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RESUMEN.
Marco Teérico

El concepto de imagen corporal ha evolucionado con el fin de explicar aspectos
de la personalidad y ciertas patologias. Se refiere tanto a autopercepcion del
cuerpo que genera una representacion del esquema corporal asi como las
emociones, pensamientos y conductas asociadas. El Trastorno Dismorfico
Corporal consiste en una preocupacion de tener un cuerpo deforme que
modifica las relaciones del individuo consigo mismo y con los demas. Estos
pacientes visitan numerosos médicos especialistas tales como cirujanos
plasticos y dermatélogos quienes no estan entrenados para reconocer éste
trastorno y son a menudo subdiagnosticados.

Objetivo.

Determinar la frecuencia del trastorno dismoérfico corporal en los pacientes que
acuden a consulta externa de primera vez de dermatologia y cirugia plastica
solicitando tratamientos electivos estéticos en un hospital general mediante
entrevista clinica semiestructurada.

Metodologia

Se entrevistaron 100 pacientes en total de dermatologia y cirugia plastica. Se
trata de un estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal.
Resultados

Se encontrd que la frecuencia de este trastorno es de 30% en 100 pacientes de
los cuales el 26% esta constituido por pacientes del servicio de Dermatologia y
34% de Cirugia Plastica.

Conclusiones.

El trastorno resulté ser mas frecuente en estos pacientes que en la poblacién

general y lo descrito en estudios previos con poblacién similar.



INTRODUCCION

La imagen corporal incluye muchas cosas como por ejemplo la manera en la
cual nos percibimos a nosotros mismos, como nos sentimos en nuestros
cuerpos y como nos sentimos con nuestros cuerpos. La imagen corporal es
algo que aprendemos y que cambia constantemente. Incluso aquellos de
nosotros que tenemos una imagen positiva de nuestros cuerpos, tenemos dias

en los cuales no nos sentimos tan seguros.

El trastorno dismoérfico corporal también conocido como dismorfofobia, es una
curiosa alteracion y en ocasiones dificil de tratar, que frecuentemente
desconcierta a los clinicos. El trastorno consiste en una preocupacion
angustiosa y/o deteriorante por un defecto en la apariencia fisica inexistente o
leve, y se clasifica como un trastorno independiente en el DSM IV y como un
tipo de trastorno hiponcondriaco en la CIE-10. Aunque los sintomas del
trastorno dismorfico corporal puedan parecer ftriviales, el trastorno puede
provocar un gran malestar y un deterioro notable en el funcionamiento global
del individuo, e incluso puede conducir al suicidio. El trastorno dismorfico
corporal ha sido, por lo general, poco detectado en el marco clinico, debido al
secreto que mantienen los pacientes y a la falta de familiaridad de los médicos

de otras especialidades con el trastorno.



ANTECEDENTES.

El concepto de imagen corporal es un constructo tedrico muy utilizado
en el ambito de la psicologia, la psiquiatria, la medicina en general o incluso la
sociologia. Es considerado crucial para explicar aspectos importantes de la
personalidad como la autoestima o el autoconcepto, y para describir ciertas
psicopatologias como los trastornos dismoérficos y su interaccion social; por lo
tanto, es importante conocer la evolucién que ha tenido el concepto de imagen
corporal. (14)

Las primeras referencias a la imagen corporal y las alteraciones
asociadas, se hallan en los trabajos médicos sobre neurologia de principios del
siglo XX. Bonnier en 1905 acuia el término de “aschemata” para definir la
sensacion de desaparicion del cuerpo por dafio cerebral, o para referirise a
problemas con la propia orientacion corporal utilizando el término de
“autopagnosia”. Pick en 1922, igualmente indicaba que cada persona desarrolla
una “imagen espacial” del cuerpo, la cual es una representacion interna a partir
de la informacion sensorial. Henry Head, en los anos 20, proponia que cada
individuo construye un modelo o imagen de si mismo que constituye un
estandar con el cual se comparan los movimientos del cuerpo, y empez6 a

utilizar el término “esquema corporal’.

