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Trastorno Dismorfico Corporal. revision
sistemdtica de un trastorno propio de la
adolescencia

Body Dysmorphic Disorder: a
systematic review of a disorder typical in
adolescence

RESUMEN

Introduccion: El Trastorno Dismérfico Corporal
es un trastorno propio de la adolescencia, poco
conocido y poco tenido en cuenta en la clinica diaria
con nifios y adolescentes, 1o que demora el diagndstico
y empeora el prondstico.

Métodos: Se realizd una revisidn sistemdtica
practica para el clinico infanto-juvenil, con una
busqueda electrénica en las principales bases de datos
junto a una busqueda manual en revistas y tratados
especializados.

Resultados: El trastorno es muy comun, con
prevalencias del 1,7 al 2,5%. Dos terceras partes de
los casos se inician en la adolescencia y una edad de
inicio mas temprana se asocia a mayor probabilidad de
comorbilidad a lo largo de la evolucion y a un mayor
riesgo suicida. Se trata de un trastorno del espectro
obsesivo-compulsivo que implica preocupaciones
persistentes por uno o mas defectos fisicos percibidos
y que no son observables por otras personas, asi
como comportamientos compulsivos en respuesta a
dichas preocupaciones. La vergiienza y el miedo al
rechazo promueven que el adolescente no explique
sus sintomas y es muy habitual la demora de afios en
el diagnostico, que si llega a establecerse, lo hace por
lo general en la edad adulta. El curso es cronico y en

caso de no diagnosticarse, el prondstico sera pobre con
frecuente aislamiento social y deterioro funcional. Un
diagnostico correcto y a tiempo mejorara mucho la
evolucion, tratandose de un trastorno que responde
bien a los tratamientos tanto farmacologicos como
psicoldgicos.

Conclusion: Conocer el trastorno dismorfico
corporal es muy importante para diagnosticarlo
a tiempo en el adolescente, lo cual mejorara el
pronostico de forma clara.

Palabras clave: Trastorno dismorfico corporal,
epidemiologia, etiopatogenia, clinica, tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Body Dysmorphic Disorder is a
disorder of adolescence, not enough known and not
always taken into account by child and adolescent
clinicians, which delays diagnosis and worsens its
prognosis.

Methods: We aimed to carry out a practical
systematic review for clinicians working with
adolescents, by means of an electronic search using
the main databases, along with a manual search in
journals and specialized textbooks.

Results: The disorder is very common, with
prevalences of 1.7 to 2.5%. Two thirds of cases begin in
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adolescence and an earlier age of onset is more likely to
be associated with comorbidity throughout the course
of the disease and with an increased suicide risk. It
is a disorder of the obsessive-compulsive spectrum
that involves persistent concerns about one or more
perceived physical defects that are not observable by
others, as well as compulsive behaviors in response to
those concerns. The shame and the fear of rejection
prevent adolescents from explaining their symptoms
and a delay of several years to diagnosis is very usual,
with most of the diagnoses established in adult age,
if they are ever reached. The course is chronic and if
not diagnosed, the prognosis will be very poor, with
frequent social isolation and functional deterioration.
A correct diagnosis at an appropriate time will greatly
improve clinical course as it is a disorder that responds
well to both pharmacological and psychological
treatments.

Conclusion: Adequate knowledge of Body
Dysmorphic Disorder in the adolescent is very important
to diagnose it in time, which will improve prognosis very
considerably.

Keywords: Body dysmorphicdisorder, epidemiology,
etiopathogenesis, clinical features, treatment.

INTRODUCCION
El objetivo del presente articulo de revision es
presentar de un modo riguroso pero practico para
el clinico que trabaja con nifios y adolescentes, el
Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC), un trastorno
propio de la adolescencia, al que se ha dedicado
mayor interés por parte de grupos de investigacion
en los ultimos 20 afios, pero que pese a ello, sigue
siendo poco conocido y poco tenido en cuenta en la
clinica diaria con nifios y adolescentes, lo que implica
demoras en el diagnostico y de forma consecuente un
peor pronostico en los pacientes que lo presentan. De
forma sorprendente, sigue siendo poco comun que
se contemple en los tratados de psiquiatria infanto-
juvenil, donde es habitual que no se dedique un
apartado al TDC, lo cual no sucede en los tratados de
psiquiatria del adulto.

Descrito inicialmente por Enrico Morselli a finales
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del siglo XIX bajo el término de dismorfofobia (de
dis-, y del gr. morphé, forma), este médico y
antropoélogo italiano hizo hincapié en el sentimiento
subjetivo de fealdad que el paciente consideraba
perceptible por terceros y al intenso temor y preocupacion
queellole generaba, pese a que su aspecto estuviese dentro
de los limites de la normalidad (1). Mas de una década
después Pierre Janet apunt6 a la naturaleza obsesiva de
la idea dismorfofobica, describiendo la obsesion en estos
pacientes por la vergiienza del propio cuerpo (2). No
fue hasta la década de los 70 del siglo pasado en que se
estableciod de forma mas especifica el concepto de TDC
tal y como lo han venido recogiendo las mas recientes
clasificaciones diagnosticas de los trastornos mentales
y que se basa en una preocupacion persistente por una
presunta deformacion que causa ansiedad y conlleva
conductas repetitivas de comprobacion que generan aun
mayor malestar, interfiriendo en el funcionamiento en la
vida diaria del paciente (3). Como veremos a lo largo
del presente trabajo, el TDC es un trastorno comun y
tipico de la adolescencia pero que por lo general no se
identifica en esta etapa de la vida, pudiendo de forma
habitual evolucionar a la cronicidad, ensombreciendo
el funcionamiento social y la calidad de vida y
asociandose también a un alto riesgo de suicidio en
los individuos afectados.

