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CASO CLINICO

Varén de 17 afios que acude a consulta de Salud
Mental derivado por su médico de cabecera. Viene
acompafiado por su madre y otros familiares.

Motivo Consulta: "...cl pacicntc desde hace unos
seis meses no sale de casa, no se relaciona con amigos.
Gran obsesién con el tamafio de sus genitales, llega a
ponerse ropa que aumente el tamafio..."

Antecedentes Personales: No presenta antecedentes
psiquidtricos ni médicos de interés, salvo intervencion
quirdrgica for fimosis.

Antecedentes Familiares: Abuelo y bisabuelo
maternos con trastornos relacionados con el abuso del
alcohol, que precisaron varios ingresos psiquiatricos.

Personalidad previa: Su familia le define como
setiv € introvertido. Le consideran "responsable” ¢ insis-
ten "en que nunca antes habia dado problemas".

Biografia: El paciente es el menor y dnico varén de
cuatro hermanos. Ha estudiado hasta primero de B.U.P,,
con bajo rendimiento escolar. Dejé los estudios para tra-
bajar en un taller mecdnico. Actualmente estd en paro
laboral. Aficionado a los deportes y a la musica. Hasta
hace un afio salfa en pandilla con amigos. No ha mante-
nido relaciones sentimentales.

Entrevista Adolescente: Refiere que tras el reconoci-
miento médico para la incorporacién al Servicio Militar,
empez0 a preocuparse por el tamafio y forma de sus geni-
tales. Consulté con varios médicos, cirujanos y urélogos,
recomendandole uno de ellos cirugia por presentar fimo-
sis. Tras la intervenci6n quirtdrgica piensa que sus geni-
tales son deformes y pequefios. Cree que la gente se rie
de €l incluidos los médicos que le han valorado.

No sale de casa por vergiienza y ha dejado de relacio-
narse con sus amigos. Pasa la mayor parte del tiempo en
su habitacién, pensando en lo mismo, convencido de que
la gente se burla de él. A veces pasa horas mirdndose al
espejo, y buscando ropa ancha que disimule "su defecto”.
También lee revistas de divulgacién sobre temas relacio-
nados con cirugfa estética, y compara constantemente su
cuerpo con el de modelos supuestamente ideales.

Sus padres se sienten desbordados por la situacién, no
saben a quien acudir ni qué pensar de lo que sucede. Le
encuentran "obsesionado" con el tema y cambiado en su
forma de ser.

Pruebas complementarias: Talla: 175 cm., peso: 68
Kg. Analitica normal, exdmenes y exploraciones médi-
cas sin alteraciones. Los informes tras la intervencién

quirtirgica sefialan que los drganos genitales no presen-
tan alteraciones de ningtin tipo.

Exploraciones psicopatolégicas: Buen aspecto gene-
ral, aseado y vestido con ropa muy ancha. Consciente y
orientado. Abordable, poco colaborador e incluso reti-
cente a aportar informacién. Apenas mantiene contacto
visual con el entrevistador. Niveles importantes de
Astenia. Tendencia al aislamiento y a conductas evitati-
vas. Rumiaciones obsesivas. Ideas sobrevaloradas.
Temor excesivo al rechazo. Interpretaciones deliroides
de referencia. Distorsién de la percepcion de su imagen
corporal. No trastornos alucinatorios. Insomnio mixto.
No conciencia de enfermedad. Niega consumo de alco-
hol y de otros toxicos.

Actitud terapéutica: El paciente ha sido tratado en
consultas ambulatorias con una periodicidad quince-
nal. Sc inicié tratamiento farmacoldgico con clorimi-
pramina (125 mg/dia) y haloperidol (3 mg/dia), aban-
donando éste ltimo por los efectos secundarios y sus-
tituyéndolo por risperidona (3 mg/dia), tratamiento que
se mantiene en la actualidad. En el abordaje psicotera-
péutico se trabajé en primer lugar con entrevistas de
apoyo y, posteriormente, a nivel de reestructuraciéon
cognitiva.