Paul Schilder en su libro The Image and Appearance of Human Body de 1935,
propone la primera definicibn que se realiza sin recurrir a aspectos
exclusivamente neuroldgicos. En su definicidn de imagen corporal se conjugan
aportaciones de la fisiologia, del psicoanalisis y de la sociologia definiéndola

como.



“La imagen del cuerpo es la figura de nuestro propio cuerpo que formamos en
nuestra mente, es decir, la forma en la cual nuestro cuerpo se nos representa a

nosotros mismos.”

Las teorias psicoanaliticas dominan en la primera mitad del siglo XX con
explicaciones sobre el cuerpo, la imagen corporal y aspectos psicolégicos

asociados, poniendo especial hincapié en las manifestaciones inconscientes.

Existen numerosos términos utilizados actualmente en este campo que son
cercanos conceptualmente, similares en algunos aspectos, o0 incluso
sinébnimos, pero que han sido consensuados por la comunidad cientifica. Por
ejemplo: Imagen Corporal, Esquema Corporal, Satisfaccion Corporal, Estima
Corporal, Apariencia Corporal, y dentro de las alteraciones se habla de
Trastorno de la Imagen Corporal, Alteracion de la Imagen Corporal,
Insatisfaccién Corporal, Dismorfia Corporal, Insatisfaccion Corporal o Distorsion

Perceptiva Corporal.

Pruzinsky y Cash (7) proponen que realmente existen varias imagenes

corporales interrelacionadas:

e Una imagen perceptual que alude a los aspectos perceptivos con
respecto a nuestro cuerpo en el que incluye informacion sobre tamafo,

forma y sus partes.



e Una imagen cognitiva que incluye pensamientos, auto-mensajes y
creencias sobre nuestro cuerpo.

e Una imagen emocional que abarca los sentimientos sobre el grado de
satisfaccion con nuestra figura y con las experiencias que nos

proporciona nuestro cuerpo.

Este concepto de imagen corporal tiene las siguientes caracteristicas:

1. Es un concepto multifacético.

2. La imagen corporal esta interrelacionada por los sentimientos de
autoconciencia.

3. La imagen corporal esta socialmente determinada. Desde que se nace
existen influencias sociales que matizan la autopercepcion del cuerpo.

4. La imagen corporal no es fija o estatica, mas bien es un constructo
dinamico, que varia a lo largo de la vida en funcidn de las propias
experiencias, de las influencias sociales, etc.

5. La imagen corporal influye en el procesamiento de informacion, la forma
de percibir el mundo esta influenciada por la forma en que sentimos y
pensamos sobre nuestro cuerpo.

6. La imagen corporal influye en el comportamiento, y no soélo la imagen

corporal consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente.

Thompson (51) amplia el término, incluyendo un componente conductual que
se fundamenta en conductas que tienen origen en la consideracion de la forma

del cuerpo y grado de satisfaccion de él.



Otros autores como Slade (50), centran su explicacién en una representacion
mental, que se origina y modifica por diversos factores psicoldgicos individuales
y sociales, definiendo: “la imagen corporal es una representacion mental amplia
de la figura corporal, su forma y tamario, la cual esta influenciada por factores
histéricos, culturales, sociales, individuales y biolégicos que varian con el

tiempo”.

La profesora R.M. Raich (42) de la Universidad Autbnoma de Barcelona,

“

propuso una definicion integradora: “...es un constructo complejo que incluye
tanto la percepcion que tenemos de todo el cuerpo y cada una de sus partes,
como del movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes,
pensamiento, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos y el modo

de comportarnos derivado de las cogniciones y sentimientos que

experimentamos”.

Tomando en cuenta las distintas aportaciones, podemos concluir que la imagen
corporal es un constructo psicolégico complejo, que se refiere a codmo la
autopercepciéon del cuerpo genera una representacién mental, compuesta por
un esquema corporal asi como las emociones, pensamientos y conductas
asociadas.

