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Resumen:

En el presente trabajo, presentamos un caso cli-
nico que, siguiendo el DSM 1V, se corresponde-
ria con el diagnostico de trastorno dismérfico
corporal (TDC), entidad nosoldgica cuestiona-
da. Abordamos, a través de la valoracion longi-
tudinal del caso, los aspectos terapéuticos y diag-
nasticos del mismo concluyendo que la dismor-
fofobia, en una de sus variantes clinicas, puede
ser un sintoma sin constituirse como entidad di-
ferenciada lo que modificara el planteamiento
terapéutico y las expectativas del clinico.

Summary:

In this paper, we present a case report that, ac-
cording with DSM 1V, corresponds with a diag-
nosis of body dysmorphic disorder, diagnostic
entity a questioned.We discuss, with a longitu-
dinal study of case, some diagnostic and thera-
peutic features concluding that the dysmorp-
hophobia, in a clinic possibility, can be a symp-
tom and not a different entity. It’'ll modify the
therapeutic features and clinic expectation .

Introduccién

El término dismorfofobia aparece por primera
vez en las historias de Herodotus para referirse
al mito de la joven mas fea de Esparta y proce-
de, segun Philippopoulos, de “dysmorfia” pala-
bra griega que alude a la fealdad especifica del
rostro. En la literatura médica del Siglo XIX el
concepto parece englobar diferentes fenémenos
psicopatoldgicos que comparten la aversiéon a
“algo” del self cuando éste se define como con-
ciencia yoica sin que se logre concretar su cate-
gorizacion sintomatica en lo que respecta al area
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cognitiva, emocional o volitiva que se considera
afectada? .

Otra cuestion es su ubicacion nosoldgica y la
influencia que su adscripcién al grupo de las
psicosis pudiera tener en el planteamiento te-
rapéutico. Las primeras descripciones (Morselli
1891)suponen el establecimiento de un parale-
lismo sintomatico con la llamada “monomania
abortada” depositando el énfasis clinico en el
aspecto ideico y considerando la dismorfofobia
una forma de locura basada en una idea fija.
Teniendo en cuenta las variantes polisémicas
de las consideradas como ideas fijas al inicio
del siglo pasado, la indefinicion matizara el de-
but clinico de una entidad sin clara ubicacion
nosolégica en el momento actual pese a su de-
limitacion en las clasificaciones al uso, clara-
mente insuficientes cuando lo que pretende-
mos es dar cuenta del acontecer de la clinica.

Desde la primera guerra mundial se sugirieron
otros términos como equiparables a la dismor-
fofobia: psicosis de fealdad, hipocondria de la
belleza, paranoia hipocondriaca o locura de in-
trospeccion, pero sera en el periodo entre gue-
rras cuando se matice, desde una perspectiva
psicodindmica, la calidad sindrémica de su pre-
sentacion clinica multiforme que se asentaria
en las dificultades del paciente en la relacién in-
terpersonal®. Las tentativas de categorizar el fe-
némeno se sucedieron a lo largo de la historia 'y
asi, desde el espectro obsesivo — compulsivo (Ja-
net, 1903; Brunswick, 1928; Stekel, 1949), pa-
sando por el fébico (Kraepelin, 1861; Kaan,
1892) y por los sintomas , prodrémicos o de es-
tado, de un trastorno procesual (Zaidens,1950;
Anderson, 1964; Connolly y Gipson, 1978)
hasta la sobrevaloracién de una idea de trans-



formacion de la imagen corporal como epicen-
tro psicopatoldgico , la dismorfofobia se confi-
gura como una entidad con posibles variantes
(Scharter 1971), neurdticas versus psicoticas, 0
se propone reservar el término para las varian-
tes neuroticas utilizando el de “dismorfico” pa-
ra referirse a una tematica delusiva (Munro
1980) presente en las psicosis hipocondriacas
monosintomaticas “.