METODOS

La presente revision se realizd mediante busqueda
electronica de articulos relacionados con el TDC,
en las principales bases de datos (PubMed, Scopus,
EMBASE, PsycINFO y Web of Knowledge). No se
restringidé por tipo de articulo, empledndose como
trabajos elegibles aquellos centrados en poblacién
infantil, adolescente y adulta, cubriendo los siguientes
conceptos de busqueda: “trastorno dismorfico
corporal 6 dismorfofobia y epidemiologia”, “trastorno
dismoérfico corporal ¢ dismorfofobia y prevalencia”,
“trastorno dismorfico corporal 6 dismorfofobia y
etiopatogenia”, “trastorno dismorfico corporal 6
dismorfofobia y diagndstico”, “trastorno dismorfico
corporal 6 dismorfofobia y comorbilidad”, “trastorno
dismérfico corporal 6 dismorfofobia y clinica”,
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“trastorno dismorfico corporal 6 dismorfofobia y
tratamiento”. Se incluyeron articulos que estuvieran
escritos en inglés. La busqueda en las bases de datos
se realizd hasta enero de 2018, manteniéndose
también una busqueda manual permanente de
articulos relevantes y de manuales de referencia hasta
septiembre de 2018.

RESULTADOS
97 articulos se incluyeron en la revision (ver diagrama
de flujo).

EPIDEMIOLOGIA
El TDC es un trastorno muy comun, sobretodo en sus
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formas menos graves, sin apenas diferencias de género
y descrito a nivel mundial, con prevalencias que oscilan
entre 1,7-2,5% en muestras de poblacion general;
hasta un 15% en unidades de ingreso psiquiatricas; de
10 a 40% en consultas de psiquiatria; y de 8 a 53% en
consultas de dermatologia, cirugia plastica o cirugia
maxilofacial (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13). Se
trata de un trastorno tipico de la adolescencia aunque
lamentablemente es mas habitual que se diagnostique
en la edad adulta (5). Dos terceras partes de los casos
se iniciaran en la adolescencia, con presentacién de
sintomas subclinicos de forma habitual desde los
12 afios, clinica ya mas evidente sobre los 14 afios
y criterios del trastorno claramente establecidos
desde los 16 afios como patron habitual. El inicio es
normalmente gradual, aunque algunos individuos

Diagrama de Flujo del Proceso de Seleccion de Articulos

Identificacion

Registros identificados mediante busqueda en las bases de datos (PubMed, Scopus,
EMBASE, PsycINFO y Web of Knowledge) tras eliminacion de duplicados

n=206

Registros excluidos (cartas al director,
i i comunicaciones poster, datos incongruentes, falta de
Cribado Registros cribados : 5 post ongrue
n=206 datos e inconsistencias metodologicas |mportantes)
n=10]1
Textos revisados para ser Textos excluidos (utilizacién de poblacién no
p
Elegilibilidad incluidos —_ clinica o inconsistencia de criterios diagnésticos
agl
n=105 n=8
el Textos incluidos para la
sintesis cualitativa
n=97

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos.

Fuente: elaboracion propia.
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afectos pueden experimentar un inicio abrupto del
trastorno, habitualmente los que conforman el tercio
de pacientes en los que la enfermedad se inicia en
la edad adulta (11) (14) (15). Una edad de inicio
mas temprana implica una mayor probabilidad de
comorbilidad a lo largo de la evolucién y un mayor
riesgo de tentativas suicidas (16) (17).