Existe un didlogo interno sobre la corporalidad que en determinadas
circunstancias, y ante la presencia de activadores,

aparecen una serie de emociones negativas dando lugar a un repertorio

conductual relacionado a ellas:



La bella y la bestia: se denomina asi al mecanismo cognitivo por el cual
el sujeto valora su corporalidad como blanco o negro, el todo o nada, o
muy feo o muy bello.

El ideal irreal: el sujeto se compara con un ideal imaginario, irreal.

La comparacion injusta: sélo se compara con las personas mas
atractivas que les rodea.

La lupa: atencién selectiva sobre las partes del cuerpo que no gustan.

La mente ciega: se ignoran, o no se valoran, aquellos aspectos
favorables de nuestra apariencia fisica.

La fealdad radiante: la insatisfaccion con algun aspecto concreto se
generaliza al conjunto de nuestro cuerpo.

El juego de la culpa: Atribuimos acontecimientos negativos de nuestra
vida a los aspectos negativos de nuestra apariencia fisica.

La mala interpretacién de la mente: la creencia de que si uno no se ve
atractivo, los demas tampoco.

Prediciendo desgracias: Los aspectos negativos de la apariencia fisica
tendran consecuencias negativas en el futuro.

La belleza limitadora: Restriccion del comportamiento por las
preocupaciones sobre la apariencia fisica.

Sentirse feo: Como uno se siente feo es porque realmente se es feo.
Reflejo del malhumor: EI malhumor relacionado con aspectos distintos a

nuestra imagen corporal se aplica también a ella.



Los Errores cognitivos en la imagen corporal (42):

Creencias sobre la
apariencia

\

— Dialogo miemo
Acontecumientos sobre distorsiones
Activadorss » corporales
Emociones

) Comportamientos

negativasrespecio | — 4 :
=0 relacionados con
al cuerpo

la apariencia

Existen varios modelos que intentan explicar el desarrollo y mantenimiento de
las alteraciones de la corporalidad. Dentro del paradigma cognitivo,

el mas completo corresponde al modelo Raich-Torras-Mora. Segun los autores
existe una relacion directa entre autoestima, indice de masa corporal,

psicopatologia general y alteracion de la imagen corporal.



Auntoestima Tendencias dismoficas

X/

IMC [y Imagen Corporal > Insatisfaccion corporal
/ \\ Conductas de evitacion
Psicopatologia general Trastornos de la conducta alimentana

La imagen del cuerpo cargado narcisisticamente, el sentimiento estético de su
belleza, el sentimiento de identidad y la autoestima se elaboran por
transformaciones sucesivas, que constituyen cambios en una continuidad
ontogénica que inscribe al sujeto en su propia historia.

Cuando este desarrollo se altera en cualquier nivel de la elaboracion de la
representacion del cuerpo o de su carga narcisista y estética, correlacionadas
mas tarde con una imagen ideal, aparece una carencia, una grieta, una
imperfeccion expresado por un defecto estético aducido en la superficie del
cuerpo pero que proviene en realidad de la profundidad del cuerpo psiquico.

La extension y profundidad de esta zona de fragilidad del cuerpo psiquico son
variables y dependen del momento de su constitucién. Su reactivacién en la
vida adulta sera tanto mas perturbadora cuanto mas precozmente haya
aparecido en el desarrollo del nifio, pues el individuo tuvo que afrontar las
diferentes etapas del desarrollo con un temor o incluso con una conviccién de

defecto estético.



El término dismorfofobia aparece por primera vez en las historias de Herodotus
para referirse al mito de la joven mas fea de Esparta y procede, segun
Philippopoulos, de “dysmorfia” palabra griega que alude a la fealdad especifica
del rostro.

En 1886, Enrico Morselli, psiquiatra italiano, utilizé el término dismorfofobia
para designar una manifestacién de tipo obsesivo: el temor de ser o volverse
feo. (27)

En Francia, Pitres y Régis mencionaron el trastorno en su obra sobre las
obsesiones y las compulsiones.

Janet (1903), en su libro Obsession et psychasténie cita este trastorno como un
temor obsesivo de fealdad, difusa o localizada en un punto del cuerpo, que se
acentua durante las crisis obsesivas cuando se asocia con un fuerte tono
depresivo.

