sexo (Chi-cuadrado=0,172 y p=0,678) y
estado civil (Chi cuadrado=4,74 y p=0,192). Sin embargo, existian diferencias
entre ellas en cuanto al nivel de estudios (U de Mann-Whitney= 618,5 y

p<0,001), siendo éste mayor en el grupo control.

También diferian en cuanto a la situaciéon laboral (Chi cuadrado=
19,17 y p=0,001) y las diferencias persistian (p<0,01) cuando se agrupaba a
los pacientes en situacion de baja laboral con los que estaban trabajando. El
nivel de estudios y la situacion laboral eran variables que también estaban
relacionadas (Chi-cuadrado=50,72; p<0,001).
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5.3.- COMPARACIONES ENTRE EL GRUPO CON PARALISIS FACIAL Y
LA POBLACION GENERAL

5.3.1.- Analisis previos

Teniendo en cuenta la falta de homogeneidad entre ambas muestras en
algunas variables biograficas que podrian ser relevantes (nivel de estudios y
situacion laboral), se ha analizado en primer lugar en qué medida existe
relacién entre el nivel de estudios y las puntuaciones en calidad de vida,
disforia corporal y bienestar psicoldgico. A lo largo del texto, cuando se utilice
la palabra “bienestar”, se estara haciendo referencia a las medidas de
bienestar heddnico y eudaimonico utilizadas (satisfaccion vital y bienestar
psicologico, medido por las distintas subescalas del cuestionario de Ryff), pero
no a los sintomas y sentimientos valorados por la subescala Salud Mental, del
SF-36.

En segundo lugar se ha valorado si existian diferencias en esas mismas
variables en funcién de la situacion laboral. De modo adicional, se han

buscado posibles diferencias en funcion del sexo.

Ninguna de las variables de calidad de vida se relaciona linealmente
con el nivel de estudios (Tabla 5.2). Tampoco se aprecia asociacion entre las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario de disforia corporal y el nivel de
estudios (SIBID SIN PESO se refiere a las puntuaciones en el SIBID-S tras
eliminar los items que hacian una referencia mas directa al peso corporal)
(Tabla 5.3). Sin embargo, como se aprecia en la Tabla 5.4, sélo en el grupo
control, existe una relacion lineal significativa pero leve, entre el nivel de
estudios y las relaciones interpersonales positivas en el cuestionario de

bienestar psicoldgico.
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FUNCION ROL DOLOR SALUD | VITALIDAD | FUNCION ROL SALUD
FisicA | Fisico GENERAL SOCIAL EMOCIONAL | MENTAL
PACIENTES
01 0,040 -0,091 0,134 0,121 -0,106 -0,029 0,175
ESTUDIOS
CONTROLES
ESTUDIOS - 0,081 -0,038 -0,265 0,170 -0,175 0,136 -0,071 0,064

COMPONENTE COMPONENTE
FISICO MENTAL
PACIENTES
-0,035 0,075
ESTUDIOS
CONTROLES
ESTUDIOS -0,048 -0,027

* p< 0,05 ** p< 0,01

Tabla 5.2. Correlaciones (Rho de Spearman) entre nivel de estudios y las

variables de calidad de vida en el grupo de pacientes y de controles.

SIBID-S SIBID SIN PESO
PACIENTES
ESTUDIOS 0,124 0,123
CONTROLES
ESTUDIOS -0,230 -0,200

* p< 0,05 ** p< 0,01

Tabla 5.3. Correlaciones (Rho de Spearman) entre nivel de estudios y las

puntuaciones SIBID-S en el grupo de pacientes y de controles.
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BIENESTAR SATISFACCION | AUTOACEPTACION | RELACIONES | PROPOSITO EN

PSICOLOGICO VITAL POSITIVAS LA VIDA
PACIENTES
0,161 0,201 -0,041 0,252 -0,059
ESTUDIOS
CONTROLES
ESTUDIOS 0,147 0,127 0,068 0,291* 0,006

* p< 0,05 ** p< 0,01

Tabla 5.4. Correlaciones (Rho de Spearman) entre nivel de estudios y las

variables de bienestar psicoldgico en el grupo de pacientes y de controles.

Vamos ahora a evaluar la posible influencia de la situacién laboral en
los resultados del grupo de pacientes y de controles. Dentro de las variables
de calidad de vida, se han encontrado diferencias significativas en Funcidn
Fisica en el grupo de pacientes segun la situacién laboral (Tabla 5.5). Tal y
como se aprecia en el Grafico 5.3, las pacientes que se clasificaron como
amas de casa, encontraban mayor interferencia debida a su salud en las
tareas cotidianas que los parados, jubilados o que los que estudiaban o
trabajaban. De igual forma, sélo tenian puntuaciones mayores que los que se
encontraban en situacién de baja laboral. En la Funcidon Social, este ultimo
grupo (el de la baja laboral) tenia las puntuaciones mas bajas. En definitiva,
las personas con una incapacidad temporal, eran las que encontraron mayor
interferencia debida a su salud tanto en las tareas cotidianas como en las
sociales. En el grupo de los controles, dentro de la variable Funcion Social,
también existian diferencias segun la situacion laboral (Tabla 5.5). Las amas
de casa y parados tenian peores puntuaciones que los jubilados, estudiantes o
trabajadores. No obstante, hay que tomar este dato con bastante precaucion,
puesto que en este grupo habia muy pocas personas pertenecientes a otra

categoria diferente de la de estudiantes o trabajadores activos (Grafico 5.3).
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FUNCION ROL DOLOR SALUD VITALIDAD FUNCION ROL SALUD
FISICA FISICO GENERAL SOCIAL EMOCIONAL MENTAL
PACIENTES
Ch? 13,060 | 7,99 | 3,242 4,598 4,572 5,458 4,535 0,823
Sig. 0,011* | 0,092 | 0,518 0,331 0,334 0,243 0,338 0,935
CONTROLES
o 3,023 2,759 | 5,020 3,609 4,920 7,810 2,213 5,205
Sig. 0,388 0,430 | 0,170 0,307 0,178 0,050 * 0,529 0,157
COMPONENTE | COMPONENTE
FisicO MENTAL
PACIENTES
6,358 1,762
Ch?
Sig. 0,174 0,779
CONTROLES
1,762 6,366
ChP
Sig. 0,623 0,095

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.5. Test de Kruskal-Wallis entre las variables de calidad de vida,

siendo la variable de agrupacion la Situacion Laboral.

PACIENTES

= FUNCION FISICA

N —— FUNCION SOCIAL
=

=—=———

CONTROLES

= FUNCIQN FISICA
—— FUNCION SOCIAL

Grafico 5.3. Puntuaciones en Funcién Fisica y Social en funcién de la

Situacidn Laboral de los pacientes y controles (entre paréntesis se indica el

nimero de personas en cada condicion).

58




V.- Resultados

Como se observa en las Tablas 5.6 y 5.7, ni en los pacientes ni en
las personas del grupo control, existian diferencias en las puntuaciones de

disforia corporal o en las variables de bienestar, en funcién de la situacion

laboral.
SIBID-S SIN
ITEMS DE
SIBID-S PESO

PACIENTES

5,618 5,549
Ch?
Sig. 0,230 0,235
CONTROLES

3,674 3,732
ChP
Sig. 0,299 0,292

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.6. Test de Kruskal-Wallis que compara las puntuaciones obtenidas en

el SIBID-S en funcion de la Situacion Laboral.

BIENESTAR SATISFACCION AUTOACEPTACION RELACIONES | PROPOSITO EN
PSICOLOGICO VITAL POSITIVAS LA VIDA

PACIENTES

ahr 4,804 2,762 0,807 4,741 1,805
Sig. 0,308 0,598 0,938 0,315 0,771
CONTROLES

ch? 6,208 5,778 6,324 5,951 3,552
Sig. 0,102 0,123 0,097 0,114 0,314

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.7. Test de Kruskal-Wallis entre las variables de bienestar, siendo la

variable de agrupacion la Situacion Laboral.
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Por Ultimo, se ha comprobado si en cada uno de los grupos (pacientes

y controles) podian hallarse diferencias en las variables en funcién del sexo.

Asi, en los pacientes las mujeres puntuaron por debajo que los hombres en

diversas variables de calidad de vida (Tabla 5.8.a).

U de Mann-
Media D.T. Whitney Sig.
, , Hombre 95,952 6,446
FUNCION FISICA 125,0
Mujer 79,400 23,063 0,002**
Hombre 75 31,187
ROL FiSICO 192,5
Mujer 61 34,624 0,116
Hombre 63,905 26,459
DOLOR 227,0
Mujer 56,520 28,862 0,431
P
A SALUD Hombre 76,095 16,964 1185
GENERAL Mujer 51,920 25,408 0,001**
c Hombre 70,536 17,133
I VITALIDAD 115,0
E Mujer 49,250 21,973 0,001 **
N FUNCION Hombre 76,786 27,468 1780
T SOCIAL Mujer 59,500 32,331 0,058
E Hombre 82,541 24,282
ROL EMOCIONAL _ 169,5
s Mujer 65,333 28,936 0,034*
SALUD Hombre 70,952 13,840
MENTAL Mujer 51,800 21,837 109,5 0,001**
COMPONENTE Hombre 51,992 7,901 216,0
FISICO Mujer 46,917 11,237 0,305
COMPONENTE Hombre 47,871 10,952 1410
MENTAL Mujer 37,381 13,930 0,007**

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.8.a. Media, desviaciones tipicas (D.T.) y test de Mann-Whitney para

las diferencias en la calidad de vida en funcién del sexo en los pacientes.

De este modo, las personas del sexo femenino refirieron mayores

limitaciones para realizar actividades fisicas, valoraban peor su salud,

experimentaban menos vitalidad, mas sentimientos de angustia y depresion,

mas interferencia en las actividades diarias debido a problemas emocionales vy,

rozando la significacion estadistica, también informaron de mayor interferencia

en las actividades sociales por problemas fisicos o0 emocionales (Tabla 5.8.a).
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Como en los pacientes existian diferencias en la edad en funcién del sexo (U
de Mann-Whitney=168; p=0,037; Media de edad de los hombres: 37,571 afos
y D.T.= 15,964, Media de edad de las mujeres: 48,28 afios y D.T.= 19,126),
se controld estadisticamente la primera variable, encontrandose que los
hombres obtenian puntuaciones superiores a las de las mujeres en todas las
variables de calidad de vida salvo en dolor corporal y Componente fisico. El

mayor tamafo del efecto se aprecia en la variable Vitalidad (Tabla 5.8.b).

Potencia
F Significacion | Ftaal cuadrado parcial  observada
FUNCION FISICA 8,156 0,007** 0,159 0,797
ROL FISICO 4,141 0,048* 0,088 0,512
DOLOR 1,406 0,242 0,032 0,213
SALUD
GENERAL 12,163 0,001%* 0,220 0,926
VITALIDAD 20,226 0,000%* 0,320 0,993
FUNCION x
SOCIAL 8,469 0,006 0,165 0,812
ROL EMOCIONAL 7,920 0,007** 0,156 0,786
SALUD x
MENTAL 14,476 0,000 0,252 0,961
COMPONENTE
FisIco 3,031 0,089 0,066 0,398
COMPONENTE o
MENTAL 13,404 0,001 0,238 0,947

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.8.b. Diferencias en calidad de vida en funcion del sexo en los

pacientes controlando estadisticamente la variable edad.

Tras comprobar que no habia diferencias en la edad en funcion del
sexo a los seis 0 mas meses después de la primera valoracion (U de Mann-
Whitney= 98; p=0,123), encontramos que en ese periodo, las diferencias
entre hombres y mujeres disminuyeron (Tabla 5.9): las pacientes referian un
mayor dolor y mayor limitacién debida a él, y persistia una menor vitalidad y
una tendencia a presentar mas dificultades para realizar actividades fisicas (las

diferencias en este caso rozan la significacion estadistica).
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Media | D.T. U de Mann-Whitney Sig.
, Hombre
6 MESES FUNCION : 93,333 | 12,673 87,5 0,051
FISICA Mujer 81,875 | 19,990
Hombre
6 MESES ROL : 81,771 | 26174 130 0,619
Fisico Mujer 80,990 | 23,202
Hombre
P | &MESES DOLOR 82,500 | 23,685 85 0.044%
3 ’
A Mujer 61,792 | 29,641
Hombre
c | 6MESESSALUD . 76,750 | 19,212 116 0345
GENERAL Mujer 69,541 | 23,189 !
I 6 MESES Hombre | 74479 | 15,415 - .
E VITALIDAD Mujer | 59,115 | 23,958 0,046
, Hombre
N | 6 MESES FUNCION , 84,375 | 19,310 140 0.887
T SOCIAL Mujer 78,646 | 28,902 !
6 MESES ROL Hombre | 85417 | 18,162 1435
E . ) 0,986
EMOCIONAL Mujer 85,417 | 18,594
S 6 MESES SALUD Hombre | 74,5583 | 21,262 120
MENTAL Mujer | 68,958 | 14,369 0,418
6 MESES Hombre | 54352 | 7,073 90
COMPONENTE Mujer 0,07
FisIco 49,060 | 9,863
6 MESES Hombre | 49,957 | 10,670
COMPONENTE Mujer 127
MENTAL 47,993 8,855 0,568

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.9. Media, desviaciones tipicas y test de Mann-Whitney para las

diferencias en la calidad de vida, a los seis meses, en funcion del sexo.

En el grupo control también habia diferencias en funcion del sexo,
pero estas diferencias se reflejaron en menos parametros: las mujeres
experimentaban peor salud mental y menos vitalidad. Las diferencias en
cuanto a interferencias en las actividades sociales en relacién con los hombres,
aungue se situaban proximas, no alcanzaban significacion estadistica (Tabla
5.10). Hombres y mujeres del grupo control no diferian en cuanto a la edad
(U de Mann-Whitney=304,5; p=0,509).
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Media | D.T. |Ude Mann-Whitney | Sig.
3 i Hombre | 97,813 | 3,637
FUNCION FISICA Mujer | 94,194 | 7,756 177,5 0,083
i Hombre | 92,5781 | 9,741
ROL FISICO Mujer | 89,7177 | 15,691 2435 0,913
Hombre | 84,375 | 15,218
C DOLOR Mujer | 75,936 | 20,780 192 0,197
o SALUD Hombre | 78,625 | 21,238 1775
GENERAL Mujer | 70,742 | 16,272 0,112
N Hombre | 72,266 | 17,073
T VITALIDAD Mujer | 63,105 | 12,433 138 0,012*
R FUNCION Hombre | 97,656 | 5,039 178,5
SOCIAL Mujer | 88,710 | 16,569 0,064
o Hombre | 91,667 | 13,944
L | ROL EMOCIONAL g 187,903 | 16,505 214> 0,396
E SALUD Hombre | 83,750 | 10,567 1285
S MENTAL Mujer | 72,782 | 13,858 0,007**
COMPONENTE Hombre | 55,339 | 4,495 510
FISICO Mujer | 53,827 | 6,532 0,394
COMPONENTE | Hombre | 53,981 | 6,172 144 0,020
MENTAL Mujer | 48,987 | 7,607

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.10. Media, desviaciones tipicas y test de Mann-Whitney para las

diferencias en la calidad de vida en funcion del sexo en los controles.

Mientras que en el grupo de la poblacidn general, las mujeres
refiieron mayor malestar en relacion con la apariencia fisica (disforia
corporal), en el grupo de personas con paralisis no se evidencid diferencia
entre hombre y mujeres (Tabla 5.11), ni siquiera controlando la edad
(F=1,078, p=305, eta al/ cuadrado parcial= 0,025). Realizando el mismo
analisis con las puntuaciones de los pacientes tras seis 0 mas meses desde la
primera evaluacidn, se observa que, a pesar de que las diferencias en funcion
del sexo no llegan a ser significativas, los resultados tienen mayor parecido
con los que encontramos en la poblacion general. Las mujeres parecen referir
una mayor disforia en relacién con la apariencia, que los hombres (Tabla

5.11). En las variables de bienestar psicoldgico no se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas entre hombres y mujeres ni en el grupo control

ni en el de los pacientes (Tabla 5.12).

Media D.T. |U de Mann-Whitney Sig.
Hombre 1,105 0,880 223
SIBID-S Mujer 1,314 0,953 0,509
SIBID-S Hombre 1,152 0,891
SIN ITEMS Muier 225 0, 546
DE PESO j 1,343 | 0,980
6 MESES Hombre 0,650 | 0,623
PA%SN' SIBID-S | Mujer | 1,147 | 0,902 84,500 0,062
6 MESES Hombre 0,667 0,646
SIBID-S 0,079
. 87,500 ’
SIN ITEMS | vyjer 1,149 | 0,905 ’
DE PESO
Hombre 0,755 0,527 177.5
CONTRO- SIBID-S Mujer 1,195 0,805 ! 0,015*
LES SIBID-S Hombre 0,783 0,548
SIN ITEMS . 184,5 0,022*
DE PESO Mujer 1,196 0,802

*p< 0, 05 **p<0,01

Tabla 5.11. Media, desviaciones tipicas y test de Mann-Whitney para las

diferencias en disforia corporal en funcidn del sexo.

Media D.T. U de Mann-Whitney | Sig.
SATISFACCION Hombre 5,48 1,123 247
p |VITAL Mujer 5,28 1,370 0,724
A | BIENESTAR Hombre 4,645 0,606 193
C PSICOLOGICO Mujer 4,489 0,519 0,367
1 | AUTOACEPTA- Hombre 4,775 0,869 224
g |CION Mujer 4,815 0,699 0,883
N | RELACIONES Hombre 4,560 1,081
1 | PostTIvAs Mujer 4,252 0,958 183 0,251
E |PROPOSITO EN| Hombre 4,926 0,737 215
S |LAVIDA Mujer 4,904 0,692 0,929
SATISFACCION Hombre 5,68 0,780 283
VITAL Mujer 5,53 0,629 0,331
C [ BIENESTAR Hombre 4,897 0,537 185
o PSICOLOGICO Mujer 4,765 0,327 0,242
N | AUTOACEPTA- Hombre 4,796 0,689
T | CION Mujer 4,718 0,451 315 0,634
R [RELACIONES Hombre 4,982 0,884
O | postTIvAS Mujer 5,012 0,761 340> 0,993
L PROPOGSITO EN| Hombre 4,973 0,757
g LA VIDA Mujer 4,755 0,041 244,5 0,078

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.12. Media, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las

diferencias en bienestar psicoldgico en funcion del sexo.
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Por otro lado, algunas de las pacientes estaban embarazadas o en el

periodo puerperal en el momento de realizar la primera evaluacion, y esa

situacion podia afectar tanto a la calidad de vida como a la imagen corporal.

Por ello se analizd si existian diferencias en relacién a las pacientes que no se

encontraban en esas circunstancias. No se incluyd dentro del periodo de

puerperio a una de las mujeres que habia parido hacia mas de ocho semanas.

Los resultados indican que no habia diferencias significativas en

bienestar psicoldgico, en las variables de calidad de vida ni en disforia corporal

entre las mujeres

estaban, pero que

embarazadas o0 en el postparto (n=5) y las que no lo

se situaban en el mismo rango de edad (n=6). (Tablas

5.13-5.15).

Media D.T. U de Mann-Whitney Sig.

SATISFACCION EMBARAZO 580 | 0,837
VITAL RESTODE MUJERES | 47| 1835 13,5 0.773

BIENESTAR EMBARAZO 4241 0,294

PSICOLOGICO RESTO DE MUJERES 6 0.1

4,523 0,748

AUTOACEPTACION EMBARAZO 4700 | 0371
RESTO DE MUJERES | 4,833 1,057 8 0192

RELACIONES EMBARAZO 3840 | 0,699
POSITIVAS 1 0,462

RESTO DEMUJERES |, o0 || o

PROPOSITO EN LA EMBARAZO 4760 | 0,590
VIDA RESTO DE MUJERES | 5000 | 0727 1 0,459

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.13. Media, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las

diferencias en bienestar psicoldgico entre las pacientes embarazadas o en el

puerperio y aquellas de edad similar que no lo estaban
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Media D.T. U de Mann-Whitney Sig.
EMBARAZO 67 38,827
FUNCION RESTO DE 91,667 7,527 Ho 0,502
FISICA MUJERES
EMBARAZO 43,750 26,882
, RESTO DE 52,083 35,502 1 0,783
ROL FiSICO MUJERES
EMBARAZO 55 28,470
DOLOR RESTO DE 51,1667 34,713 H 0,854
MUJERES
EMBARAZO 45,2 24,631
SALUD RESTO DE 45,167 24,766 " L
GENERAL MUJERES
EMBARAZO 40 9,479
VITALIDAD | RESTODE 23,75 26,220 113 0,514
MUJERES
EMBARAZO 45 18,957
FUNCION RESTO DE 375 36,012 13,5 0,782
SOCIAL MUJERES
EMBARAZO 53,333 9,501
ROL RESTO DE 52,778 35,224 135 0,782
EMOCIONAL | MUJERES
EMBARAZO 48 13,038
SALUD RESTO DE 45,833 26,536 13,5 0,782
MENTAL MUJERES
EMBARAZO 42,789 13,056
COMPONENTE | RESTO DE 48,197 8,422 1 0,465
Fisico MUJERES
EMBARAZO 33,270 8,134
COMPONENTE | RESTO DE 30,227 18,597 14 0,855
MENTAL MUJERES

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.14. Media, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las
diferencias en calidad de vida entre las pacientes embarazadas o en el

puerperio y las que no lo estaban.

D.T. U de Mann-Whitney Sig.
Media
SIBID-S EMBARAZO 1,440 1,124 0,464
11
RESTO DE 1,833 0,985
MUJERES
SIBID-S SIN EMBARAZO 1,5 1,167
ITEMS DE PESO RESTO DE 1007|1034 1,5 0,521
MUJERES

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.15. Media, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las
diferencias en disforia corporal entre las pacientes embarazadas o en el

puerperio y aquellas de edad similar que no lo estaban.
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5.3.2- Diferencias entre los grupos

Una vez obtenidos los datos anteriores, se analizo si existian diferencias
entre el grupo de personas con paralisis y la poblacién general. En las
variables de calidad de vida, todas las puntuaciones medias eran inferiores en
el grupo de pacientes que en el otro grupo. Es decir, consideraban que su
salud era peor, tenian mas limitaciones para las actividades fisicas, mas
problemas en el trabajo o en las actividades cotidianas y en las actividades
sociales por la salud fisica o emocional, experimentaban mas dolor y mas
angustia y tristeza. No parecian diferir de forma significativa en la sensacion
de vitalidad; si bien, la tendencia es igual que en el resto de las variables
(Tabla 5.16).

PACIENTES (46) | CONTROLES (47) | U de Mann-Whitney
i Media DT Media DT Sig.
FUNCION 86,957 | 19,278 816 0,030%
Fiszca 95,426 | 6,824
ROL FiSICO 67,391 | 33,487 90,692 | 13,907 646 0,001**
DOLOR 59,891 | 27,735 78,809 | 19,325 6355 0,001%*
SALUD 827 0,050%
GENERAL 62,957 | 24,909 73,426 | 18,277
VITALIDAD 58,967 | 22,425 66,223 | 14,667 865 0,095
FUNCION 543 0,000%*
SOCIAL 67,391 | 31,122 91,755 | 14,342
ROL 720 0,003%*
EMOCIONAL 73,189 | 27,994 89,184 | 15,630
SALUD 569,5 0,000%*
MENTAL 60,544 | 20,796 76,516 | 13,757
COMPONENTE 756 0,013%*
Fistco 49,234 | 10,081 54,341 | 5911
COMPONENTE 662 0,001%*
MENTAL 42,170 | 13,501 50,687 | 7,476

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.16. Media y desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las

puntuaciones en calidad de vida de los dos grupos.
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Como se vio en el apartado anterior, existian diferencias en la calidad
de vida en funcion del sexo. En el grupo control no todos los participantes
completaron el cuestionario SF-36 V2; y entre las personas que si lo
realizaron, no habia el mismo nimero de hombres y mujeres (n=16 y n=31,
respectivamente) siendo esas diferencias significativas (p=0,029 en la prueba
de Chi-cuadrado). Sin embargo, no existian discrepancias entre el nimero de
hombres y mujeres comparando a los pacientes con el grupo control (Chi-
cuadrado=1,308, p=0,253).

Se han analizado las diferencias en calidad de vida entre los pacientes
con paralisis y las personas sin ella diferenciandolos por el sexo (Tabla 5.17 y
grafico 5.4). De ese modo, se obtiene que las mujeres con paralisis
presentaban puntuaciones mas bajas en todas las variables de calidad de vida
(fisica y psicoldgica) que las que no padecian esta enfermedad. Los hombres
con paralisis facial presentaban, en comparacion con los varones de la
poblacidn general, mayor dolor e interferencia debida a éste, mas
sentimientos de angustia y tristeza y mayor interferencia en las situaciones
sociales por la salud fisica o0 emocional. En el resto de las variables, en cambio,

no habia diferencias.

CALIDAD DE VIDA EN LAS MUJERES

Grafico 5.4. Calidad de vida en los hombres y mujeres del grupo con paralisis

facial y del control.
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Media DT U de Mann-Whitney Sig.
FUNCION pacientes 794 | 23,063 2145 0.003%%
FISICA controles 94,194 7,756 ’ r
pacientes 61 34,624
ROL FisIico controles 89,718 | 15,601 184 0,001**
DOLOR pacientes 56,52 | 28,862 2315 0,009%*
controles 75936 | 20,780
M SALUD pacientes 51,92 | 25,408 5185 0,005+
u GENERAL controles 707,42 | 16273 ' '
:I'E VITALIDAD pacientes 49,25 | 21,973 210 0.003%+
R controles 63,105 | 12,433 '
E FUNCION pacientes 9> | 32,331 178,5 0,000%*
S SOCIAL controles 88,710 | 16,569 ’ '
ROL pacientes 65,333 | 28,936 2015 0,001%*
EMOCIONAL controles 87,903 | 16,505 !
SALUD pacientes 51,8 21,837 1635 0.000%*
MENTAL controles 72,782 | 13,858 ! '
COMPONENTE | P9 | 46917 | 11,237 237 0,013+
Fisico controles 53,827 6,532 y
COMPONENTE pacientes 37,381 13,930 176 0,000%*
MENTAL controles 48,987 7,607 )
FUNCION pacientes 95,952 6,446 150,5 0527
FISICA controles 97,813 3,637 '
pacientes 75 31,187
ROL FisICO controles 92,578 9,741 124 0,155
DOLOR pacientes 63,905 26459 87,5 0,012*
controles 84,375 15,218 ! !
g SALUD pacientes 76,095 | 16,964 140.5 0307
M GENERAL conFroIes 78,625 21,238 !
B pacientes 70,536 | 17,133 1575 0745
R VITALIDAD controles 72,266 | 17,073 ! ’
E : pacientes 76,786 | 27,468
S Fgg&l‘(\)LN controles | 97,656 | 5,039 725 0,001**
ROL pacientes 82,54 | 24,282 14 0240
EMOCIONAL controles 91,667 | 13,944 v
SALUD pacientes 70,952 13,84 e 0.004%%
MENTAL controles 83,75 | 10,567 ! '
COMPONENTE | P9 [ 5199 719 136 0,327
FisICO controles 55339 | 4,495 '
COMPONENTE pacientes 47,871 | 10,952 105 0,053
MENTAL controles 53,981 6,172 '

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.17. Media, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las
diferencias en calidad de vida entre el grupo de pacientes y de la poblacion

general diferenciados por sexo.
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En las variables de disforia corporal, no se han encontrado diferencias

entre el grupo de pacientes y el de la poblacidon general, aunque las medias de

son superiores en los pacientes. En el grafico 5.5 se muestran los resultados

para esta variable en funcion del sexo.

PACIENTES (45) | CONTROLES (50) | U de Mann-Whitney Sig.
Media DT Media DT
SIBID-S 1,217 0,915 1,019 0,734 982,500 0,288
SIBID-S SIN
iTEMS DE PESO 1,254 0,934 1,031 0,734 1025,500 0,446

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.18. Medias y desviaciones tipicas, y prueba de Mann-Whitney para

la diferencia de puntuaciones en el SIBID-S entre el grupo de pacientes y el

control.

DISFORIA CORPORAL EN MUJERES

1,314

SIBID-5 (p=0,525) SIBID-5SIN PESO

(p=0,351)

DISFORIA CORPORALEN HOMBRES

1,105

1,152

SIBID-S (p=0,368)

SIBID-5SIN PESO
(p=0,334)

Desviaciones tipicas en las mujeres.- SIBID-S.-DT=0,953 en pacientes; DT= 0,805 en
controles y SIBID-S sin items sobre peso: DT= 0,980 en pacientes y DT=0,802 en controles
Desviaciones tipicas en los hombres.- SIBID-S: DT=0,880 en pacientes; DT=0,527 en
controles y SIBID-S sin items sobre peso: DT=0,891 en pacientes y DT=0,548 en controles

Grafico 5.5. Disforia corporal de los participantes en funcidn del sexo.

Hay que tener presente que el grupo de mujeres pacientes tenia una

edad media superior al control segin la tendencia estadistica (U de Mann-
Whitney=279, p=0,074; X de pacientes=48,28 y D.T.=19,12; X de
controles= 39,48 y D.T.=13,08). En los hombres no habia diferencias (U de

Mann-Whitney=194,5 y p=374; X de pacientes=37,59 y D.T.=15,96; X de
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controles=40,91 y D.T.=14,66). Sin embargo, entre los dos grupos no habia
diferencias en cuanto al porcentaje de mujeres mayores y menores de 55 anos
y menores (Chi’=1,956, p= 0,162).

Cuando se analizan individualmente los items del cuestionario SIBID-S
(ver la Tabla 1 en el anexo 2), encontramos que solo el item 16 consigue
discriminar a los pacientes del grupo control de aquellos con pardlisis. Estos
obtienen una media de 1,98 (D.T.= 1,588) en ese item y aquéllos, 1,26
(D.T.= 0,965), existiendo una diferencia significativa (U de Mann-Whitney=
866,5; p=0,046). Este item valora el nivel de malestar en relacion con la

apariencia fisica cuando la persona se ve en una foto o en un video.

Diferenciando por sexo a los participantes (ver la tablas 8.2 y 8.3 en
el anexo II) encontramos que entre los hombres, ninguno de los items
diferenciaba a los pacientes del grupo control. En las mujeres las diferencias
en las puntuaciones de tres items estaban cercanas a la significacion
estadistica. En el item 16, descrito en el parrafo anterior, las pacientes referian
mayor malestar por la apariencia (Media=2,29; D.T.= 1,654) que el grupo sin
pardlisis (Media = 1,45; D.T.= 0,91), (U de Mann-Whitney=249,5; p=0,068).
En cambio, sentian menos disforia en relacion con el cuerpo cuando se
miraban desnudas en el espejo (item 7) y cuando se probaban ropa nueva en
una tienda (item 8). (En item 7, media de las pacientes= 1,17; D.T.= 1,494 y
media de las mujeres control= 1,45; D.T.=0,91; U de Mann-Whitney= 251,5;
p=0,070. En item 8 media de las pacientes= 1; D.T.=1,18 y media de las
controles= 1,41; D.T.= 0,946; U de Mann-Whitney=250; p=0,063).

Sin diferenciarlas por sexo, las personas con paralisis facial,
experimentaban menos bienestar psicoldgico general que el grupo control, y
menos relaciones positivas con otras personas. No diferian en cuanto a su
nivel de autoaceptacion, o al grado en que encontraban objetivos y metas en

su vida (Propdsito). Tampoco existian diferencias significativas en la valoracion
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global que hacian de sus vidas (Satisfacciéon vital) (Tabla 5.19). En ambos

grupos la valoracion mas frecuente (la moda) sobre su vida fue “feliz".