Andreasen estima que hasta el 2% de los pacien-
tes que se someten a cirugia plastica podrian ser
subsidiarios de un diagnéstico de Trastorno
Dismorfico Corporal® aunque algunos autores
cuestionan la validez del mismo si no se consi-
gue una diferenciacion con una “disconformi-
dad” con el aspecto corporal que suele consti-
tuir el motivo de demanda de la intervencion
del cirujano plastico®. En este sentido se propo-
nen nuevos términos tales como la “dismor
foestesia™ referida al disconfort generado por la
fealdad autopercibida con dificultades de acep-
tacién, desde un punto de vista estético, de ca-
racteristicas corporales. Podria presentarse en
diferentes patologias englobadas bajo la deno-
minacion de “Psicosis del cuerpo™ unificadas
bajo el criterio psicopatoldgico de alteracion de
la vivencia de corporalidad. Se incluyen la hipo-
condria delirante, la dismorfofobia y la anorexia
nerviosa.

En cualquier caso la diferenciacion en la clini-
ca adquiere complejidad pues, si normalmente
los pacientes tienen la buena costumbre de dis-
tanciarse de las descripciones académicas de su
supuesta patologia, en la dismorfofobia logran
mantener avivado un debate inconcluso.

Caso clinico
Motivo de consulta

El contacto inicial de la paciente con nuestro
Servicio se produce en diciembre de 1991 a
través de interconsulta solicitada desde la U.C.1
tras intoxicacion medicamentosa con aparente
finalidad autolitica.

En aquel momento tiene 18 afios y éste es su
tercer contacto con especialistas en salud men-
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tal, aunque su primer contacto con los servi-
cios publicos. En los tres meses previos habia
realizado seguimiento con un psiquiatra priva-
do que, segun refiere la madre, les habia infor-
mado de que el padecimiento se denominaba
esquizofrenia y habia instaurado un tratamien-
to con neurolépticos que la paciente habia to-
mado irregularmente.

Aproximacion patobiografica

Se trata de la Gnica hija de un matrimonio que
vive en una localidad semirural sosteniéndose
econdémicamente con una carpinteria sita en el
domicilio familiar en la que trabaja el progeni-
tor. La informante es su madre ya que su padre,
pese a ser citado, nunca acudio a consulta. Apa-
rentemente era un personaje periférico en la
dindmica familiar.

Su embarazo y parto fueron normales sin que
refieran ninguna alteracién en su desarrollo psi-
comotor. Descrita cOmo reservada, introvertida
y meticulosa, mantuvo, durante su infancia y
adolescencia escasas relaciones con congéneres
caracterizandose éstas por su limitada perdura-
bilidad temporal y por su fragil consistencia. Su
madre informa de verbalizaciones que sugieren
rasgos de sensitividad, con vivencia de rechazo
como argumento con el que se justificaba su
aislamiento. Su rendimiento académico fue ex-
celente hasta los 12 afios cuando, coincidiendo
con la muerte de su abuela, refiere una merma
en su capacidad de concentracion por lo que
demand6 una primera intervencion que realizé
un psicologo privado. La madre informa que
““Se ponia nerviosa, no dormia y le daba por rezar”.
La paciente refiere que en aquel momento co-
menzo a sentirse mal “Tenia miedo de cuando me
viniese la regla”; pero que, no s6lo no se sintid
beneficiada por el inicio de tratamiento psico-
l6gico, sino que le parecid perjudicial por estig-
matizante “Todos los de clase sabian que iba ...me
llamaban loca”. Abandond el seguimiento y re-
cuperd su inmejorable rendimiento académico
aunque seguia percibiéndose invadida por lo
gue denominaba pensamientos obsesivos ““Lle-
gué a creer con indudable certeza que se iba a morir mi
madre, entendiéndose que el hecho ocurriria pronto.
Durante el dia al estar en clase no pensaba tanto. Pe-