Kraepelin (1909-1915), psiquiatra aleman, considera éste trastorno como
obsesivo no delirante y lo describe asi: “Ciertos pacientes no pueden alejar de
su mente, la idea de que haya algo que sorprenda o suscite burla, una nariz
rara o sin forma, piernas torcidas o un olor repugnante, que llaman la atencion,
hacen reir o suscitan la repulsién del entorno.”

Desde la primera guerra mundial surgieron otros términos como equiparables a
la dismorfofobia: psicosis de fealdad, hipocondria de la belleza, paranoia
hipocondriaca, o locura de introspeccién, pero sera en el periodo entre guerras
cuando se matice, desde una perspectiva psicodinamica, la calidad sindromica
de su presentacion clinica multiforme que asentaria en las dificultades del

paciente en la relacién interpersonal.



Las tentativas para categorizar el fendbmeno se sucedieron a lo largo de la
historia, desde el espectro obsesivo-compulsivo, pasando por el fobico y por los
sintomas prodromicos o de un estado procesual hasta la sobrevaloraciéon de
una idea de transformacibn de la imagen corporal como epicentro
psicopatoldgico. La dismorfofobia se configura como una entidad con posibles
variantes (48), neurdticas versus psicoticas, y se ha propuesto reservar éste
término para las variantes neuréticas utilizando el de “dismérfico” para referirise
a una tematica delusiva (28) presente en las psicosis monosintomaticas.

De cualquier forma, la dismorfofobia en su forma “psiquiatrica” completa
consiste en una preocupacion morbida que, mas que el temor a ser feo y mas
que una idea obsesiva, representa una conviccion dolorosa, firme y angustiosa
de tener un cuerpo deforme. Esta conviccion provoca una apreciacion falsa y
peyorativa de la estética de todo o una parte del cuerpo que modifica las
relaciones del individuo consigo mismo y con los demas.

Como entidad nosoldgica propia, la dismorfofobia recibié periddicas coberturas
en la literatura psiquiatrica europea y japonesa aunque en Estados Unidos
permanecié por mucho tiempo sin ser mencionada; el primer articulo de
dismorfofobia publicado en lengua inglesa fue hasta 1970. En 1987,
aproximadamente un siglo después de que el trastorno se describid por primera
vez, fué reconocido como un trastorno distinto en el DSM-III-R bajo el nombre
de trastorno dismoérfico corporal (TDC). Desde entonces, la discusién del TDC
en la literatura y las investigaciones han aumentado enormemente los

conocimientos en las caracteristicas, comorbilidades y tratamientos.



MARCO TEORICO

Segun establece el DSM-IV (2), la caracteristica esencial de éste trastorno es
la preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay
leves anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva (Criterio A).
La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio B) y
la preocupacioén no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental
(p.€j. la insatisfaccion con el tamafio y la silueta corporales en la anorexia
nervosa) (Criterio C).

Haciendo una revision de éstos criterios, suscitarian importantes
planteamientos. Deberia argumentarse que el criterio A, si lo consideramos
independiente de los otros criterios, describe a la mayoria de los pacientes de
cirugia cosmética. Prospectivamente éstos pacientes tipicamente se presentan
con el cirujano con preocupaciones acerca de su relativa normal apariencia. De
cualquier forma, a menudo se encuentran preocupados por caracteristicas a las
que consideran anormales. Los cirujanos refuerzan ésta idea de “anormalidad”
ofreciéndoles procedimientos que puedan mejorar o corregir éste supuesto
defecto dando como resultado, la evaluacion de un rasgo como “defectuoso”,

“abnormal” o simplemente “corregible”.

En lo que concierne al criterio B, éste es algo dificil de evaluar por el hecho de
determinar tanto el grado insatisfaccion como cualquier alteracién en el
funcionamiento diario. Sin embargo, valorar el grado de estrés o dafio, debe

ser el criterio mas relevante para identificar el trastorno entre éstos pacientes.