PACIENTES CONTROLES U de Mann-Whitney Sig.

Media DT | Media | DT
BIENESTAR
PSICOLOGICO 4,561 0,560 4,819 | 0,4255 694 0,032 *
AUTOACEPTACION 479 | 0,774 | 4,75 | 0,557 1014,5 0,352
RELACIONES
POSITIVAS 4,395 | 1,017 5 0,806 742 0,003%*
PROPOSITO EN LA
VIDA 4914 | 0,704 | 4,845 | 0,581 1003,5 0,408
SATISFACCION
VITAL 5,37 1,254 | 56 | 0,693 1109,5 0,513

Tabla 5.19. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para la
diferencia de puntuaciones en las variables de bienestar entre el grupo de

pacientes y el control

Al analizar los datos separando a los hombres y mujeres, se encuentra
que no hay diferencias en ninguna variable de bienestar entre los hombres
con pardlisis y los de la poblacién general (p=0,56 en Satisfaccion Vital,
p=0,198 en Bienestar Psicoldgico, p=0,929 en Autoaceptacion, p=0,18 en
Relaciones Positivas y p=0,782 en Propdsito). En cambio, las mujeres con
paralisis refieren menos relaciones positivas y de confianza que las del grupo
control (Media de mujeres con paralisis= 4,252 y Media de mujeres del grupo
control = 5,013; U de Mann-Whitney=187; p=0,003); y las diferencias rozan
la significacion estadistica en Bienestar Psicoldgico (Media de mujeres con
paralisis= 4,489 y Media de mujeres del grupo control=4,765; U de Mann-
Whitney= 204,5; p=0,058), donde las pacientes con pardlisis presentan

peores puntuaciones.

Controlando el nivel de estudios (si bien sdlo existe relacion lineal entre
las relaciones positivas y esta variable), el grupo de pacientes y el de la
poblacién general eran homogéneos en cuanto a nivel global de bienestar

psicologico (F=2,115; p=0,15 y eta al cuadrado parcial= 0,025). En la
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dimension que mide las relaciones positivas, las diferencias entre el grupo de
pacientes y el de la poblacion general (a favor de éste Ultimo) disminuyen y
estan cercanas a la significacion estadistica, siendo el tamafo del efecto casi
inexistente (F=3,23; p=0,076 y eta al cuadrado parcial=0,034). En el caso de
las mujeres, al controlar estadisticamente el nivel de estudios, claramente no
hay diferencias en el nivel global de bienestar psicologico (F=1,765; p=0,195,
eta al cuadrado parcial=0,037) y desaparecen las diferencias encontradas en

las relaciones positivas (F=3,083; p=0,085 y eta al cuadrado parcial=0,057).

Posteriormente, se analizaron solo los datos de los pacientes a los que
también se les realizd después dos valoraciones mas (a los tres meses y mas
alld de los seis meses). Esa submuestra era homogénea a la de poblacion
general en cuanto al nimero de hombres y mujeres (Chi-cuadrado=0,875;
p=0,35), edad (U de Mann-Whitney=599,5; p=0,101) y estado civil (Chi-
cuadrado=7,636; p=0,054), aunque en esta variable las diferencias rozaban la
significacion estadistica. La homogeneidad persistia tomando soélo las personas
de la poblacion general que completaron el cuestionario SF-36 (Chi-
cuadrado=0,074 y p=0,786 para el sexo; U de Mann-Whitney= 530,5 y
p=0,106 para la edad; Chi-cuadrado=6,771 y p=0,08 para el estado civil). En
los analisis efectuados, se obtienen resultados semejantes tanto con las
variables de calidad de vida como con las de bienestar y disforia corporal
(Tablas 5.20, 5.23 y 5.24). Es decir, en general, difieren en las mismas
variables del grupo control que cuando se valora a todos los pacientes que
completaron la evaluacidon inicial realizaran o no las dos siguientes
valoraciones. Las dos Unicas excepciones se producen en las variables
Vitalidad y Salud General (Tabla 5.20). El subgrupo de pacientes que fue
evaluado en tres ocasiones, diferia en cuanto a la sensacion de vitalidad
(puntuacidon media= 63, 62) con el grupo control y, en cambio, las diferencias
no llegaban a la significacién en el caso la valoracién de la propia salud
(puntuacion media 57,33). Sin embargo, cuando se separa a los sujetos en

funcidn del sexo (Tablas 5.21 y 5.22), la Unica discrepancia en relacién a los
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resultados obtenidos con todos los pacientes que realizaron la evaluacion

inicial, radica en que la diferencia en la variable de Salud Mental, entre los

hombres con paralisis que completaron las tres evaluaciones y los del grupo

control, no llegaba a ser significativa (puntuaciéon media de los pacientes=

71,5).
FUNCION | ROL DOLOR | SALUD | VITALI- | FUNCION | ROL SALUD
FisicA | Fisico GENERAL | DAD SOCIAL | EMOCIONAL | MENTAL
U de
Mann- 462,5 389,5 363 528 483 352 409 323,5
Whit-
ney
Sig. 0,013* | 0,001%* | 0,001%* 0,099 | 0,032% | 0,000%* 0,002%* | 0,000%*
COMP’ONENTE COMPONENTE
FISICO MENTAL
U de Mann-Whitney 475 390
Sig. 0,027 0,002

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.20. Prueba de Mann-Whitney para la diferencia de puntuaciones

iniciales en las variables de calidad de vida entre el grupo de pacientes que

realiz6 tres evaluaciones (29) y el control.

FUNCION | ROL DOLOR | SALUD | VITALL- | FUNCION | ROL SALUD
FisicA | Fisico CENERAL | DAD SOCIAL | EMOCIONAL | MENTAL
U de
Mann- 163,5 168 173 191 148,5 163 164,5 106,5
Whit-
ney
Sig. 0,007** | 0,008%* | 0,014* | 0,038 | 0,003** | 0,005%* 0,006** | 0,000%*
COMPONENTE | COMPONENTE
FISICO MENTAL
U de Mann-Whitney 194 126
Sig. 0,045* 0,001%*

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.21. Prueba de Mann-Whitney para la diferencia de puntuaciones

iniciales en las variables de calidad de vida entre las mujeres del grupo de

pacientes que realizo tres evaluaciones (29) y el control.
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FUNCION | ROL SALUD | VITALT | FUNCION | ROL SALUD
FiSICA FISICO | DOLOR | GENERAL | DAD | SOCIAL | EMOCIONAL | MENTAL
U de Mann- 70 46 33,5 72 78 30 53,50 45,5
fVhitney
ig. 0,533 0062 0,012% 0671 | 0915 0,003%* 0,120 0,066
COM?ONENTE COMPONENTE
FISICO MENTAL
U de Mann-Whitney 64 62
Sig. 0,399 0,343

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.22. Prueba de Mann-Whitney para la diferencia de puntuaciones

iniciales en las variables de calidad de vida entre los hombres del grupo de

pacientes que realizo tres evaluaciones (29) y el control.

, SIBID-S SIN
SIBID-S ITEMS DE PESO
U de Mann-Whitney 633,5 617
Sig. 0,488 0,387

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.23. Prueba de Mann-Whitney para la diferencia de puntuaciones

iniciales en el SIBID-S entre el grupo de pacientes que realizo tres

evaluaciones (28) y el control.

AUTOACEPTA | RELACIONES PROPOSITO | SATISFACCION
BIENESTAR CION POSITIVAS EN LA VIDA VITAL
U de Mann-
Whitney 396,5 651,5 462 609,5 634
Sig. 0,019 * 0,511 0,010%* 0,402 0,206

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.24. Prueba de Mann-Whitney para la diferencia de puntuaciones

iniciales en las variables de bienestar entre el grupo de pacientes que realizd

tres evaluaciones (27) y el control.
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5.4.- RELACION ENTRE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

5.4.1.- Relacion entre la edad y el resto de variables

La edad no se relaciona de forma lineal con las puntuaciones en disforia
corporal y bienestar psicolégico ni en el grupo de pacientes ni en el control
(Tablas 5.26 y 5.29). Separando a los participantes en tres rangos de edad
(18-30 afos, 31-54 afos, 55 afos y mayores) no se encontraron diferencias
significativas en el malestar por la apariencia fisica entre los grupos (Tabla
5.27). Sélo al agrupar a las personas mayores y menores de 55 afos, se
encuentra que las pacientes de mas edad presentan una menor disforia en
relacién con la apariencia fisica comparadas con las menores de 55 afios
(Tabla 5.28), no ocurriendo lo mismo con los hombres (p=0,893). Respecto
a la calidad de vida, en el grupo de pacientes si existe una relaciéon leve entra
la variable Funcién Social y la edad (Tabla 5.25): la leve tendencia que se
aprecia indica que cuanto mayor era la edad de los pacientes, referian menos

limitaciones debidas a la salud para realizar actividades sociales.

FUNCION | ROL SALUD VITALI | FUNCION | ROL SALUD
FISICA FISICO | DOLOR | GENERAL | DAD | SOCIAL | EMOCIONAL | MENTAL
. Es(,)NTROL -0,223 0,193 0,002 0,235 0,246 0,040 0,168 0,161
D PACIEN-
Al TES -0,199 0,224 0,119 -0,154 0,182 0,305*% 0,203 0,052
D

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.25. Correlaciones de Pearson entre la edad y la calidad de vida

SIBID-S SIBID-S SIN ITEMS DE PESO
CONTROLES -0,230 -0,239
EDAD ™ pACIENTES -0,133 -0,142

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.26. Correlaciones de Pearson entre edad y la disforia corporal.
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SIBID-S SIBID-S SIN PESO
Media D.T. [ Chi- Media | D.T. | Chi-
cuadrado cuadrado
18-30 afios 1,147 0,583 1,190 | 0,603
31-54 aiios 1,445 1,068 2,802 1,484 1,0863 2,721
& =0,246 =0,257
PACIENTES | 2> 3Mos Y| 03863 0861 | 0889 | 0883 | ©
mayores
18-30 afios 1,130 0,679 1,145 | 0674
31-54 afios 1,018 0,893 1,471 1,038 | 0,801 1,968
= =0,479 p=0,374
55 afos y| 0382 0368 | ¢ 0811 | 0379 '
CONTROLES | = oo

Tabla 5.27. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Kruskal-Wallis para las

puntuaciones en disforia en relacion con la apariencia, en funcién de la edad.

SIBID-S SIBID-S SIN PESO
Media D.T. U Mann- | Media D.T. U Mann-
Whitney Whitney
18-54 aiios 1,568 0,975 »7 1,592 1,001 29
PACIENTES | (17)
MUJEREs | 3> afosy 0,699 0568 | P00 | o738 | o640 | P00
mayores (7)
CONTROL | 18-54 aiios 1,252 0,869 57 1,256 0,865 505
(25) ,
MUJERES  "55 afios y 0,910 0,21 p=0.759 | 0900 | 0,220 p=0,503
mayores (5)
*p< 0, 05

Tabla 5.28. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para

disforia en relacion con la apariencia en las mujeres en funcion de la edad.

SATISFAC- AUTOACEPTA- | RELACIONES PROPOSITO
CION VITAL | BIENESTAR CION POSITIVAS EN LA VIDA
E| CONTROLES -0,011 0,178 0,063 -0,153 0,131
D
A 0,031 -0,058 0,079 -0,163 0,003
p| PACIENTES

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.29. Correlaciones de Pearson entre la edad y las variables de

bienestar psicoldgico.
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5.4.2.- Relacion entre la gravedad de la paralisis y el resto de

variables

Existe una relacion negativa entre la percepcion de la gravedad vy la
capacidad de movimiento valorada por los especialistas. Es decir, cuanto
menos movian los musculos faciales, los pacientes valoraban la paralisis como
mas grave. La variabilidad comun entre el criterio médico sobre el movimiento
y la percepcidn del paciente sobre la gravedad del trastorno fue mayor a los
tres meses que en la valoracion inicial, y disminuyd en la evaluacion realizada

pasados un minimo de seis meses (Tabla 5.30).

% REGION % ORBICULAR | % MUSCULO %CIGOMATICO
FPRP FRONTAL 010 ELEVADOR COMUN BOCA
- k%
GRAVEDAD | -0,434%% | g 451 %% -0,437%* -0,392%* -0,457%*
SUBJETIVA
3 MESES 3 MESES % )
FPRP 3 MESES % ORBICULAR | 3 MESES % MUSCULO | 3 MESES %
REGION FRONTAL 010 ELEVADOR COMUN CIGOMATICO
3MESES
GRAVEDAD -0,642+* -0,709** -0,752** -0,730** -0,643**
SUBJETIVA '
6 MESES 6 MESES % 6 MESES % ]
FPRP REGION ORBICULAR | 6 MESES % MUSCULO 6 MESES %
FRONTAL 010 ELEVADOR COMUN CIGOMATICO
6MESES
GRAVEDAD -0.332 -0,356* -0,403* -0,393* -0,338
SUBJETIVA !

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).
FPRP= Perfil de recuperacion de paralisis facial (siglas en inglés)

Musculo elevador comun, se refiere al elevador comUn del labio superior y alas nasales

Tabla 5.30. Correlaciones de Pearson entre edad, la percepcion de gravedad

la paralisis y la capacidad de movimiento

La gravedad subjetiva no era diferente entre las personas que
experimentaron dolor o alteracion del gusto, cefaleas, lagrimeo, acufenos o
algiacusia, que entre los que no experimentaron estos sintomas (U de Mann-
Whitney= 257, p=0,945; U de Mann-Whitney= 195,5, p=0,116; U de Mann-
Whitney= 160, p=0,578; U de Mann-Whitney= 195, p=0,133; U de Mann-
Whitney=109, p=0,708; U de Mann-Whitney=141,5, p=0,284,
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respectivamente). Aunque no hay diferencias estadisticamente significativas
en la gravedad de los pacientes en funcidn del lado del rostro paralizado (U de
Mann-Whitney=256, p=0,846), si se aprecia una tendencia a realizar una
valoracién subjetiva de mayor gravedad cuando el lado paralizado era el
izquierdo. (Media de gravedad subjetiva en izquierdo=3,43, Media en
derecho= 2,78; U de Mann-Whitney= 190,5, p=0,090).

Como se ve en la tabla 5.31, cuanto mayor era la capacidad de
movimiento de los musculos frontales, del elevador comun y del cigomatico,
menores eran los sentimientos negativos en relacion a la apariencia fisica
(menores puntuaciones en SIBID-S). Ademas, cuanto menor era la percepcion
de gravedad por el paciente, y mayor la capacidad de movimiento, los
pacientes experimentaban menos limitaciones para realizar actividades
sociales por problemas fisicos o emocionales (Funcion Social). La valoracion
que hacian los pacientes sobre su estado de salud general no tenia relacion
significativa con la percepcion acerca de la gravedad de la pardlisis. La
puntuacion en Componente Mental, también se relaciona de forma positiva

con la capacidad de movimiento de los musculos frontales.

Separando a los pacientes en funcion del sexo, encontramos que
mientras que en las mujeres no hay relacién entre la gravedad objetiva y
subjetiva de la pardlisis con las puntuaciones en disforia corporal, en el caso
de los hombres, cuanto mas capacidad de movimiento experimentaban, tenian
menos sentimientos negativos debidos a su aspecto fisico en diversas
situaciones. Ello era independiente de la valoracién que realizaban sobre la
gravedad de la pardlisis. En los hombres se observan relaciones entre la
gravedad de la paralisis objetiva y subjetiva y las variables de calidad de vida.
Los problemas en el trabajo y en otras actividades diarias debidos a
dificultades fisicas (Rol Fisico) y emocionales (Rol emocional), asi como el nivel
de vitalidad experimentado, estan en relacién con su apreciacion de gravedad,

pero no con la capacidad de movimiento real, valorada por los especialistas.
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La interferencia en las actividades sociales, se encontraba moderadamente
relacionada con la percepcidn de gravedad y con el movimiento de los
musculos frontales. Con el resto de los musculos faciales la relacion estaba
cercana a la significacién estadistica. Por otro lado, su nivel de angustia y
depresion, estaba mas asociado a la movilidad real de los musculos faciales
que a la percepcion de gravedad que ellos tienen. La valoracién que realizan
sobre su salud actual, no se relacionaba con la gravedad objetiva ni subjetiva
de la pardlisis facial. Cuando se controla estadisticamente la variable Salud
Mental, las relaciones entre Funcidn Social y la percepcién de gravedad, pero
especialmente con la capacidad de movimiento, disminuyen, tal y como se ve
en la tabla 5.32. Es decir, las limitaciones experimentadas en los hombres a
la hora de realizar actividades sociales eran mayores cuanto mayor era la
gravedad de la pardlisis; pero esa relacion se vuelve practicamente inexistente
cuando controlamos la angustia y tristeza que experimentaban. En el caso de
las mujeres, no hay relacidon entre el movimiento facial o la percepcion de la

gravedad con ninguna de las variables de calidad de vida.

GRAVEDAD | % REGION | % ORBICULAR | % ELEVADOR %
SUBJETIVA | FRONTAL 030 COMUN CIGOMATICO
FUNCION 0,065 0,017 0,032 0,054 0,041
FisIcA
ROL FiSICO -0,093 0,057 0,067 -0,005 0,020
DOLOR 0,075 -0,076 -0,117 -0,071 0,079
SALUD GENERAL -0,065 0,247 0,261 0,198 0,195
VITALIDAD -0,140 0,154 0,064 0,030 0,042
FUNCION -0,338* 0,302* 0,270 0,301* 0,310*
SOCIAL
ROL 0,222 0,262 0,156 0,222 0,246
EMOCIONAL
SALUD MENTAL -0,205 0,229 0,209 0,155 0,161
COMPONENTE 0,040 -,0057 -0,019 -0,048 -0,053
FisIco
COMPONENTE -0,287 0,315* 0,232 0,240 0,257
MENTAL
SIBID-S 0,255 -0,392%* -0,242 -0,320* -0,384%*
SIBID-S SIN 0,256 -0,392%* -0,254 -0,318* -0,373*
PESO

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.31. Correlaciones de Pearson entre la percepcidn de gravedad, la

capacidad de movimiento y las variables de calidad de vida y disforia corporal.
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°/o’ % ORBI- % % ) FPRP
GRAVEDAD | REGION | CULAR | ELEVADOR | CIGOMA
SUBJETIVA | FRONTAL 010 COMUN TICO
FUNCION | Hombre -0,027 -0,137 -0,079 0,086 0,132 | -0,158
FISICA Mujer 0,192 -0,061 -0,083 0,004 -0,002 0,053
ROL Hombre -0,449* 0,085 0,149 -0,138 0,089 | -0,008
FISICO H con- 0,403 -0,080 0,017 -0,302 0,224 -0,158
trolando SM
Mujer 0,216 0,001 -0,070 0,067 0,053 0,076
DOLOR Hombre 0,389 -0,181 -0,078 -0,060 0,137 | -0,101
Mujer 0,192 -0,020 -0,205 -0,103 0,071 | -0,157
SALUD Hombre 0,218 0,171 0,071 0,013 0,002 0,115
GENERAL :
Mujer 0,113 0,269 0,237 0,283 0,235 0,319
VITALI- Hombre -0,451* 0,034 -0,027 -0,223 0,241 | -0,177
DAD Mujer 0,140 0,182 -0,064 0,130 0,116 0,115
FUNCION | Hombre -0,624** 0,479* 0,406 0,389 0,427 0,354
SOCIAL
H con- -0,527* 0,185 0,100 0,144 0226 | 0072
trolando SM
Mujer -0,105 0,151 0,100 0,218 0,178 0,150
ROL Hombre -0,548* 0,427 0,378 0,359 0,375 0,385
ﬁ:‘fcm' Mujer 0,051 0,116 -0,001 0,093 0,095 0,043
SALUD Hombre -0,402 0,653** | 0,613** 0,516* 0,471* | 0,548**
MENTAL Mujer -0,050 -0,025 0,117 -0,082 0,095 | -0,041
COMPO- Hombre 0,247 -0,276 -0,191 -0,309 0,347 | -0,278
NENTE .
, Mujer 264 2 -0,021 71 0,085
Fis1co j 0,26 0,026 0,0 0,0 0,063
COMPO- Hombre -0,547* 0,577** | 0,487* 0,433 0,445+ | 0,453*
NENTE -
Mujer e e 0,055
MENTAL j 0,077 0,120 0,037 0,083 0,066
SIBID-S Hombre 0,336 -0,531* | -0,457* -0,473* | -0,520* | -0,479*
Mujer 0,168 -0,267 -0,046 -0,181 0,250 | -0,281
SIBID-S Hombre 0,331 -0,539* | -0,466* -0,475% | -0,516% | ~0,475*
SIN
PESO Mujer 0,178 -0,264 -0,068 -0,178 0,239 | -0,282

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.32. Correlaciones de Pearson entre la percepcion de gravedad, el

FPRD vy la calidad de vida y disforia corporal en funcion del sexo y correlacion

parcial controlando Salud Mental en los hombres (H controlando SM).

Teniendo en cuenta las puntuaciones de calidad de vida en la segunda
valoracién, encontramos que en las mujeres, la gravedad de la paralisis inicial,
tendia a estar en relacién con la interferencia percibida a los tres meses a la
hora de realizar tareas cotidianas y laborales por la salud fisica (se rozaba la
significacion estadistica). Las mujeres cuya paralisis era inicialmente mas
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grave (FPRP menor), a los tres meses experimentaban menos vitalidad,
percibian una mayor interferencia en sus actividades sociales por problemas
fisicos o, y valoraban su salud como mas negativa. En cuanto al FPRP a los
tres meses, sblo tenia una relacién negativa y cercana a la significacion
estadistica con la Funcidn Fisica. En el caso de los hombres, los que percibian
al inicio que su paralisis era de mayor gravedad, a los tres meses se sentian
mas angustiados y tristes, y percibian mas interferencia en las tareas
cotidianas y laborales por problemas fisicos o psicologicos. Los que
inicialmente tenian un FPRP mayor, a los tres meses valoraban peor su salud y
referian mayor interferencia en las actividades fisicas cotidianas. La calidad de
vida a los tres meses no se relacionaba con la capacidad de movimiento o la

gravedad percibida en ese momento (Tabla 5.33).

GRAVEDAD FPRP GRAVEDAD SUBJETIVA
FPRP SUBJETIVA | 3 meses 3 meses

Hombre | -0,601% -0,255 -0,160 -0,108

3MESES MU
FUNCION FiSICA ujer 0,133 0,250 -0,396 -0,038
Hombre -0,170 -0,692* 0,371 -0,239

3MESES ROL -
FfSICO Mujer 0,396 0,050 0,157 -0,064
Hombre -0,408 -0,074 -0,165 -0,249
3MESES DOLOR Mujer 0,097 0,362 -0,172 0,051
Hombre | -o,587* 0,067 -0,135 -0,380

3MESES SALUD

GENERAL Mujer 0,727** -0,023 0,305 -0,362
Hombre -0,397 -0,407 0,414 -0,032

3MESES -
VITALIDAD Mujer | 0,540%* 0,027 0,057 -0,372
BMESES Hombre -0,220 -0,119 -0,176 0,092
FUNCION SOCIAL Mujer | 0,437* -0,146 0,057 -0,285
Hombre -0,541 -0,133 0,084 -0,148

3MESES ROL MU
EMOCIONAL ujer 0,201 -0,119 0,057 -0,297
Hombre -0,191 -0,584* 0,375 0,165

3MESES SALUD -
MENTAL Mujer 0,172 0,024 0,224 0,021

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.33. Correlaciones de Spearman entre las puntuaciones en calidad de
vida a los tres meses y la gravedad objetiva y subjetiva de la paralisis al inicio

y a los tres meses.
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Analizando los datos sobre bienestar (Tabla 5.33), se encuentra que
en las mujeres con paralisis facial, la valoracion que hacian sobre su salud
estaba relacionada con el bienestar psicolégico que experimentaban. Aquellas
que mas se aceptaban, experimentaban mayor bienestar psicoldgico, y se
planteaban metas en la vida, mejor valoraban su propia salud. Sin alcanzar la
significacion estadistica, también se aprecia una tendencia en los hombres con
paralisis por la que aquellos con mas vinculos de confianza tendian a percibir
una menor gravedad de la pardlisis. Sin embargo, al controlar
estadisticamente el Perfil de Recuperacion, dicha tendencia disminuye y se

puede atribuir al azar (correlacion parcial=-0,229, p=0,345).

Cuando se analizan por separado a los pacientes que padecian ademas
de la paradlisis facial alguna enfermedad crénica o limitante (asma, diabetes,
trastornos del tiroides, problemas traumatoldgicos relevantes...), se encuentra
gque en ese grupo, no hay relaciones significativas entre la gravedad subjetiva
o la salud general y la salud mental y el bienestar psicoldgico. En el resto de
pacientes, los que consideraban tener una mejor salud, eran aquellos que
experimentaban menos ansiedad y tristeza, que tenian un mayor bienestar
psicologico (desde la perspectiva de Ryff), mayor aceptacion de si mismos,
relaciones de confianza y metas en la vida, asi como mayor satisfaccion con su

vida en general (Tabla 5.33).

Por otro lado, las variables de bienestar no tenian relacion con la
gravedad de la paralisis. Se ha encontrado una excepcion en el caso de las
relaciones positivas, donde existe una relacion lineal positiva con la capacidad
de movimiento pero sélo en los pacientes varones y permanecia pasados tres
meses. Al controlar estadisticamente la funcion social, persistia la relacion (ver
tablas 8.4-8.6 del anexo II).
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SATISFAC | BIENESTAR | AUTOA | RELACIO- | PROPOSI-
SALUD CION PSICOLOGI | CEPTA NES TOEN LA
MENTAL VITAL co CION | POSITIVAS VIDA
GRAVEDAD | Hombre -0,402 -0,097 -0,264 -0,298 -0,424 -0,005
SUBJETIVA | Mujer -0,050 -0,018 0,076 0,290 0,017 0,115
SALUD Hombre 0,168 0,365 0,181 0,229 0,255 0,217
GENERAL Mujer 0,317 0,101 0,417* | 0,556** 0,127 0,460*
GRAVEDAD | Enfer-
medad 0,127 -0,185 -0,091 0,026 -0,479 -0,013
SUBJETIVA
N=10
Solo 0,192 -0,079 -0,096 -0,040 -0,161 -0,002
paralisis
SALUD Enfer- 0,533 0,499 0,078 0,108 0,012 0,108
15 - 14 ’ 7 ,1 y 1 ,1
GENERAL | mMedad
N=10
Solo 0,545** 0,386* 0,485** | 0,356* 0,363* 0,379*
paralisis

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.33. Correlaciones de Pearson y Rho de Sperman (en las personas

con otra enfermedad) entre la percepcion de gravedad de la paralisis, la

valoracion de la propia salud, el dolor y variables de Salud Mental y bienestar

psicoldgico.

Tomando a los pacientes que se situaban en el percentil 25 o por

debajo en las puntuaciones de Autoaceptacion (puntuacion< 4,25) y a los

situados por encima del percentil 75 (puntuacién > 5,5) encontramos que en

las personas con baja autoaceptacion, cuanta mayor dificultad de movimiento

facial presentaban, mas interferencia percibian para realizar actividades

sociales. También presentaban mas dificultades en las actividades cotidianas

por problemas emocionales cuanto mas intensa consideraban que era la

paralisis. En el grupo que puntuaba mas alto en autoaceptacion, no se ha

encontrado relacidén entre la calidad de vida y la disforia en relacién con el

cuerpo con la gravedad subjetiva u objetiva de la paralisis (Tabla 5.33).
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< AUTOACEPTACION >AUTOACEPTACION
GRAVEDAD

g:}:;’:TDICR FPRP SUBJETIVA FPRP
GRAVEDAD SUBJETIVA 1,000 -0,501 1,000 -0,133
FPRP -0,501 1,000 -0,133 1,000
FUNCION FISICA 0,354 0,000 -0,225 0,024
ROL FISICO -0,192 0,130 0,080 -0,212
DOLOR -0,059 0,237 -0,026 -0,343
SALUD GENERAL 0,371 -0,187 -0,192 0,062
VITALIDAD -0,052 0,108 0,380 -0,495
FUNCION SOCIAL -0,557 0,691* 0,052 -0,329
ROL EMOCIONAL -0,680* 0,500 0,433 -0,242
SALUD MENTAL -0,127 0,148 0,410 0,031
SIBID-S 0,064 -0,392 -0,437 -0,225
SIBID-S SIN PESO 0,172 -0,409 -0,485 -0,240

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.33. Rho de Spearman entre la percepcion de gravedad de la
paralisis, el FPRP y las dimensiones de calidad de vida y disforia corporal en

los pacientes segun la Autoaceptacion (puntuaciones < Pc25y > Pc75).

Ambos grupos de pacientes no diferian en cuanto a gravedad objetiva

ni subjetiva de la pardlisis. Sin embargo, las personas con menor
autoaceptacién se sentian mas tristes y angustiadas (Salud Mental), con
menor vitalidad, menos satisfaccion global con su vida y valoraban peor el

estado de su salud (puntuaciones en Salud General) (Tabla 5.34).
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< AUTOACEPTACION) | >AUTOACEPTACION (U de  Mann-
Whitney

Media D.T. Media D.T.
GRAVEDAD SUBJ. 2,82 1,168 2,55 0,688 53; p=0,598
FPRP 3,455 1,214 3,818 1,250 48; p=0,385
FUNCION FISICA 81,818 27,044 95 6,708 47; p=0,340
ROL FISICO 60,227 39,752 64,205 38,638 55,5; p=0,736
DOLOR 57,364 25,351 61,091 34,422 55; p=0,716
SALUD GENERAL 58,727 27,594 80,364 19,966 27,5; p=0,03
VITALIDAD 45,455 25,325 70,455 16,557 23,5; p=0,014
FUNCION SOCIAL 55,682 40,836 68,182 32,290 51; p=0,523
ROL MOCIONAL 62,121 31,921 78,030 27,455 42; p=0,209
SALUD MENTAL 51,818 24,421 70,455 20,791 31,5; p=0,056
SATISFACCION 4,18 1,168 6,09 0,831 11; p=0,01
VITAL
SIBID-S 1,419 0,806 0,936 0,812 41; p=0,200
SIBID-S SIN PESO 1,492 0,830 0,959 0,845 41; p=0,200

Tabla 5. 34. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para las
puntuaciones en gravedad de la paralisis, calidad de vida, satisfaccion vital y

disforia corporal en funcion del grado de autoaceptacion.