ro, al volver del colegio, los temores aumentaban™*.
Explica el incremento de las practicas religiosas
como mecanismo de proteccion basado en el
pensamiento magico “Aunque desease rezar solo
unas cuantas oraciones luego volvia a surgir en mi
mente el incontrolado pensamiento de si no rezo una
mas pasa esto” desde una vivencia egodistonica
“Pasaba horas rezando y todo ello era en extremo tor-
turante”. Refiere que esta situacion concluy6
tras una decision:“Decidi que pensara lo que pensa-
ra no podia hacer caso”. En ese momento, tras un
pinchazo accidental con una jeringuilla en una
playa que suscité un primer temor de ser victi-
ma de una infeccién por VIH, comenzé con
pensamientos parasitos de tematica nosofdbica.
El rendimiento académico no se resintio y la
penetrancia ideica no llegd a ser tan invasiva
como para invalidar la huella afectiva de otros
recuerdos “Aun asi habia momentos bonitos sobre
todo debido a la ilusién que tenia por el futuro y a que
tenia interés por muchas cosas™, sin embargo no lo-
gra describir esos momentos limitandose a ha-
cer referencias vagas del contexto en que se
producen: excursion, visitas familiares ...

A los 16 afios aproximadamente surge una
nueva idea, en esta ocasion centrada en la
transformacién que estaba detectando en su
cara “Toqué la nariz con la mano ...el hueso lo noté
mas abultado. Al llegar a casa me miré al espejo Y,
efectivamente comprobé que esto era real”. Describe
un primer intento de correccién con manipu-
lacion que concluye en autolesion leve pero
gue parece determinar el inicio de la auto-ob-
servacion facial concurriendo manipulaciones
posteriores generadoras de culpabilidad y que
tenian por objetivo la consecucion de la belle-
za: “Presionando hacia fuera los huesos de los pomu-
los y de las érbitas podria ponerse mi cara mas ancha
y ser asi mas bonita (...) Lo que ocurrid fue que los
huesos cambiaron de forma. Cuando vi que se habia
puesto peor me senti mal, culpable de haber cometido
este acto™

Las comprobaciones ante el espejo ocupan ca-
da vez mas su tiempo a la vez que la idea de
transformacion corporal se hace extensiva al

resto de su anatomia adquiriendo caracteristi-
cas nosofébicas e hipocondriacas en mdltiples
ocasiones por atribuciones subjetivas de poten-
ciales lesiones que suponen demandas repetidas
de atencion médica a diferentes especialistas
(endocrinos, neurélogos, ginecélogos y oftal-
mologos) asi como solicitudes de exploracio-
nes complementarias en dispositivos privados
gue son informadas siempre de normalidad es-
tructural y funcional. Su conclusion subjetiva
es gque se trata de un fendmeno paranormal
““cUyo origen parece estar en mi mente pero mi mente
estd enferma: tendencia a mi autodestruccion, ideales
perfeccionistas™

Coincide con este periodo su declive académi-
co, que concluye en el abandono de los estu-
dios en C.O.U. Cuando la conocemos esta rea-
lizando un segundo intento en FP.

La valoracidn psiquiétrica inicial objetiva idea-
cién de transformacion corporal de dudosa fi-
liacion, con un contacto carente de resonancia
afectiva. En aquel momento tiene nula con-
ciencia de enfermedad psiquiatrica y niega la
intencionalidad letal en la sobredosis de neuro-
Iépticos diciendo que, con ella, lo que buscada
era la ansiolisis.

La impresion clinica inicial fue de un Trastorno
dismorfico corporal pero las dudas diagndsticas
y la falta de respuesta a diferentes tratamientos
(antipsicéticos, ISRS) se mantienen durante
cuatro afios de seguimiento que se caracterizan
por las dificultades para mantener el vinculo
terapéutico hasta que se produce el abandono
del seguimiento. La madre informa de una
hospitalizacion tres afios después en un sanato-
rio privado de un mes de duracion tras un epi-
sodio clastico en domicilio. En esta ocasion la
fue diagndsticada una neurosis obsesivo-com-
pulsiva instaurandose tratamiento con Clori-
mipramina (150mg/dia) que abandond. Desde
entonces no ha estado en tratamiento psiquia-
trico, aunque ha presentado sintomatologia, se-
gun refieren, heterogénea: alteracion del ritmo
suefio—vigilia, episodios de llanto incoercible

* Extracto del relato escrito que la paciente realiza de su patobiografia a peticion nuestra



sin clarificacién de causa ni motivo aparente,
evitaciéon de contactos con personas descono-
cidas, rituales de limpieza previos a la comida
gue se han modificado a lo largo del tiempo e
incluso han sido abandonados espontdneamen-
te durante dias, o clinofilia con apatia y aban-
dono relativo del autocuidado.