La preocupacién por la imagen corporal es muy
comun en el adolescente, de hecho hay estudios que
demuestran que entre las circunstancias y situaciones
que causan preocupacion a los adolescentes, tener un
fisico poco atractivo es la mas frecuente, por delante de
otras circunstancias propias de la adolescencia como
la preocupacion por las amistades, el rechazo por parte
del grupo, la separacion del hogar familiar, la falta
de intimidad, etc. (18). La preocupacion dismorfica
sin grado de idea dismorfofébica, que implica una
hiperpreocupacidn por ciertos aspectos delaapariencia
fisica, se observa hasta en un 25% de los adolescentes,
tratandose de un rasgo con una heredabilidad del 44%,
es decir, que un 44% de la varianza de la presentacion
de este tipo de precupaciones se explica por factores
genéticos (14) (19). La adolescencia implica el
transito de la identidad infantil a la identidad adulta;
y la identidad se asienta en el cuerpo, un cuerpo que
cambia de forma mucho mas rapida en esta etapa
de la vida de lo que se tarda en perder la identidad
infantil a nivel cognitivo y emocional, emergiendo
nuevos aspectos fisicos que provocan sentimientos de
vergilienza ante la posibilidad de decepciones frente a
la apariencia que el adolescente espera (20). Se trata
pues de una etapa de muy alta sensibilidad al propio
aspecto y por tanto de especial vulnerabilidad para la
psicopatologia relacionada con las preocupaciones
por la imagen y la apariencia, muy mediatizadas por
el sentimiento de vergiienza (5) (7). Pese a tratarse
de un trastorno de inicio en la adolescencia, existe
una sorprendente falta de deteccion del TDC en esta
etapa, con una importante brecha temporal entre la
edad de inicio y la edad al diagnostico (que por lo
general no es antes de los 20-30 afios), atribuyéndose
esta falta de identificacion, principalmente a la
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tendencia a la negacion del clinico (que puede tender
a atribuir las preocupaciones por la apariencia a
aspectos propios de la adolescencia) y por otra parte,
al propio sentimiento de vergiienza por los sintomas
en el adolescente, sentimiento que le llevara a no pedir
ayuda por miedo al rechazo, a sentirse juzgado o a no
ser entendido (5) (7) (8) (9) (11) (15) (21).

Cabe destacar el alto riesgo de suicidio asociado al
TDC (de 6 a 45 veces mayor al de la poblacion general),
especialmente en adolescentes (5) (9). La presentacion
de ideacion suicida a lo largo de la evolucion del TDC
se cifra hasta en el 80% de pacientes y los intentos de
suicidio hasta en un 25%, siendo frecuente la repeticion
de tentativas (22) (23). Las vias comunes de llegada
al suicidio se atribuyen principalmente a la ideacion
dismorfofobica en si misma y a la alta comorbilidad
con otros trastornos que se relacionan a su vez con el
suicidio como el trastorno depresivo mayor (TDM) (17)
(23). Para concluir con la relacion con el suicidio, hay
que acentuar que la adolescencia se encuentra entre los
factores de riesgo mas relacionados con el suicidio en el
TDC; estos factores de riesgo son: 1) ser adolescente; 2)
inicio del trastorno en la adolescencia; 3) gravedad de los
sintomas; y 4) comorbilidad (principalmente con TDM
y trastorno por uso de sustancias (TUS)) (11) (16) (22).

Para finalizar, hay que destacar también la frecuente
asociacion de antecedentes de trauma en la infancia y la
adolescencia descritos en sujetos con TDC, habiéndose
reportado mas incidencia de acoso escolar y de malos
tratos (tanto de carencia afectiva, negligencia y abandono
como de abuso emocional, fisico y/o sexual), asi como
niveles mas bajos de cuidados parentales percibidos entre
estos pacientes (24) (25) (26) (27). Se trata no obstante
de datos extraidos de estudios que en su mayoria no
confirman la fiabilidad del abuso de forma rigurosa,
debiendo también tenerse en cuenta como posible fuente
de error que los pacientes con TDC tienden a presentar
personalidades mas sensibles al rechazo, pudiendo
producirse un sesgo de memoria por recordar mas las
experiencias negativas de su infancia y adolescencia.
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En resumen, un enfoque epidemioldgico
actualizado del TDC nos muestra que se trata de
un trastorno comun, tipico de la adolescencia y
que no se identifica suficientemente en esta etapa
de la vida, con un alto riesgo de suicidio asociado y
que se ha relacionado con antecedentes de trauma
infantojuvenil.

ETIOPATOGENIA

El encuadre nosolégico del TDC ha ido variando
desde su descripcion inicial, con una evolucion en su
conceptualizacion, desde una caracterizacion como
forma de neurosis fobica que implicaria un aspecto
parcial de la imagen corporal (como por ejemplo la
nariz o el pelo), pasando posteriormente a enmarcarse
como un tipo de trastorno somatomorfo créonico que
implicaria sintomas somatognoésicos y resistencia del
enfermo a aceptar el origen psicoldgico y emocional,
hasta llegar a la presentacion actual como un trastorno
relacionado con el espectro obsesivo-compulsivo,
con tematica obsesiva centrada en la propia imagen.
Los fundamentos de dicho encuadre actual dentro
del grupo del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
trastornos relacionados, tal y como lo recogen las
clasificaciones diagnosticas de los trastornos mentales
DSM-5 (15) y CIE-11 (28), son principalmente:
1) de base genética (se ha observado una mayor
prevalencia de TDC en familiares de primer grado de
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),
habiéndose descrito también genes compartidos con
el TOC) (29) (30), 2) de base psicopatoldgica (se trata
de un trastorno que guarda muchas semejanzas con
la psicopatologia del TOC) (31) (32) (33) (34) (35) y
3) de respuesta terapéutica (al igual que el TOC, la
respuesta terapéutica al tratamiento con inhibidores
de la recaptacion de serotonina (ISRS) es alta)
(36). No obstante, pese a que la nosologia actual
conceptualice el TDC dentro del grupo del espectro
obsesivo-compulsivo, siguen existiendo lagunas
suficientes en el conocimiento, principalmente de las
bases biologicas compartidas con otros trastornos del
espectro, para continuar investigando en este campo
(37).