5.4.3.- Relacion entre las variables de calidad de vida y disforia

corporal a lo largo del tiempo

Como se observa en las siguientes tablas (5.35 y 5.36), tanto a los
tres como a los seis 0 mas meses hay una correlacion lineal positiva y
significativa para la mayoria de las variables de calidad de vida, con las
puntuaciones iniciales. Es decir, en general, cuanto mayor era la calidad de
vida medida en las distintas subescalas en la evaluacion inicial, mayor
puntuacion se obtuvo también posteriormente, siendo esta tendencia mucho
mas acusada para algunas variables que para otras, y disminuyendo a medida
que paso el tiempo. En el caso de la evaluacion pasados seis meses o mas, las
correlaciones son moderadas y leves para todas las variables, salvo para la
sensacion y la limitacion por el dolor, donde la leve correlacion no llega a ser
significativa. La relacion con la puntuacion inicial es mas intensa en la

valoracién sobre la salud (Salud General) que en el resto de las variables.
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3MESES 3MESES 3
3MESI§S 3MESES 3MESES VITA 3MESI§S ROL MESES
FU!‘lCION BOL 3MESES SALUD LI FUNCION | EMOCIO- SALUD
FISICA FISICO DOLOR GENERAL DAD SOCIAL NAL MENTAL
FUNCION
i 0,683** | 0,480** | 0,618** | 0,461** | 0,366* | 0,632** 0,302 0,352*%
FISICA
ROL
i 0,278 0,572** | 0,618** 0,401* | 0,473** | 0,580*%* | 0,442%* | 0,235
FisICO
DOLOR 0,200 0,453*%* | 0,509%* 0,283 0,233 0,544** 0,085 0,118
SALUD
0,455%* 0,397* 0,442* 0,664** | 0,446%* 0,138 0,231 0,291
GENERAL
VITALI-
0,343 0,554%* | 0,448%* | 0,472%*% | 0,584** 0,283 0,267 0,533%*
DAD
FUNCION
0,000 0,454%* 0,299 0,239 0,381* 0,357* 0,180 0,382*
SOCIAL
ROL
0,230 0,419% 0,233 0,196 0,520%* 0,182 0,350* 0,421%
EMOCIO.
SALUD
0,095 0,267 0,199 0,265 0,377* 0,064 0,246 0,572%*
MENTAL
3MESES COMPONENTE FISICO | 3MESES COMPONENTE MENTAL
COMPONENTE FISICO 0,749%* 0,204
COMPONENTE MENTAL 0,138 0,467%*

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.35. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

calidad de vida y las obtenidas a los tres meses.

6MESES | 6MESES 6MESES | 6MESES | G6MESES | G6MESES | GMESES
FUNCION ROL 6MESES | SALUD VITALI | FUNCION ROL SALUD
FISICA FisICO DOLOR | GENERAL DAD SOCIAL | EMOCION | MENTAL
FUNCION 0,479%* 0,309 0,315 0,485%* | 0,369* | 0,491** 0,168 0,167
FisICA
ROL 0,322 0,335* 0,088 0,372% | 0,471*%* | 0,458** 0,185 0,207
FISICO
DOLOR 0,220 0,440** 0,276 0,365* 0,163 0,375* 0,102 0,004
SALUD 0,240 0,110 0,320 0,718** | 0,391* 0,352* 0,294 0,276
GENERAL
VITALIDAD 0,315 0,308 0,353* | 0,505%* | 0,479%* | 0,342* 0,337* 0,368*
FUNCION 0,222 0,180 0,077 0,281 0,208 0,434** -0,040 0,063
SOCIAL
ROL 0,374* 0,233 0,113 0,278 0,583** | 0,379* 0,374* 0,398*
EMOCION.
SALUD 0,159 -0,055 0,176 0,280 0,339* 0,088 0,182 0,550%*
MENTAL
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6MESES COMPONENTE | 6MESES COMPONENTE
Fisico MENTAL

COMPONENTE FISICO 0,520%* 0,158

COMPONENTE MENTAL 0,075 0,447%*

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.36. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

calidad de vida y las obtenidas a los seis 0 mas meses.

En el caso de la disforia corporal, separando a los pacientes en funcion

del sexo (Tabla 5.37), observamos que las mujeres que experimentaban mas

disforia en la primera valoracion, tendian a sentirse también mas incémodas

con su aspecto fisico a los tres meses, y a los seis 0 mas meses (aunque

entonces la tendencia era algo menor). En los hombres, habia relacién entre la

disforia experimentada a los tres y a los seis 0 mas meses, pero entre la

primera valoracién (cuando estaban mas afectados de la pardlisis) y las

siguientes no se encontraron correlaciones significativas.

HOMBRES
SIBID-S SIBID-S | SIBID-S 6 SIBID-S SIBID-S SIBID-S 6
3MESES MESES SIN PESO | 3MESESSIN | MESES SIN
PESO PESO
SIBID-S 1 0,386 0,193 SIBID-S 1
SIN PESO 0,435 0,247
SIBID-S SIBID-S
3MESES 0,386 1 0,826** | 3MESES 0,435 1 0,851**
SIN PESO
MUJERES
SIBID-S SIBID-S
1 0,797** 0,637** |SIN PESO 1 0,810** 0,623**
SIBID-S SIBID-S
3MESES 0,797** 1 0,907** | SMESES 0,810** 1 0,901**
SIN PESO

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.37. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

disforia corporal y las obtenidas a los tres meses y a los seis 0 mas meses.
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5.4.4.- Relacion entre el bienestar psicologico, la calidad de vida y

disforia corporal

Muchas de las subescalas de la calidad de vida estan relacionadas con
las variables de bienestar psicoldgico, tanto en el grupo de pacientes como en
el control. Es decir, tal y como se observa en las siguientes tablas (5.38 y
5.39), las personas que referian un mayor bienestar psicologico, eran también
las que obtenian mejores puntuaciones en calidad de vida. La puntuacion en
Salud Mental, que valora sentimientos de felicidad o de desanimo, de calma o
de ansiedad (a mayor puntuacion, mejor salud mental), es una de las
variables que mas se relaciond con el bienestar psicoldgico. Asimismo esta
muy relacionada con el nivel de vitalidad experimentado, en especial en las
mujeres (Tabla 5.40). A diferencia del grupo control, en el caso de los
pacientes con paralisis, la salud mental no se relaciona con el nivel de dolor,
pero si existe una tendencia en los pacientes que se sienten mas molestos por
su aspecto fisico, a sentirse también mas angustiados. También el
Componente Mental, al igual que la sensaciéon de vitalidad, se relaciona con

varias de las subescalas de bienestar.

En los pacientes, todas las variables utilizadas para medir el bienestar
psicoldgico se relacionaban con la calidad de vida (Tabla 5.38) y el bienestar
psicologico se relacionaba también con la satisfaccion vital. Al analizar los
resultados en funcion del sexo (Tabla 5.40), se observa que en las mujeres,
la calidad de vida parece relacionarse mas con el bienestar psicoldgico que en
el caso de los hombres. En éstos, sdlo la vitalidad experimentada se relaciona
con la valoracién que hacian de su vida, y la salud mental con el hecho de
poseer relaciones interpersonales de confianza y con estar satisfecho con uno
mismo. En el caso de las mujeres, se encuentran mas relaciones: cuanto
mayor era su autoaceptacidon menos sentimientos de angustia y depresion
experimentaban. Lo mismo ocurria si encontraban metas en su vida, tenian

relaciones de amistad de confianza, experimentaban mayor bienestar

89



V.- Resultados

psicolégico general y estaban mas satisfechos con su vida. Su percepcién de
salud, los problemas que encontraban en las actividades cotidianas debidos al
estado emocional, su sensacion de vitalidad e incluso el grado de dolor que

sufrian, tenian relacidon con variables de bienestar psicoldgico.

En el grupo de personas sin paralisis, ni la satisfaccion con la vida ni las
relaciones positivas resultaron variables relevantes a la hora de relacionarlas
con la calidad de vida (Tabla 5.39).

SATISFAC- PROPO- | SALUD
CION AUTOACEPTA- | RELACIONES | SITOEN | MENTAL
VITAL BIENESTAR CION POSITIVAS VIDA
FUNCION
0,084 0,191 0,184 -0,048 0,208
FISICA 0,101
ROL FISICO 0,098 0,149 0,092 0,131 0,060 0,257
DOLOR 0,135 -0,055 0,065 -0,222 0,024 0,002
SALUD GENERAL 0,198 0,336* 0,345* 0,224 0,328 | 0,442%*
VITALIDAD 0,324* 0,543** 0,445*%* 0,321* 0,476%* | 0,691**
FUNCION 0,483**
0,209 0,324* 0,300 0,223 0,206
SOCIAL
ROL 0,638**
0,083 0,435%* 0,353* 0,418** 0,113
EMOCIONAL
SALUD MENTAL | 0,431%* 0,559%* 0,396** 0,527** 0,312% 1
COMPONENTE
. 0,059 -0,030 0,048 -0,204 0,103
Fisico -0,115
COMPONENTE
MENTAL 0,286 0,551%* 0,419%* 0,514** 0,280 0,898**
SIBID-S -0,185 -0,414%* -0,257 -0,288 -0,379% | -0,343**
SIBID-S SIN
-0,198 -0,426%* -0,277 -0,293 -0,372*
PESO -0,373**
SATISFACCION
1 0,537** 0,557** 0,338* 0,480%*
VITAL 0,431%*

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.38. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en
calidad de vida, disforia corporal y las relacionadas con el bienestar psicoldgico

en los pacientes.
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SATISFAC- AUTOACEPTA RELACIONES PROPOSITO SALUD
CION VITAL | BIENESTAR CION POSITIVAS EN LA VIDA MENTAL
FUNCION 0,042
} 0,114 -0,038 -0,061 0,041 0,031
FISICA
ROL FISICO -0,064 0,203 0,125 -0,047 0,271 0,168
DOLOR -0,127 0,253 0,144 -0,081 0,165 0,336*
SALUD 0,279
-0,093 0,381* 0,251 0,001 0,262
GENERAL
VITALIDAD 0,043 0,625%* 0,443%* 0,192 0,465%* 0,529%*
FUNCION 0,409%*
0,210 0,281 0,251 0,138 0,179
SOCIAL
ROL 0,545**
0,125 0,294 0,199 -0,145 0,285
EMOCIONAL
SALUD MENTAL 0,272 0,567** 0,428** 0,270 0,451 %% 1
COMPONENTE 0,107
i -0,242 0,090 0,026 -0,080 0,080
FISICO
COMPONENTE 0,278 0,554%* 0,433%* 0,159 0,446%*
127 ,554 ,4 ,15 ,44
MENTAL 0,896**
SIBID-S -0,210 -0,230 -0,178 -0,264 -0,258 -0,193
SIBID-S SIN 0,198
-0,223 -0,261 -0,209 -0,259 -0,293*
PESO
SATISFA-
) 1 0,435%* 0,479%* 0,343% 0,457%*
CCION VITAL 0,272

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.39. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

calidad de vida y las relacionadas con el bienestar psicoldgico en el grupo

control.
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SATIS- PROPOSI- | SALUD
FACCION AUTOACEPTA | RELACIONES | TOENLA | MENTAL
VITAL | BIENESTAR CION POSITIVAS VIDA
FUNCION | H 0,072 0,064 -0,119 -0,040 0,031 -0,333
FISICA |[M| 0,058 0,208 0,371 -0,171 0,307 -0,099
ROL H 0,419 0,091 0,104 0,299 -0,121 0,221
FisIcO [M| -0,123 0,155 0,098 -0,079 0,207 0,171
DOLOR |H 0,146 -0,043 -0,016 0,003 -0,139 -0,147
M| 0113 -0,112 0,161 -0,492* 0,161 -0,031
SALUD |H 0,365 0,181 0,229 0,255 0,217 0,168
GENERAL | M| 0,101 0,417* 0,556** 0,127 0,460* 0,317
VITALI- |H| 0,441 0,333 0,406 0,165 0,265 0,335
DAD M| 0,267 0,720%* 0,617** 0,384 0,704** | 0,717%*
FUNCION | H 0,234 0,305 0,369 0,366 0,150 0,554%*
SOCIAL | M| 0,173 0,302 0,287 0,048 0,258 0,358
ROL H 0,152 0,226 0,387 0,357 -0,073 0,579%*
EMOCIO- | M 0,597**
NAL 0,010 0,600%* 0,365 0,436* 0,261
SALUD |H 0,387 0,422 0,565** 0,584** 0,135 1
MENTAL | M| 0,477* 0,689** 0,427* 0,515% 0,471* 1
COMPO- |H 0,282 -0,062 -0,130 -0,002 -0,074 -0,325
NENTE | M 0,252
FisICO -0,076 -0,074 0,202 -0,437* 0,212
COMPO- |H 0,272 0,390 0,552* 0,467* 0,142 0,832%*
NENTE | M 0,907**
MENTAL 0,299 0,690%* 0,423* 0,544%* 0,411
SIBID-S |H| -0,263 -0,494* -0,492* -0,465* -0,430 -0,422
M|  -0,115 -0,326 -0,039 -0,106 -0,347 -0,291
SIBID-S |H| -0,267 -0,498* -0,516* -0,461* -0,412 -0,448*
SINPESO | M| -0,138 -0,349 -0,060 -0,126 -0,347 -0,339

H= Hombre, M= Mujer

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.40. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

calidad de vida y la disforia corporal, y las relacionadas con el bienestar

psicoldgico en los pacientes separandolos por sexo.
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Como se ha observado en las tablas anteriores, la disforia corporal en
los pacientes era menor cuanto mayor era el bienestar psicologico y el grado
de propdsito en la vida. En las personas sin pardlisis, las relaciones eran
también negativas pero mas leves y sélo resultd significativa en el caso de la
disforia tras eliminar los items relacionados con el peso corporal, y el propdsito

en la vida.

Por otro lado, los pacientes con mayor malestar por la imagen corporal
tendian a sentirse mas tristes y angustiados, con menor vitalidad (en el caso
de las mujeres), y con mayor dificultad para realizar las actividades sociales.
Esta ultima relacion fue la Unica encontrada en el grupo control y era mas
intensa que en el caso de personas con paralisis (especialmente en los
hombres). (Tabla 5.41)

GRUPO GRUPO
PACIENTES CONTROL PACIENTES CONTROL
SIBID-S SIBID-S SIBID-S SIBID-S
FUNCION Hombre 0,133 0,139
, -0,084 -0,035 .
FISICA Mujer -0,081 0,031
ROL FISICO Hombre 0,176 0,314
-0,086 -0,061
Mujer 0,233 0,019
DOLOR Hombre 0,165 -0,112
-0,002 0,097
Mujer -0,093 0,223
SALUD Hombre -0,312 -0,281
-0,252 -0,040 -
GENERAL Mujer -0,181 0,131
VITALIDAD Hombre -0,164 -0,203
-0,339* -0,040
Mujer -0,426* -0,062
FUNCION Hombre -0,281 -0,502*
-0,318* -0,418** -
SOCIAL Mujer 0,312 -0,357
ROL Hombre -0,190 -0,266
0,221 -0,026 -
EMOCIONAL Mujer -0,202 0,079
SALUD Hombre 0,422 -0,310
-0,343* -0,193 _
MENTAL Mujer -0,291 -0,043

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.41. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones iniciales en

calidad de vida y la disforia corporal en pacientes y grupo control.
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En referencia a la relacién entre el bienestar inicial y la calidad de vida
pasados tres meses (Tabla 5.42), vemos que siguen existiendo relaciones
lineales positivas y significativas. Una variable que cobra especial importancia
es la de Propdsito en la vida. La capacidad de establecer metas y objetivos en
la vida, se relaciona moderadamente con mejores puntuaciones en calidad de

vida pasados los tres meses.

SATISFACCION AUTOACEP- | RELACIONES | PROPOSITO EN
VITAL BIENESTAR TACION POSITIVAS LA VIDA
3MESES
FUNCION -0,074 0,195 0,109 0,069 0,296
FISICA
3MESES ROL
i 0,275 0,347 0,470%* -0,025 0,563%*
FIsico
3MESES
0,168 0,162 0,200 -0,206 0,398%
DOLOR
3MESES SALUD
0,268 0,099 0,153 -0,199 0,441%
GENERAL
3MESES
0,084 0,461% 0,385% 0,274 0,492%*
VITALIDAD
3MESES
FUNCION 0,052 0,158 0,137 0,122 0,310
SOCIAL
3MESES ROL
-0,115 0,139 0,156 0,069 0,145
EMOCIONAL
3MESES SALUD
0,462%* 0,630%* 0,617%* 0,414% 0,594%*
MENTAL
3MESES
COMPONENTE 0,145 0,150 0,201 0,218 0,464
FIsICO
3MESES
COMPONENTE 0,177 0,478%* 0,438* 0,315 0,434%
MENTAL

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.42. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones en calidad de

vida a los tres meses y las relacionadas con el bienestar psicoldgico.

En la tercera valoracidn, las relaciones entre el bienestar psicoldgico

inicial y la calidad de vida fueron menores (Tabla 5.43). Aln asi, persisten
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algunas relaciones significativas y moderadas: por ejemplo, las personas que
mejor se valoraban a si mismas, que se marcaban objetivos para su vida y
que, en definitiva, experimentaban un mayor bienestar psicoldgico en la
evaluacion inicial, eran también las que puntuaron mas alto en Salud Mental
pasados un minimo de seis meses. La actitud positiva hacia uno mismo vy el
tener metas en la vida, se relacionaban también con valorar la propia salud de

un modo mas favorable.

SATISFACCION AUTOACEP- | RELACIONES | PROPOSITO
VITAL BIENESTAR | TACION POSITIVAS | EN LA VIDA
6MESES
FUNCION -0,054 0,220 0,210 0,318 0,052
FISICA
6MESES ROL -0,045 0,112 0,114 -0,032 0,084
Fisico
6MESES 0,145 0,176 0,159 0,075 0,111
DOLOR
6MESES
SALUD 0,250 0,266 0,348* 0,045 0,478%*
GENERAL
6MESES -0,097 0,369* 0,307 0,340 0,041
VITALIDAD
6MESES
FUNCION -0,008 0,123 0,278 0,137 0,145
SOCIAL
6MESES ROL -0,190 0,229 0,144 0,252 0,012
EMOCIONAL
6MESES
SALUD 0,267 0,445%* 0,500%* 0,388* 0,235
MENTAL
6MESES
COMPONENTE 0,066 0,140 0,153 0,024 0,177
FisICO
6MESES
COMPONENTE 0,020 0,372% 0,403* 0,368* 0,137
MENTAL

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 5.43. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones en calidad de

vida a los seis meses 0 mas Y las relacionadas con el bienestar psicoldgico.
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5.5.- EVOLUCION DE LAS PUNTUACIONES A LO LARGO DEL TIEMPO

5.5.1.- Evolucion de la paralisis facial

La percepcion de gravedad de la pardlisis que tenian los pacientes
disminuyo de forma abrupta entre la evaluacion inicial y la que se realizd a los
tres meses, pasando de estar en la calificacion de “paralisis moderada” a estar
entre “paralisis inexistente” y “leve”. Después de un minimo de seis meses, la
valoracidn estaba cercana a la anterior, si bien habia disminuido levemente la
gravedad. De un modo similar, el Perfil de Recuperacion de la Paralisis (FPRP)
mejord sensiblemente a los tres meses, estando muy proximo a 10 en las
ultimas valoraciones. El 17,14% de los pacientes presentaba en ese momento
sincinesias o contracturas, y la gravedad subjetiva de la paralisis valorada por
los pacientes pasados un minimo de seis meses, era mayor cuando éstas
estaban presentes (U de Mann-Whitney= 28,5; p=0,001).

INICIO 3 MESES 6 MESES O MAS
Media D.T. Media D.T. Media D.T.
GRAVEDAD
3,11 1,159 1,63 0,793 1,47 0,910
SUBJETIVA
% MOVIMIENTO
) 41,196 26,670 94,686 13,966 | 97,419 11,752
REGION FRONTAL
% MOVIMIENTO
53,152 18,480 91,781 13,497 | 98,709 4,076
ORBICULAR 0JO
% MOVIMIENTO
MUSCULO
28,283 22,976 90 22,504 | 95,807 16,233
ELEVADOR DEL
LABIO
% MOVIMIENTO
. 28,044 24,776 88,125 22,134 94,032 16,554
CIGOMATICO
FPRP 3326 1,266 9.563 1216 | 9871 0.718

Tabla 5.44. Medias y desviaciones tipicas (D.T.) de la gravedad percibida por
los pacientes y del porcentaje de movimiento valorado por los especialistas a

los largo del tiempo
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EVOLUCION DE LA PERCEPCION DE EVOLUCION DEL MOVIMIENTO
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Grafico 5.6. Evolucidn de la percepcion de gravedad y de la capacidad de

movimiento de los musculos faciales.

5.5.2.- Evolucion de la calidad de vida

Para valorar la evolucion en todas las variables de calidad de vida se
han analizado las puntuaciones de las personas que realizaron las tres
evaluaciones (n=29). Cuando se ha considerado aclaratorio, se han repetido
los andlisis con las puntuaciones de todos los pacientes, aunque no hubieran
completado las tres valoraciones, de forma que habia 46 valoraciones al inicio,

33 a los 3 meses y 36 pasados mas de 6 meses.

No se encontraron diferencias en las limitaciones que experimentaban
los pacientes en sus tareas cotidianas debido a la salud fisica (Funcion Fisica)
a través del tiempo. Tampoco hubo cambios en las dificultades en el trabajo o
tareas cotidianas por la salud fisica (Rol Fisico) (Tabla 5.45). Sin embargo,
cuando se observan las puntuaciones medias de esta segunda variable, si que
se aprecian diferencias, mejorando el Rol Fisico a medida que pasa el tiempo.
Para comprobar esa apreciacion, se decidid analizar las diferencias al inicio y a
los tres meses, al inicio y a los seis meses, y a los tres meses y seis 0 mas
meses (Tabla 5.46). Entre las dos primeras valoraciones las puntuaciones
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mejoraron de modo que las diferencias rozaban la significacién estadistica.

Esta se alcanza en las diferencias entre la evaluacion inicial y los seis meses.

_ _ Media DT Chi-cuadrado (2) Sig.
FUNCION FISICA 85,345 18,848 0,4 0,819
3 MESES FUNCION FISICA 84,655 20,956
6 MESES FUNCION FISICA 84,655 17,214
ROL FISICO 64,224 34,431 3,393 0,183
3MESES ROL FISICO 74,785 30,958
6MESES ROL FISICO 79,095 23,282

Tabla 5.45. Medias, desviaciones tipicas y pruebas de Friedman para las
puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres meses y a los

seis meses 0 mas (N=29) en Funcion y Rol Fisico.

3MESES ROL FISICO - | 6MESES ROL FISICO - | 6MESES ROL FISICO -

ROL FiSICO ROL FiSICO 3MESES ROL FISICO
Z -1,799 2,227 0,793
Sig. (bilateral) 0,072 0,026* 0,428

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.46. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones de los pacientes con
paralisis al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0 mas (n=29) en Rol

Fisico.

A lo largo del tiempo, hubo cambios en el nivel de dolor que
experimentaban los pacientes y en las limitaciones debidas a él. Las
puntuaciones a los tres meses son mas elevadas que al inicio, indicando un
menor dolor. Pasados seis meses 0 mas, vuelven a descender, aunque no al
nivel inicial (Tabla 5.47). Las diferencias entre las puntuaciones iniciales y
pasados mas de seis meses no alcanzan la significacion estadistica (Tabla
5.48). Si realizamos las mismas comparaciones con todos los pacientes que
contestaron inicialmente aunque no realizaran las tres evaluaciones, se

obtienen resultados muy similares, si bien, se aprecia una mayor diferencia
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cercana a la significacion entre las puntuaciones al inicio y a los seis meses,

que en los 29 pacientes que completaron las tres evaluaciones (Tabla 5.49).

Media DT Chi-cuadrado (2) Sig.
DOLOR CORPORAL 54,966 28,194
3MESES DOLOR 72,241 27,353 10,33 0,006 **
6MESES DOLOR 64,828 28,704

Tabla 5.47. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Friedman para las

*p< 0, 05, **p<0,01

puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres meses y a los

seis meses 0 mas (N=29) en Dolor corporal.

3 MESES DOLOR- 6MESES 6MESES DOLOR-
DOLOR DOLOR-DOLOR 3MESES DOLOR
Z -2,746 -1,506 -1,409
Sig. (bilateral) 0,006** 0,132 0,159

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.48. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones de los pacientes con paralisis

al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0 mas (n=29) en Dolor corporal.

Tabla 5.49. Descriptivos y test de Wilcoxon para las puntuaciones de los

pacientes al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0 mas, aunque no

N | Media | D.T. SMESES
3 MESES DOLOR- 6MESES
DOLOR CORPORAL | 46 | 59,891 | 27,735 Lok, oEots O Lon
3MESES DOLOR | 33| 73,333 | 26,754 DOLOR DOLOR DOLOR
Z 3,019 1,409 1,740
6MESES DOLOR | 35| 45694 | 29,184 ||
Sig. 0,003%* 0,159 0,082

*p< 0, 05, **p<0,01

hubieran realizado las tres valoraciones, en Dolor corporal.

La valoracion de la propia salud (Salud General) mejord ligeramente

entre el inicio y la evaluacion a los tres meses; pero cuando realmente se
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produce una diferencia es entre la segunda y la tercera valoracién. Eso mismo
se aprecia cuando se analizan en los tres momentos las puntuaciones de todos
los pacientes (independientemente de que realizaran o no tres evaluaciones).
(Tablas 5.50 y 5.51)

Media D.T. | Chi-cuadrado Sig
SALUD GENERAL 61,828 | 25,428 9,107 | 0,011*
3MESES SALUD GENERAL 64,689 | 20,164
6MESES SALUD GENERAL 71,621 | 22,331

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.50. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Friedman para las
puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres meses y a los

seis meses 0 mas (N=29) en Salud General.

N Media Desv. tip.
SALUD GENERAL 46 62,957 24,907
3MESES SALUD
33 66,212 20,025
GENERAL
6MESES SALUD
36 71,944 21,938
GENERAL
3MESES SALUD 6MESES SALUD 6MESES SALUD
GENERAL - SALUD GENERAL- SALUD GENERAL- 3MESES
GENERAL GENERAL SALUD GENERAL
7 -1,280 2,963 2,704
Sig. 0,201 0,003 ** 0,007**
asintot.

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.51. Descriptivos y test de Wilcoxon para las puntuaciones de todos

los pacientes en Salud General aunque no hubieran realizado las tres

valoraciones, en Dolor corporal.
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la variable Vitalidad, a pesar de que las puntuaciones se

incrementaron en cada evaluacion, las diferencias entre ellas no fueron

significativas.

3MESES 6MESES
VITALIDAD VITALIDAD VITALIDAD ANOVA
Media D.T. Media | D.T. | Media | D.T. | F(2) | Eta al cuadrado parcial
EVOLUCION 56,682 | 22,838 | 60,991 | 24,416 | 64,224 | 23,617 | 1,971 0,066

Tabla 5.52. Medias, desviaciones tipicas y ANOVA de medidas repetidas para

los efectos del tiempo en la variable Vitalidad.

A medida que avanzd el tiempo, los pacientes experimentaron menos

interferencia para realizar actividades sociales por problemas fisicos o

emocionales. Se aprecia que hay diferencias entre las puntuaciones iniciales y

las obtenidas pasados seis meses o mas (Tabla 5.53). Los resultados son

similares al utilizar las puntuaciones de todos los pacientes aunque no

realizaran las tres evaluaciones (Tabla 5.54).

Media D.T. Chi-cuadrado (2) Sig
FUNCIéN SOCIAL 67,241 | 31,766 5136 | 0077
3MESES FUNCION SOCIAL 76,724 | 25,382
6MESES FUNCION SOCIAL 81,466 | 23,769
3MESES FUNCION 6MESES FUNCION 6MESES FUNCION
SOCIAL - SOCIAL - FUNCION SOCIAL - 3MESES
FUNCION SOCIAL SOCIAL FUNCION SOCIAL
Z -1,307 -2,506 -1,404
Sig. asintot. 0,191 0,012* 0,160

*p< 0, 05, *p<0,01

Tabla 5.53. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Friedman para las

diferencias de puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres

meses y a los seis meses o0 mas (N=29) en Funcién Social.
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N Media DT
FUNCION SOCIAL 46 67,391 | 31,122
3MESES FUNCION SOCIAL 33 77,651 | 24,953
6MESES FUNCION SOCIAL 36 80,556 | 25,954
3MESES FUNCION | 6MESES FUNCION 6MESES FUNCION
SOCIAL - FUNCION | SOCIAL - FUNCION SOCIAL - 3MESES
SOCIAL SOCIAL FUNCION SOCIAL
Z -1,546 -2,697 -1,404
Sig. asintét. (bilateral) 0,122 0,007** 0,160

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.54. Descriptivos y test de Wilcoxon para las puntuaciones de todos
los pacientes con paralisis al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0 mas

en Funcion Social.

En los tres meses posteriores a la primera evaluacion, los problemas
que experimentaban los pacientes en el trabajo y en otras actividades diarias
debido a dificultades emocionales, disminuyeron de forma significativa.
Después, las puntuaciones en Rol Emocional siguieron mejorando pero de una
forma muy leve (Tabla 5.55 y 5.56).

Media D.T. Chi-cuadrado (2) Sig.
ROL EMOCIONAL 70,978 27,784 7,714 | 0,021%*
3MESES ROL EMOCIONAL 81,897 20,901
6MESES ROL EMOCIONAL 85,919 19,301
*p<0,05

Tabla 5.55. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Friedman para las
diferencias de puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres

meses Yy a los seis meses 0 mas (n=29) en Rol Emocional.
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N Media D.T.
ROL EMOCIONAL 46 73,188 27,994
3MESES ROL EMOCIONAL 33 84,091 20,451
6MESES ROL EMOCIONAL 36 85,417 18,189
3MESES ROL 6MESES ROL 6MESES ROL
EMOCIONAL - ROL | EMOCIONAL - ROL | EMOCIONAL - 3MESES
EMOCIONAL EMOCIONAL ROL EMOCIONAL
Z -2,595 -2,536 -1,036
Sig. asintét. 0,009%* 0,011* 0,300

*p<0,05, *p<0,01

Tabla 5.56. N° de personas, media, desviaciones tipicas y test de Wilcoxon

para las puntuaciones de todos los pacientes con paralisis al inicio, a los tres

meses y a los seis meses 0 mas en Rol Emocional.

En la variable Salud Mental se encontraron diferencias a lo largo del

tiempo. Fue entre la primera y la segunda valoracién (a los tres meses)

cuando se produjeron los cambios mas relevantes. (Tablas 5.57 y 5.58)

SALUD 3MESES SALUD 6MESES SALUD
MENTAL MENTAL MENTAL ANOVA
F Eta al
cuadrado
Media D.T. Media D.T. Media | D.T. parcial
EVOLUCION | 57,759 | 20,770 | 70,172 15,782 71,897 16,925 | 12,883%* 0,315

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.57. Medias, desviaciones tipicas y ANOVA de medidas repetidas para

los efectos del tiempo en la variable Salud Mental.
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N Media D.T.
SALUD MENTAL 46 60,544 20,796
3MESES SALUD MENTAL 33 70,758 16,869
6MESES SALUD MENTAL 36 70,833 16,882
3MESES SALUD 6MESES SALUD 6MESES SALUD
MENTAL - SALUD MENTAL - MENTAL - 3MESES
MENTAL SALUD MENTAL SALUD MENTAL
z -3,567 -3,382 -1,054
Sig. 0,000** 0,001* 0,292

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.58. N° de personas, media, desviaciones tipicas y test de Wilcoxon
para las puntuaciones de todos los pacientes con paralisis al inicio, a los tres

meses Yy a los seis meses 0 mas en Salud Mental.

En el Componente Fisico, las puntuaciones permanecieron muy
similares a lo largo del tiempo, sin experimentar cambios significativos (Tabla
5.59). En el Componente Mental, se aprecia un aumento significativo de las
puntuaciones en las tres evaluaciones (Tabla 5.60). En las comparaciones
por pares, se encuentra que las diferencias residen entre la evaluacion inicial y
los tres meses (p=0,03), y entre la evaluacion inicial y la dltima (p=0,002), no

existiendo cambios entre la segunda y la tercera evaluacion (p=0,445).