Su actividad es, desde que la conocemos, prac-
ticamente nula con breves temporadas interca-
ladas en las que se integra en talleres de activi-
dades manuales. Su vida cotidiana se reduce a
la lectura incansable de libros de divulgacion,
incluso tratados de medicina, y a sus practicas
religiosas. Sus relaciones con congéneres no se
modificaron y las referencias espontaneas a la
sexualidad no existen. Se ruboriza cuando se
introduce este tema y nos explica que sus cre-
encias religiosas le indican como debe de pen-
sar y actuar al respecto.

Con ocasion de una nueva demanda de aten-
cidn en urgencias por sensacion de diplopia, es
requerido el psiquiatra de guardia quien le
propone un ingreso voluntario para evaluacion
diagnostica. Tiene ahora 26 afios.

Aproximacion psicopatoldgica

La paciente tiene un aspecto anifiado respecto
a su edad, pero su indumentaria resulta anti-
cuada y llama la atencién por su recato. Su ca-
minar es poco 4agil, sin apenas movimientos
asociados y con tendencia a mantener los bra-
zos cruzados sobre el térax. Mantiene una ac-
titud recelosa con el entrevistador ofreciendo
su perfil en los momentos iniciales, con mira-
das de soslayo que rechazan el contacto visual
mientras manipula una prenda de su vesti-
menta. Soporta bien los silencios, permane-
ciendo cabizbaja y aparentemente ensimisma-
da para hacer bruscas interrupciones a modo
de salvas en las que se muestra inquisitiva res-
pecto a la credibilidad que percibe en el in-
terlocutor sobre lo que ella cuenta, con con-
viccion e irreductibilidad de caracteristicas
delusivas, respecto a los cambios que percibe
en su macizo facial. La latencia de las respues-
tas es llamativa y su discurso, sin presentar
trastornos formales, estd plagado de tecnicis-
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mos médicos usados, en la mayor parte de las
ocasiones, con acierto. Es un discurso empo-
brecido en comparacion con su riqueza Iéxica
cuando solicitamos que realice un relato es-
crito de su enfermedad e interrumpido por
dudas explicitas respecto de su capacidad para
trasmitir lo que quiere decir. Refiere sensa-
cién subjetiva de bradipsiquia con dificultad
de concentracion y trastornos mnésicos que
atribuye a deficiente fijacién que no se obje-
tiva. Tampoco se objetivan alteraciones senso-
perceptivas de caracteristicas alucinatorias
aunque si se evidencia una interpretacion no-
sofébica de dolencias menores y transitorias
gue ceden cuando se le facilita la informacién
oportuna. Mantiene una expresion afectiva
constrefiida pero adecuada al contenido idea-
tivo. Admite dificultades en la interrelacion
con congéneres que, aunque refiere desear,
dice temer desde una actitud aparentemente
referencial. En cuanto a su conciencia de en-
fermedad, excluye la posibilidad de patologia
psiquidtrica y atribuye su malestar a causas di-
ficiles de objetivar en el momento historico
de la tecnologia médica o incluso desconoci-
das para la medicina. No se observan otras al-
teraciones psicopatoldgicas.

Durante su ingreso en nuestra unidad de hos-
pitalizacion se observa que la relacion con
otros pacientes, que es inicialmente cautelosa,
parece satisfacerla, pero tiende a retraerse en las
actividades grupales. Se objetivan sus compro-
baciones en el espejo de los referidos cambios
faciales asi como su lentificacién pero no meti-
culosidad en las tareas relacionadas con su au-
tocuidado.