Trastorno Dismorfico Corporal: revision sistemadtica de un tras-
torno propio de la adolescencia
https://doi.org/10.31766/revpsij.v36nlal

En el plano neuropsicoldgico, se han observado
sesgos atencionales y a nivel de procesamiento visual,
consistentes concretamente en una sobrefocalizacion
de la atencion en los detalles en pacientes con TDC,
junto a una merma en las estrategias de procesamiento
de aspectos mas globales de la imagen, pero no sélo
para las caras, sino también para otros objetos, asi
como una tendencia a la sobrevaloracion de sefiales
de amenaza en las interacciones sociales y de la
importancia del atractivo fisico (30) (38) (39) (40) (41)
(42) (43) (44) (45). Los pacientes con TDC presentan
portantouna alteracion de la somatognosia consistente
en deformar la percepcion de la propia imagen por una
hipersensibilidad ante los estimulos relacionados con
la apariencia (30). Los estudios de imagen cerebral
realizados hasta la fecha han mostrado resultados
poco consistentes, pero cabe destacar como hallazgo
mas interesante a nivel de neuroimagen funcional, la
observacion de hiperactividad en los circuitos cortico-
subcorticales, propios dela activacidon y mantenimiento
de las obsesiones, asi como hipoactividad en zonas del
cortex occipital, que los investigadores relacionan con
las anomalias perceptivas previamente descritas (30)
(43) (46).

Existirian por tanto elementos comunes con el
TOC en relacion a los bucles de hiperactividad neural
cortico-subcortical que activan la urgencia obsesiva,
la sensacion de malestar y la ansiedad, asi como con
otros trastornos del esquema corporal, en relacion a
anomalias en la percepcidon de la imagen, como es el
caso de otras patologias frecuentes en la adolescencia
como la anorexia (47).

Otros factores que se han relacionado con el TDC
son de ambito psicologico y sociofamiliar. Se trata en
estos casos de correlaciones o tendencias sin poder
llegar a afirmar que se trate de claros factores de
predisposicion para el TDC a la luz de los estudios
de los que disponemos. Se han descrito en concreto
rasgos de personalidad premoérbida en la linea
del neuroticismo, la sobrerreactividad emocional
y la hipersensibilidad a la critica y al rechazo, el
perfeccionismo, labaja extraversion, la baja autoestima
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y pobre asertividad; la disposicion a la desesperanza
y la hipocondria; asi como la propension al asco (48)
(49) (50) (51) (52) (53). En cuanto al entorno social,
a nivel de atmosfera familiar se ha descrito mayor
presencia de tensiones familiares, énfasis parental
en el perfeccionismo e inclinacion a las burlas sobre
el aspecto fisico en la familia; a nivel sociocultural,
los modelos de perfeccién corporal, muchas veces
difundidos de forma constante desde los medios de
comunicacién, se han convertido en un elemento de
importante preocupacion para muchos adolescentes,
pudiendo también favorecer el trastorno (48) (54).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La clinica del TDC se basa, tal y como recogen de
forma actualizada las clasificaciones DSM-5 y CIE-
11, principalmente en:

A) La presentacion de:

1) Una preocupacion persistente por uno o mas
defectos o imperfecciones percibidas en la apariencia
o0 aspecto fisico que no son observables o 1o son apenas
para otras personas (15) (28). Los pacientes pueden
verse desde feos o poco atractivos a francamente
anormales y desfigurados; los defectos percibidos
pueden afectar a una o varias zonas del cuerpo,
siendo las mas habituales la piel, el pelo o partes de la
cara como la nariz; la preocupacién por los defectos
percibidos consume mucho tiempo (mas de una hora
al dia como minimo y de 3 a 8 horas de media) y es de
dificil control (14) (15) (55) (56).

2) Comportamientos 0 actos mentales excesivos
y repetitivos en respuesta a la preocupacién por la
apariencia fisica (15) (28). Llevan mucho tiempo
al individuo (mas de una hora/dia como minimo)
y a diferencia de las obsesiones en el TOC, suelen
aumentar la ansiedad y la disforia; los mas habituales
son: 1) la comprobacion por observacion directa o
frente al espejo, o bien tocando (hasta en un 90% de
pacientes), 2) la disimulaciéon o camuflaje del defecto
mediante p.e. bronceado, ropa, e incluso excoriaciones
en la piel (hasta en un 90% de individuos afectos),
3) la comparacion de los aspectos fisicos con otros
individuos (hasta en el 90% de pacientes), 4) el excesivo
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acicalamiento o arreglo personal (en mas del 50% de
individuos afectos), y 5) la busqueda de afirmaciones
tranquilizadoras de terceras personas (en mas del 50%
de pacientes) (14) (55) (56).