Evolucién: Presenta mejoria clinica a nivel afectivo,
siendo capaz de salir a informarse sobre cursos de for-
macién. Ha trabajado durante tres meses en una empresa
de mantenimiento, lo cual ha supuesto la relacién con
gente y por tanto, abandono de conductas de evitacién.
Persiste la preocupacién excesiva por su imagen, y cier-
ta distorsién de ésta, aunque es capaz de admitir que
quizd sea algo "exagerado".

DISCUSION

El diagnéstico de Dismorfobia deberia hacerse basan-
dose en los siguientes datos clinicos:

1. El paciente se siente, de forma persistente, feo o por-
tador de un defecto fisico.

2. Estd convencido de que su anomalfa es percibida por
los demds.

3. Tanto si no existe anomalia alguna como si existe un
minimo defecto, la preocupacién mostrada es despro-
porcionada.

4. La supuesta anomalia es constante y no se ve fécil-
mente sustituida por otra.

5. La sintomatologia no es secundaria a esquizofrenia,
trastorno afectivo mayor o trastorno organico-cerebral.
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6. Aunque desde un punto de vista psicopatoldgico, la
conviccién presentada es una idea sobrevalorada y no
delirante, en algunos casos es muy dificil establecer la
diferencia'.

En relacién a la prevalencia, no se dispone de infor-
macién fiable, pero el trastorno dismérfico corporal es
bastante frecuente. Datos preliminares sugieren que el
trastorno dismoérfico corporal se diagndstica aproximada-
mente con la misma frecuencia en hombres y mujeres.
Suele iniciarse en la adolescencia pero puede pasar desa-
percibido durante muchos afios debido a que los pacien-
tes no quieren revelar sus sintomas. El inicio puede ser
gradual o repentino, y el curso es continuo, como pocos
intervalos sin sintomas, a pesar de que su intensidad
puede presentar altibajos®.

En cuanto a la clinica, el paciente puede consumir
gran cantidad de horas al dia comprobando su "defecto"
ante el espejo. Pueden existir comportamientos de lim-
pieza y aseo excesivos, y de comprobacién para dismi-
nuir la ansiedad producida por el "defecto", pero que a
menudo provocan el resultado contrario. Solicitan con
frecuencia informaciones tranquilizadoras, comparan
constantemente las partes de su cuerpo con las de otros
individuos. Son frecuentes las ideas de referencia rela-
cionadas con el "defecto”, creen que la gente se da cuen-
ta, hablan sobre ello y se burlan®.

Pueden llegar a un aislamiento social extremo es
posible que se llegue a hospitalizaciones repetidas y
procedimientos quirdrgicos que a su vez empeoren el
cuadro.

Puede asociarse al trastorno depresivo, al trastorno
delirante, a la fobia social y al trastorno obsesivo com-
pulsivo. Los rasgos de personalidad mds frecuentemen-
te encontrados en pacientes con Dismorfofobia son: ten-
dencia la introversién, neuroticismo, narcisismo y
esquizoides®.
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CONCLUSIONES

Es necesario profundizar en los estudios e investigacio-
nes que aborden el problema de las delimitaciones diag-
ndsticas y la comorbilidad en psiquiatria. En este sentido,
planteamos si la Dismorfofobia puede ser considerada una
entidad diagndstica por s{ misma o un sintoma no especi-
fico que puede aparecer en otros sindromes psiquidtricos.

El abordaje terapéutico probablemente depende de los
sintomas mds relevantes. Diversos autores han llegado a
proponer dos tipos de Dismorfofobia, dependiendo de si
existe o no ideacién delirante”.

Segin algunos estudios, casi un 2% de los pacientes
remitidos para cirugfa estética presentarfan Dismorfofobia?,
lo que sugiere que deberia existir un enfoque multidiscipli-
nar que implique una estrecha colaboracién entre psiquia-
tras, dermatélogos y cirujanos, con el fin de evitar inter-
venciones que pueden generar nuevas dreas de conflicto.
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