Media DT Chi-cuadrado (2) Sig.
COMPONENTE FISICO 48,227 10,185 1,103 0,576
3MESES COMPONENTE
i 49,726 10,036
FISICO
6MESES COMPONENTE
i 49,605 7,415
FISICO

Tabla 5.59. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Friedman para las
diferencias de puntuaciones de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres

meses Yy a los seis meses o0 mas (n=29) en Componente Fisico.
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3MESES 6MESES
COMPONENTE | COMPONENTE | COMPONENTE ANOVA
MENTAL MENTAL MENTAL
F(2) Eta al
cuadrado
Media DT Media DT Media DT. parcial
EVOLUCION | 47104 | 12,985 | 47,245 | 8870 | 49,512 | 9,635 | 9,415%* 0,252

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.60. Medias, desviaciones tipicas y ANOVA para los efectos del tiempo

en la variable Componente Mental.
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Grafico 5.6. Evolucién de la calidad de vida en los pacientes.

Analizando por separado a los hombres y a las mujeres, encontramos
diferentes evoluciones. En las pacientes, las puntuaciones en Rol Fisico
mejoran seguln va pasando el tiempo, de forma que la discrepancia existente
entre las iniciales y las obtenidas pasados mas de seis meses rozan la
significacion estadistica (p=0,055); el dolor experimentado disminuye (por
tanto la puntuacién aumenta) entre la evaluacion inicial y los tres meses para
retornar después a un nivel similar al inicial. La valoracién de su salud mejora

a medida que pasan los meses. Respecto a la interferencia que experimentan
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en las actividades sociales, decrece (por tanto aumenta la puntuacién en
Funcién Social) sobre todo en los tres primeros meses aunque después siguen
mejorando las puntuaciones. Las limitaciones experimentadas por problemas
emocionales son mucho mayores al inicio que a los tres meses, y la mejoria se
incrementa mas pasado seis 0 mas meses. Referian menos sentimientos de
angustia y de depresion a partir de los tres meses, habiendo mejorado
significativamente su Salud Mental. En los hombres, sin embargo, el Unico
cambio significativo se produjo en el dolor que experimentaban, que
disminuyd significativamente a los tres meses y se mantuvo estable con
posterioridad. (Ver tablas 8.7-8.10 del anexo II y graficos 5.7 y 5.8)

Realizando los mismos analisis con los pacientes aunque no hubieran
completado las tres evaluaciones, se obtienen resultados muy similares. Como
dato discrepante, se aprecia una mejora de la Salud Mental de los hombres a
los tres meses (Z=-2,015, p=0,044), que desaparece en la siguiente
valoraciéon. En las mujeres, la disminucion de los problemas en el trabajo u
otras actividades debidos a la salud fisica, entre la valoracién inicial y los seis o

mas meses era estadisticamente significativa (Z=-2,264, p=0,024).

EVOLUCION DE LA CALIDAD DE VIDA EVOLUCION DE LA CALIDAD DE VIDA
EN LAS MUJERES EN LOS HOMBRES
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Grafico 5.7. Evolucion de la calidad de vida separados sexo.
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CALIDAD DE VIDA EN LAS MUJERES  CALIDAD DE VIDA EN LOS HOMBRES

m INICIO
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COMPONENTEFISICO COMPONENTE COMPONENTEFISICO  COMPONENTE
MENTAL MENTAL

Grafico 5.8. Evolucién de la calidad de vida (Componente Fisico y Mental)

separados sexo.

Teniendo en cuenta las variaciones que han existido a lo largo del
tiempo en la calidad de vida de los pacientes, se ha comprobado si sus
puntuaciones pasados seis 0 mas meses diferian de las que obtuvo el grupo
control (ver tablas 8.11 y 8.12 del anexo II). En las pacientes mujeres,
aunque las medias obtenidas fueron menores en todas las variables de calidad
de vida, sdlo diferian significativamente (p=0,011 en la prueba de Mann-
Whitney) en la Funcidn Fisica, pues se sentian mas limitadas para realizar
actividades fisicas incluidas las cotidianas. Pasados un minimo de seis meses,
en los hombres, la Unica diferencia significativa que se encontro, fue que los
pacientes referian una mayor interferencia que los que no habian sido
diagnosticados de paralisis a la hora de realizar actividades sociales habituales
debido a problemas fisicos o emocionales (p=0,016). Como dato relativo a la
homogeneidad de los grupos comparados, aunque los pacientes hombres que
realizaron la tercera valoracion no diferian de los controles en la edad (U de
Mann-Whitney=119, p=0,657), entre las mujeres del grupo control y las
pacientes que realizaron la ultima evaluacién habia diferencias cercanas a la
significacion estadistica (U de Mann-Whitney=268, p=0,062), siendo mayores
las pacientes.
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5.5.3- Evolucion de la disforia corporal

Las puntuaciones en disforia corporal valorada por el SIBID-S se
mantuvieron muy estables a lo largo del tiempo (Tablas 5.61 y 5.62 y
Grafico 5.9). Realizando los analisis de hombres y mujeres por separado,
tampoco se obtuvieron diferencias (X°=1,355 y p=0,508 para SIBID-S,
X?=2,387, p=0,303 para SIBID-S sin los items acerca del peso en los
hombres; y X*=2,657, p=0,265 para SIBID-S, X°=2,941 y p=0,23 para SIBID-

S sin los items acerca del peso, en las mujeres).

Media DT Chi-cuadrado (2) Sig
SIBID-S 1,071 0,806
3 MESES SIBID-S 1,063 0,850
0,535 0,765
6 MESES SIBID-S 1,046 0,869

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.61. Medias y desviaciones tipicas en el SIBID-S de los pacientes con
paralisis al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0 mas. Prueba de

Friedman para las diferencias entre las puntuaciones a lo largo del tiempo.

Media DT Chi-cuadrado (2) Sig
SIBID-S SIN PESO 1,059 0,831
3 MESES SIBID-S SIN 0,545 0,761
0,994 0,858
PESO
6 MESES SIBID-S SIN
1,009 0,872
PESO

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 5.62. Medias y desviaciones tipicas en el SIBID-S sin los items de peso
de los pacientes con paralisis al inicio, a los tres meses y a los seis meses 0
mas. Prueba de Friedman para las diferencias entre las puntuaciones a lo largo

del tiempo.
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EVOLUCION DE LA DISFORIA CORPORAL
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Grafico 5.9. Evolucién de la disforia en relacion con la apariencia fisica.

5.5.4.- Evolucion del bienestar psicolégico

Se ha analizado la estabilidad del bienestar psicoldgico de los pacientes
tras 6 meses 0 mas desde el diagnostico de la paralisis. No se han encontrado
diferencias en ninguna de las variables de bienestar psicoldgico, tomando en
conjunto al grupo de pacientes que completd las tres evaluaciones, ni
tomando a los que contestaron las valoracion inicial y la dltima (n=36). (Ver
tablas 8.13 y 8.14 del anexo II)

Analizando los datos de hombres y mujeres por separado, se encuentra
un leve incremento del bienestar psicoldgico en las mujeres (p=0,016) y un
leve descenso en los hombres (p=0,05). (Ver tablas 8.15 y 8.16 del anexo
IT)

5.6.- PREDICCION DE LA CALIDAD DE VIDA

Teniendo en cuenta la relacidon positiva existente entre la calidad de
vida y las variables de bienestar psicoldgico, se ha buscado la posibilidad de

predecir las variables de calidad de vida pasados tres meses y seis 0 mas
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meses, en base a esas variables. Se omitiran los resultados donde las variables

no pueden ser predichas por ninguna variable propuesta.

5.6.1 Prediccion a los tres meses

A continuacidn se resumen los datos de las regresiones realizadas para
comprobar si se puede predecir variables de la calidad de vida a los tres

meses, basandonos en las puntuaciones iniciales y en su bienestar inicial.

El 40% de la varianza de las puntuaciones que hacen referencia a los
problemas para realizar actividades diarias por la salud fisica pasados tres
meses (Rol Fisico a los tres meses), viene explicado por el grado en que las
personas fueron capaces de dar una significado a los acontecimientos de su

vida y fijarse metas (Propdsito en la vida) y por las puntuaciones iniciales en

Rol Fisico.
Correlaciones
: R? Signifi- : P——
Variable . B t ., Orden | Parcial | Semiparcial
corregida caciéon cero
PROPOSITO 02922 | 0,44 0,563 0,494 0,422
2,895 0,008

5

ROL FISICO 0,404 | 037 | 2,466 0,021 0,518 0,435 0,360
9 I

a R2 corregida en el modelo 1 (Predictora: Propdsito)

Tabla 5.63. Resumen del modelo de regresién lineal multiple. Variable

dependiente: Rol Fisico a los 3 meses.
También en el caso del dolor experimentado a los tres meses y las

limitaciones asociadas (Dolor corporal a los tres meses), las puntuaciones en

Prop0dsito en la vida, asi como el dolor inicial resultaron predictoras.
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) L Correlaciones
Variable R B t | Si9nifi- "orden | Parcial | Semiparcial
corregida cacion cero
DOLOR 0,2332 3,345 | 0,003 0,510 0,549 0,503
0,510
, 0,366
PROPOSITO 0,389 | 2,588 | 0,016 0,398 0,453 0,389

@ R2 corregida en el modelo 1 (Predictora: Dolor inicial)

Tabla 5.64. Resumen del modelo de regresion lineal multiple. Variable

dependiente Dolor a los 3 meses.

El bienestar psicoldgico general en la primera valoracion, explica el 40%
de las puntuaciones en Salud Mental a los tres meses (R? corregida= 0,397, B
=0,630, t = 4,293 y p<0,001). Y esa misma variable, Bienestar psicoldgico, es
también predictora, aunque en menor medida del Componente Mental a los
tres meses (R? corregida= 0,228, B =0,478, t = 2,877 y p=0,008).

En el caso del Componente Fisico a los tres meses, la ecuacién de
regresion tiene como predictoras a la variable Componente Fisico inicial y a

Propdsito en la vida, explicando ambas variables el 67% de la varianza.

) L Correlaciones
Variable R* B t | Signifi- Torden [ Parcial | Semiparcial
corregida €acion | caro
COMPONENTE 0,564 5,991 0,000 0,751 0,762 0,675
. 0,687
FISICO
) 0,670
PROPOSITO 0,332 2,894 0,008 0,464 0,494 0,326

a R? corregida en el modelo 1 (Predictora: Componente Fisico)

Tabla 5.65. Resumen del modelo de regresion lineal multiple. Variable

dependiente: Componente Fisico a los 3 meses.
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A los tres meses, la interferencia provocada por problemas fisicos o
emocionales en las actividades sociales (Funcién Social a los tres meses) y las
dificultades en las actividades diarias debidas al malestar emocional (Rol
emocional a los tres meses), no pudieron predecirse en base a las
puntuaciones iniciales en esas variables, ni con las puntuaciones de bienestar

inicial.

El 46% de la varianza de las limitaciones experimentadas a los tres
meses en las actividades fisicas debidas a la salud (Funcién Fisica a los tres
meses) puede predecirse a partir de la puntuacion inicial (R? corregida=0,467,
B= 0,683, t= 5,211 y p<0,000). Del mismo modo, la variable predictora de la
sensacion de vitalidad a los tres meses, fue la vitalidad inicial (R®
corregida=0,292, B= 0,540, t= 3, 337 y p=0,002). La valoracion que
realizaban acerca de su salud a los tres meses podia predecirse en funcién de
la valoracion inicial (R? corregida=0,337 B= 0,581, t= 3, 708 y p=0,001). Sin
contar con la puntuacion inicial en Salud General como variable predictora, el
propdsito en la vida explicaba 19,5% de la varianza de la valoracién de la
propia salud a los 3 meses (R® corregida=0,195 B= 0,441, t= 2, 554 y
p=0,017).

5.6.2 Prediccion a los seis meses 0 mas

En el caso de la Salud General a los seis meses, encontramos que la
valoracién que hacian inicialmente los pacientes de su propia salud (Salud
General inicial) y la medida en la que encontraban objetivos que perseguir en
su vida (puntuacién obtenida en Propodsito de vida), explicaban mas de un
50% de la varianza (Tabla 5.66).
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R2 Signifi Correlaciones
Variable t gnifi- - —
corregida B cacién Orden | Parcial | Semiparcial
cero
SALUD 0,459 2 | 0,601 0,690 0,651 0,572
4,700 0,000
GENERAL
PROPOSITO 0,526 0,478 0,389 0,281
2,310 0,028
EN LA VIDA

a R? corregida en el modelo 1 (Predictora: Salud General)

Tabla 5.66. Resumen del modelo de regresion lineal multiple. Variable

dependiente: Salud General a los 6 meses

En la variable Salud Mental a los seis meses, las puntuaciones
obtenidas al inicio, junto con la valoracién positiva de uno mismo

(Autoaceptacion) podian predecir el 40% de la varianza.

) Correlaciones
. R Signifi-
Variable . B t - Orden | Parcial | Semiparcial
corregida cacion
cero
SALUD 0,278 @ 0,527 0,464 0,401
0,419 2,867 0,008
MENTAL
AUTOACEP- 0,412 0,500 0,430 0,366
. 0,382 2,612 0,014
TACION

a R? corregida en el modelo 1 (Predictora: Salud Mental)

Tabla 5.67. Resumen del modelo de regresion lineal multiple. Variable

dependiente: Salud Mental a los 6 meses

La presencia de limitaciones a los seis 0 mas meses para llevar a cabo
actividades fisicas (Funcion Fisica a los seis meses) podia predecirse, en parte,
tomando las puntuaciones en esa variable en la primera valoracién. Se obtuvo
una R? corregida= 0,207; B=0,479; t=3,184 y p=0,003. No se incluyeron

otras posibles variables predictoras porque no existia relacion lineal
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significativa entre la Funcion Fisica a los seis meses y las puntuaciones iniciales

en las dimensiones de bienestar psicoldgico.

Una pequefa parte de las varianzas de la sensacion de vitalidad y del
grado de interferencia en las actividades sociales por problemas emocionales o
fisicos, que tenian las personas pasados un minimo de seis meses, podria
explicarse por las puntuaciones obtenidas en esas variables al inicio. Se ha
obtenido una R? corregida= 0,168, B= 0,409, t= 2, 499 y p=0,018 tomando
como variable dependiente la variable Vitalidad a los seis meses y como
predictora Vitalidad al inicio. En el caso de Funcién Social a los seis meses, una
R? corregida= 0,146, f=0,415, t= 2,543 y p= 0,016 tomando como predictora
a Funcion Social inicial. En el Componente Fisico a los seis meses, el 24% de
la varianza podria predecirse por las puntuaciones obtenidas al inicio (R?
corregida= 0,238; = 0,512, t= 3,315 y p=0,02). Las puntuaciones iniciales
en Autoaceptacion, pueden explicar el 16% de la varianza del Componente
Mental a los seis meses (R* corregida= 0,162, f=0,403, t = 2,45 y p=0,02).

Pasados seis 0 mas meses, ni los problemas debidos a la salud fisica o
al malestar emocional en el trabajo u otras actividades (Rol Fisico y Rol
Emocional a los seis meses), ni el dolor que experimentaban los pacientes y
las limitaciones debidas a éste (Dolor corporal a los seis meses) pudieron ser
predichos por otras variables. De ese modo, las puntuaciones en esas
variables obtenidas en la valoracion inicial, no podian predecir como estarian

las personas en esas areas pasados un minimo de seis meses.
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VI.- DISCUSION

La PB estda dentro de los trastornos médicos que provocan
alteraciones en la apariencia corporal. El cuerpo forma una parte
importante de quiénes somos y asi lo recogen los estudios clasicos sobre la
identidad. William James a finales del s. XIX realizd un estudio psicolégico
del self que hoy constituye un marco de referencia para muchos estudiosos
de la identidad y del desarrollo de la misma. El autor distinguia entre el Yo
0 Ego puro, que haria referencia al yo como agente de la experiencia, como
conocedor; y el Mi o Yo empirico, donde uno mismo es el objeto de
conocimiento. El 7 o FEgo incluiria la experiencia subjetiva de ser un
individuo integrado y él mismo a través de las distintas situaciones y del
tiempo. Incluiria las nociones de unicidad, sentido de agencia, o de que uno
es el autor de sus propios actos, coherencia, continuidad a lo largo del
tiempo y la autoconciencia. Seria el agente responsable de construir al Mi.
Dentro del Yo empirico, situaria el yo material, cuya parte central es el
cuerpo, pero también incluiria nuestras propiedades; el yo social, en
referencia a lo que somos para los demas, la reputacién, la fama, etc.; y el
yo espiritual, nucleo de nuestros pensamientos, disposiciones, juicios
morales, etc’®. Ademds, los sentimientos que provocan esos “selfs” o
“yoes”, la autoestima, el autoconcepto, etc., estarian también incluidos en

el Yo empirico.

Como sefiala Avila-Espada®, existe una primacia de las experiencias
corporales en los precursores de la organizacion del se/f. Algunas de las
primeras acciones que realizamos al nacer, tales como chupar, o
sensaciones como el hambre o la activacion, van permitiendo al bebé
experimentar por si mismo cuales son los estados y los limites de su cuerpo
y del ambiente. Las primeras imagenes del sentido de si mismo son una
especie de “selfcorporal”. Este, serd la base sobre la que después se

organizara la imagen corporal, que a lo largo de toda la vida, serd uno de
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los aspectos mas importantes de la experiencia del si mismo, y guardara

una relacion estrecha y reciproca con la autoestima.

Dentro del cuerpo, el rostro presenta una importancia especial. Nos
reconocemos a partir del rostro y, a través de él, podemos comunicarnos
con los demas. Cuando entre los 18 meses y los 2 afios de edad el nifio
puede reconocerse en el espejo, es sefial de que posee una representacion
cognitiva del se/f (de si mismo). El reconocimiento de su rostro estaria en la
base del reconocimiento de él mismo, lo que le permitira sentir emociones
como el orgullo y la vergiienza, senalando que la persona ya ha tomado
contacto tanto con su propio se/f como con el reconocimiento que surge del
otro®®. Es por ello que ese periodo de desarrollo coincide con el inicio del
uso del pronombre “yo” 1%, El rostro representa un aspecto importante en
la individualidad y, a través de él, los humanos vamos también conociendo
aspectos del otro'®. Algunos autores!®® han descrito cdmo los bebés
aprenderian acerca de las emociones imitando los gestos faciales. De ese

modo, podrian acercarse a experimentar lo que sienten los demas.

La PB esta posiblemente causada por la reactivacion del VHS y a
menudo tiene un buen pronodstico funcional. Aln asi, como se ha descrito
en el parrafo anterior, afecta a una parte del cuerpo especialmente delicada
desde el punto de vista psicologico. En este trabajo, se ha estudiado la
calidad de vida y la disforia corporal de las personas con PB. El concepto de
calidad de vida, valorado con la escala SF-36v2, se ha entendido como la
valoracién que hacian los propios pacientes sobre diversos aspectos de su
vida tales como su salud general, su capacidad para realizar diversas
actividades cotidianas, el grado de interferencia experimentado en su
trabajo o en su dia a dia, asi como en su existencia social debido a
problemas de salud fisica 0 emocional y a su estado emocional en si. Otras
variables que también formarian parte de un concepto mas amplio y

completo de calidad de vida, se han valorado midiendo el bienestar
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psicoldgico de los pacientes. Resulta improbable que las cuestiones relativas
a éste se vieran inicialmente influidas por la pardlisis facial, ya que hacen
referencia a aspectos relativamente estables de su vida que dificilmente
pueden variar en unos dias o escasas semanas (que es el tiempo
trascurrido entre la aparicién de la pardlisis y la valoracién). Por ello, aun
siendo conscientes de que la percepcidn del paciente sobre su posicion en
determinadas facetas psicoldgicas (su satisfaccion con la vida, su
autoaceptacion, etc) forma parte de la calidad de vida de la persona, al
discutir este concepto no se hara referencia a ellas, sino que seran tratadas
de forma independiente. El otro aspecto central en esta tesis es la disforia
corporal, que se refiere a las emociones negativas causadas por el aspecto
fisico. A través de los resultados obtenidos en calidad de vida y en la
disforia corporal, se pretende conocer si este trastorno ha podido afectar de
algin modo al sentido de si mismos de los pacientes (especialmente a la
vivencia de su corporalidad y a su seff social), y qué aspectos de si pueden
resultar protectores en estas circunstancias. Como se vera en los
subapartados siguientes, se ha tomado en especial consideracion la
perspectiva del paciente. Por otro lado, dada la gran cantidad de variables
investigadas en este trabajo las hemos vertebrado para su comentario en
una serie de ejes principales, a saber: la valoracién de la gravedad de la
paralisis, calidad de vida, afectacion de la paralisis en la interaccién social,
hipotesis del feedback facial, disforia corporal y PB, bienestar en los

pacientes con PB y propuestas en la atencidn de los pacientes con paralisis.

Valoracion de la gravedad de la paralisis

En el estudio de la PB desde una Optica biopsicosocial, parece
necesario tener en cuenta la estimacion de los afectados sobre la intensidad
de su dolencia, al margen de la opinidn de los especialistas. Se ha
encontrado una coincidencia entre la valoracion de gravedad de los médicos

y de los pacientes. Poco después del diagndstico, los pacientes
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consideraban su paralisis moderada, mientras que el grado medio de
recuperacion de la paralisis (medido mediante el Facial Paralysis Recovery
Profile, FPRP) estaba en torno al 3,3 (siendo 10 el valor maximo). Podria
decirse que los pacientes tendian a ser optimistas en relacién a su
valoracion. A los tres meses y pasados mas de seis, los pacientes
consideraban que la paralisis era entre leve e inexistente y el FPRP medio
en esos periodos era de 9,6 y el 9,9, respectivamente. Basandonos en la
posibilidad de realizar movimientos, en este trabajo no parece que los
clinicos consideraran menos grave la dolencia que los propios enfermos a

diferencia de lo que ocurre en otros estudios™.

En el presente trabajo, la correlacion entre la capacidad de
movimiento y la valoracion de la gravedad de la paralisis por el propio
paciente, era mayor cuando habian pasado tres meses desde la evaluacion
inicial. Esto esta en consonancia con los resultados de una reciente
investigacion'® con 29 pacientes con paralisis facial periférica (21 de ellos
con PB) que llevaban una media de 5,9 sesiones de rehabilitacion
(incluyendo la evaluacion, orientacidon y prescripcion de ejercicios delante
del espejo). La autovaloracion del enfermo se basaba tanto en la estimacion
de cdmo se movia su rostro, como en la evaluacién de la cara en reposo. Y
la apreciacion del clinico se basaba tanto en la capacidad de movimiento,
como en la valoracion en reposo y la presencia de sincinesias. Existia
relacién entre la opinidn del paciente y la del clinico, pero esta correlacion
no era significativa en el caso de las personas que llevaban menos de tres
sesiones. Es posible que el aumento de acuerdo entre los médicos y los
afectados de una pardlisis facial pasado un tiempo, sea el resultado de un
proceso gradual hacia una autopercepcién mas precisa por parte de los
pacientes. Para explicar los resultados del trabajo que nos ocupa, podemos
aludir a otra posibilidad complementaria por la que, en la valoracion inicial

que hacian los pacientes, un factor de importancia para ellos fuera la
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simetria o asimetria del rostro en reposo y, de ahi, la relacion tan sélo

moderada con la capacidad de movimiento.

Como se ha dicho previamente, el acuerdo entre la percepcion del
clinico y la del paciente aumentaba a los tres meses, pero volvia a disminuir
después de los seis 0 mas. Pasado ese tiempo, a excepcion de un caso con
muy mala evolucidn, ninguno de los sujetos obtuvo una capacidad de
movimiento inferior al 90% en ninguno de los grupos musculares. Esa
escasa variabilidad, puede explicar la correlacion leve entre la valoracion
profesional y personal. Cuando no hay mucha afectacién en el movimiento,
es mas facil que entren en juego otros factores a la hora de valorar la
paralisis. Asi mismo, en la tercera evaluacidn, eran varios los pacientes que
presentaban contracturas y sincinesias, habiendo diferencias en su

valoracién de gravedad en funcién de ellas.

Por otro lado, el modo en que los pacientes percibian su salud era
independiente de la intensidad de la pardlisis y de como ellos la
consideraban. En el caso de los hombres, es posible que percibieran este
trastorno como algo molesto y desfigurante, mas que como una condicion
que determinara su estado de salud. Resulta llamativa la correlacion
negativa encontrada entre la salud percibida a los tres meses, la funcion
fisica y la capacidad de movimiento facial en el momento del diagndstico. A
la hora de interpretar estos resultados es preciso tener en cuenta la
reducida variabilidad de las puntuaciones de la funcién fisica en los
hombres a los tres meses. Excepto dos de ellos, los demas obtuvieron la
puntuacién maxima en esta variable, con lo que la relaciéon encontrada con
el FPRP inicial, a pesar de ser significativa, parece carecer de contenido. La
variabilidad es mayor en el caso de la salud percibida. Para poder entender
mejor lo que ocurre, seria bueno confirmar los resultados con una muestra
mas amplia de varones. En las mujeres la valoracion de la salud era peor en

las enfermas que en las controles. Y pasados tres meses, las pacientes con
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PB valoraban mejor su salud cuanto menos grave se habia presentado la
paralisis. Por ello, resulta coherente pensar que en las mujeres, al inicio, la
pardlisis tendria un impacto en cdmo pensaban que era su salud
independientemente de la gravedad del proceso agudo sobrevenido. El
matiz de una mayor o menor capacidad de movimiento seria incorporado a

su concepto de salud mas adelante, pudiendo percibirse a los tres meses.

Calidad de vida

En los parrafos siguientes se analizaran los resultados obtenidos en
esta tesis en relacion a la calidad de vida, cotejandolos con la informacion
que se conocia hasta la fecha tanto sobre la paralisis facial como sobre
otros trastornos. También se describiran los aspectos que en nuestros datos
han aparecido relacionados con factores prondsticos de la adaptacién a la

paralisis.

Cuando comparamos en una primera aproximacion los valores
obtenidos en este estudio en las dimensiones de calidad de vida con los
resultados de otros trabajos realizados en nuestro pais con diferentes
muestras, encontramos que en el grupo de participantes sin paralisis, las
puntuaciones son similares en la mayoria de las dimensiones a las medias
poblacionales, y superiores en algunas medidas como la Funcion Fisica. En
los individuos con paralisis, mientras que algunas variables como el grado
en que la salud fisica limita tareas fisicas como el autocuidado, caminar,
etc., (Funcidn Fisica) o la percepcién que tienen sobre su salud son muy
similares a las de las medias poblacionales espafiolas'®, en otras muchas
dimensiones, referian una peor calidad de vida. Destaca especialmente la
importante interferencia en las relaciones sociales debido a problemas
fisicos o emocionales. En efecto, la Funcidon Social, es inferior a la que

105,106
Y

cercana (aunque también inferior) a la de los pacientes con insuficiencia

experimentaban enfermos cronicos con asma o reflujo esofagico
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renal crénica’®”. La reduccién de la actividad social en pacientes con
paralisis facial, asi como en otras personas con una desfiguracion del rostro,
ha sido descrita en diferentes articulos*®*3. El nivel de dolor de las personas
con PB era similar al expresado por los sujetos con insuficiencia renal, y la
valoracion de la Salud Mental es similar a la de las personas con reflujo
esofagico, presentando esta poblacion mas problemas de ansiedad vy

depresion que la poblacién general'®

(Tabla 6.1). Si nos fijamos en las
puntuaciones de los pacientes a los seis meses (ver Tabla 6.1), se observa
cdmo alcanzan los valores poblacionales en muchas dimensiones. Aun se
perciben diferencias en la variable de dolor y en la funcién social, dimension

donde persistian las discrepancias con el grupo de controles en el caso de

los hombres.
PARALISIS PARALISIS POBLACION CON- REFLUJO ASMA'® | INSUFICIENCIA
DE BELL DE BELL ESPANOLA'™ | TROLES | ESOFAGICO'” (219) RENAL
(46) 6MESES (9.151) 47) (169) CRONICA'
(36) (306)
43,39 afos 46,2 afos 42, 5 afos 40 afios 59,8 afios 46 anos 62,6 afos)
54,3% 66,7% 51,8% 66% 68,6% 65,2% 48% mujeres
mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
Media (Desviacion tipica)
] 87 85,7 84,7 95,4 66,6 71,4 59,7
FUNCION (19,3) (18,59) @4) 6,8) (26,9) (25,3) G1,1)
FISICA
67,4 81,3 83,2 90,7 62,0 71,2 58,1
ROL FiSICO (33,5) (23,9) (35,2) (13,9) (34,5) (42,1) (33,2)
68,7 79 78,8 48,7 69,2 56,1
59, 9 (27,7)
DOLOR (29,2) (27,9) (19,3) (32,1) (29,9) (30,9)
63 71,9 68,3 73,4 55,6 50,4 40,7
SALUD
GENERAL (24,9) (21,9) (22,3) (18,3) (14,6) (24,0 (19,3)
59 64,2 66,9 66,2 49,1 58,5 48,6
VITALIDAD (224 (22,5) (22,1) (14,7) (27,3) (24,8) (26,7)
i 67,4 80, 6 90,1 91,8 75,2 78,2 70,7
FUNCION 31,1 26 20 14,3 31,8 27,7 30,3
SOCIAL (31,1) (26) (20) (14,3) (31,8) (27,7) (30,3)
ROL 73,2 85,4 86,6 89,2 76,8 80,0 73,1
EMOCIONAL (27.9) (18,2) (30,1) (15,6) (30,4) (37,0) (30,7)
60,5 70,8 73,3 76,5 64,0 64,7
SALUD 58,0 (26,4)
MENTAL (20,8) (16,9) (20,1) (13,6) (244) (22,8)

Tabla 6.1. Calidad de vida (SF-36) en diferentes muestras de pacientes. La primera,

segunda y cuarta columnas contienen datos pertenecientes a este trabajo.
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Comparando las puntuaciones de hombres y mujeres con PB con los
estudios poblacionales (ver tabla 8.17 del anexo III), se puede ver que los
hombres con paralisis referian mayor interferencia por la salud fisica y por
los problemas emocionales en el trabajo o actividades cotidianas
(puntuacion de 75 frente a 87,2 en la poblacién espafola), y especialmente
en las actividades sociales (puntuacién de 76,7 frente a 92,5 en la
poblacidn espanola), asi como mayor dolor (puntuacion de 63,9 frente a 84
en la poblacion espafiola)!®. En las demas dimensiones las puntuaciones
eran semejantes o incluso superiores, como en Funcién Fisica. En el caso de
las mujeres, a pesar de no percibirse diferencias en la interferencia en las
actividades fisicas, en el resto de las variables puntian por debajo de las
medias poblacionales, siendo especialmente destacable el caso de la
Funcién Social (puntuacion de 59,5 frente a 87,9 en la poblacidon espaiiola)
donde aparentemente las diferencias son mucho mayores que en el caso de
los hombres. Esto, por otra parte también ocurre en la mayor parte de las

dimensiones'®.

Estas comparaciones guardan similitud con los datos que hemos
obtenido en este trabajo al contrastar las puntuaciones de los controles con
las de los participantes con paralisis: en lineas generales, se observaba que
las pacientes tenian una mayor afectacion de la calidad de vida que los
hombres; y en éstos, la interferencia en las actividades sociales cobraba
especial relevancia. Al igual que en la serie con poblacién general espafiola,
las mujeres con pardlisis puntuaban mas bajo que los varones en la
mayoria de dimensiones, existiendo menos diferencias en funcién del sexo

en el grupo de participantes sin paralisis.