3) Malestarydeterioroclinicamentesignificativos
como consecuencia de los sintomas, con afectacion de
diferentes areas de la funcionalidad: personal, socio-
familiar, educacional y ocupacional (15) (28). En
adolescentes es importante destacar aqui la evitacion
social, principalmente por miedo a que otros vean sus
“deformidades”, miedo al rechazo y al ridiculo, que
implicaran dificultades de habilidad social y afectaran
negativamente a la asistencia al centro escolar,
empeorando la calidad de vida de forma correlativa a
la gravedad clinica y en un nivel incluso mayor que en
adolescentes afectos de depresion o de TOC (14) (55)
(56) (57) (58).

B) La necesidad de excluir un Trastorno de
la Conducta Alimentaria que explique mejor la
preocupacion por el aspecto, de forma concreta por
el volumen corporal o el peso (15) (28), asi como
las preocupaciones normales o justificadas por la
apariencia y el trastorno de ansiedad por enfermedad
o de distrés corporal (28), donde se muestra
preocupacion de que determinados sintomas fisicos de
base psicologica, sean indicativos de una enfermedad
grave, incluso no existiendo ninguna evidencia médica
a favor.

C) Laespecificaciondelgradodegravedad. Ambas
clasificaciones, DSM-5 y CIE-11, requieren de la
especificacion del grado de introspeccion o conciencia
de enfermedad. Esto es muy pertinente ya que en el
TDC, el grado de introspeccion es habitualmente
pobre (hasta en el 70% de sujetos), adoptando como
forma psicopatoldgica mas comun del contenido del
pensamiento, la idea sobrevalorada (59). Es mas,
en el 35% de casos la ausencia de introspecciéon
sera total, llegando las ideas dismorfofébicas a un
rango delirante (60). La ausencia de introspeccion
implicara por lo general una mayor gravedad y peor
prondstico, con mayor tasa de suicidios, menor grado
de vinculacién a los tratamientos psiquiatricos y
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psicoldgicos, asi como una busqueda mas frecuente
de tratamientos alternativos por parte de los pacientes
(59) (60). La clasificacion DSM-5 permite estratificar
en tres grados de introspeccion: 1) con introspeccion
buena o aceptable, 2) con poca introspeccién y 3) con
ausencia de introspeccion o creencias delirantes (15).
La CIE-11 por su parte diferencia el trastorno con dos
codigos diagnosticos diferenciados, entre TDC con
introspeccién de aceptable a buena (6B21.0) y TDC
con introspeccion pobre o ausente (6B21.1) (28).

La clasificacion DSM-5 ha incluido un nuevo
especificador que no recoge la CIE-11 de manera
especifica. Se trata de especificar si se trata de un caso
“con dismorfia muscular”, o preocupacién centrada
en una estructura corporal que el sujeto considera
poco musculosa (15). Este especificador responde al
interés mostrado por miembros del grupo de trabajo
del DSM-5 en trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo, liderado porla Dra. Katharine A. Phillips,
experta internacionalmente reconocida en TDC, en
dar un mayor protagonismo a los pacientes afectos de
vigorexia o “complejo de Adonis”, de presentacion
casi exclusiva en hombres, frecuentemente musculosos
y que dedican muchas horas a ejercitarse en el
gimnasio, asociando habitualmente el uso de dietas
hiperproteicas y de esteroides anabolizantes (estos
ultimos implican efectos secundarios en ocasiones
graves, principalmente por su cardiotoxicidad y
neurotoxicidad) (61) (62).

Una caracteristica clinica muy importante a
tener en cuenta, es la frecuente presentacién en estos
pacientes, de ideas deliroides de referencia de base
ansiosa, que se observan hasta en un 60% de los
afectados por TDC (15) (14) (55) y guardan relacion
con el propio trastorno, no debiéndose confundir
con un trastorno del espectro psicético. Las ideas de
referencia parten de la ansiedad por la conviccion de
que otras personas veran sus defectos, 1o que les lleva
a una vivencia persecutoria del entorno.

El diagnostico diferencial debera establecerse
aparte de con los TCA, con las preocupaciones
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coherentes por defectos objetivamente perceptibles,
el trastorno de ansiedad social, otros trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo, los trastornos psicoticos
(principalmente con el trastorno delirante somatico
en el que el tema central del delirio se refiere mas bien
a las funciones o sensaciones corporales), la disforia
de género (existe aqui una falta de identificacion
con las caracteristicas fisicas y bioldgicas por no
concordar éstas con la verdadera identidad sexual) y
trastornos de base neurolégica como los secundarios
a lesiones cerebrales occipitales (alteraciones de
percepcion visual incluida la percepcion facial),
fronto-temporales (pueden implicar distorsiones de
la percepcién del tamafio corporal y prosopagnosia)
0 parietales (pueden ser la base de sindromes de
negligencia neurologica) (15) (63) (64) (54).