Las quejas repetidas se enmarcan en un contexto de ansiedad y sufrimiento
depresivo que invade la experiencia vital del individuo: apreciacion negativa del
presente y del futuro, ideas de minusvalia con pérdida de la autoestima y
sentimiento de verglenza. Las relaciones cotidianas son delicadas o incluso
dificiles y dependen del grado de incomodidad social asociada con la opinién
supuesta del otro, interpretada como compasiva, critica, irénica, burlona o
malintencionada.

Al mismo tiempo que reduce sus campos de interés, la preocupacion mérbida
condiciona la actividad del paciente dismorfofobico, quien se mira
repetidamente en el espejo, cuando la ansiedad no es muy aguda, y se informa
sobre las posibilidades plasticas.

Los primeros sintomas de TDC suelen aparecer durante la adolescencia.
Debido a que éstos individuos son renuentes a hablar acerca de sus
preocupaciones en su apariencia fisica, el diagndstico tiende a demorarse afos
después. El promedio edad generalmente se encuentra a la mitad de la cuarta
década de la vida aunque existen reportes cuya edad varia ampliamente desde
los 5 a los 80 afios. En un estudio conducido por Fitts (17), 70% de los
estudiantes estuvieron insatisfechos con alguna parte de sus cuerpos y el 46%
estuvo preocupada con su aspecto. En otra una muestra con estudiantes en
Alemania (datos no publicados por A. Bohne et al, 1998) estimaron que la
frecuencia con la que se reunian los criterios para TDC fue de 5.3%. Y en un
estudio con 33 casos de TDC en nifios y adolescentes, reveld que el 95%
habia experimentado disfuncion social y 87% exhibié dificultades académicas
tales como evasion de actividades deportivas o ausentismo escolar, lo que

demuestra la importante morbilidad que ocasiona el trastorno en nifios vy



adolescentes. La forma de inicio puede ser gradual e insidiosa con
preocupaciones en la apariencia fisica.

Para otros, el inicio puede ser abrupto, desencadenado por acontecimientos
vitales estresantes tales como el inicio de los estudios o las rupturas de

relaciones sentimentales.

Tomkievicz y Finder (52) argumentan que las dismorfofobias de los
adolescentes comprenden trastornos del comportamiento e insisten en causas
bioldgicas, socioldgicas y sobre todo afectivas. La insuficiencia, la carencia de
imagenes parentales, la modestia de gratificaciones o la desvalorizacién del
nifio por actitudes estrictas o inadaptadas de los padres, de cualquier origen,
no facilitan la elaboracion de las dificultades y la aceptacion de si mismo del

adolescente.

Otras experiencias adversas en el desarrollo pueden asociarse con la
emergencia de preocupaciones somaticas. Las criticas relacionadas con la
apariencia fisica en los nifilos y adolescentes pueden tener un trascedental
impacto negativo en la imagen corporal del adulto. 39, 40. La preocupacion
familiar por la apariencia fisica puede ser percibida como una presion para
lograr una apariencia deseada. El mensaje es que la apariencia es tan
importante como la salud, el bienestar emocional y el estatus financiero.
También las influencias socioculturales juegan un rol importante en el
desarrollo del TDC. El impacto de esas influencias se crée que son resultado
de la interaccion de conceptos culturales con respecto a los ideales de belleza

transmitidos por los medios masivos de comunicacion.



De acuerdo con ésta premisa, la gente frecuentemente compara su apariencia
con los ideales culturalmente aceptados lo cual les conduce a una creciente

insatisfaccion con sus cuerpos.

Por lo general éstos pacientes son comunmente descritos como individuos
ansiosos, perfeccionistas, tristes, con un pobre concepto de si mismos,
sensibles, inseguros, introvertidos, con un amplio repertorio de rasgos
esquizoides, neurdticos, obsesivos, narcisistas y con historia personal de
traumas infantiles; se caracterizan en ser mas jévenes, solteros o divorciados,
con débiles habilidades sociales e insatisfaccion con sus relaciones
interpersonales y tienen una pobre calidad de vida e incluso peor que los
pacientes deprimidos; se encuentran desempleados o en desventaja en el
trabajo, socialmente aislados y estan en un alto riesgo de cometer suicidio
especialmente cuando han perdido las esperanzas de cambiar sus apariencia.