En relaciéon a las dificultades psicolégicas, aunque en algunos
trabajos se han encontrado niveles elevados de malestar psicoldgico en

|108

personas con paralisis facial™*, otros, sin embargo, no han hallado niveles

elevados de depresion o ansiedad en personas con paralisis del rostro o que
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habian sido intervenidas por un neuroma acustico (siendo la paralisis uno
de los posibles efectos secundarios)!®!!®, En esta investigacion, las
puntuaciones en Salud Mental eran bajas en el caso de las mujeres, lo que
indicaba sentimientos de angustia y depresion. En las enfermas, a
diferencia de lo que ocurria en los participantes del grupo masculino, no se
encontrd relacion entre la intensidad de la paralisis valorada por los
meédicos o por ellas mismas, y los niveles de angustia o depresién. Esto esta
en la linea de publicaciones en donde no encontraron asociaciones entre la
gravedad de la paralisis o desfiguracion y el sufrimiento psicoldgico, o esta
relaciéon dependia de otras variables psicoldgicas como la percepcion de

autoeﬁcaCiaSG'BB'gl'108'111'112.

Tampoco existia relacion entre la capacidad de movimiento y los
problemas que encontraban en el trabajo o tareas cotidianas debidos a su
salud. Pero en los hombres si se apreciaba una relacion moderada por la
que aquellos que valoraban su paralisis como mas intensa, percibian
también mas interferencia. Cuando se controlaron estadisticamente los
sintomas psicoldgicos, esta asociacion permanecia, aunque mas atenuada.
No se han reproducido los resultados obtenidos por otros autores, en los
que los sintomas psicoldgicos moderaban la relacién entre la disfuncion

motora del rostro y la discapacidad fisica>°.

La relativa independencia (especialmente en las mujeres) entre el
grado de pardlisis y la calidad de vida parece existir sélo al inicio. Pasados
tres meses, las que tenian menos capacidad de movimiento en el momento
del diagndstico, se sentian menos vitales, tendian a percibir que su salud
fisica o0 mental interferia mas en las actividades interpersonales habituales y
consideraban que su salud interferia mas en su trabajo o tareas cotidianas
que aquellas con wuna pardlisis inicialmente mas leve, y ello
independientemente de la evolucién clinica que tuvieran. En el caso de los

varones, como ya se ha comentado, el grado de gravedad de la paralisis
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percibido se relacionaba con la interferencia que sentian para realizar
actividades cotidianas y laborales, y seguia relacionandose a los tres meses.
Ademas, los que pensaban inicialmente que su paralisis era mas grave, se
sentian menos felices y tranquilos a los tres meses, independientemente de

cdmo valoraran la intensidad de la paralisis en ese momento.

De la presente investigacion se puede concluir que las personas que
han recibido recientemente un diagndstico de PB tienen una calidad de vida
disminuida y comparable a la que presentan pacientes con enfermedades
cronicas como el asma o reflujo esofagico, aunque el area relativa a la
realizacion de actividades fisicas no se encuentra deteriorada. En cuanto a
la interpretacion de las menores puntuaciones de las pacientes en la
dimension Funcion Fisica pasados seis o mas meses en relacién a las
controles, conviene ser precavidos, ya que las pacientes obtienen, sin
embargo, puntuaciones muy similares a las de los valores poblacionales.
Ello genera una cierta controversia en la afirmacion de que las mujeres que
fueron diagnosticadas de PB hace mas de seis meses experimenten mas

interferencia en las actividades fisicas que la poblacién general.

La calidad de vida de los individuos con PB mejora a lo largo del
tiempo, especialmente en el caso de las mujeres, que son quienes la tienen
mas reducida. Pero valorando conjuntamente a los controles y los valores
normativos poblacionales, se observa que en los hombres, persiste pasado
el tiempo, un grado mayor de interferencia social. Y eso ocurre a pesar de
que en la mayoria de los casos la funcién facial se situaba rozando el
maximo posible. Esto concuerda con los resultados obtenidos por Guntinas-
Lichius et al. en 2007, donde después de ser sometidos a cirugia con
resultados satisfactorios, los pacientes con lesiones en el nervio facial

seguian puntuando bajo en calidad de vida.
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Con referencia a los factores que influyen en nuestra serie en una
peor calidad de vida tras un diagndstico de paralisis facial encontramos,
como hemos comentado previamente, el pertenecer al género femenino
(con algun matiz, como el de la persistencia en el tiempo de la interferencia
social, que se da en los hombres). En relacidon con la edad, se hallé una
tendencia moderada por la cual la interferencia en las actividades sociales
era mayor cuanto mas jovenes fueran las pacientes; en los hombres,
cuanto mayores eran mas vitales se sentian. Asi considerada, la edad
resultd un factor protector en algunos aspectos, a diferencia de los

resultados obtenidos por Guntinas-Lichius et al.!?

. En las personas del
grupo control no existia relacion entre la edad y la calidad de vida. Por otro
lado, vimos que las variables de bienestar psicoldgico parecen resultar
protectoras y por ese motivo seran comentadas mas adelante. En la
literatura consultada, obtuvimos datos coincidentes con los nuestros:
algunos de los parametros citados, a menudo relacionados con un mayor
sufrimiento psicoldgico tras sufrir una paralisis, son el sexo femenino y la

juventud®:87:112,

No podemos saber si en la disminucion de la calidad de vida de los
pacientes pudieron incidir factores previos a la aparicion de la paralisis, al
menos en algunas personas. Esta opcion podria ser posible en funcién de
los datos que se comentan a continuacién. Sabemos que el 4,6% de ellos
relacionaba la ocurrencia de estrés psicosocial con la aparicion de la
paralisis; y que otros, a pesar de no relacionarlo, habian vivido sucesos
recientes que claramente implicaban cambios y estrés (una intervencion
quirdrgica, partos, deterioros de su salud no relacionados con la paralisis,
etc.). De ese modo, por lo menos un 21,7% de las personas analizadas
habia experimentado recientemente o estaba experimentando un periodo

estresante en su vida, en el momento en que se produjo la paralisis.
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Afectacion de la paralisis en la interaccion social

A la hora de explicar el impacto de la PB en la calidad de vida, en
especial en las dimensiones mas psicosociales, habria que recordar que este
trastorno tiene un gran impacto en la percepcién que tienen los demas
sobre los pacientes y en la funcién expresiva de su rostro. Es posible que
parte de las interferencias que presentan en el ambito social tengan que ver
en parte con estos aspectos, por lo que se trataran a continuacion mas

pormenorizadamente.

Segun los trabajos consultados, los rostros asimétricos o con paralisis
56, 114
Y,

mientras que habitualmente la sonrisa incrementa el atractivo del rostro en

se consideran menos atractivos que los que no tienen esta anomalia

las personas sanas, eso no ocurre en las que padecen paralisis facial
(aunque tampoco lo disminuye, a pesar del incremento de la asimetria)'**.
Cuando el 60% de los rostros sanos con una expresion neutral fueron
clasificados en un estudio como positivos 0 neutros, y el 98% de las caras
sonrientes como positivas, en el caso de los rostros con paralisis facial
unilateral, se juzgd que expresaban afecto negativo el 73% cuando estaban
en reposo, y el 69% cuando estaban sonriendo '*°. En efecto, como se
describié en la introduccién, hay evidencia de conductas de evitacion o
rechazo hacia las personas con desfiguraciones faciales. Ademas, cuando la
apariencia se aleja de lo cotidiano, también puede producir curiosidad. En el
caso de la paralisis facial, como de la que trata la presente investigacion, un
estudio inglés del afio 2006 que incluyd pacientes que habian sido
intervenidos quirdrgicamente por este motivol®, arrojaba el dato de que el
90% de ellos, refirid6 haber recibido preguntas intrusivas por parte de
conocidos o extranos sobre su condicion. Entre estos pacientes, mas de la

mitad refirieron haberse sentido molestos por esta razon'®.
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La PB afecta a la capacidad comunicativa del rostro, ya que
involucra musculos implicados en la expresion de emociones. De hecho, se
ha visto que los motivos principales referidos por los pacientes para explicar
las dificultades en la expresién emocional eran las sincinesias y la capacidad
reducida de movimiento®™. Asi, los pacientes que se consideraban como
ineficaces a la hora de expresar al menos una de las seis emociones
basicas, presentaban mas sincinesias en la expresion de alegria y menos
movimientos faciales en la expresion de sorpresa y tristeza*. En concreto,
dentro de los musculos valorados en la pardlisis facial por los especialistas,
encontramos que los musculos frontales estarian implicados en la expresion
de sorpresa y de miedo; el elevador de los labios en el asco y el desprecio;
el cigomatico en la alegria, al igual que el musculo orbicular de los ojos.
Valorando esto, se podria hipotetizar que la PB, afectaria mas a la
capacidad de expresar emociones como la alegria que la paralisis facial de
origen central, donde los musculos superiores del rostro no se ven

comprometidos.

Puesto que la incapacidad para sonreir y expresar emociones es uno
de los aspectos que produce mdas malestar en las personas con paralisis®,
se va a profundizar un poco mas en este apartado en el valor comunicativo
de la sonrisa, al tiempo que se analizan con mas detalle los resultados de
este trabajo en relacion con este tema. Al observar la relacion encontrada
entre la capacidad para elevar la comisura de los labios (movimiento
implicado en la sonrisa) y la percepcion de gravedad que tenian los
pacientes sobre la paralisis, vemos que en nuestra muestra, la asociacion
era similar a la existente con los otros movimientos faciales evaluados.
Incluso a los tres y seis meses, fue el movimiento menos relacionado con la
gravedad subjetiva. Sin embargo, como se vera en los parrafos siguientes,
la elevacion de las comisuras de los labios no es el Unico factor implicado en

la sonrisa.
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Ya desde hace décadas se realiza una distincién entre la llamada
sonrisa de Duchenne, que involucra tanto a los musculos cigomaticos de la
boca como los orbiculares de los ojos; y la sonrisa forzada, en la que sdlo
intervienen los primeros. La sonrisa de Duchenne ha mostrado tener un
valor social. En efecto, las diferencias entre la sonrisa verdadera
espontanea y otras sonrisas realizadas de forma deliberada, proporcionan
una fuente accesible de informacion para regular la interaccién social y, de
hecho, las personas son capaces de diferenciar ambas sonrisas tanto de
modo consciente como implicito 1. En un experimento se ha evidenciado
que el tipo de sonrisa tiene impacto a la hora de juzgar a las personas en
términos de generosidad y extroversién. La diferencia entre rostros
neutrales y sonrientes en diferentes atributos de personalidad era mayor
cuando existia una sonrisa de Duchenne que con otro tipo de sonrisa,
aunque ese efecto parecia restringido a los rostros de hombres!®. A pesar
de estos datos relativos a la sonrisa de Duchenne, los pacientes de nuestra
investigacion no daban una importancia especialmente destacada a la
capacidad para mover los musculos orbiculares de los ojos a la hora de

valorar la gravedad de la paralisis.

Otra de las variables que han sido estudiadas en las investigaciones
acerca de la sonrisa y la expresividad facial tiene que ver con la asimetria,
de especial trascendencia para nuestra tesis. En nuestros resultados se ha
podido comprobar una tendencia (que no alcanzaba la significacion
estadistica) por la cual, las personas con una paralisis izquierda valoraban el
trastorno como mas grave que aquellas con el lado derecho paralizado. Se
ha sugerido que las sonrisas artificiales son mas asimétricas, estando el

lado derecho de la boca mas alto que el izquierdo!®

, pero la evidencia
respecto a la asimetria facial de las sonrisas voluntarias no siempre se ha
encontrado®®. El analisis computadorizado de imagenes tridimensionales,
ha revelado que las emociones se expresan mas claramente con el lado

izquierdo de la cara que con el derecho, lo que podria explicarse por la
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supuesta dominancia del hemisferio derecho en la expresion de
emociones'®® y por el hecho de que los misculos de la parte baja del rostro
estan controlados predominantemente por el hemisferio contralateral®?!.
Las asimetrias son mayores cuando las emociones son negativas que
cuando son positivas, pues en ese Ultimo caso no existen diferencias
hemifaciales aparentes’?’, siendo estos datos coherentes con los
encontrados en diversas publicaciones*?!%1%* Teniendo en cuenta todo
ello, si la parte izquierda de la cara esta mas implicada en la expresion
emocional, por lo menos en la zona baja de rostro, los pacientes con ese
lado paralizado podrian haber percibido una mayor dificultad en la
expresion de emociones, lo que explicaria la tendencia a valorar su paralisis

ComMo mas intensa.

Adicionalmente, dos experimentos de los Ultimos afilos muestran que
cuanto mas simétricas eran las sonrisas, eran juzgadas por los
observadores como més auténticas y reflejo de sentimientos positivos'®, y
que la simetria se relacionaba también con mas probabilidades de que un
observador decidiera realizar acciones de cooperacidon con la otra persona.
Algunos autores han teorizado con que las expresiones faciales han servido
para detectar las motivaciones altruistas, como sefal para decidir cooperar
0 no con otras personas, habiéndose comprobado Ila hipotesis

126 Las personas con pardlisis facial muestran una

experimentalmente
sonrisa asimétrica, siendo mucho mas probablemente juzgadas en términos
mas negativos que aquellos que no la presentan, mas alla de si estan sanas

0 padecen alglin trastorno®*°%,

Esta desventaja social en la que se
encuentran los pacientes con paralisis facial, puede dar lugar a conductas
de evitacion, lo que podria explicar las elevadas interferencias en las
actividades sociales que sefialaban los pacientes en nuestro estudio. Las
dificultades que se han encontrado a nivel de relacién social, se han

observado en otros pacientes con paralisis. Asi las personas con el sindrome
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de Moebius, asociado a una paralisis facial bilateral, se perciben como

menos seguros y competentes en las interacciones sociales!'*.

Sin embargo, es llamativo que en nuestros casos, en las mujeres, la
funcion social inicial no estaba relacionada con la gravedad de la paralisis
objetiva ni subjetiva, aunque ese efecto si se mostrara mas adelante. En los
varones, si se hallé una tendencia moderada a percibir mayor interferencia
en el ambito social cuanto peor movilidad tenian los musculos del rostro (en
especial, el musculo frontal); pero la relacidon mas destacada tenia que ver
con la valoracion de gravedad que hacia el paciente. Para entender un poco
mas estos resultados se decidié eliminar el efecto de la variable Salud
Mental, dejando de existir relacion entre la interferencia a nivel social y la
dificultad objetiva de movimiento. Por lo tanto, no existe relacion entre los
problemas de movimiento y la interferencia social si eliminamos el malestar
psicoldgico que acompana a estos problemas motores. En contraposicion,
haciendo lo mismo, sigue habiendo una relacion moderada, aunque mas
atenuada, entre la intensidad de la paralisis percibida por los pacientes y la
interferencia a nivel social. Mas alld de los problemas psicologicos
relacionados con la inmovilidad del rostro, los pacientes que consideraron
su paralisis como mas intensa, eran los que sintieron mas interferencia
social. Quiza ello se deba a los efectos que sentian a nivel de comunicacion,
pudiendo estar también implicados otros aspectos como la asimetria facial

en reposo, que no se tuvieron en cuenta.

Estos hechos que acaban de describirse son coherentes con los de la
investigacion realizada con pacientes que padecian disfunciones motoras en
el rostro, donde el malestar psicoldgico mediaba entre dicha disfuncion y la

1%y también con un reciente articulo brasilefio, ya

discapacidad socia
comentado, donde las consecuencias sociales y laborales de la paralisis

facial no se relacionaban con la valoracion del clinico, pero si existia una
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leve correlacion cercana a la significacion estadistica en el caso de la

autovaloracion®,

Hipotesis del feedback facial como factor explicativo de las

diferencias emocionales

Aparte de que la dificultad de expresidon empobrece las relaciones
sociales, también es posible que afecte de otros modos a como se sienten
los pacientes. Solo en el caso de los hombres, encontramos una relacion
moderadamente alta entre la incapacidad de movimiento objetiva (que
implica problemas de expresion) y el nivel de angustia y depresion, pero no
llegaba a la significacion estadistica con la valoracion subjetiva que hacian
los enfermos. Esta relacion era mas elevada en el caso de los musculos de
la regién frontal y del orbicular del ojo. Una suposicion que lo explicaria es
que el hecho de experimentar una paralisis facial conlleve también cambios
a nivel emocional que estén al margen de los problemas de apariencia o de
la percepcion que tengan los demds de estas personas. La hipdtesis del
feedback facial permite contemplar otros procesos que podrian dar mas luz
acerca de las diferencias emocionales en los pacientes comparandolos con

los controles. Por ello se dedicaran algunos parrafos a examinarla.

Esta hipotesis defiende que la activacion de los musculos faciales
influye en las emociones experimentadas. Actualmente hay multiples
estudios que la apoyan. Asi por ejemplo, en un reciente experimento, los
participantes con una sonrisa de Duchenne forzada experimentalmente a
través de un lapiz que tenian que sostener en la boca de una determinada
forma, expresaron mayores sentimientos positivos ante escenas de peliculas
agradables y de humor, que los que debian mantener una expresién facial
en la que no sonrefan o en la que la sonrisa no era de Duchenne'?’. En otro
posterior, las personas que activaban los musculos que estan involucrados
en el acto de sonreir (también ayudandose de un objeto en la boca)

mientras realizaban tareas estresantes, expresaron un descenso del afecto
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negativo y menor caida del positivo comparado con los grupos que no
sonreian. Los resultados no eran distintos si la accién de estar sonriendo
era intencional o era inconsciente (a través de la manipulacién de sus

musculos sin pedirles directamente que sonrieran)?®,

Acercandose a la experiencia de los pacientes con PB, cientificos de

129 contrastaron la hipdtesis del feedback facial

la Universidad de Columbia
comparando el impacto en la experiencia emocional autoinformada de las
inyecciones de BOTOX® en los musculos superciliar y orbicular del ojo, y de
otro tipo de inyecciones (en el pliegue nasolabial) compuestas de acido
hialurénico, que no afecta a los musculos faciales. Comparando los grupos,
los individuos que habian sido tratados con BOTOX® informaron de un
descenso en su experiencia emocional, disminuyendo sus respuestas
emocionales a los videos que eran levemente positivos después del

tratamiento. No se encontrd este efecto ante las imagenes muy positivas.

La sonrisa de Duchenne se ha asociado con la actividad en el [dbulo

frontal izquierdo y en la porcién anterior del temporal'*

, relacionados con
la experiencia de emociones positivas. De forma coherente con la hipétesis
del feedback facial, se ha encontrado también que la sonrisa de Duchenne y
otras sonrisas activan las mismas regiones cerebrales tanto si se producen

espontaneamente o si se realizan de forma voluntaria®*.

Asi pues, aunque el feedback facial no es necesario para la

experiencia emocional, si contribuye a ella®*!

. Por ello, una parte de las
diferencias que se han encontrado en los procesos emocionales de las
personas con paralisis facial en relacion a las de la poblaciéon general, tiene
probablemente que ver con la dificultad de movimiento del rostro en si

misma, ademas de con las consecuencias que ello conlleva.
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A pesar de que todos estos estudios fueran realizados contando con
el rostro completo y no con una “hemifacies” (que es la parte
habitualmente alterada en la paralisis periférica), en este ultimo caso el
feedback facial recibido tampoco es el adecuado cuando se expresa una
emocion. Ademas, es posible que los sujetos busquen voluntariamente no
gesticular, a fin de no mostrar asimetrias en el rostro. En consonancia con
esto, una de las pacientes que participd en este trabajo comentaba que en
el tratamiento fisioterapéutico que seguia, le habian recomendado disminuir

voluntariamente la gesticulacion con ese fin.

Disforia corporal y PB

Al iniciar esta tesis se presuponia que las personas que habian sido
recientemente diagnosticadas de paralisis facial (en nuestra serie, una PB)
sentirian un malestar significativo por su apariencia fisica. Sin embargo,
resultan llamativas las bajas puntuaciones en disforia (malestar) relacionada
con el cuerpo que obtuvieron los participantes de esta investigacion, tanto

del grupo de personas con paralisis como de los controles.

En relacién a las mujeres, hay datos de otras investigaciones en las
que poblaciones con enfermedades discapacitantes y/o desfigurantes no
consideraban su cuerpo como fuente de sentimientos de vergilienza o de
menosprecio®; sin embargo, si tendian a considerarse menos atractivas
para el sexo opuesto que la poblacidon general. Una muestra de estudiantes
espafiolas de 18 a 29 afios® obtuvo medias similares a las de las pacientes
con PB (Media=1,149, DT=0,78 frente a la media de este trabajo de 1,314
y DT=0,953). En un estudio norteamericano con sujetos en tratamiento por
diversos trastornos emociones Yy psiquiatricos (excluyendo trastornos
psicdticos, disociativos, cognitivos y aquellos en los que las dificultades con
la imagen corporal formaban parte del diagndstico), se obtuvieron

puntuaciones medias en el SIBID-S (1,95 en las mujeres y 1,25 en los
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hombres) que superaban a las del grupo con paralisis facial*2. Igual que en
la investigacion previa, la edad media (37,5 afios en los hombres vy
desviacién tipica= 11,8; y 33,0 afos en las mujeres, desviacion tipica=
12,0), especialmente en el caso de las mujeres, era menor que la de los
participantes de este trabajo. En un amplio grupo de universitarios
estadounidenses, los varones obtuvieron una media en la escala SIBID-S de
1,17 y las chicas de 1,80°*. Si comparamos estos datos con los de esta tesis
doctoral, observamos que los individuos del sexo masculino con paralisis
obtuvieron puntuaciones similares. Las personas del sexo femenino, tanto
del grupo control como las que tenian paralisis, presentaban menos
malestar con su cuerpo segun sus puntuaciones en este instrumento de

evaluacion.

La bibliografia nos muestra en general, que el género femenino
tiende a experimentar mas sentimientos negativos hacia su apariencia fisica
que el masculino® >3, En esta serie, existian diferencias en funcion del sexo
en las personas de la poblacion general. En los pacientes con PB, las
medias en disforia corporal eran muy similares en los hombres y en las
mujeres. De esa forma, en pacientes que habian sido recientemente
diagnosticados de paralisis facial, las diferencias habituales que existen en
relacion al malestar que sienten uno y el otro sexo en cuanto a la apariencia
fisica, se disolvieron; no obstante, y acercandose a la significacion
estadistica, si se aprecia que pasado mas de medio afo surgia una
tendencia por la que las mujeres presentaban puntuaciones mayores en

disforia corporal que los hombres, como ocurre en la poblacidon general.

Ademas, en relacién a la disforia corporal obtuvimos otros datos
relevantes: cuanto mayor era el malestar por la apariencia referido
inicialmente por las mujeres con paralisis, peor se sentian en relacion a su
cuerpo pasados seis 0 mas meses; y sin embargo, las relaciones entre las
puntuaciones iniciales y las de la tercera evaluacién, eran muy leves y no

significativas en el caso de los varones. En el caso de estos Ultimos, en la
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evaluacion inicial se encontrd una relacién negativa-moderada entre la
disforia corporal y la capacidad de movimiento (cuanta menor era dicha
capacidad, mayor malestar sentian por la apariencia fisica). Por otro lado, ni
en los grupos de uno y otro sexo existieron variaciones significativas a lo
largo del tiempo en las puntuaciones que indicaban malestar por la
apariencia fisica. Es decir, en el caso de los hombres, aunque las
puntuaciones no varian con el tiempo, pasados tres y mas de seis meses
apenas se correlacionan con el inicio. Ello quiere decir que los que se
sentian peor en relacidon a su aspecto cuando sufrieron la paralisis, no eran
necesariamente los mismos que se sentian mas molestos con su apariencia
pasados tres meses (cuando la pardlisis habia mejorado mucho en la
mayoria). En esta linea y a la vista de los resultados obtenidos, podria
concluirse, aunque al tratarse de correlaciones no puede asegurarse una
causalidad, que en la muestra de hombres con la paralisis facial, si existen
variaciones en su autoimagen corporal, al menos en el componente afectivo
(como se sienten en relacidn a su cuerpo), y que estos cambios estan
asociados con la gravedad objetiva de la paralisis. En las mujeres de la
muestra, la pardlisis facial no afectd al malestar que sentian hacia su
apariencia fisica general. Por otro lado, a nivel cualitativo cabria comentar
que en el caso de las mujeres los problemas de autoimagen se
relacionaban, segin sus propias declaraciones, con otros aspectos

diferentes al de la paralisis (en concreto, al peso).

Observando las bajas puntuaciones que obtuvieron los pacientes,
habria que tener en cuenta el posible papel de la deseabilidad social.
Algunos autores han sefialado cdmo en el caso de los hombres pueden
entrar en juego procesos de negacion o minimizacién a la hora de detectar

113y éstos pueden aparecer no sélo para

dificultades en la imagen corpora
presentarse ante los demas de un modo socialmente valorado, sino también
como mecanismo defensivo para protegerse de una situacion que produce

un importante malestar. Otra posible explicacién barajada para interpretar
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este hecho es que la escala utilizada para valorar la disforia en relacién a la
apariencia fisica no sea un instrumento adecuado justo para esta poblacion,
ya que no se centra exclusivamente en situaciones donde supuestamente
las personas con paralisis facial podrian experimentar mayor malestar. Por
tanto, es posible que le falte especificidad para el problema tratado, ya que
la anomalia estudiada afecta de forma exclusiva al rostro y no hay cambios

en el resto del cuerpo.

Cuando se analizaron diferencialmente los 20 items del instrumento
de evaluaciéon utilizado, el Unico que discriminaba a los pacientes con
paralisis hacia referencia a los momentos en que se veian en fotos o en
videos. Antes de realizar el cuestionario, se pedia a los participantes que
tuvieran en cuenta la paralisis facial y, que si no habian estado en las
situaciones citadas Ultimamente, trataran de imaginarse su grado de
malestar en relacidén con la apariencia fisica. Es posible que al visualizar un
video de si mismos, accedieran directamente a la imagen de su rostro
paralizado. En esta situacion planteada la cara es, probablemente, una de
las partes mas prominentes (destacables) y accesibles a su memoria y
atencion, lo que explicaria las puntuaciones mas altas en los pacientes en
malestar relativo a la apariencia. Aunque eliminando los items que hacen
clara referencia al peso, si que se puede apreciar una variedad de
situaciones que podrian indicar el grado global de disforia en relacién con el
aspecto fisico, habria pocos contextos que directamente hiciesen pensar de
forma exclusiva en el rostro, como podrian ser momentos en los que una
persona se rie, pestafiea, se maquilla o afeita. En la misma linea que lo
anterior, los dos items en los que podria existir una tendencia en las
mujeres con paralisis a experimentar menos malestar en relacién con su
apariencia que aquellas del grupo control, hacian referencia precisamente a
momentos en los que el torso y las extremidades eran probablemente mas
salientes que el rostro: mirarse en el espejo estando desnuda y probarse

vestimentas en una tienda. Ello hace pensar que cuando el contexto ayuda
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a no prestar atencion a las partes dafadas (las facciones), las enfermas con
paralisis facial tienden a sentirse mejor, tal vez compensando la desazdn
por la situacion de la cara. Es decir, ante posibles sentimientos
desagradables hacia su rostro paralizado, puede ser que traten de
focalizarse en otras zonas, intentando destacar los aspectos positivos de
éstas para compensar los afectos negativos asociados a la apariencia de la

Cara.

Por otro lado, en este trabajo no se ha encontrado una relacion lineal
entre la edad de los individuos con PB y el malestar en relacion con la
apariencia fisica. Sin embargo, las mujeres mayores de 55 anos referian
menos malestar por la apariencia fisica que el resto. En la literatura existen
datos heterogéneos respecto al bienestar con el cuerpo y la edad. Las
mujeres mas jOvenes afectadas de esclerodermia® (enfermedad que
produce cambios visibles en la piel) podrian ser mas proclives a presentar
problemas relativos a la imagen corporal que aquellas mayores. Por otro
lado y obteniendo resultados similares, en una amplisima muestra de
espafioles'® si se ha encontrado que tanto individuos de uno y otro sexo
mayores de esta edad, referian mayor atractivo fisico que los mas jovenes.
De hecho, en las mujeres, se ha encontrado una mejoria paulatina y
progresiva desde la adolescencia hacia la madurez en atractivo fisico y
autoconcepto fisico general, que abarca otros aspectos a parte del
atractivo, tales como la condicion fisica. Sin embargo, en un estudio
norteamericano'** llevado a cabo con mas de 50.000 adultos concluian que,
en general, la edad no se relacionaba con la satisfaccion con el cuerpo. Aln
asi, en las mujeres de esa investigacion habia un porcentaje mas amplio de

personas mayores que referian insatisfaccion corporal.

Como se vio al analizar los resultados, las personas con PB con
mayor malestar por la imagen corporal tendian a sentirse mas tristes y

angustiadas, con menor vitalidad (en el caso de las mujeres), y con mayor
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dificultad para realizar las actividades sociales. Esta ultima relaciéon fue la
Unica encontrada también en el grupo control y era mas intensa que en el
caso de personas con pardlisis (especialmente en los varones). Esas
relaciones son coherentes con el hecho de que la imagen corporal forma
parte del autoconcepto de las personas’®, pues como ya se ha comentado,
el “yo” es también “yo corporal”, con todas las implicaciones a nivel

psicologico que eso conlleva.

Bienestar en los pacientes con PB

Esta tesis ha tratado de abordar al paciente con pardlisis facial desde
una perspectiva integradora, estudiando no sdlo las posibles carencias, sino
valorando también aspectos positivos que puedan incidir en una mejor
adaptacion a la enfermedad. Este aspecto es importante porque las
potencialidades de las personas pueden ser herramientas Utiles para
afrontar la vida de una forma mas saludable y satisfactoria. En los parrafos
siguientes se revisara la evidencia existente acerca de los beneficios de las
emociones positivas, que favorecen y se ven favorecidas por la capacidad
para enfrentarse adecuadamente las dificultades. Posteriormente se
profundizara en el conocimiento acerca del desarrollo de las capacidades
psicoldgicas de las personas, analizando los resultados encontrados en este

trabajo al respecto de las diferentes dimensiones de bienestar.

Centrandonos en las emociones positivas, diversos trabajos han
mostrado cdmo éstas pueden estar presentes incluso en periodos en los
que las personas experimentan elevados niveles de angustia y tristeza o
cuando se han producido sucesos altamente estresantes'*°. En la “teoria de
la ampliacidn y construccién”, Fredrickson (2001)*” propone que las
emociones positivas amplian los repertorios de pensamientos vy
posteriormente de comportamientos. De ese modo posibilitan nuevas

trayectorias y favorecen la construccion de los recursos personales
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(intelectuales, fisioldgicos, sociales y fisicos). Mientras que las emociones
negativas van ligadas a tendencias de accion especificas (por ejemplo, huir
en el caso del miedo), las emociones positivas, sin embargo, se asocian a
tendencias mas vagas, pero no por ello menos importantes. Por ejemplo, la
alegria impulsa al juego, a ser creativo e ir mas alla de los limites, y ello se
evidencia en la conducta social y fisica, pero también en el ambito
artistico’®®1%, La satisfaccion llevaria a disfrutar las circunstancias vitales e
integrarlas en una visidn nueva del si mismo y del mundo'®. El interés,
impulsaria a explorar y a integrar esa informacién y experiencia obtenida
“ampliando” asi el se/f 1****, El orgullo impulsa a compartir los logros con
los demds y a prever nuevos éxitos en el futuro'**. El amor, cuando ha sido
conceptualizado como una serie de emociones positivas experimentadas en
el contexto de relaciones cercanas y seguras, provoca ciclos recurrentes
que impulsan a la exploracion, al juego y al disfrute de experiencias con
aquellos a los que amamos. Otros autores han subrayado el papel de
emociones como la gratitud en recursos personales y sociales duraderos'®.
Como se puede ver en estos dos Ultimos ejemplos, algunos autores
incluyen dentro del término “emociones positivas” procesos complejos que,

aun incluyendo un componente afectivo, parece que no se limitarian a éste.