Se inicia tratamiento psicofarmacoldgico neu-
roléptico (Risperidona 4,5 mg/dia) bajo la im-
presion diagndstica de que se trata de un tras-
torno psicético en una personalidad con mar-
cados rasgos obsesivos. La paciente solicita el al-
ta voluntaria que se admite tras lograr el vincu-
lo terapéutico que permite su seguimiento am-
bulatorio. Las entrevistas con la madre, Unico
informante pese a citar repetidamente al padre,
aclaran el papel de ésta, que actia como acom-
pafante solicita a los diferentes especialistas,
desde una actitud complaciente pero también
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de duda respecto a la causa de los multiples pa-
deceres referidos por la paciente.

Evolucidn y situacion actual

Su evolucion tras el ingreso supuso de nuevo la
emergencia de dudas diagnosticas condicio-
nantes del proyecto terapéutico: la idea de
transformacion pierde relevancia cuando se la
reconoce como constituyente de la “verdad” de
la paciente matizandola como imposible de
objetivar. Aparecen entonces en primer plano
las dificultades de interrelacion y el malestar
subjetivo por la falta de actividades en su vida
cotidiana, asi como lo que denomina “ideas ra-
ras” que explica como parésitas y egodisténicas
condicionantes de un estado de &nimo depresi-
vo que explica como consecuencia de “falta de
autocontrol””. Expresa su temor a llegar a padecer
una enfermedad mental por este motivo.

Por otra parte la respuesta al neuroléptico es
dudosa por abandono del tratamiento tras pre-
sentar galactorrea. Se objetiva como conse-
cuencia hiperprolactinemia secundaria.

Tras la consolidacién de la relacion terapéutica

se opta por la adopcion de diferentes medidas:

— Adjudicar a la madre el control del cumpli-
miento del tratamiento psicofarmacolégico
que se decide (Clorimipramina, en el mo-
mento actual 300 mg/dia, Unico farmaco re-
conocido como eficaz por la paciente) mos-
trando disponibilidad para la atencién de la
paciente en caso de emergencia sintomatica.

— Centralizar la demanda de atencién médica
especializada filtrando ésta.

— Entrenamiento en técnicas de relajacion.

— Inicio de entrenamiento en habilidades so-
ciales.

En el momento actual, a los cuatro meses del
ingreso, la paciente se muestra empatica en las
entrevistas con un discurso espontaneo rico y
fluido que se acompafia de una expresividad
acorde y menos constrefiida. Espontaneamente
no hace mencion de la ideacion de transforma-
cion del macizo facial limitandose a minimizar
su repercusion “Supongo que todos cambiamos pero
aquello pas6™. Su nivel de actividad se incremen-
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ta gradualmente, delimitando como objetivo a
medio plazo presentarse a las pruebas de acceso
a la Universidad para mayores de 25 afios. Las
salidas del domicilio también se incrementaron
permaneciendo su dificultad de relacién con
personas desconocidas. Su madre ratifica que
no solicitd ninguna valoracion médica en los
dispositivos del area percibiendo una mejoria
“lenta, pero a peor no va”.

Discusioén

El estudio longitudinal del caso permite eviden-
ciar diferentes factores influyentes en la evolu-
cion. Por un lado en ningdin momento se esta-
blece un vinculo terapéutico lo suficientemente
solido como para que permita un abordaje dife-
rente al de insistir en el cumplimento del trata-
miento psicofarmacoldgico por considerar que
padece un trastorno psicético beneficiario del

Popolaresca
Enrico Prampolini, 1926-1927
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Boceto paratrae