(3,4,6,7,8)

Varios estudios de TDC en la poblacién general han reportado frecuencias de
0.7% (Faravelli. 1997), 1.1% (Bienvenu. 2000), 2.2% (Mayville. 1999), y 13%
(Biby. 1998). Se ha estimado que hasta el 1% de la poblacién de EU puede
sufrir TDC, sin embargo se piensa que éste trastorno es subdiagnosticado y
subreportado.

Existe una consistencia en los reportes de los centros de atencion psiquiatrica
acerca de la frecuencia en la disfuncionalidad que presentan los cuales un 98%
experimentan una alteracion significativa social, ocupacional y/o académica,

48% han sido hospitalizados, y 22% han intentado cometer suicidio. (11)



El TDC prevalece 4 veces mas cuando se presenta éste trastorno en familiares
de primer grado comparados con aquellos que no cuentan con familiares
afectados, lo que refuerza la idea de una probable contribucién familiar en el
desarrollo.

En cuanto a la distribucion por sexos, Gleaves (10) esta en desacuerdo en los
estudios con respecto a la diferencia de sexos para TDC que algunos afirman
ser mas frecuente en mujeres y otros sugieren que es mas comun entre los
hombres. Otros estudios que han examinado las diferencias de género en la
presentacion de TDC han encontrado que aparece aproximadamente con la
misma frecuencia tanto en hombres como en mujeres.

En ambos casos, son similares en caracteristicas demograficas y clinicas

(la edad de inicio, el curso de la enfermedad, la severidad en los sintomas y el
dafio a la funcionalidad, etc); sin embargo los pacientes masculinos suelen
encontrarse solteros con mayor frecuencia que su contraparte femenina. (37)
El porcentaje de hombres insatisfechos con su cuerpo se ha triplicado en los
ultimos 25 anos. En un amplio estudio con pacientes con TDC, 51% fueron
hombres y en otro estudio retrospectivo con 50 pacientes revel6 que el 62%
estuvo representado por hombres (35,55). En contraste, un estudio con
pacientes britanicos encontroé que el 76% fueron mujeres (30).

Por otro lado, las diferencias en cuanto sexos se observan en las areas fisicas
de preocupacion. Las areas fisicas especificas en las mujeres que mas
reportan preocupacién son busto, cadera, piernas y peso corporal; la
preocupacion en los hombres concierne a los genitales, la estatura, el exceso

vello corporal, la estructura corporal y adelgazamiento del cabello.



Los varones con ésta patologia suelen preocuparse principalmente por su piel
(acné o cicatrices), de pelo (calvicie), nariz (por la forma o el tamafio) y/o
genitales. Quienes sufren el problema consumen mucho tiempo diario en
examinarse atentamente al espejo, compararse con otros, arreglarse
excesivamente o camuflar aquella parte del cuerpo con la que estan

inconformes.

Phillips (34) indicoé que los puntos que hacen el diagndéstico de TDC incluyen el
chequeo frecuente en el espejo, la actitud evitativa, la comparacion constante
con otros, la necesidad de reasegurarse de defectos percibidos, exceso de

arreglo, pellizcos en la piel y ocultamiento de las zonas conflictivas.

Se ha encontrado que la frecuencia para TDC ha sido alta entre la poblacion de
pacientes psiquiatricos, particularmente entre los trastornos de ansiedad o
depresion mayor. Por ejemplo, en un grupo de 165 pacientes con trastorno de
ansiedad se encontré que un 6.7% reunian criterios TDC a lo largo de la vida;
la frecuencia fue mas alta para pacientes con fobia social seguidos de
pacientes con TOC (9). Phillips (33) encontré un 13.8% de historia personal de

TDC en pacientes con depresion mayor.

Estos pacientes visitan numerosos médicos especialistas tales como cirujanos
plasticos, dermatdlogos y dentistas quienes no estdn entrenados para

reconocer éste trastorno y son a menudo consultados para tratarlos.