Pues bien, segin la teoria de Fredrickson, todos esos repertorios
cognitivos y conductuales ampliados por las emociones positivas,
favorecerian la construccion de recursos personales duraderos. Asi, las
emociones positivas ayudarian a la persona a percibir los eventos de su vida
desde una perspectiva mas amplia, restando resonancia a un suceso
concreto, que en el ambito que estamos trabajando, podria ser la PB. Existe
evidencia empirica de esto. Por ejemplo, en tres muestras diferentes'*¥,
se indujo a algunos participantes a sentir satisfaccion y alegria a través de
una pelicula, después de provocarles ansiedad a través de una tarea
estresante. Estos sujetos mostraron una recuperacion cardiovascular mas

rapida que aquellos que vieron imagenes tristes o de afecto neutro.
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Las emociones positivas alimentan la resiliencia de las personas,
siendo ésta, la capacidad de hacer frente y superar la adversidad. De
hecho, pareceria que las personas resilientes son expertas en el uso de las
emociones positivas para recuperarse de las negativas. Folkman vy
Moskowitz (2004)*® han sugerido que determinadas estrategias de
afrontamiento inducirian a la experimentacion de emociones positivas. Asi,
la reinterpretacion positiva de los eventos estresantes, el afrontamiento
centrado en el problema (si es efectivo) y la apreciacion de eventos
positivos y significativos, pueden ser algunas de estas estrategias en las
que entran en juego los valores de las personas, sus creencias y objetivos.
Permiten encontrar beneficios en el acontecimiento estresante,
experimentar sentimientos de control y autoeficacia y centrarse en aquello

|\\

en lo que uno valora mientras tiene lugar el “estresor”.

En conformidad con lo explicado, Fredrickson®*” muestra evidencias
de que las emociones positivas amplian los repertorios cognitivos y
conductuales de las personas, y alimentan la resiliencia psicoldgica; pero
también construyen esa resiliencia a través de lo que denomina espirales de
bienestar: las personas que experimentan mas emociones positivas se
vuelven mas resistentes a la adversidad a lo largo del tiempo, pues
fortalecen un estilo de afrontamiento con mayores posibilidades. A su vez,
ese tipo de afrontamiento ha predicho en los estudios la experimentacion
de emociones positivas a lo largo del tiempo. De esa forma, las emociones
y el afrontamiento flexible se retroalimentan el uno al otro. Los repertorios
atencionales y cognitivos amplios y flexibles promovidos por experiencias
tempranas con las emociones positivas facilitarian asi la adaptacion a la
adversidad. Y ello, a su vez, predeciria experiencias futuras en las que las
emociones positivas estén implicadas. Existen datos empiricos en los que se
ha encontrado que las emociones positivas experimentadas en el dia a dia

mediaban en la recuperacién de las personas de diversos estresores'*®. Por
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otro lado, en un reciente experimento, se comprobd que tras ser ofendidos
verbalmente en una tarea de laboratorio, los que tenian una mayor
disposicion a perdonar exhibian una recuperacion de la presion arterial mas
rapida que aquellos con baja disposicidn'*. Si bien, hay que sefialar que la
disposicion a perdonar se considera un aspecto mas complejo que lo

meramente emocional.

La tendencia a experimentar habitualmente emociones positivas se
ha relacionado con una recuperacion mas completa tanto a nivel
cardiovascular como subjetivamente tras un estresor académico. Ese efecto
era independiente de la tendencia a experimentar afectos negativos y de
cdmo se sentian los participantes antes del experimento™°. En una muestra
de mujeres jovenes, el estilo afectivo positivo medido con autorregistros
repetidos sobre el afecto diario, se asociaba con una recuperacién de la
tension arterial tras un estresor psicoldgico agudo. No se encontré esa
relacion con los niveles de cortisol o con la tensién subjetiva’®’. En
contraste con estos datos acerca de las emociones positivas, en otra
investigacion reciente se mostraba que el estado de animo negativo

I\\

inducido y el “pensamiento rumiativd’, obstaculizaban la recuperacién de la
presion sanguinea después de una tarea estresante realizada previamente.

El afecto positivo no ayudaba, en este caso a la recuperacion®®?.

En relacion al bienestar subjetivo, concepto que incluiria Ila
experimentacién de emociones positivas de las que se ha hablado en los
parrafos anteriores, este trabajo ha contemplado la satisfaccion general que
tenian las personas con su vida (al margen, inicialmente, de la paradlisis), la
salud mental y la vitalidad. La satisfaccion con la vida, se referiria a la
valoracion que hace globalmente la persona de su vida. La variable Salud
Mental hace referencia en este estudio a sentimientos de angustia,
depresion o calma y felicidad. La vitalidad, medida de la sensacién de

viveza y energia'® se relaciona, segun la literatura, con iniciativa personal,
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mayor sensacion de control y menos conflictos internos™*. Asi mismo,
proporciona un indicador del nivel de energia, esfuerzo y persistencia que
son necesarios para conseguir metas'™. Se ha demostrado que las
personas con mayor vitalidad, tienen un mejor funcionamiento somatico,

menor estrés y mas sentimientos™>*,

Hace ya tiempo que existe evidencia de que las emociones tienen
una estructura bifactorial. Es decir, las emociones positivas y negativas no
estarian dentro de la misma dimension. Ello implica que una persona que
no tiene demasiadas emociones negativas, no tiene por qué ser feliz,
porque no significa que experimente emociones positivas necesariamente.
Hay que tener en cuenta que las subescalas Salud Mental y Vitalidad del
cuestionario SF-36 (calidad de vida) mezclan ambos aspectos, lo que podria

dificultar en parte, su analisis.

El bienestar psicolégico entendido como el desarrollo del potencial
humano, y ho como experiencias placenteras, se relaciona con el bienestar
subjetivo o heddnico. Es decir, las personas con niveles generales altos en
bienestar psicolégico, también tienden a valorar sus vidas como mas
satisfactorias, a referir mas afecto positivo y menos negativo. En esta tesis
se ha trabajado sobre el modelo de bienestar de Ryff, que entiende el
bienestar psicoldgico como un concepto multidimensional compuesto por la
autoaceptacion, la capacidad para establecer relaciones positivas con los
demas, el proposito en vida, la autonomia, la sensaciéon de dominio del
entorno y de crecimiento personal. Se han tenido en cuenta de forma
especifica las primeras tres dimensiones, ademas de un concepto global de

bienestar psicoldgico que incluiria a todos los aspectos propuestos por Ryff.

Las dimensiones mas existenciales de este tipo de bienestar, como
puede ser el propdsito en la vida o el crecimiento personal, parecen ser las

mas independientes del bienestar subjetivo'®®. Ademds, en los estudios
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consultados se han encontrado correlaciones entre los diferentes aspectos
del bienestar psicolégico tanto con estilos adaptativos de afrontamiento

>’ En este trabajo también se ha

como con medidas de resilienci
encontrado una relacién positiva entre las variables de ambos tipos de
bienestar (subjetivo o heddnico y psicolégico o eudaimdnico) incluyendo la

variable acerca del propdsito vital.

El bienestar de las personas esta claramente influido por cdmo se
perciben y como se sienten consigo mismas®. En relacién con esto, en la
literatura psicoldgica se habla de los esquemas sobre el self Estos hacen
referencia a representaciones mentales acerca de informacién relativa a
uno mismo. Suelen desarrollarse en la ninez e influyen en el procesamiento
que hacen las personas de la informacion. Markus (1977, 1980)1°81%
sugiri6 que el self era un conjunto de teorias sobre uno mismo que
organizan la informacidn que recibimos, de modo que dirigen la atencion de
las personas hacia aspectos que para ella son relevantes. La informacion
relacionada con los esquemas o teorias sobre uno mismo es recogida con
mayor rapidez que otro tipo de informacion nueva que no sea congruente.
Esta Ultima tiende a ignorarse o a distorsionarse. La presencia de
discrepancias entre la apariencia fisica real y por ejemplo, la ideal, unida a
la importancia que para una persona concreta tengan esas discrepancias,
serian aspectos centrales en el grado en que una desfiguracion tendra
impacto psicoldgico en la persona. En algunos articulos®® se sugeria, en
base a los resultados encontrados, que las personas con una autoestima
mas pobre podian ser mas vulnerables ante las “amenazas interpersonales”.
Es decir, las personas con una autoestima dafada (resultado, por ejemplo,
de un rechazo frecuente especialmente en las etapas tempranas de la vida),
serian especialmente sensibles a la posibilidad de ser rechazadas por otras
personas. De ese modo, una persona con un defecto fisico que tuviera una
baja autoestima, estaria mas centrada en la posibilidad de ser excluida que

otra con un buen concepto de si misma. Ello resultaria coherente con lo
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explicado anteriormente sobre los esquemas cognitivos sobre uno mismo. Si
en una persona concreta con un defecto fisico existe una teoria de si misma
en la que se percibe como poco atractiva para los demas, tendera a fijarse
mas que otras, en la informacidon que es relevante para ese esquema o
teoria; y ello le llevard a su vez a realizar juicios mas extremos
(probablemente se perciba mas rechazada que otras personas) y afiadira
informacion de su propia teoria a la situacién que esté viviendo, aunque no

sea correcta’®,

En esta tesis se ha estudiado la variable autoaceptacion. Haria
referencia a la actitud positiva hacia uno mismo y los sentimientos positivos
hacia la vida pasada. No se ha encontrado una relacion lineal entre el grado
de autoaceptacion y la percepcidon de mayor interferencia de los problemas
de salud fisica o emocional para realizar actividades sociales. Cuando
tomamos a los pacientes con mayor y menor autoaceptacion, encontramos
que en las personas que estaban mas satisfechas consigo mismas, no habia
relacion entre la gravedad objetiva de la pardlisis y la dificultad que
encontraban para realizar actividades sociales por su salud fisica o mental.
En contraposicion, en el grupo que puntuaba mas bajo en esta variable,
cuanto mas paralizado estaba el rostro, mas interferencia encontraban en
este tipo de actividades y cuanto mas grave percibian que era su paralisis,
tenian mas dificultades en las situaciones cotidianas debido a problemas
emocionales. Estos resultados son similares a los obtenidos en un estudio
realizado con enfermos de psoriasis. En los enfermos que tenian menos
temor a las evaluaciones negativas, la severidad de la enfermedad valorada
por ellos mismos tenia poco efecto en la percepcidon de estar estigmatizado,
en la frecuencia percibida de las reacciones negativas de los demas, y en el
malestar subjetivo e interpersonal. Sin embargo, cuando el miedo a las
valoraciones negativas era mayor, también se incrementaba el impacto de

la gravedad de la enfermedad. Asi, el mayor malestar lo experimentaban los
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pacientes con una enfermedad mas grave y un mayor temor a las

evaluaciones negativas por parte de los demas*®’.

De acuerdo a los resultados obtenidos, las personas con paralisis que
se aceptaban mas a si mismas con sus defectos y virtudes, se encontraban
menos angustiadas y tristes, mas vitales, y valoraban su salud de forma
mas positiva que las que tenian mas dificultades para aceptarse. Estos
datos estan en conformidad con los resultados de un estudio polaco que
utilizd una muestra de mas de 100 pacientes dermatoldgicos. Se ha
encontrado que existian diferencias entre las puntuaciones obtenidas en un
cuestionario de screening de salud mental y en la calidad de vida percibida,
en funcion del grado de seguridad y aceptacion de si mismos®%. Los que
tenian una imagen mas positiva tenian mejores puntuaciones de salud

mental y una mayor calidad de vida.

En nuestra investigacion, cuanto mas se aceptaban a si mismos los
pacientes varones, menos malestar sentian debido a su apariencia fisica en
diversas situaciones. Ademads, mientras que las personas que se
autoaceptaban menos, calificaban su satisfaccion vital como “media”, es
decir, ni satisfechos ni insatisfechos, el grupo de sujetos con PB que mas se

aceptaban a si mismos, opinaban como media que su vida era “feliz”.

Por otro lado, se ha encontrado que la variable autoaceptacion es
predictiva a largo plazo de la salud mental del grupo con PB. La puntuacion
obtenida en esa variable en la valoracion inicial junto con el nivel base de
salud mental que experimentaban los pacientes con paralisis, podia explicar
mas del 40% de la varianza de las puntuaciones en Salud Mental pasados
un minimo de 6 meses. Mientras que si sélo se tomaba el nivel inicial de

Salud Mental, la varianza explicada se reducia a un 28%.
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Otro aspecto muy relacionado con la percepcion de uno mismo,
como ahora se vera, y que forma parte del bienestar psicoldgico tiene que
ver con la capacidad de relacionarse con los otros'®’. Maslow (1908-
1970), impulsor de la Psicologia Humanista, consideraba que las personas
que habian alcanzado la cima de la jerarquia de las necesidades humanas,
las llamadas personas autorrealizadas, que buscan el desarrollo de sus
potenciales, tendrian una elevada empatia, capacidad de amar y de
desarrollar amistades profundas'®*. Estos aspectos también formaban parte
de lo que Allport, relevante psicdlogo de la personalidad, llamaba
personalidad madura. John Bowlby, pionero de la teoria del apego, referia
que la vinculacion afectiva era una necesidad primaria del ser humano.
Poniendo en relacién la visidn de uno mismo con la de los otros, este autor
hablaba de los modelos representacionales, o modelos internos de
funcionamiento acerca del selfy acerca de los demas. Otros autores han
desarrollado esta idea con mayor profundidad. El modelo acerca del seff,
del si mismo, derivaria de lo valioso o aceptable que se viera la persona en
los ojos de las primeras figuras de apego. Los modelos internos acerca del
otro tendrian informaciéon de la accesibilidad y de la calidad de respuesta
que darian las figuras de apego a las necesidades de uno mismo. En base a
la repeticion temprana de secuencias de relacion (en el primer periodo de la
vida), estos modelos se irian automatizando, de modo que se formarian
reglas abstractas, y dejarian de actuar de forma consciente para hacerlo de
modo automatico. Tedricamente, los modelos internos de trabajo guiarian
procesos como la atencion o la memoria, dando a los sujetos una base
sobre la que crearse expectativas acerca de las relaciones

interpersonales'®”.

Segun la teoria de la identidad de Cooley de 1902 (“teoria del yo-
espejo” o del “looking glass self”), incorporariamos al sentido del se/flo que
creemos que los otros piensan de nosotros mismos’®. Las personas

significativas serian una especie de espejo donde las personas miramos
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para detectar lo que los otros opinan, incluyendo el juicio sobre nuestra
apariencia. El orgullo o la vergiienza (emociones que sefalamos al inicio de
la discusion como indicadoras de que ya hay un sentido del se/f para la
persona) harian, en parte, referencia al efecto que el reflejo de nosotros
mismos tiene en el otro, segun nos imaginamos. Esa estrecha relacién entre
uno mismo y el otro se aprecia también en el hecho de que el nifio
preescolar desarrolla de forma simultanea la capacidad para representar
sus estados mentales (emociones, pensamientos, etc.) y los de los otros'®®.
Ello permite ir desarrollando la habilidad de reconocer y diferenciar la
perspectiva y experiencia propia. Y de hecho, los datos existentes sobre el
funcionamiento cerebral sugieren que las representaciones del se/fy de los
otros estan estrechamente interconectadas, iniciandose en el desarrollo
evolutivo temprano. Esto explicaria nuestra capacidad para identificarnos
con los demds y para empatizar con los otros'®’. Incluso la evolucién de la
autoconciencia podria haber ido dirigida, segun algunos autores, a
permitirnos comprender nuestro propio comportamiento y el de los

dema’5167, 168

Como hemos visto en los resultados, la capacidad para conectar
positivamente con otras personas se ha visto relacionada en los pacientes
con PB con sentimientos de mayor calma y felicidad (Salud Mental), mayor
vitalidad y menor interferencia en la vida cotidiana debido a problemas
emocionales. Resulta llamativo y dificilmente explicable, que en el caso de
las mujeres, aquellas que puntuaban mas alto en esta dimension relativa a
las relaciones interpersonales, eran también las que referian sentir mayor

dolor.

Se ha sugerido que las dificultades sociales que se han evidenciado
en diversas ocasiones® (incluido en este estudio) en las personas con
defectos faciales, se deberian a ansiedad de caracter social y no tanto a una

ansiedad mas generalizada. Es decir, los problemas sociales se mantendrian
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por el miedo de los pacientes a la reaccidn de los demas, y la consiguiente
evitacidn de las situaciones®. Podria suponerse que los pacientes que
mostraran una alta vinculacion con otros (altas puntuaciones en Relaciones
positivas), tenderian a sentirse menos inseguros en las relaciones
interpersonales que los que tuvieran mas dificultades en el area
interpersonal. No obstante, también es posible que las personas mas
desvinculadas no sientan mas interferencia a la hora de realizar actividades
sociales, precisamente porque participen menos en esta clase de
situaciones. Si ambas hipdtesis fueran ciertas, podrian explicar la ausencia
de relacién entre las puntuaciones en Funcidn Social y Relaciones positivas

gue se ha encontrado.

El hecho de percibir que se cuenta con apoyo social, se ha visto
relacionado en otras series con una mejor adaptacion. En concreto, se ha
hecho referencia a un menor impacto de las preocupaciones por la
apariencia en el estilo de vida, menor preocupacion y menor valoraciéon de
la visibilidad del defecto en personas con alguna desfiguracién facial®®. La
variable de relaciones positivas, no es exactamente igual al apoyo social
que se ha valorado en los articulos citados, puesto que incluye no sélo el
apoyo del medio, sino también la capacidad de la propia persona para ser
empatica y confiable con los demas. En este trabajo, se encontr6 que en los
hombres, cuanto mas puntuaban en la variable que media la presencia de
relaciones interpersonales estrechas y cdlidas, menos malestar por la
apariencia fisica experimentaban. Podria ser que el hecho de tener una red
social en la que el paciente se sienta integrado, permita amortiguar el
impacto que tiene el rostro paralizado sobre el bienestar. También aqui,
cuanto mayor era la puntuacion en esta variable, los pacientes varones
tendian a valorar su paralisis como de menor gravedad (pero hay que tener
en cuenta que, como se vera a continuacién, existia también una relacion

con la gravedad objetiva de la paralisis).
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Los hombres que podian mover mejor su rostro eran los que referian
tener mas relaciones positivas y de confianza. A los tres meses, las
correlaciones entre la capacidad de movimiento de los distintos musculos
con las relaciones positivas en los individuos del sexo masculino, seguian
estando presentes. Por otra parte, ninguna otra variable de bienestar
guardaba relacion con la capacidad de movimiento. Una posible causa seria
que los que padecian una pardlisis intensa, al sentir también una mayor
interferencia a la hora de realizar actividades sociales, pudieran distorsionar
la percepcidn de las relaciones personales que tienen. Ello no parece del
todo probable porque cuando se ha controlado estadisticamente la
interferencia a nivel social, si bien desciende, persiste la relacion entre la
capacidad de movimiento y las relaciones positivas (r=0,541, p=0,017). No
tiene sentido pensar que estos resultados derivan de que la intensidad de la
paralisis afecta a la capacidad para mantener relaciones estrechas y calidas
con los demds, ya que en el momento de la primera evaluacion, los
pacientes habian sido recientemente diagnosticados de PB, y el cuestionario
de bienestar psicoldgico, no hace referencia a la ultima o Ultimas semanas.
Aungue parece poco probable, otra posible explicacion seria que el tener
relaciones de confianza fuera un factor protector de la intensidad de la PB
en el caso de los hombres. Parecen necesarias mas investigaciones para

aclarar el resultado hallado.

Riff y Singer™ han documentado relaciones positivas entre el
bienestar social y la salud. Estos autores® proponen que una de las vias de
estudio de la relacidon entre el bienestar psicoldgico y la neurobiologia es la
carga alostatica. Este concepto hace referencia al desgaste de caracter
acumulativo que sufre el organismo para mantenerse estable frente al
estrés'®®, Han encontrado que las personas con relaciones mas positivas
tienen una carga alostatica mas baja'’®, y que aporta una resistencia
bioldgica frente a determinados estresores, como pueden ser los problemas

econdmicos graves y de larga duracion®’’.
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La dimensidon del bienestar que versa sobre el propésito en la
vida, se apoya en las perspectivas existencialistas, en especial en la
blsqueda del sentido frente a la adversidad, propuesta por Frankl'’?. Este
psiquiatra desarrolld su forma de trabajo a través de la estancia en los
campos de concentracion nazis, donde permanecié durante tres anos y
perdi® a diversos miembros de su familia. Para este especialista la
busqueda del sentido de la vida era una fuerza primaria para el hombre y
no una racionalizacion secundaria de otras pulsiones mas basicas. Su
terapia se ocupaba directamente de ayudar a las personas a encontrar un

significado y un propdsito en las dificultades y en el sufrimiento.

Entre otros autores, Ryff y Singer citan también a Allport, quien
incluye en su definicion de madurez tener un claro conocimiento del
propdsito de la vida, incluyendo el sentido de direccidén e intencionalidad.
Aaron Antonovsky estudid lo que caracterizaba a las personas que a pesar
de haber sufrido experiencias altamente estresantes (como ser prisioneros
en campos de concentracidon) se mantenian mentalmente sanos. Hablo del
sentido de coherencia, como de “una tendencia disposicional relativamente
estable que conduce a evaluar las circunstancias de la vida como

significativas, predecibles y manejables””.

Con el concepto de
significatividad, el autor aludia al componente motivacional del sentido de
coherencia, por el que las demandas a las que las personas hacen frente
adquieren un sentido y, por ello, merece la pena esforzarse. Se entienden

como retos en los que la persona decide comprometerse!””.

Los psicologos Deci y Ryan, a través de un programa de
investigacion, desarrollaron hace unos afios la llamada teoria de la
autodeterminacion, que cuenta con un solido apoyo empirico. En esta teoria
el bienestar viene ligado a un funcionamiento psicoldgico sano. Este se
consigue a través de la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas basicas

(vinculacion, competencia y autonomia), y de un sistema personal de
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metas, mejor intrinsecas (buscadas por si mismas y no para obtener otras
recompensas) que extrinsecas, y que sean congruentes y coherentes entre
si, con las necesidades basicas y los valores e intereses de la persona'’.
Como se ve, las necesidades basicas que proponen, coinciden con algunos
aspectos del bienestar formulado por Ryff, siendo la “vinculacién”, similar a
las “relaciones positivas”. Ademas, el sistema de metas, tendria relacion con

el propdsito en la vida.

En nuestra muestra, los pacientes con PB (en concreto las mujeres)
que puntuaban mas alto en la dimensidn de propdsito en la vida, se sentian
mas vitales, valoraban mejor su salud y referian sentirse menos ansiosas y
deprimidas. Ademas, el hecho de obtener puntuaciones elevadas en ese
aspecto del bienestar psicoldgico, se relacionaba con menos preocupaciones
por el aspecto fisico. Lo llamativo es que a los tres meses, las relaciones
entre calidad de vida en ese momento y el propdsito en la vida en la
evaluacion inicial parecen incrementarse. En efecto, los enfermos que
puntuaban mas al inicio (en propdsito en la vida), ademas de sentirse a los
tres meses mas vitales, mas calmados y felices y con mejor salud, también
referian experimentar menos dolor y menos interferencia en el trabajo y
tareas habituales debido a problemas fisicos. De hecho, cerca de la mitad
de la varianza de los problemas que tenian los pacientes para realizar
actividades por su salud fisica (Rol fisico) a los tres meses, podia explicarse
tomando las puntuaciones iniciales en esa misma variable junto con el
grado de propdsito en la vida que referian al inicio. Esta variable también es
predictiva del grado de dolor y de la calidad de vida desde el punto de vista
fisico a los tres meses. Pasados seis 0 mas meses, las personas que mas
puntuaron en propdsito en la vida en la valoracion inicial, seguian valorando

mejor su salud.

Otras investigaciones han mostrado, igual que la presente, las

relaciones positivas entre esta variable y otras relacionadas con aspectos
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saludables, buena salud mental, etc. Asi, un proyecto de investigacion
realizado sobre mas de 2.000 enfermos de polio, ha relacionado el
propdsito en la vida (medido por un solo item) con un menor declive de la
salud. Encontraron relaciones negativas pequenas pero significativas entre
la depresion, las limitaciones fisicas y el proposito en la vida. Esta Ultima
variable era predictiva de una mejor calidad de vida, entendida como la
satisfaccién sobre distintos ambitos de la vida que son importantes para
cada persona, a pesar de las discapacidades fisicas y mentales'’®. El hecho
de tener objetivos en la vida y de considerar que éstos se estan llevando a
cabo (dimensidn llamada “significado personal”), se ha visto relacionado
con sentimientos de esperanza y con menos sintomas de depresién en
estudiantes americanos. El hecho de pensar que la vida tiene un sentido y
un significado, ademas de presentar también esas relaciones, moderaba la
relacion entre el estrés y la depresidn. Es decir, en las personas con niveles
bajos de “significado espiritual” el estrés diario y la depresion iban muy
unidos, mientras que no guardaban relacién en aquellas con altos niveles

1”77, En esta misma linea, un reciente trabajo

de “significado espiritua
eslovaco concluia que la capacidad de dotar de sentido a la vida, incluyendo
un componente afectivo (por ejemplo de satisfaccidon), uno cognitivo (sobre
las creencias y valores de la persona) y uno motivacional (con las metas y
objetivos), puede servir de amortiguador, frente a las consecuencias
negativas que tiene el estrés. La dimension “sentido de la vida” resultaba
ser moderadora entre el estrés percibido y los mecanismos de
afrontamiento evitativos, que no son considerados como estrategias
adaptativas'’®. Junto con los articulos citados, hay multiples investigaciones
que relacionan la capacidad de dotar de sentido a la vida con la menor
percepcion de diversas emociones negativas tanto en poblacion sana como

en grupos especificos con problemas organicos®”.

El significado y el propdsito en la vida podrian ayudar a tolerar mejor
los sucesos negativos porque podrian entenderse bajo un marco mas

extenso, es decir, como elementos insertos en una perspectiva mas amplia
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de propdsitos en la vida. Asi se eliminaria el estrés excesivo derivado de
dotar de un énfasis exagerado a un elemento aislado. Por otro lado,
también serviria de ayuda la capacidad de dotar de significado al propio
acontecimiento estresante®®, Podemos entender la PB como un estresor en
si mismo y también como un trastorno cuya aparicion puede ser favorecida
por condiciones de estrés, que empeoren el funcionamiento inmunoldgico.
Desde esta perspectiva y teniendo en cuenta lo planteado unas lineas mas
arriba, se explica por qué la variable propdsito en la vida ha aflorado en
esta investigacion como una variable de especial relevancia. Una posible
explicacion a la relacién observada entre las puntuaciones en salud mental,
la variable de vitalidad y el propdsito vital, es que tener metas en la vida
entraria en oposicién con la desesperanza propia de los estados depresivos,
y el estar implicado en actividades significativas para la persona ayudaria a

combatir los sintomas de la depresién'®.

Las ventajas en la calidad de vida desde el punto de vista fisico que
se han encontrado a los tres meses del diagndstico de la PB, en las
personas que dotaban de sentido y proposito a la vida, podrian tener
diversas explicaciones. Por ejemplo, Savolaine y Granello (2002)!%
hablando sobre la funcién de la capacidad para dar significado e intencién a
la vida en el bienestar personal, referian que las personas que piensan que
su existencia tiene sentido, podrian involucrarse en comportamientos
orientados a mantenerse saludables para asi poder cumplir sus objetivos.
Una de estas conductas podria ser la adherencia a los tratamientos
meédicos, lo cual podria conllevar mejoras en la salud fisica. Asi, podria ser
que los pacientes con PB con mayor propdsito en la vida, hubieran seguido
las indicaciones médicas de forma mas rigurosa, lo que podria haber
redundado en una menor interferencia y un menor dolor a los tres meses.
Los autores explican también que cuando ocurre una frustracion, las
personas pueden verse tentadas a llenar la sensacion de vacio por la

necesidad insatisfecha con sustitutos, que en ocasiones pueden ser
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perjudiciales, como las sustancias adictivas o las relaciones poco saludables,
lo que llevaria a experimentar una elevacidn del estrés'®. Si dicho
sentimiento de vacio se alivia dotando de significado la situacién, son
menos probables los comportamientos perjudiciales y el malestar. Y si el
propdsito en la vida es un moderador en el impacto del estrés, ayudaria
también a prevenir las consecuencias negativas de éste en el organismo.
Ryff et al. (2004)* encontraron que las mujeres ancianas con niveles mas
altos de proposito en la vida y crecimiento personal mostraban menos
variaciones en los niveles diurnos de cortisol en saliva, pues empezaban el
dia con niveles mas bajos y continuaban mas bajos durante el dia, que las
que no poseian esos perfiles de bienestar. Igualmente, el estar
comprometido con metas en la vida, se asocia en mujeres mayores con una
menor respuesta inflamatoria, y al igual que mantener relaciones positivas

con otras personas, esta vinculado a marcadores cardiovasculares positivos.

En los parrafos precedentes se han analizado las variables de
bienestar psicoldgico por separado. Sin embargo, a pesar de la concepcion
multidimensional de Ryff, se ha considerado también al bienestar
psicoldgico como una Unica variable, que comprenda ademas de las
dimensiones analizadas (propdsito en la vida, relaciones positivas y
autoaceptacién), otras como la sensacion de crecimiento y desarrollo
personal, la capacidad de elegir ambientes o contextos teniendo asi
sensacion de competencia, y la capacidad de ser auténomo, fiel a los

propios criterios frente a las presiones sociales.

Los pacientes que experimentaban un mayor bienestar psicoldgico,
ademas de sentir menos malestar con su apariencia fisica, puntuaban mas
alto en diversas dimensiones de la calidad de vida. Al tiempo que se sentian
mas vitales, mas calmados y felices, valoraban su salud mas positivamente,
referian menos interferencia en su trabajo y actividades cotidianas debido a

problemas emocionales, al igual que menor interferencia en las actividades
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sociales. En este sentido, y en relacion a la calidad de vida pasados tres y
mas de seis meses del diagndstico, persistian las relaciones positivas entre
la vitalidad y la salud mental con el bienestar psicoldgico inicial. De hecho,
esta Ultima variable fue un buen predictor de la salud mental a los tres

meses.

Se considera también importante comentar los resultados hallados
sobre la percepcidon de salud que tenian los participantes de este estudio
relacionandolos con el bienestar. Existen datos empiricos sobre la
asociacion entre el bienestar subjetivo y la salud, de forma que las personas
que se sienten bien, refieren menos sintomas y valoran mejor su salud
tanto en muestras de la poblacidon general como en las que tienen diversos
trastornos*, tales como la enfermedad arterial coronaria'®?, infecciones de
vias respiratorias superiores'®, etc. La salud percibida parece mantener
una asociacion mas fuerte con el bienestar subjetivo que con la presencia o
ausencia de trastornos somaticos como pueden ser las alergias o el dolor
musculo-esquelético en adultos jovenes'®. Y es que, las personas que
tienen un trastorno leve, como la alergia, no estan mas insatisfechas o mas
infelices que las personas sanas'®. Las asociaciones entre salud y bienestar
disminuyen de forma considerable cuando las medidas de salud son
objetivas y no se basan en la percepcion de la persona. La literatura explica
que los niveles de salud percibidos no sélo reflejan la condicion fisica, sino
que también son el resultado del grado de ajuste emocional. La relacion
entre el bienestar subjetivo y la percepcion de la salud vendria explicada en

gran parte por dicho componente emocional.