mismao. La escucha de la paciente parece obvia-
da y por tanto también la valoracion que hace
de la enfermedad que protagoniza, en términos
de implicacion personal en el proceso de “cura”
e incluso de eficacia subjetiva del tratamiento
prescrito. Cuando se facilita su intervencion y se
matiza su queja obteniendo un argumento
aceptable para ella, la ansiedad ligada a su lucha
por lograr convencer a un interlocutor cede de-
jando emerger las dificultades de interrelacién
cémo problema autopercibido y condicionante
de su malestar con el que resulta posible trabajar.
Se le propone para ello un entrenamiento en
habilidades sociales acompafiado de practica de
relajacion que ademas evallan su implicacion
en un proceso de cambio verbalizado como de-
seado. Creemos que contribuye a la ansiolisis de
paciente y madre el hecho de centralizar la de-
manda de atencion médica por suponer una ga-
rantia de atencidn si resultase precisa permitien-
do al mismo tiempo establecer un filtro de “ne-
cesidad de valoracion” para eludir la confusion
de la paciente ante la ratificacion de “padecer sin
objetivar” y para evaluar las circunstancias que
concurren en una nueva somatizacion si ésta su-
cede. Por otro lado esta madre solicita precisa de
un papel que permita el cumplimiento de su rol
de cuidadora que no suponga alimentar la sinto-
matologia de la paciente.

Las dudas diagndsticas permanecieron a lo lar-
go de su evolucidn sin que el psicodiagndstico
realizado aportase datos concluyentes. Como
en otros casos publicados®***> resulta llamati-
va la repercusion del trastorno sobre el curso
vital de la paciente pudiendo llegar a definirse
una ruptura biogréfica y, por comparacion con
rendimientos previos, un deterioro progresivo
que nos hacen pensar en un trastorno proce-
sual en el que, sin embargo, estdn ausentes los
sintomas primarios siendo la conviccién en la
ideacion delusiva cambiante al tiempo que su
conciencia de enfermedad es parcial. La des-
confianza determina sus dificultades de inte-
rrelacion pero aparece mas ligada a la anticipa-
cién de un rechazo que a referencialidad sien-
do su aislamiento acomodaticio pero sin las ca-
racteristicas de una esquizoidia. Se aprecian
rasgos obsesivos en su personalidad pero, en lo
gue respecta a la ideacion de transformacién
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corporal, la condicion de absurda para la idea
parasita no aparece y es egosinténica sino que
parece ajustarse a un espectro continuo de se-
veridad descrito por algunos autores que iria
desde la preocupacion a la conviccion deliran-
te pasando por la sobrevaloracion. Se aprecia
sintomatologia identificable como depresiva
sin que se logre dilucidar su caracter primario
0 secundario en el debut clinico aunque en el
momento actual seria secundaria a la toma de
conciencia de su situacion vital.

Respecto al tratamiento psicofarmacoldgico la
literatura da cuenta de su caracter experimen-
tal en estos casos con datos confusos y a veces
contradictorios con planteamientos neurobio-
l6gicos previost*, Las ultimas recomenda-
ciones se inclinan hacia algunas de las molécu-
las més recientes del mercado farmacéutico, los
ISRS, pero las posibilidades ante su fracaso in-
cluyen la polifarmacia segin un criterio de co-
morbilidad que evidencia las dificultades de
categorizacion global del cuadro. La eleccidn
de la clorimipramina en el caso presentado, op-
cion avalada por la literatura médica al respec-
to®*, pese a generar preocupacion en el tera-
peuta que muestra disponibilidad para la valo-
racion de cualquier alteracion que pudiese
presentarse, tiene que ver con un reconoci-
miento de eficacia por parte de la paciente sin
gue existiesen datos contradictorios al respecto
por parte de informantes. Por otra parte la efi-
cacia de los neurolépticos habia sido dudosa en
la evaluacion longitudinal del caso.

Consideramos que, en este caso, la dismorfofo-
bia, pese a cumplir los criterios exigidos por el
DSM 1V para su categorizacion como trastor-
no dismorfico corporal, constituye un sintoma
de una constelacién defensiva que expresaria
las dificultades de la paciente para el estableci-
miento de relaciones interpersonales, definido
como problema a tratar en el proyecto tera-
péutico consensuado con la paciente en el mo-
mento actual. En el caso que nos ocupa seria
mas ilustrativo utilizar la denominacion pro-
puesta por Sttute (1962) de “Complejo de
Thersites 2 o temor de fealdad por contextua-
lizarse sintoméaticamente en la blsqueda de la
ansiada perfeccion.
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