Aunque la mayoria de los pacientes que buscan procedimientos quirurgicos
estéticos parecen psicoldgicamente sanos, algunos no lo son, y para aquellos,
los procedimientos cosméticos pueden traer negativas consecuencias, creando

problemas tanto para el paciente mismo como para el cirujano (1,15,24)

Aunque algunos cirujanos plasticos estan renuentes de realizar procedimientos
en pacientes a quienes se encuentran psicoticamente activos o maniacos,
gravemente deprimidos o que recientemente hayan consumido drogas, tales
casos son por lo regular faciles de indentificar pero mas dificiles son aquellas
formas de psicopatologia que estan relacionadas a la apariencia fisica o a la
imagen corporal, por lo que el TDC esta siendo visto con mayor frecuencia
entre los pacientes de cirugia cosmética lo cual debe centrar particularmente la
atencion de los cirujanos (26). Sin embargo, estos pacientes consultan con
mayor frecuencia a los dermatdlogos y los cirujanos plasticos que a los

psiquiatras (24,26,38)

Los problemas encontrados en los cirujanos incluyen estrés, acoso de los
pacientes quienes insistentemente solicitan nuevas intervenciones, quejas y
acciones legales. El desafio de los cirujanos es cédmo identificar antes de una
intervencion, aquellos pacientes que puedan tener una pobre respuesta en

términos de adaptacién psicolégica y funcionalidad psicosocial.

El TDC ocurre en aproximadamente el 5% de los pacientes vistos en cirugia
plastica cosmética. Tales pacientes se describen insatisfechos con la cirugia y

cuyos sintomas de TDC incluso empeoran después de una intervencion. (45)



En otro estudio llevado a cabo con 268 pacientes que solicitaban tratamientos
dermatolégicos, encontré que el 11.9% resultaron positivos para el TDC de los
cuales 25% (n=8) fueron hombres y 75% (n=24) mujeres y cuya edad promedio

de los pacientes fue de 33.7 afos (43).

El TDC es visto con mayor frecuencia en clinicas de cirugia plastica y de
dermatologia. En un estudio de 100 mujeres que fueron vistas en cirugia
cosmética en EU, el 5% resultoé positivo para el trastorno durante la entrevista
TDC. (8) La mayor preocupacion en TDC es la nariz. 6,11,12

Veale (13) reportd que en 25 pacientes con TDC tenian antecedentes de

haberse realizado un total de 46 procedimientos.

En un reporte de casos (n=188) con TDC evaluado en servicios de psiquiatria
14, 46% fué visto por dermatdlogos y 38% recibio tratamiento dermatoldgico, lo

que hace a esta especialidad el tipo de médicos mayormente consultados.

Solo el 13% de los pacientes que reciben tratamiento report6 mejoria de los
sintomas de TDC con éste tipo de tratamiento. La mayoria de los pacientes
tienen multiples quejas que giran alrededor de su apariencia y si éstas son

satisfechas, por lo general la preocupacién se transfiere a otra zona del cuerpo.

La mayoria de los pacientes que se sometieron a procedimientos quirurgicos
(82.6%) refirieron que sus sintomas permanecieron igual o peor después de la

cirugia. (20)



Es importante identificar el TDC en los servicios de atencién de dermatologia,
no solo por la morbilidad que el trastorno causa, sino que éstos pacientes son
dificiles de ser tratados (7,9,12,16) y a menudo estan insatisfechos con los

tratamientos que reciben.

Un numero de cuestionarios estan disponibles para evaluar a los pacientes con
sospecha de TDC, sin embargo algunos problemas pueden presentarse con el
uso de esas pruebas psicométricas en los sitios de atencion.