En nuestro estudio no se encuentra ninguna relacidn entre la
satisfaccién con la vida y la percepcidén que tienen sobre su salud, pero si
que se ha encontrado una relacidn moderada con Salud Mental en los
pacientes (no en los controles). De esa forma y en la linea de lo expuesto

en la literatura, las personas con PB que se sentian mas angustiadas y
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tristes, percibian que su salud era peor. Por otra parte, las relaciones entre
la percepcion de salud y el bienestar psicoldgico global, asi como con las
dimensiones de autoaceptacion y propdsito en la vida eran leves. Al analizar
los datos en funcidn del sexo, se observo que en el caso de los hombres no
existia relacion. En las mujeres, la valoracion que realizaban de su salud,
que era significativamente peor que la del grupo control, estaba
moderadamente asociada con el bienestar psicoldgico general, y con las

dimensiones de autoaceptacion y propdsito vital.

Por otra parte, resulta muy llamativo el hecho de que cuando
fragmentamos la muestra de pacientes en funcién de si padecen alguna
enfermedad importante ademas de la PB, en las personas que estan en el
grupo que tiene mas problemas de salud, la valoracion que realizan sobre
su salud dejaba de tener relacion con su bienestar psicoldgico. Es probable
gue en estas personas la valoracion de la salud se asocie mas con medidas

objetivas de salud que en el otro grupo.

En relacion al dolor, los estudios indican que en poblaciéon enferma,
las personas que tienden a experimentar menos emociones positivas como
estado (en ese momento) o como rasgo (de forma habitual) también suelen
referir mayores niveles de dolor. Cuando se han examinado las emociones
negativas, la mayoria de estudios encuentran relacion entre el afecto
negativo y una menor tolerancia al dolor*. En contraste con esos datos, en
nuestros enfermos el dolor no guardaba relacién con las puntuaciones en
salud mental, aunque en el grupo control si existia una relacion leve. En
cuanto al bienestar psicoldgico, tampoco se hallaron relaciones, igual que
un estudio realizado con mujeres con fibromialgia, donde el bienestar
psicoldgico se relacionaba con menos problemas de funcionamiento fisico y
de interferencia en las actividades, pero no con dolor'®. Al examinar los
datos en funcion del sexo, como ya se comentd anteriormente, las mujeres

con paralisis que experimentaban mas dolor, puntuaban mas alto en cuanto
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a las relaciones positivas, lo que no parece poder explicarse a la luz de los
datos y teorias existentes en el momento, y requeriria ulteriores
investigaciones, pues pueden estar en juego otras variables que expliquen

la asociacion.

Cuando se compararon las puntuaciones de las personas con PB con
las del grupo control, al analizar el nivel de bienestar psicoldgico no se
encontraron diferencias importantes tras controlar el nivel de estudios. Una
excepcion es la de la dimensidén que mide las relaciones positivas, donde el
grupo control obtuvo mayores puntuaciones. En relacidn a las puntuaciones
medias de la adaptacién espafola de la Escala de Bienestar Psicoldgico,
tanto los del grupo de PB como el grupo control obtuvieron puntuaciones
superiores en la variable de autoaceptacion y de propdsito en la vida.
Mientras que el grupo control puntuaba por encima que el valor medio
hallado en la adaptacion del test en cuanto a las relaciones positivas y de
confianza, los pacientes puntuaban muy ligeramente por debajo. Algunos
autores han encontrado menor bienestar psicoldgico en individuos que
padecen o han padecido un trastorno. Por ejemplo, en un estudio con
personas que tiempo atras habian sido diagnosticadas de cancer se
encontrd que presentaban menor autoaceptacidon y menos relaciones
positivas que las personas sanas'®’. Otra investigacidn que comparaba
mujeres con fibromialgia, con artritis reumatoide y controles sanos,
mostraba que las primeras presentaban menor aceptacion de si mismas y
menos relaciones positivas que los otros dos grupos, asi como menos

puntuaciones en propdsito en la vida que las controles'®,

A la hora de explicar las asociaciones débiles entre la salud objetiva y
el bienestar, con frecuencia se ha aludido a un efecto de adaptacion; pero
parece que dicho proceso no es siempre completo. Hay diversas
investigaciones que muestran que las personas con problemas fisicos

severos no vuelven a alcanzar los niveles iniciales de bienestar. Aunque el
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impacto de la salud depende a la percepcidn que tiene cada persona
concreta de la situacidn, y parece que los sujetos con poca salud tienden a
disminuir la importancia de ésta cuando valoran su satisfaccion vital,
también resulta relevante contar con la gravedad de la enfermedad
padecida. Mientras que las condiciones fisicas de menor gravedad son
susceptibles de una adaptacion considerable por parte del enfermo, es
probable que los problemas discapacitantes o crénicos influyan en el
bienestar. Una de las posibles razones en el caso del bienestar psicoldgico,
es que la enfermedad puede interferir en la busqueda de obijetivos vitales, y
si esos objetivos no se consiguen acomodar a la situacidon actual, la
adaptacién dificilmente tendra lugar'®. En los pacientes con PB existe una
respuesta diferenciada segun el sexo. No habia diferencias pasados mas de
seis meses en la capacidad de autoaceptacion, de relaciones positivas o de
propdsito. En contrapartida, en la puntuacién global de bienestar, las
mujeres experimentaron un incremento y los hombres un leve pero
significativo descenso. Al no contarse con medidas del grupo control
pasados los meses, es complicado atribuir esos cambios al hecho de haber

padecido una PB.

Propuestas en la atencion de los pacientes con paralisis

A pesar de que el pronostico de la PB es favorable en un alto nimero
de casos, y de que la calidad de vida de las personas mejora sensiblemente
a medida que pasa el tiempo, también es preciso recordar las diferencias
tan relevantes que se han encontrado en la calidad de vida de las personas
recientemente diagnosticadas en comparacién con las de la poblacion
general; ademas del hecho de que un pequefio porcentaje de pacientes no
alcanza una recuperacion completa o casi completa. Por todo esto,
utilizando tanto los resultados obtenidos en este trabajo, como los

conocimientos de los que dispone en este momento la Psicologia, se tratara
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de realizar algunas propuestas a fin de mejorar la calidad asistencial que

reciben estos pacientes.

Si consideramos la PB como un suceso estresante en si mismo, que
puede ocurrir con mayor facilidad en periodos de estrés, una de las
estrategias generales para mejorar el afrontamiento de esta situacion
podria ser favorecer en los pacientes un sentido de coherencia'”3por el que
consideren los acontecimientos como explicables, valoren que poseen

recursos para hacer frente a las demandas y tomen éstas como retos'®,

Proporcionar una informacion adecuada a los enfermos permite
presentar los acontecimientos y sintomas que estan experimentando de una
forma estructurada y ordenada, reduciendo asi la incertidumbre de los
primeros momentos, que resulta ser una elevada fuente de estrés. Dotar,
cuando es posible, de un caracter predecible a la entidad, sefialando por
ejemplo, cual es la evolucidon habitual dadas las caracteristicas y sintomas
del paciente en concreto, disminuye el caracter estresante de la paralisis
facial en general y la PB en particular. A la hora de informar se ha de tener
en cuenta, no obstante, que no todas las personas necesitan ni desean
recibir la misma cantidad de informacidon. Aunque los pacientes, sin
especificar la patologia diagnosticada, olvidan cerca de la mitad de la
informacion recibida poco tiempo después de la visita del médico, la
mayoria desea mas informacidn y se siente insatisfecha con la que

190191 " cyando el facultativo pauta un tratamiento médico y se

dispone
recomiendan determinados cuidados a seguir, como pueden ser la especial
atencidon que requieren los ojos para evitar los danos causados por una
menor hidratacion, el individuo con PB puede percibir cierta capacidad de
control en lo que le ocurre. Es preciso tener presente que la mayor parte de
los pacientes no estan familiarizados con la terminologia clinica, y que una

elevada ansiedad en el momento de la consulta puede interferir con el
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procesamiento de informacidon haciendo mas dificil la comprension vy

asimilacion de lo hablado.

Una actitud empatica por parte del médico, el uso de un lenguaje
sencillo y adaptado al tipo de enfermo, las instrucciones explicitas, con
términos claros y operativos sobre qué, cdmo y cuando utilizar los farmacos
o cuidados precisos, y el énfasis en los beneficios que puede conllevar un

adecuado cumplimiento del tratamiento'*°

, pueden contribuir a una mayor
satisfaccién del que los recibe y a mejorar la adherencia al tratamiento
médico. Por ejemplo, aunque para el médico puede resultar obvio que una
pomada lubricante para el 0jo que no puede cerrarse, ha de utilizarse sobre
el globo ocular y no sobre el parpado, esto puede no ser evidente para los
pacientes. Asi mismo, resulta conveniente permitir la formulacion de
preguntas y dudas, a fin de tratar de aclararlas, e intentar adaptar las
recomendaciones al estilo de vida de la persona (lo que requiere tener una
nocion general del mismo). Citando una situacion concreta en relacion a lo
anterior, resulta diferente la recomendacion de no leer durante largo rato ni
utilizar el ordenador de forma continuada, si va dirigida a una ejecutiva con
sobrecarga laboral 0 a una mujer que se encuentra de baja maternal; y ello
es debido a la diferente repercusion vital y cambios en los habitos que se

precisan en cada uno de los casos.

Centrandonos mas especificamente en la problematica de la PB, se
observa que tanto las dimensiones mas fisicas como las psicoldgicas de la
calidad de vida aparecen deterioradas. La gravedad de la paralisis parece
una variable relevante a la luz de los resultados obtenidos. En los hombres
se relaciona con la afectacion en sus vidas. En concreto, cuanto mayor era
la gravedad de la pardlisis tendian a sentirse con mayor malestar por su
cuerpo y emocionalmente peor, y ello a su vez estaba en relacion con mas
interferencia en el area social. Por otro lado, en el caso de los varones,

puesto que se conoce que la interferencia que percibian en el trabajo y en
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las tareas cotidianas se relacionaba mas con la gravedad subjetiva que con
la real, seria importante valorar como perciben ellos lo que les ha ocurrido,
aclarando qué actividades pueden realizar y cudles no. En las mujeres,
aungue inicialmente la afectacion en la calidad de vida parezca
independiente de la gravedad de la pardlisis, eso sélo ocurre al inicio, pues
pasados tres meses, el grado de vitalidad y las limitaciones sociales, si que

estaban asociadas a la capacidad de movimiento inicial.

Ya que el area social, es una de las areas mas afectadas, valdria la
pena valorar la eficacia de materiales por escrito que abordaran aspectos
como los sentimientos de verglienza que pueden experimentarse al hablar
con otros, determinadas creencias que pueden dificultar una buena
adaptacion, la importancia de mantener una comunicacién no verbal
adecuada a pesar de las dificultades, cdmo manejar las miradas o
comentarios de los demas, etc., en la linea de los documentos realizados
por la organizacion britanica Changing faces para ayudar a las personas con
desfiguraciéon. Una forma positiva de afrontar las reacciones de los demas
ante una desfiguraciones facial, podria ser llevar a cabo estrategias sociales
proactivas que incluirian desde dar cierta informacion al interlocutor de la
diferencia facial en la que se esta fijando hasta confrontar asertivamente los
comentarios®>. Esos materiales divulgativos, que abordarian aspectos
psicoeducativos, podrian ser ofrecidos en las consultas a fin de facilitar la

adaptacion.

Uno de los aspectos importantes a transmitir a los pacientes es que
aungue podria resultar mas facil evitar las situaciones sociales para asi no
afrontar posibles amenazas, esa estrategia mantenida en el tiempo no
resulta beneficiosa. Impide “desconfirmar” determinadas hipotesis que
puede haberse planteado el sujeto sobre si mismo y sobre la reaccién de
los demds, ademas de que no permite desarrollar nuevas formas de

afrontar las situaciones de modo eficaz'®!. Realizar actividades sociales con
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personas del entorno cercano (familiares y amigos mas intimos) ayudaria a
afrontar la situacién adecuadamente®®, Estas situaciones serian poco
amenazantes para la persona con pardlisis, ya que serian actividades
compartidas con las personas mas cercanas a ella. Ello impulsaria a
exponerse de nuevo a situaciones interpersonales y reduciria la ansiedad
social. Seria util para reforzar las habilidades de afrontamiento y mantener

el autoconcepto en situaciones de desfiguracion'®.

En los primeros meses tras el diagndstico de una PB existe una peor
calidad de vida y mayor angustia y tristeza. Algunas personas pueden
necesitar una ayuda especifica para adaptarse adecuadamente a la paralisis
facial y/o a las situaciones vitales estresantes que han rodeado al
diagnostico de ésta. Ademas de prestar una atencidn prioritaria al area de
las interacciones sociales de estos individuos y a las cogniciones que
pueden dificultar éstas, puesto que se conoce que las personas que
experimentan mas emociones positivas tienen una mejor capacidad para
adaptarse a los sucesos estresantes, como por ejemplo una enfermedad,
con vistas a favorecer la adaptacion de las personas con paralisis facial,

cabe preguntarse qué es necesario para tener esos sentimientos positivos.

Lyubomirsky et al. (2005)%°, definiendo la felicidad en términos
heddnicos (satisfaccion vital y afecto), consideran tres grandes factores
relacionados con el nivel de felicidad o bienestar de las personas, los cuales

vamos a pormenorizar en los siguientes parrafos.

Por un lado existiia un punto de ajuste o set point para cada
persona, que reflejaria una especie de rasgo relativamente inmutable y
relacionado con la neurobiologia y el temperamento. La evidencia existente
indica que este factor podria explicar alrededor del 50% de la varianza en

felicidad. Estudios longitudinales recientes parecen indicar, de todos modos,
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que este punto de ajuste no es del todo estable y puede variar en

determinadas circunstancias®’>*%*,

Por otro lado, se encuentran las circunstancias personales, que
incluyen aspectos demograficos (edad, sexo, nacionalidad, etc.), la historia
personal y los sucesos vitales (traumas infantiles, premios, accidentes,
etc.), y otros aspectos como el tipo de trabajo, la seguridad del mismo, la
salud, etc., incluyéndose por tanto aqui, la PB. Todas estas circunstancias,
de forma combinada, sélo explicarian entre el 8 y el 15% del nivel de
felicidad. Esto podria deberse al factor de la adaptaciéon heddnica (los
cambios en el nivel de felicidad tenderian a ser temporales y la persona
volveria a su set point), y al hecho de que algunas personas se adaptan
facilmente a nuevas circunstancias y eventos. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que determinados sucesos vitales tienen un impacto en la
persona, que impiden que vuelva a su nivel de satisfaccién previo en un
tiempo relativamente largo'®*. Las experiencias que estarian sujetas a la
adaptacion heddnica, serian seguin la teoria de la autodeterminacion, las
relativas a experiencias no relacionadas con las necesidades basicas, siendo
las “necesidades psicoldgicas basicas”, la vinculacion, la autonomia y la
competencia'*. De otro modo, en caso de que una persona viviera sin las
condiciones basicas de subsistencia y seguridad, un cambio en éstas podria
llevarla a alcanzar el nivel de felicidad marcado por su set-point pero no

mas alla.

Existiria un tercer factor, el de la actividad intencional, que incluiria
comportamientos que las personas pueden elegir llevar a cabo y que, a
diferencia de las circunstancias vitales, no vendrian dados, sino que serian
llevados a cabo por las personas. Este tipo de actividades incluye las de
caracter mas conductual, como intentar ser amable con los demas; otras
mas cognitivas, como reformular las situaciones de un modo mas positivo o

centrarse en los aspectos positivos de la vida; y existirian también
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actividades volitivas como el intento por conseguir objetivos personales
importantes. Estas actividades intencionales explicaria alrededor del 40%
de la felicidad de las personas, y existe evidencia de que los cambios
producidos por éstas estarian menos sujetos a la adaptacion heddnica que
las circunstancias vitales. De hecho, pueden contrarrestar el efecto de dicha
adaptacion sobre las circunstancias de vida, por ejemplo, prestando
atencion hacia los aspectos que produjeron inicialmente bienestar, o
persiguiendo objetivos concretos dentro de sus circunstancias de vida, mas
que “dejarlas estar”. Piénsese en el cényuge que busca el buen
funcionamiento de su matrimonio a través de actos concretos, en contraste

con otro que no esta comprometido intencionalmente con su estado civil.

Por lo tanto, parece que si es posible mejorar intencionalmente
nuestro bienestar subjetivo, ya que no depende integramente de las
circunstancias que nos rodean. Conocemos la relacion positiva que existe
entre el bienestar subjetivo y el psicoldgico o eudaimdnico, la asociacion
encontrada en otros trabajos entre el bienestar psicoldgico y la resiliencia,
ademas de su relacion positiva con la calidad de vida y la capacidad para
predecir a medio plazo algunas variables de ésta tal y como hemos visto en
este estudio. A partir de ello se puede plantear la posibilidad de una
intervencion breve para aquellos que lo requieran, que ademas de centrarse
en las dificultades sociales de los pacientes, trate de favorecer el
afrontamiento y el aprendizaje a partir de los problemas o estresores (como
puede ser la PB), teniendo en cuenta algunas de las dimensiones de
bienestar psicoldgico. Una de las que ha sido resaltada en los resultados de
esta tesis tiene que ver con el sentido que dota la persona a los
acontecimientos que han tenido lugar en su vida y con los objetivos que se
marca. En relacion con esto, puesto que una parte de lo que somos esta
formada por las huellas que han dejado en nosotros las experiencias
vividas'®®, a través de diferentes técnicas se puede animar a la persona a

encontrar qué aspectos de si han sido impulsados por experiencias
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estresantes, ayudandola a extraer aprendizajes y aspectos positivos de
situaciones dificiles, ademas de ir elaborando un significado nuevo y mas
adaptativo de los acontecimientos. A la hora de promover que los pacientes
establezcan algunos objetivos para su vida, hay que tener en cuenta que
esas metas han de ser elegidas por la propia persona, relevantes para ella y
congruentes con sus valores para que se relacionen positivamente con el

bienestar'®. Savolaine y Granello (2002)'8!

citan algunos puntos que
pueden ser relevantes para el psicologo al ayudar a una persona en estos

aspectos.

El compromiso religioso o espiritual se considera una fuente principal
para que las personas proporcionen sentido a sus vidas'®’. Otras personas
encuentran sentido en el desempeno de determinado rol en su comunidad
o0 en las relaciones interpersonales. El area laboral es otro posible ambito en
el que un determinado paciente puede formularse metas. Por otro lado, si
un paciente considera que algin area de su vida esta carente de
significado, se puede ayudar a evitar sobregeneralizaciones, que le impidan
ver qué ambitos, sin embargo, si tienen importancia y significado para él. A
veces, repasar con el paciente qué aspectos fueron en el pasado
significativos, puede animar a buscar o a retomar nuevas actividades
importantes para la persona, o ayudarla a considerar que si fue capaz de
encontrar sentido a la vida en una etapa anterior, también puede serlo en

un nueva fase de su vida.

Se puede potenciar la aceptacién personal a través de diversas
técnicas que tratan de disminuir la excesiva autocritica y el autocastigo, y
buscan desarrollar un trato amable y considerado hacia la propia persona.
Pueden resultar Utiles adaptaciones de las propuestas que han disefiado
diversos autores, como el programa especifico de Gilbert y Procter (2006)'%®
dirigido a promover la autoaceptacién, y que ha mostrado ser util en dos

estudios, con pacientes con distintos diagnosticos (trastornos de
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personalidad, esquizofrenia y trastornos afectivos cronicos) que tenian
problemas en esta area, o las estrategias propuestas recientemente por

Neff (2012)'*° para la poblacién general.

A modo de resumen, Rumsey et al. (2008)*® a partir de diversos
trabajos de investigacion llevados a cabo a lo largo de tres afios, han
elaborado un marco de referencia para entender el proceso de adaptacion
en casos de desfiguracion (incluyendo enfermedades tan diferentes como el
vitiligo, acné, artritis, labio leporino o quemaduras). Si se completa ese
modelo incluyendo la informacién obtenida en este trabajo y centrandonos
en la PB, se obtendria un esquema similar al que se expone a continuacion.
Las variables en cursiva han sido estudiadas en la presente tesis, mientras
que el resto corresponden a las halladas en otros estudios sobre

desfiguraciones:

> Los factores que predispondrian a una mejor o peor adaptacion a

la paralisis o desfiguracion facial incluirian los siguientes:

e Faad: se ha encontrado que en algunas variables, los jovenes
presentaban mayores dificultades.

« Género. en general, se ha encontrado un peor ajuste en las mujeres,
aunque existen excepciones en determinadas variables.

« Influencias sociales y culturales (los valores predominantes), asi
como la influencia de los padres y amigos. Grupo cultural.

 Estatus relacional.

 Historia de tratamiento.

» Gravedad de la paralisis.
> Dentro de los procesos psicologicos relacionados con la
adaptacion se pueden citar:

 Estilo disposicional optimista o pesimista.
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» Satisfaccion vital.

 Bienestar psicologico general.

» Autoaceptacion, relaciones positivas, proposito en la vida.

« Satisfaccion con el apoyo social, que en parte estd contemplado por
la variable relaciones positivas.

« Temor a la evaluacion negativa, que en parte, se contempla dentro
de la variable de bienestar psicoldgico.

» Aceptacion social. Este concepto estaria parcialmente relacionado con
la variable sobre relaciones positivas.

» Cogniciones relacionadas con la apariencia.

» Comparacion social (requiere mas investigacion)

« Importancia que tiene la apariencia para la persona.

« CAémo percibe su apariencia y malestar con la misma.

» Discrepancia entre apariencia percibida y la apariencia que cree que
deberia tener.

« Visibilidad subjetiva de la desfiguracion.

> Algunas variables psicologicas resultantes tras sufrir una paralisis

facial serian:

 Ansiedad social.

 Evitacion social, que persistiria varios meses después del diagndstico.
« Sentimientos de ansiedad y depresion.

e Falta de vitalidad en las mujeres.

 Hostilidad.

« Sentimientos de vergiienza o inadecuacion.

» Problemas con la intimidad.

» Peor calidad de vida percibida en variables relacionadas con la salud

fisica.

Siguiendo igual que Rumsey et al.?® una aproximacién por niveles
de menor a mayor grado de intervencidn en relacion a las posibles
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necesidades psicosociales de los pacientes, y teniendo en cuenta tanto los
conocimientos de trabajos previos, como los procesos anteriores, y la
evolucidon que hemos visto en las personas con PB, se propone un plan de

atencion a los aspectos psicoldgicos como el que se expone a continuacion.

En un primer nivel, encontrariamos la realizacion de preguntas
informales de screening realizadas por los especialistas que atienden a los
enfermos, en relacién a su apariencia fisica, estado emocional y limitaciones
actuales en su dia a dia, incluyendo de forma explicita la actividad social. El
mero hecho de que el paciente perciba que su médico se preocupa de él de
forma integra, incorporando el modelo biopsicosocial de manera natural, y
evitando el reduccionismo que implicaria centrarse de forma exclusiva en
los aspectos bioldgicos, conllevara que se sienta mejor atendido y con mas
confianza para poder expresar libremente si existe algin aspecto que

produce elevada angustia o preocupacion.

En un segundo nivel, encontrariamos la informacidon proporcionada
por el médico en relacién a la evolucion de la enfermedad y a diversos
aspectos psicosociales generales, ademas de folletos de autoayuda
realizados por especialistas que incluyan alguna informacion y consejos en

materia médica y psicoldgica.

Un tercer nivel, dirigido exclusivamente a determinados pacientes en
los que, pasadas las primeras semanas, persistan dificultades claras en la
adaptacion (participacion escasa en actividades sociales o dificultades en el
ambito social, preocupaciones en torno a la apariencia fisica, discrepancia
acusada entre el criterio médico y el del paciente en cuanto a la gravedad,
signos de malestar emocional evidente, etc.) o en los que siendo éstas
moderadas, existan determinados factores como una elevada gravedad, o
signos que indiquen una evolucién desfavorable o muy lenta de la pardalisis

facial, dificultades en el seguimiento de las recomendaciones médicas,
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historia previa de preocupaciones clinicamente significativas en torno al
aspecto fisico... En este nivel, los afectados de PB con estos condicionantes
asociados podrian realizar una sesion de evaluacién y asesoramiento
psicologico para una mejor adaptacion. En funcién de si se apreciara la
necesidad y si lo deseasen, podrian recibir un nimero reducido de sesiones
centradas en los aspectos que hemos sefalado en las paginas precedentes.
Los programas cognitivo-conductuales dirigidos a personas con
desfiguracion han mostrado ser dtiles tanto en nifios como en adultos?°'-2%2
en variables como la ansiedad, la frecuencia y el malestar percibido en
relacidon a comentarios sobre su defecto, ansiedad social, afecto positivo,
etc. Seria recomendable la utilizacion de entrenamiento en habilidades
sociales (centradas en la comunicacion no verbal, en el afrontamiento de
comentarios 0 miradas intrusivas, etc.) y reestructuracion de las creencias
desadaptativas. Una de las estrategias que podria emplearse en enfermos
con dificultades intensas en la autoaceptacion, seria el didlogo de las dos
sillas, que ayudaria a acceder a la parte autocritica de los pacientes y a los
sentimientos provocados por ésta. Se incrementaria la consciencia de la
propia persona de su papel activo en la generacién de sentimientos
negativos y se facilitarian los procesos de autoconsuelo y aceptacion®®. En
todos los casos habria que buscar la integracion dentro de su historia vital
de las situaciones estresantes vividas (incluyendo la propia paralisis facial o
los eventos sucedidos previamente) dando un sentido de continuidad, y
promoviendo la vision de las dificultades como desafios y posibilidades de
aprendizaje. Se facilitaria el acceso a los propios recursos internos
saludables, buscando el fortalecimiento o la construccion de un horizonte

motivacional.

Aunque estas recomendaciones se estan especificando para los
pacientes con PB, los aspectos generales pueden ser extensibles a otros con
desfiguraciones debidas a otras causas. Una posibilidad a valorar, a fin de

optimizar los recursos sanitarios, seria la de realizar intervenciones grupales
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breves incluyendo pacientes con paralisis facial de diferente etiologia. Ello
podria resultar ventajoso al incorporar los beneficios bien conocidos que
tienen las terapias grupales. Sin embargo, habria que valorar con
profundidad la composicion de los grupos, para que determinadas variables
como por ejemplo, una diferente evolucién de la paralisis de los distintos

miembros, no interfirieran con los objetivos buscados.
Por ultimo, los pacientes en los que se detectaran dificultades

psicologicas muy significativas serian derivados al Servicio de Salud Mental,

a fin de poder atender adecuadamente sus necesidades.
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VII.- CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. En relacion a la calidad de vida:

a.

Los pacientes que habian sido recientemente diagnosticados de
paralisis de Bell, tenian una peor calidad de vida tanto en algunas
dimensiones de caracter fisico como psicoldgico respecto a la
poblacion general.

La calidad de vida de los pacientes evoluciond positivamente a lo
largo de los meses, especialmente en el caso de las mujeres. La
mejoria en el tiempo (a los tres meses y pasados mas de seis) se
produjo a diferente ritmo en funcién de las dimensiones de calidad

de vida.

2. No se encontraron diferencias en la disforia por la apariencia fisica,

valorada con la escala SIBID-S, entre los pacientes con paralisis de Bell

y el grupo control, independientemente del sexo.

3. Respecto a los factores relacionados con el grado de afectacién y con la

evolucion de la paralisis, se encontrd que:

a.

El grupo de mujeres con paralisis de Bell ha diferido en mas
dimensiones de la variable calidad de vida que los hombres, respecto
al grupo control. Sin embargo, los hombres seguian presentando
dificultades en el funcionamiento social pasados mas de seis meses
del diagnodstico al compararlos con el grupo control. A diferencia de
lo que ocurre en la poblacién general, los hombres no referian menor
disforia corporal que las mujeres, en el momento del diagndstico.

Los pacientes de mayor edad presentaban menos interferencias en el
area social que los mas jovenes, y las mujeres mayores de 55 afios
experimentaron menor malestar por la apariencia fisica que las de

menor edad.
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c. Solo en el caso de los hombres, la incapacidad de movimiento estaba
relacionada inicialmente con el nivel de angustia y depresion
experimentado, y tendia a estarlo con la interferencia encontrada
para realizar actividades sociales.

d. Los pacientes con mayor bienestar psicolégico tendian a
experimentar menos disforia relacionada con la apariencia fisica y
puntuaban mas alto en diversas dimensiones de calidad de vida.

e. Los pacientes que presentaban una mayor aceptacion de si mismos,
tenian una mejor salud mental, se sentian mas vitales, valoraban su
salud mas positivamente y referian estar mas satisfechos con sus
vidas que los que se encontraban en el rango de menor aceptacion.
La aceptacién de uno mismo, en el momento del diagndstico, era
predictiva de la salud mental pasados mas de seis meses.

f. Las puntuaciones iniciales en la capacidad para encontrar un
propdsito en la vida eran predictivas de algunas variables de calidad
de vida como el grado de dolor y la interferencia en la actividad
cotidiana debido a problemas fisicos a los tres meses. El propdsito en
la vida también era predictor de la valoracidon de la propia salud,

pasados mas de seis meses del diagndstico.

4. En el momento del diagndstico, existe una relacion lineal entre la
valoracion de la gravedad de la paradlisis realizada por los pacientes y la
capacidad de movimiento facial valorada por el clinico. Esta relacion se

incrementa a los tres meses y disminuye pasados mas de seis meses.

5. Seria conveniente establecer un modelo de intervencion psicoldgica por
niveles en los pacientes con paralisis de Bell. Iria desde un screening
general realizado por el médico especialista y la entrega de material
escrito con informacion tanto médica como de tipo psicoldgico, hasta
una intervencién psicoldgica individual o grupal recortada en el tiempo,
o la derivacion a Salud Mental en el caso de los pacientes con problemas

emocionales de elevada intensidad, a fin de mejorar la calidad de vida.
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ANEXO I

Cod. 021855

‘k Hospital Universitario La Paz
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HOSPITAL GENERAL
SERVICIO DE O.R.L.

Madrid

PARALISIS FACIAL -G.
N° H#

Nombre: P

Fecha:

Calle: N® Poblacién:

Prov.: Telf.: Prof.: Sexo Edad

HISTORIA CLINICA

Cuando aparecit la pardlisis? Fecha:

Cémo apareci6 la pardlisis?  Subita. Progresiva

Por qué (aqué la atribuye)?

Lado afecto Derecho Izquierdo:

Dolor: Si. No Fiebre: Si. No. Alt.gusto: Si. No

Cefalea: Si. No. Lagrimeo: Si No. Algiacusia:  Si No

Hipoacusia: Si No.  Acufenos: Si No. Vértigo: Si No.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Parélisis faciales anterior : Si No Diabetes: Si No

Viriasis recientes: Si No Tipo

Otras alteraciones neuroldgicas:

Malformacion congénita:

Traumatismo: Si No Proc.Inflamatorio: ~ Si No.  Proc.tumoral. Si. No.

Proc. Vascular.: Si No. Exp. alfrio: Si No.  Alergias: Si No

ANTECEDENTES FAMILIARES:
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EXPLORACION FUNCIONAL NERVIO FACIAL

Test Funcional Motora Test Excitabilidad
Fecha Front. Orb.0j. Ele.L.S. vy Ris Orb.Boc. F. Decha F. lzda.
Test.Schimer en cms. Test Electrogeus Test Salivacion Otros test.
Fecha Q .decho. Q.izdo L. Decho L. lzdo. G.Sub.decha. G.Sub.izda.

Cod, 21855

Test Electromiografia
Sig. Hemiesp.