Es también muy comun la presencia de trastornos
comorbidos a lo largo de la evolucién del TDC, que de
forma habitual precedera en el tiempo a la aparicion
de los mismos. Los trastornos comoOrbidos mas
habituales que podremos encontrar son: el TDM (hasta
en un 75%), el trastorno de ansiedad social (40%),
los trastornos de la personalidad (40-60%; siendo los
mas habituales el paranoide, evitativo, dependiente,
obsesivo-compulsivo y también el trastorno limite),
los trastornos por uso de sustancias (30-50%), los
TCA (33%), el TOC (33%), el trastorno de panico (13-
20%) y con menos frecuencia, el trastorno por estrés
postraumatico (26) (49) (65) (66) (67).

Para llegar al diagnostico es muy importante
sospecharlo, dado que muy a menudo los adolescentes
con TDC no revelaran sus preocupaciones
principalmente por vergiienza como antes se ha
comentado, pudiendo el diagnéstico pasar por alto
si no se indaga de forma especifica. En este sentido
a lo largo de la historia psiquiatrica completa y la
exploracion psicopatolégica sera importante estar
atento a la presencia de conductas de aislamiento y
evitacion social, de ideas de referencia, asi como de
clinica depresiva y ansiosa que no haya respondido
bien a tratamientos previos y también, de la
realizacion previa de tratamientos cosméticos por
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parte del paciente (14) (64). Durante la indagacion
clinica, es recomendable preguntar por la apariencia
y no directamente por el aspecto fisico, de cara
a evitar posiciones defensivas, comenzando con
preguntas mas generales (p.e. jestas insatisfecho con
tu apariencia?, ;hay algin aspecto de/preocupacion
especifica sobre tu apariencia que te preocupe mucho?)
para ir avanzando de forma progresiva con preguntas
mas focalizadas en defectos percibidos concretos (p.e.
Jestas descontento con otros aspectos de tu apariencia,
como tu cara, piel, pelo, nariz, o la forma o tamafio de
cualquier otra parte de tu cuerpo?) (34) (68). De cara
a poder establecer el diagnéstico de forma correcta
se explorara la afectacion a nivel de la funcionalidad
del adolescente, respecto de la dedicacion en horas
a las preocupaciones dismorfofobicas como de la
afectaciébn en areas concretas de ambito social,
educativo, familiar y de ocio (las guias sugieren
preguntas como: en un dia, jcudntas horas al dia
dedicas a pensar en tu apariencia?; ;como afecta eso a
tu vida?; ;te da problemas para estudiar?; ;te dificulta
el ir con tus amigos?...) (68) (34). Existen escalas de
cribado que pueden ser de utilidad, concretamente la
BDDQ (Body Dysmorphic Disorder Questionnaire/
Cuestionario sobre el Trastorno Dismorfico Corporal)
y la BDDM (Body Dysmorpghic Diagnostic Module)
(14) (69), pero soélo la primera de ellas esta adaptada
y traducida al espafiol por A. Belloch y M. Giraldo-
O’Meara (ver: http://www.itoc.org.es/BDDQ.html).
Se trata de un cuestionario de 7 items, muy rapido de
administrar y con buenas propiedades psicométricas
(sensibilidad=90-100%, especificidad =90%, valor
predictivo positivo=70%) (68) (69). Los items son
de respuesta dicotomica (si/no), se asigna un punto
por cada respuesta afirmativa, y se considera caso de
riesgo de TDC la puntuacién > 4, siendo necesaria la
puntuacién positiva en los items 1 y 2, en al menos
uno de los items del 3 al 6; y en la opcion 2 6 3 del
item 7 (ver: http://www.itoc.org.es/BDDQ.html). El
cuestionario en concreto estd validado en poblacion
adulta, por lo que si el clinico decide utilizarlo con
adolescentes, es recomendable modificar ligeramente
el redactado de cara a que sea mas apropiado para
estos (p.e. con tratamiento de tu y no de usted,
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preguntar por el colegio/instituto y no por el trabajo),
como se ha hecho en algin estudio de investigacion
que incluia poblacion adolescente (5). Existe otra
escala de gravedad clinica que puede tener utilidad
como medida pre/post de seguimiento de la eficacia
de los tratamientos, si se administra a lo largo de la
evolucién del paciente en tratamiento. Se trata de la
BDD-YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale for Body Dysmorphic Disorder) (70), una
escala semi-estructurada y heteroadministrada, con
la misma estructura que la Y-BOCS para TOC, pero
que incluye 2 items mas especificos de conducta de
evitacion y de introspeccion. La puntuacion va de 0
a 48 con un punto de corte para la presencia de TDC
de 20. No obstante, no se dispone de la version en
castellano de la misma.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Por lo general el TDC es un trastorno que evoluciona en
muchos casos a la cronicidad, debido a que las demoras
en consultar a especialistas de la red de salud mental
en estos pacientes es de hasta 16 afios como promedio,
buscando hasta un 70% de los individuos afectos otro tipo
de tratamientos no relacionados con la atencion en salud
mental; tratamientos estos con los que hasta en un 96% no
presentaran ninguna mejoria clinica (4) (5) (10) (14) (36)
(56) (71) (72) (73) (74). La buena noticia es que existen
tratamientos efectivos y los estudios muestran mejorias
clinicas importantes en la evolucién de los pacientes si
se aplican. En concreto las tasas de recuperacion, que no
seran superiores al 6% sin tratamiento, pueden llegar a ser
del 20 al 80% con un tratamiento adecuado, con tasas de
respuesta farmacologica de hasta el 50% a las 4-9 semanas
y de hasta el 80% a las 14-16 semanas; y pese a que las
tasas de recaida al abandonar los tratamientos también
son altas, del 15 al 40%, la respuesta a los tratamientos de
mantenimiento cuando estos se reintroducen, es buena (4)
(5)(14) (36) (56) (71) (72) (73). Es por tanto muy importante
detectar el TDC en la adolescencia, donde ya es patente el
deterioro en el funcionamiento social y la calidad de vida,
principalmente en forma de disminucion del rendimiento
académico, evitacion interpersonal y de las relaciones
sociales; y también de fobia escolar, con tasas de abandono
escolar descritas de hasta el 20-25% (9) (14) (58) (67).
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TRATAMIENTO