Fecha Est.Func. G° Denerv. T,Reinerv. Pronostico Postparal
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EXPLORACION GENERAL O.R.L.

Pabelldn: Vesiculas:
Costras:
Derecho:
Otoscopia:
Izquierdo:

Regién parotidea:

Resto exploracion. O.R.L.:

FUNCION AUDITIVA

VIIIL.- Anexos

Si No.

Si No

FUNCION VESTIBULAR

Resumen:

EXPLORACIONES ANALITICAS

Resumen:

EXPLORACION RADIOLOGICA

Resumen:

INVESTIGACION DE VIRUS

Resumen:

INFORME NEUROLOGICO

Resumen:

Resumen:
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CUESTIONARIO BIOGRAFICO

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:

ENFERMEDADES QUE PADECE:

¢ESTA EN TRATAMIENTO POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS O PSIQUIATRICOS? (rodee la
opcidn gue corresponda)

1. Si
2. NO

NIVEL DE ESTUDIOS (rodee la opcidon que corresponda con su caso):

Sin estudios

Basicos o primarios

Secundarios (BUP, ESO)

Terminado COU, terminado el Bachillerato

FP II, mddulos de grado superior... (cursandolos o finalizados)
Carrera universitaria (cursandolos o finalizados)

ok wWwN =

PROFESION :

Sus labores

Parado

Jubilado

Con incapacidad permanente
Trabajando. Indique a qué se dedica:

bW

ESTADO CIVIL

1. Soltero

2. Casado o conviviendo en pareja
3. Separado/divorciado

4. Viudo

Para contestar la siguiente pregunta, rodee el nimero situado debajo de la cara que mejor
se identifique con la respuesta que desea dar: el nimero 1 significa la respuesta mas negativa

(la cara menos sonriente) y el nimero 7 la respuesta mas positiva (cara mas sonriente).

£Qué opina sobre su vida en general? (sin tener en cuenta esta enfermedad):

1

2 3 4 5 ) 7
Terrible Infeliz  Masbien Medio Mas bien Feliz Muy
insatisfecho satisfecho satisfecho
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¢Como valora la gravedad de su paralisis facial en este momento? (rodee el nimero que

considere adecuado)

1 3 4 5 6
No hay en Leve Moderada |Moderadamente | Severa Paralisis
absoluto severa total
paralisis
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ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE RYFF

Conteste a las siguientes preguntas rodeando en cada una el niUmero que considere segin
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esta escala:
1 2 3 4 5 6
Totalmente Muy en Algo en Algo de Muy de | Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con cdmo han resultado las cosas

1 |

2

3

4

5

| 6

2. A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienes compartir mis

preocupaciones

1 |

2

3

4

5

| 6

3. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las opiniones de
la mayoria de la gente

1 2 | 3 | 4 | 5 | 6
4. Me preocupa como otra gente evalla las elecciones que he hecho en mi vida
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
7. En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
8. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
10. He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
11. Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mi mismo
1 | 2 3 4 5 | 6
12. Siento que mis amistades me aportan muchas cosas
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
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1 2 3 4 5 6
Totalmente Muy en Algo en Algode | Muy de | Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo de acuerdo

desacuerdo
13. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
14. En general, siento que soy responsable de la situacién en la que vivo

| 1 2 | 3 4 | 5 | 6 |
15. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espero hacer en el
futuro

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
16. Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de satisfaccion que de frustracion para mi

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
18. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
19. Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
20. Tengo clara la direccién y el objetivo de mi vida

| 1 2 | 3 4 | 5 | 6 |
21. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas sobre mi mismo

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
22. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
23. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
24. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo

| 1 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
25. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mi

| 1 | 2 | 3 4 5 | 6
26. Cuando pienso en ello, realmente con los afios no he mejorado mucho como persona

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |
27. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado mucho como persona

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
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1 2 3 4 5 6
Totalmente Muy en Algo en Algode | Muy de | Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo acuerdo | acuerdo de acuerdo
desacuerdo

28. Para mi, la vida ha sido un

proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento

1

2

3

4

5

| 6

29. Si me sintiera infeliz con mi situacion de vida daria los pasos mas eficaces para cambiarla

1

2

3

4

| 5

| 6
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En distintos momentos y situaciones, las personas pueden experimentar sentimientos

negativos en relacion con su propia apariencia fisica. Tales sentimientos incluyen: sentir que es

poco atractivo/a, ansiedad o insatisfaccion con uno o mas aspectos de su apariencia,... Este

cuestionario enumera algunas situaciones y pregunta la frecuencia con la que tiene

sentimientos negativos acerca de su apariencia fisica en cada una de esas situaciones. Piense

en aquellos momentos en los que ha estado en cada situacion e indique con qué

frecuencia ha tenido sentimientos negativos en relaciéon con su apariencia fisica en

esas situaciones. Para indicar la frecuencia de experiencias emocionales negativas utilice la

escala de 0 a 4 que presentamos a continuacion.

0 1 2 3 4
Nunca Algunas Moderadamente Frecuentemente Siempre o
veces frecuente casi siempre

Quiza haya situaciones en la lista en las que nunca haya estado o que evite. Para estas

situaciones, simplemente indique con qué frecuencia cree que sentiria emociones negativas

respecto a su apariencia. Por favor, responda honestamente el nimero de 0 a 4 que mejor

describa sus experiencias. Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas.

0

1

2

1.En reuniones sociales en las que conozco a poca gente

2. Cuando me miro en el espejo

3.Cuando la gente me ve antes de que me haya arreglado

4. Cuando estoy con personas atractivas de mi mismo sexo

5. Cuando estoy con personas atractivas del sexo opuesto

6. Cuando alguien mira partes de mi aspecto que a mi no me gustan

7. Cuando me miro desnudo en el espejo

8. Cuando me pruebo ropa nueva en una tienda

9. Después de haber comido un mend completo

10. Cuando veo personas atractivas en la television o en las revistas

11. Cuando me subo a la bascula para pesarme

12. Cuando preveo o tengo relaciones sexuales

13. Cuando ya estoy de mal humor por algo

14. Cuando el tema de conversacion es sobre la apariencia fisica

15. Cuando alguien hace comentarios desfavorables sobre mi aspecto

16. Cuando me veo en una foto o en un video

17. Cuando pienso en qué aspecto me gustaria tener

18. Cuando pienso qué aspecto puedo tener en el futuro

19. Cuando estoy con determinada persona

20. Durante determinadas actividades recreativas (de ocio)
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ANEXO II

ITEM DE SIBID-S GRUPO N | Media D.T. U de Mann-Whitney Sig.

SIBID1 pacientes 45 1,38 | 1,353 1105,5 | 0,875
control 50 1,16 | 0,889

SIBID2 pacientes 45 1,71 | 1,502 982,5 | 0,266
control 50 1,26 | 1,026

SIBID3 pacientes 45 1,18 | 1,466 1099,5 | 0,840
control 50 0,96 | 0,989

SIBID4 pacientes 45 1,07 | 1,468 929 | 0,123
control 50 1,12 | 0,940

SIBID5 pacientes 45 1,27 | 1,452 1023,5 | 0,427
control 50 1,20| 0,881

SIBID6 pacientes 45 1,47 | 1,392 1124 | 0,994
control 50 1,38 1,159

SIBID7 pacientes 45 1,11 | 1,402 960,5 | 0,196
control 50 1,16 | 0,934

SIBID8 pacientes 45 1,00 | 1,206 974 | 0,233
control 50 1,10 0,931

SIBID9 pacientes 45 0,82 | 1,284 960,5 | 0,239
control 49| 0,86 0,979

SIBID10 pacientes 45 0,73 | 1,250 1062 | 0,568
control 50 0,52 | 0,974

SIBID11 pacientes 45 0,96 | 1,331 1027 | 0,434
control 50 0,96 | 1,049

SIBID12 pacientes 44 0,68 | 1,052 1034 | 0,560
control 50 0,50 | 0,839

SIBID13 pacientes 45 1,33| 1,398 1057,5 | 0,599
control 50| 1,10 | 1,129

SIBID14 pacientes 45 1,09 | 1,184 963,5 | 0,198
control 50 0,74| 0,853

SIBID15 pacientes 45 1,58 | 1,500
control 50 1,32 | 0,999 1087,5 | 0,770

SIBID16 pacientes 45 1,98 | 1,588 866,5 | 0,046
control 50 1,26 | 0,965

SIBID17 pacientes 45 1,31 | 1,427 109 | 0,821
control 50 1,08 | 1,027

SIBID18 pacientes 44 1,45 | 1,470 961,5 | 0,274
control 50 1,04 | 1,068

SIBID19 pacientes 45 1,18 | 1,386 1041,5 | 0,506
control 50 0,84 | 0,976

SIBID20 pacientes 45 1,04 | 1,313 1117,5 | 0,952
control 50 0,82 | 0,941

Tabla 8.1. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para los

items del SIBID-S en el grupo control y el grupo con paralisis.
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ITEM DE SIBID-S (h?)l::::gs) Media | D.T. u VC\II?I Il:l::; Sig.

SIBID1 pacientes 21 1,33 | 1,390 216,5 | 0,915
control 21 1,10 | 0,831

SIBID2 pacientes 21 1,57 1,434 171,5 | 0,199
control 21 1,00 | 1,225

SIBID3 pacientes 21 1,10 1,546 197,5| 0,518
control 21 0,52 | 0,680

SIBID4 pacientes 21 0,67 1,155 184,5 | 0,315
control 21 0,71 | 0,717

SIBID5 pacientes 21 1,43 1,469 209 | 0,762
control 21 1,10 ,768

SIBID6 pacientes 21 1,62 1,564 187 | 0,382
control 21 1,10 | 1,091

SIBID7 pacientes 21 1,05 1,322 209 | 0,756
control 21 0,76 | 0,831

SIBID8 pacientes 21 1,00 1,265 203,5 | 0,644
control 21 0,67 | 0,730

SIBID9 pacientes 21 0,67 | 1,238 199 | 0,733
control 21 0,50 | 0,688

SIBID10 pacientes 21 086 | 1,493 198 | 0,463
control 21 029 | 0,561

SIBID11 pacientes 21 0,71 | 1,102 210,5 | 0,775
control 21 0,48 0,602

SIBID12 pacientes 21 0,52 | 0,873 213 | 0,820
control 21 0,38 | 0,590

SIBID13 pacientes 21 1,14 | 1,195 203,5 | 0,652
control 21 1,00 1,183

SIBID14 pacientes 21 095| 0973 167 | 0,140
control 21 0,52 | 0,750

SIBID15 pacientes 21 1,62 | 1,59 215,5 | 0,896
control 21 1,33 | 0,856

SIBID16 pacientes 21 1,62 1,465 170,5 | 0,190
control 21 1,00 | 1,000

SIBID17 pacientes 21 1,05 | 1,244 187 | 0,361
control 21 0,62 | 0,740

SIBID18 pacientes 21 1,20 | 1,361 162,5 | 0,182
control 20 0,57 | 0,676

SIBID19 pacientes 21 1,10 | 1,221 164,5 | 0,126
control 21 048 | 0,512

SIBID20 pacientes 21 0,90 | 1,300 1915 | 0,432
control 21 0,90 | 0,944

Tabla 8.2. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para los

items del SIBID-S en los hombres del grupo control y del grupo con paralisis.
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ITEM DE SIBID-S fn'ff.’j';?e o N Media | D.T. 1] ‘:l’i ilzlna:yn- Sig.

SIBID1 pacientes 24 1,42 | 1,349 340,5 0,880
control 29 1,21 | 0,940

SIBID2 pacientes 24 1,83 1,579 340,5 0,626
control 29 145 | 0,827

SIBID3 pacientes 24 1,25 1,422 312 0,499
control 29 1,28 | 1,066

SIBID4 pacientes 24 1,42 | 1,640 301 0,380
control 29 141 | 0,983

SIBID5 pacientes 24 1,13 | 1,454 275 0,170
control 29 1,28 0,960

SIBID6 pacientes 24 1,33 | 1,239 300,5 0,377
control 29 1,59 | 1,181

SIBID7 pacientes 24 1,17 | 1,494 2515 0,070
control 29 145 | 0910

SIBID8 pacientes 24 1,00 | 1,180 250 0,063
control 29 1,41 | 0,946

SIBID9 pacientes 24 0,96 | 1,334 291 0,280
control 29 1,10 | 1,081

SIBID10 pacientes 24 0,63 | 1,013 344 0,933
control 29 069 | 1,168

SIBID11 pacientes 24 1,17 | 1,494 296,5 0,337
control 29 1,31 | 1,168

SIBID12 pacientes 23 0,83 | 1,193 303,5 0,529
control 29 0,59 | 0,983

SIBID13 pacientes 24 1,50 | 1,560 326 0,683
control 29 1,17 | 1,104

SIBID14 pacientes 24 1,21 | 1,351 323 0,629
control 29 0,90 | 0,900

SIBID15 pacientes 24 1,54 | 1,444 332 0,763
control 29 1,31 | 1,105

SIBID16 pacientes 24 2,29 1,654 249,5 0,068
control 29 1,45 | 0,910

SIBID17 pacientes 24 1,54 | 1,560 336 0,823
control 29 1,41 | 1,086

SIBID18 pacientes 24 1,67 | 1,551 321 0,619
control 29 1,38 | 1,178

SIBID19 pacientes 24 1,25 1,539 336,5 0,828
control 29 1,10 | 1,145

SIBID20 pacientes 24 1,17 | 1,341 336,5 0,328
control 29 0,76 | 0,951

VIIIL.- Anexos

Tabla 8.3. Medias, desviaciones tipicas y prueba de Mann-Whitney para los

items del SIBID-S en las mujeres del grupo control y del grupo con paralisis.
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] % % MUSCULO
% REGION | ORBICULAR ELEVADOR %
FRONTAL 0JO COMUN CIGOMATICO | FPRP
SATISFACCION
-0,036 0,123 0,042 0,040 0,048
VITAL
BIENESTAR
i 0,033 -0,156 0,024 0,061 0,155
PSICOLOGICO
AUTOACEPTACION 0,055 -0,069 0,053 0,049 0,080
RELACIONES
0,038 -0,084 0,021 0,023 0,319*
POSITIVAS
PROPOSITO EN LA
0,115 -0,034 0,067 0,101 0,059
VIDA

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 . ** La correlacion es significativa al nivel 0,01

Tabla 8.4. Correlaciones de Pearson entre la capacidad de movimiento de los

musculos faciales, la satisfaccion vital y las variables de bienestar psicolégico

en las pacientes.

% REGION | % ORBICULAR % MUSCULO ’ %
FRONTAL 0JO ELEVADOR COMUN | CIGOMATICO FPRP
SATISFAC- H 0,130 0,213 0,075 0,071 0,134
CION VITAL
M -0,036 -0,123 0,042 0,040 -0,027
BIENESTAR | H 0,318 0,312 0,033 0,308 0,241
PSICOLOGICO M 0,033 -0,156 0,024 0,061 0,043
AUTOACEPTA- | H 0,264 0,346 0,217 0,213 0,178
CION
M 0,055 -0,069 0,053 0,049 -0,020
RELACIONES H| 0,574** 0,540* 0,605** 0,557* 0,617**
POSITIVAS M 0,038 -0,084 0,021 0,023 0,003
PROPOSITO | H -0,033 0,054 0,030 0,060 0,008
EN LA VIDA M 0,115 -0,034 0,067 0,101 0,104
3M % 3M % ELEVADOR 3M %
FRONTAL 3M % 0JO COMUN CIGOMATICO | 3M FPRP
RELACIONES | H 0,662* 0,407* 0,693* 0,702* 0,617**
POSITIVAS

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 8.5. Correlaciones de Pearson entre la capacidad de movimiento de los

musculos faciales, la satisfaccion vital y las variables de bienestar psicoldgico

en los hombres (H) y mujeres (M) y entre la capacidad de movimiento a los 3

meses (3M) y las relaciones positivas.
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% FRONTAL

% 0JO

% NARIZ

% BOCA

FPRP

RELACIONES
POSITIVAS

0,490*

0,459*

0,544*

0,479*

0,562*

* Correlacion significativa al nivel 0,05 (bilateral). ** Correlacion significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 8.6. Correlacion parcial entre la capacidad de movimiento de los

musculos faciales y las relaciones positivas en los hombres, controlando la

variable funcion social.
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HOMBRES
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo

FUNCION FISICA 9 95,000 7,500 80 100
3 M FUNCION FISICA 9 96,111 7,8174 80 100
6 M FUNCION FISICA 9 91,667 14,361 55 100
ROL FISICO 9 65,278 34,674 0 100
3 M ROL FISICO 9 72,917 32,476 12,5 100
6M ROL FISICO 9 75,694 27,854 31,25 100
DOLOR 9 56,444 25,437 22 100
3M DOLOR 9 79,889 26,327 31 100
6M DOLOR 9 81,000 25,189 31 100
SALUD GENERAL 9 79,333 15,945 50 100
3M SALUD GENERAL 9 73,222 14,489 52 95
6M SALUD GENERAL 9 78,000 18,801 50 100
VITALIDAD 9 72,917 21,875 37,5 93,75
3M VITALIDAD 9 67,361 16,470 43,75 93,75
6M VITALIDAD 9 72,222 15,344 50 93,75
FUNCION SOCIAL 9 76,389 30,901 0 100
3M FUNCION SOCIAL 9 80,556 21,751 50 100
6M FUNCION SOCIAL 9 83,333 21,651 37,5 100
ROL EMOCIONAL 9 79,630 29,49 16,67 100
3M ROL EMOCIONAL 9 86,111 16,667 50 100
6M ROL EMOCIONAL 9 86,111 19,543 50 100
SALUD MENTAL 9 72,778 18,219 35 95
3M SALUD MENTAL 9 77,222 14,813 60 95
6M SALUD MENTAL 9 79,444 19,597 50 100
COMPONENTE FISICO 9 49,937 8,219 40,79 61,42
3M COMPONENTE FISICO 9 52,380 8,443 38,75 62,89
6MESES ~ COMPONENTE

He1co 9 52,470 6,856 41,35 59,08
COMPONENTE MENTAL 9 48,859 14,256 15,90 62,74
3M COMPONENTE MENTAL 9 49,828 8,399 36,70 59,02
6M COMPONENTE MENTAL 9 51,547 10,751 34,97 64,42

Tabla 8.7. Medias, desviaciones tipicas y valores minimos y maximos de las

puntuaciones en calidad de vida de los pacientes varones que realizaron tres

evaluaciones.
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FUNCION FUNCION FUNCION
FISICAY FISICA3M | FISICAY 6M | ROL FISICO ROL FISICO
3M FUNCION Y 6M FUNCION Y3MROL | ROLFISICO | Y 6M ROL
FISICA FISICA FisICO 3MY 6M Fisico
z -0,535 -0,542 -0,184 -0,773 -1,134 -1,101
Sig 0,593 0,588 0,854 0,440 0,257 0,271
SALUD SALUD SALUD
DOLOR DOLOR GENERALY | - o) | GENERALY
Y 6Y3 DOLORY 6M | 3M SALUD 3MY 6M 6M SALUD
3M DOLOR MESES DOLOR GENERAL GENERAL
Z -2,100 -0,184 -2,100 -1,845 -1,278 0,406
Sig 0,036 0,854 0,036 0,065 0,201 0,684
VITALIDAD FUNCION FUNCION
Y 3M VITALIDADY | SOCIALY FUNCION SOCIAL Y
VITALIDAD V;Th:\';IGDaD 6M 3M SOCIAL 3M 6M
VITALIDAD FUNCION Y 6M FUNCION
SOCIAL SOCIAL
Z -1,160 -1,403 -0,144 0,412 -0,530 -1,063
Sig 0,246 0,161 0,886 0,680 0,596 0,288
ROL ROL SALUD SALUD
EMOCIONAL | gng A | EMOCIONAL | MENTALY MES;\JATL:LD3M MENTAL Y
Y 3M ROL L 3M Y 6M Y 6M ROL 3M SALUD Y 6M 6M SALUD
EMOCIONAL EMOCIONAL MENTAL MENTAL
Z 0,000 -0,368 -0,211 -1,207 -0,974 -1,279
Sig 1,000 0,713 0,833 0,228 0,330 0,201
COMPONEN- | COMPONEN | COMPONEN- | COMPONEN | COMPONEN | COMPONEN
TEFISICOY | TEFISICO | TEFISICOY | TE MENTAL | TE MENTAL A TE MENTAL
3M 3MY 6M 6M Y 3M 3MY 6M Y 6M
Z -1,362 -0,059 -1,007 -0,296 -1,007 -0,770
Sig 0,173 0,953 0,314 0,767 0,314 0,441

Tabla 8.8. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones en calidad de vida de

los pacientes varones que realizaron tres evaluaciones.
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MUJERES
N Media Desviacion tipica Minimo Maximo
FUNCION FiSICA 20 81 20,876 25 100
3 M FUNCION FiSICA 20 79,5 23,050 25 100
6 M FUNCION FiSICA 20 81,5 17,778 35 100
ROL FISICO 20 63,75 35,216 0 100
3 M ROL FISICO 20 75,625 31,078 0 100
6M ROL FISICO 20 80,625 21,546 31,25 100
DOLOR 20 54,3 29,958 0 100
3M DOLOR 20 68,8 27,759 0 100
6M DOLOR 20 57,55 27,702 10 100
SALUD GENERAL 20 53,95 25,205 10 92
3M SALUD GENERAL 20 60,85 21,465 20 92
6M SALUD GENERAL 20 68,75 23,624 22 100
VITALIDAD 20 49,375 19,649 12,5 93,75
3M VITALIDAD 20 58,125 27,137 12,5 100
6M VITALIDAD 20 60,625 26,055 6,25 100
FUNCION SOCIAL 20 63,125 32,055 0 100
3M FUNCION SOCIAL 20 75 27,205 12,5 100
6M FUNCION SOCIAL 20 80,625 25,156 12,5 100
ROL EMOCIONAL 20 67,083 26,830 0 100
3M ROL EMOCIONAL 20 80 22,685 16,67 100
6M ROL EMOCIONAL 20 85,833 19,701 50 100
SALUD MENTAL 20 51 18,468 20, 90
3M SALUD MENTAL 20 67 15,509 400 90
6M SALUD MENTAL 20 68,50 14,877 35 100
COMPONENTE FISICO 20 47,457 11,064 18,24 61,1
3M COMPONENTE FISICO 20 48,531 10,657 21,9 59,45
6MESES ~ COMPONENTE
Hsico 20 48,315 7,456 35,18 58,15
COMPONENTE MENTAL 20 37,745 11,076 20,28 58,72
3M COMPONENTE MENTAL 20 46,082 9,037 26,59 59,87
6M COMPONENTE MENTAL 20 48,596 9,235 24,11 62,58

Tabla 8.9. Medias, desviaciones tipicas y valores minimos y maximos de las
puntuaciones en calidad de vida de las pacientes mujeres que realizaron tres

evaluaciones.
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FUNCION FUNCION FUNCION
FISICA Y FISICA3M | FISICAY6M | ROL FISICO ROL FiSICO
3M FUNCION Y 6M FUNCION Y3MROL | ROLFISICO | Y 6M ROL
FISICA FISICA Fisico 3MY 6M FisICO
Z -0,234 -0,127 -0,604 -1,758 -0,495 -1,921
Sig 0,815 0,899 0,546 0,079 0,621 0,055
SALUD SALUD SALUD
DOLOR DOLOR GENERALY | -\ o) | GENERALY
Y 6Y3 DOLORY 6M | 3M SALUD 3MY 6M 6M SALUD
3M DOLOR MESES DOLOR GENERAL GENERAL
Z -2,013 -1,611 -1,611 -1,613 -2,396 -2,667
Sig 0,044 0,107 0,798 0,107 0,017 0,008
VITALIDAD FUNCION FUNCION
Y 3M VITALIDADY | SOCIALY FUNCION SOCIAL Y
VITALIDAD vg:u\.{:ﬁnan 6M 3M SOCIAL 3M 60
VITALIDAD FUNCION Y 6M FUNCIONS
SOCIAL OCIAL
7z -1,314 -0,782 -1,861 -1,974 -1,341 -2,278
Sig 0,189 0,434 0,063 0,048 0,180 0,023
ROL ROL SALUD SALUD
EMOCIONAL :CC;I(-.')N A | EMOCIONAL | MENTALY ME?\:ATL:LDsm MENTAL Y
Y 3M ROL L3MY 6M Y 6M ROL 3M SALUD Y 6M 6M SALUD
EMOCIONAL EMOCIONAL MENTAL MENTAL
Z 2,228 -1,115 -3,017 2,771 -0,620 -3,209
Sig 0,026 0,265 0,003 0,006 0,535 0,001
COMPONENT | COMPONEN | COMPONENT | COMPONEN | COMPONEN | COMPONEN
EFISICOY | TEFISICO | EFISICOY | TE MENTAL | TE MENTAL | TE MENTAL
3M 3MY 6M 6M Y 3M 3MY 6M Y 6M
Z 0,373 0,672 -0,448 2,725 -1,867 -3,360
Sig 0,709 0,502 0,654 0,006 0,062 0,001

Tabla 8.10. Prueba de Wilcoxon para las puntuaciones en calidad de vida de

las pacientes mujeres.
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6M 6MROL | 6M |gpm 6M 6MFUN- A 6MROL 6M
FUNCION | FISICO | DOLOR | garup VITALI- = CION EMO- SALUD
FISICA GENERAL | DAD SOCIAL | CIONAL | MENTAL
U de
Man
n- 75500 [ 87,500 | 92,000 87,000 | 89,500 52,000 77,000 80,500
Whit
ney
Sig. 0,276 0,667 0,844 0,673 0,760 0,016 0,315 0,467
COMPONENTE | COMPONENTE
FISICO MENTAL
U de Mann-Whitney 91 90
Sig. 0,816 0,781

Tabla 8.11. Prueba de Mann-Whitney para las puntuaciones en calidad de

vida en los pacientes varones pasados mas de seis meses y los del grupo

control.
6M 6 M ROL 6M 6M 6M ROL 6M
FUNCION | FISICO | DOLOR 6M VITALI- 6M EMO- SALUD
FiSICA SALUD DAD FUNCION | CIONAL | MENTAL
GENERAL SOCIAL
U de
Man
n- 227,000 302,500 | 267,500 | 361,500 | 319,000 | 314,500 347,500 304,000
Whit
ney
Sig. 0,011 0,211 0072 0,858 0,364 0,285 0,652 0,246
6M 6M
COMPONENTE | COMPONENTE
FISICO MENTAL
U de Mann-Whitney 261 350
Sig. 0,060 0,709

Tabla 8.12. Prueba de Mann-Whitney para las puntuaciones en calidad de

vida en las pacientes mujeres pasados mas de seis meses y las del grupo

control.
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Media D.T. z Sig.
SATISFACCION VITAL 5,31 1,198
6 MESES SATISFACCION VITAL 5,48 1,184 | -0914 | 0,361
BIENESTAR PSICOLOGICO 4,582 0,483
6 MESES BIENESTAR PSICOLOGICO 4,687 0,581 | -0,903 | 0,367
AUTOACEPTACION 4,808 0,701
6 MESES AUTOACEPTACION 4,846 0,781 | 0,625 | 0,532
RELACIONES POSITIVAS 4,392 1,029
6MESES RELACIONES 4,485 1,040 | 0,297 | 0,766
PROPOSITO EN LA VIDA 4,954 0,626
6MESES PROPOSITO 4,977 0,709 | -0,409 | 0,683

Tabla 8.13. Medias, desviaciones tipicas y test de Wilcoxon para las

diferencias de puntuaciones al inicio y a los seis meses 0 mas, de los pacientes

que completaron las tres evaluaciones (n=29), en las variables de bienestar

psicoldgico.
6MESES 6MESES 6MESES
SATISFACCION BIENESTAR AUTOACEP- 6MESES 6MESES
VITAL - PSICOL. - TACION - RELACIONES- PROPOSITO -
SATISFACCION BIENESTAR AUTOACEPTACI RELACIONES PROPOSITO EN
VITAL PSICOL. ON POSITIVAS LA VIDA
Z -0,432 -1,073 -0,246 -0,472 -0,483
Sig. asintot. 0,665 0,283 0,805 0,637 0,629

*p< 0, 05, **p<0,01

Tabla 8.14. Test de Wilcoxon para las puntuaciones de bienestar psicoldgico

al inicio y a los seis meses, de todos los pacientes con paralisis que

completaron la primera y tercera evaluacion en las variables de bienestar.
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N Media D.T. z Sig.
SATISFACCION VITAL 12 5,42 1,084 | -1,414 0,157
6 MESES SATISFACCION VITAL 12 5,25 1,138
BIENESTAR PSICOLOGICO 11 4,784 0,549 | -1,958 | 0,050
6 MESES BIENESTAR PSICOLOGICO 11 4,589 0,588
AUTOACEPTACION 11 4,750 0,829 | -1,354 0,176
6 MESES AUTOACEPTACION 11 4,591 0,785
RELACIONES POSITIVAS 11 4,673 1,336 | -0,821 0,411
6 MESES RELACIONES 11 4,491 0,904
PROPOSITO EN LA VIDA 11 5,000 0482 | -1,679 0,093
6 MESES PROPOSITO 11 4,800 0,657

Tabla 8.15. Medias, desviaciones tipicas y test de Wilcoxon para las
diferencias de puntuaciones al inicio y a los seis meses 0 mas, de los pacientes

varones en las variables de bienestar.

N Media D.T. Z Sig.
SATISFACCION VITAL 24 5,42 1,213 | -0,752 0,452
6 MESES -SATISFACCION
24 5,58 1,100
VITAL
BIENESTAR PSICOLOGICO- 22 4,553 0427 | -2405| 0,016
6 MESES BIENESTAR
, 22 4,776 0,579
PSICOLOGICO
AUTOACEPTACION- 2 4,909 0,549 | -1,046| 0,296
6 MESES AUTOACEPTACION 22 5,000 0,673
RELACIONES POSITIVAS- 22 4,346 0,867 | -1,082 0,279
6 MESES RELACIONES 22 4,600 1,148
PROPOSITO EN LA VIDA- 22 4,955 0,665 | -1,480 0,139
6 MESES PROPOSITO 22 5,091 0,678

Tabla 8.16. Medias, desviaciones tipicas y test de Wilcoxon para las
diferencias de puntuaciones al inicio y a los seis meses 0 mas, de las pacientes

en las variables de bienestar.
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Tabla
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PARALISIS DE POBLACION

BELL ESPANOLA
Media D.T. Media D.T.
FUNCION FISICA | Hombre % 6,4 88,2 21,5
Mujer 79,4 23,1 81,5 25,7
Hombre 75 31,2 87,2 31,5

ROL FiSICO Mujer 61 34,6 79,5 38

DOLOR Hombre 63,9 26,5 84,0 24,9
Mujer 56,5 28,9 74,4 29,7
SALUD Hombre 76,1 17 70,8 21,1
GENERAL Mujer 51,9 25,4 659 22,8
VITALIDAD Hombre 70,5 17,1 70,5 21,1
Mujer 49,3 22 63,6 22,6
FUNCION Hombre 76,7 27,5 92,5 17,6
SOCIAL Mujer 59,5 32,3 87,9 21,7
Hombre 82,5 24,3 92,9 24,1
ROL EMOCIONAL | Mujer 65,3 28,9 84,4 34,2
SALUD Hombre 71 13,8 76,9 18,6
MENTAL Mujer 51,8 21,8 70,1 20,9

8.17. Valores poblacionales en calidad de vida (SF-36) en funcién del

sexo y en los pacientes con paralisis facial analizados en este estudio.
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