La posicién terapéutica ante el adolescente, ya desde
el momento mismo de la entrevista inicial, sera de
expresion de empatia, validacidon y normalizacion,
de cara a afianzar una soélida alianza terapéutica. Es
aconsejable referirse a la “apariencia” al interrogar
de forma especifica, mas que al “cuerpo”, “defectos”
o “deformidades”; evitar las referencias a problemas
“imaginados” asi como evitar reasegurarles en que
“no tienen ningun problema con su aspecto” (ya
que reforzara el patrén obsesivo de la cognicidn) y
trabajar el insight de forma progresiva en la relacion
terapéutica, no imponerlo (14) (36) (72).

Las intervenciones terapéuticas basadas en la
evidencia para el tratamiento del TDC son tres: 1)
la psicoeducacion; 2) la terapia farmacologica con
antidepresivos ISRS o clomipramina; y 3) la terapia
cognitivo-conductual (TCC)adaptadaal TDC(34)(75).
Pese a que no se dispone de estudios comparativos head
to head entre terapia combinada con antidepresivos
y TCC frente a cualquiera de estos tratamientos por
separado, y que tanto los antidepresivos como la
TCC han demostrado eficacia en monoterapia, los
expertos recomiendan el tratamiento combinado
farmacologico y psicoterapéutico (14).

1. Psicoeducacion:laintervencioneducativa,con
la que iniciaremos el abordaje, tiene como objetivo el
informar al paciente y a sus familiares principalmente
sobre: a) el TDC en si mismo y b) los tratamientos
disponibles asi como los efectos que se puede esperar
de estos (14) (36). Es recomendable por tanto, ya desde
el inicio de la intervencién psicoeducativa incluir a la
familia, ya que en algunos casos puede ser un factor
favorecedor de la motivacidén para el tratamiento en
los pacientes. Es este el momento también de aplicar
con los pacientes intervenciones motivacionales
de entrevista, de cara a combatir su ambivalencia
respecto de los tratamientos y fomentar la motivacion
para el cambio (14) (72).

2. Tratamiento farmacologico: Lostratamientos
antidepresivos se consideran los medicamentos de
elecciéon en el TDC, concretamente los inhibidores
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selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) de
primera linea y el triciclico clomipramina de segunda
linea (por su mayor riesgo de secundarismos). Estos
farmacos han demostrado mejorar tanto los sintomas
mas nucleares del TDC (preocupaciones obsesivas,
comportamientos compulsivos, insight, funcionalidad
y calidad de vida) como la sintomatologia comorbida
(depresion, ansiedad, somatizaciones, irritabilidad,
hostilidad e ideacién y conducta suicida) (76) (77)
(78) (79) (80). Ni los ISRS ni la clomipramina tienen
la indicacion concreta para TDC de la FDA o la
EMEA, pero existe literatura suficiente para respaldar
su utilizacién. Concretamente en poblacion adulta se
dispone de estudios de series de casos, de tres ensayos
clinicos abiertos con analisis por intencion de tratar
para fluvoxamina (76), citalopram (81) y escitalopram
(80), éste ultimo con eficacia recientemente
demostrada en prevencion de recaidas (82); y de dos
ensayos clinicos controlados de clomipramina frente a
desipramina (77) y de fluoxetina frente a placebo (79);
todos ellos con resultados positivos. En poblacion
adolescente solo se dispone de series de casos a favor
de su eficacia en el trastorno (83) (84) (85) (86). En la
tabla 1 se muestran los antidepresivos con mejor perfil
de seguridad y eficacia para su utilizacion en poblacion
adolescente, con las dosis de inicio y mantenimiento
asi como las dosis maximas (incluidas aquellas dosis
maximas reportadas en estudios y consensos de
expertos para el tratamiento del TDC en adultos). Enla
tabla se destacan también aquellos antidepresivos con
aprobacion de la FDA para uso en nifios y adolescentes
en otras indicaciones como el TOC o la depresion,
con la edad a partir de la cual estan indicados. La
recomendacion en el tratamiento de los pacientes con
TDC es aumentar la dosis del antidepresivo de forma
progresiva en 6 - 10 semanas, hasta llegar a la dosis
maxima eficaz; mantener el tratamiento 3-4 meses
antes de considerar la refractariedad; y mantener el
tratamiento de forma mas prolongada, de forma
similiar a como se procede en el TOC, con tiempo de
mantenimiento orientativo de 3-4 afios tras un primer
episodio y de 5-10 afos tras un segundo episodio (76)
(77) (78) (79) (80). En caso de falta total de respuesta
clinica o respuesta pobre la recomendacion es: 1)
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aumentar la dosis del ISRS, 2) cambiar a otro ISRS
y 3) cambiar a clomipramina o venlafaxina. Si si hay
respuesta clinica pero esta es parcial, lo recomendable
es: 1) combinacion del ISRS con clomipramina (no
en el caso de fluvoxamina por aumentar en exceso las
concentraciones de clomipramina), 2) combinacion
del ISRS o de clomipramina con un antipsicotico de
segunda generacion y 3) ensayar la combinacion del
ISRS o de clomipramina con otros psicofarmacos,
principalmente: venlafaxina, bupropion, litio y
metilfenidato (14) (72) (87) (88) (89) (90) (91).
Las tablas 2 y 3 reflejan las dosis recomendables
en poblacion adolescente para estas opciones de
combinacion.

3. Tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual:
la terapia cognitivo-conductual especialmente
disenada para el TDC (92) (93) (94) ha demostrado
su eficacia en el tratamiento de los sintomas nucleares
del trastorno, en adultos y adolescentes, también en
el caso de pacientes mas graves que presentan ideas
dismorfofobicas de rango deliroide (63) (95) (96)
(97) (98) (99) (100). Los programas de tratamiento
incluyen principalmente: 1) reestructuracion
cognitiva para ayudar a identificar las creencias
erroneas en relacion a la apariencia y sustituirlas por
pensamientos mas realistas; 2) exposicion gradual a
situaciones evitadas con realizacidén simultdnea de
experimentos conductuales que pongan a prueba
las creencias erroneas; y 3) prevencion de respuesta
para mejorar en el control de las compulsiones
(92) (93) (94). Cada una de estas estrategias podra
complementarse con técnicas de apoyo como
la relajacion, el mindfulness, el entrenamiento
perceptivo (entrenamiento ante el espejo para
conseguir una vision holistica del cuerpo, sin
fijacion en los detalles (101)), la reversion del
habito en casos de rascado compulsivo p.e., las
técnicas de role play y las tareas para casa (92) (93)
(94). Hacia el final del tratamiento se entrenara
al paciente en la prevencion de recaidas mediante
la autoaplicacion de las estrategias cognitivo-
conductuales aprendidas ante situaciones de riesgo
que se puedan anticipar (92) (93) (94). La duracion
del tratamiento sera adaptada a las caracteristicas
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Tabla 1. Antidepresivos
Dosis Dosis Dosis
mg mg mg
inicio habitual maxima
Sertrali 12.5/
rtralina
FDA 6 afios 25/ 50-200 200 (400)
50
Fluoxetina
FDA 8 afios 5/10 10-60 70-80 (120)
Fl . 12.5/ 300 (450)
o gamna 25/ 50-200 (dividir
8 afios
50 toma)
Escitalopram 5/10 520 40 (60)
Paroxetina 10 2050 | 60 (100)
Clomipramina 200(6
ramin
FDA 10 afios 12.5/25 3mg/kg/ 200 (250)
dia)
Tabla 2. Antipsicoticos
Dosis mg | Dosis mg
inicio habitual
Risperidona 0,25 0,5-4
Paliperidona 1 3-12
Olanzapina 1,25 5-15
Aripiprazol 5 10-20
Quetiapina 12,5 100-550
Pimozide 0,25 1-5
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Tabla 3. Otras opciones

Dosis Dosis Dosis
mg mg mg
inicio habitual maxima
Venlafaxina | 25-37,5 25-150 | 12 meke/
Desvenlafaxina 50 50-300
. 3-6 mg/kg/
Bupropion 100 150-300 dia (400mg)
Litio 600 Seglin 1800-2100
litemia
Metilfenidato 10 10-60
-MFD- (18) (18-54) 20
(MFD-OROS)
individuales de cada paciente, recomendandose

sesiones semanales durante los 6 primeros meses para
programar posteriormente sesiones de mantenimiento
periodicas (14).

CONCLUSIONES

En esta revision sistematica se puede concluir que
el TDC es un trastorno de inicio caracteristicamente
en la adolescencia, precisamente por tratarse de
una fase de diferenciacion de la persona, en que la
vulnerabilidad por cuestiones de la apariencia se ve
acentuada. Pese a tratarse de un trastorno propio de
la adolescencia, llama la atencidén la falta de interés
por el TDC en diversos tratados de psiquiatria
infanto-juvenil, debiéndose tener muy presente que un
correcto diagnostico a tiempo puede mejorar sin duda
alguna el pronostico de los pacientes, ya que se trata
de un trastorno para el que se dispone de tratamientos
clinicamente efectivos, tanto psicofarmacologicos
como psicoterapéuticos.
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