Algunas de ellas consumen mucho tiempo y son dificiles de aplicar por el
personal que no posee entrenamiento para calificar e interpretar. Debido a
éstos factores, la alianza entre cirujanos y psiquiatras puede ser aun mas

importante. (12)

Numerosas evaluaciones han sido desarrollados para identificar a pacientes

que sufren de TDC.

e The BDD Examination (BDDE) (44) fue desarrollado para diagnosticar
TDC y evaluar los sintomas de otros padecimientos con alteraciones
graves de la imagen corporal.

e The Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ) (25) fue desarrollado
para medir la sintomatologia de TDC mas que diagnosticarlo.

e Existen otras escalas tales como The Multi-dimensional Body Self
Relations Questionaire (MBSRQ) puede aplicarse tanto para diagndstico

como para investigacion. (42)



e El Body dysmorphic disorder questionnaire (BDDQ) es un instrumento
de tamizaje para el dx de TDC. Validado en la poblacion psiquiatrica con
una sensibilidad de 100% y especificidad de 89%. (18)

e La escala modificada de Yale Brown Obssessive Compulsive para TDC
(40), permite medir la severidad de los sintomas y se utiliza en la
evaluacion de la respuesta a los tratamientos.

e El estandar de oro para el diagnéstico de TDC consiste en un
instrumento clinico semiestructurado confiable basado en las pautas

diagndsticas del DSM IV para TDC. (16)

Es importante sefalar la dificultad del cirujano para identificar los pacientes con
TDC. Aun cuando un cirujano sospecha posibles sintomas de TDC, no estan
de acuerdo en referirlos a un especialista de salud mental y con frecuencia son

referidos con otro cirujano.

Es preferible la entrevista clinica con el paciente que utilizar los
autoinformes/autocuestionarios ya que se evita el sesgo y la manipulacién de la
informacion por parte del paciente, ademas que la mayoria de éstos

instrumentos no se encuentran validados en nuestro contexto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo a estudios previos realizados en otros paises, el TDC es muy
frecuente entre los pacientes que solicitan tratamientos estéticos, sin embargo,
éste es comunmente subdiagnosticado lo cual resulta en procedimientos
innecesarios, evolucion torpida, insatisfaccion con los resultados, multiples
solicitudes de reintervencion, conductas demandantes y persecutorias hacia el
personal médico, persistencia del trastorno y disfunciéon global del paciente,

pudiendo llegar hasta el suicidio.

Por lo anterior es necesario comprender el comportamiento del TDC en nuestra
poblacion de manera que se puedan implementar estrategias que puedan
disminuir riesgos innecesarios para estos pacientes y el personal médico,

asi como la oportuna referencia a Centros de Salud Mental para su tratamiento

adecuado, por lo cual surge la siquiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia del trastorno dismérfico corporal en los pacientes que

acuden a consulta externa de primera vez de dermatologia y cirugia plastica

solicitando tratamientos electivos estéticos en un hospital general?

JUSTIFICACION.



Dado que el TDC afecta principalmente a individuos en edad productiva, puede
ocasionar abandono o bajo desempefo laboral aunado a sufrimiento y estrés
social, ademas de la saturacion de los distintos servicios médicos, por lo cual
es fundamental reconocerlo de forma oportuna para disminuir gastos por
procedimientos innecesarios y problemas médico-legales asi como para
reestablecer su funcionalidad y reincorporarlo a su vida laboral.

Es importante iniciar protocolos de investigacion para reconocer a fondo el
problema en nuestro medio y en la medida en que sea posible, trabajar
conjuntamente con especialistas de distintas disciplinas médicas, cirugia,
dermatologia, para que en el caso de que se sospeche un paciente portador de

TDC, reconozcan la importancia de referirlo a un profesional de salud mental.

OBJETIVO.

Determinar la frecuencia del trastorno dismorfico corporal en los
pacientes que acuden a consulta externa de primera vez de dermatologia y
cirugia plastica solicitando tratamientos electivos estéticos en un hospital

general mediante una entrevista clinica semiestructurada.

HIPOTESIS.

El diagndstico de trastorno dismoérfico corporal es muy frecuente en
pacientes que solicitan tratamientos electivos estéticos en la consulta de
dermatologia y de cirugia plastica.

El diagndstico de trastorno dismoérfico corporal es mas frecuente en
pacientes que solicitan tratamientos electivos estéticos en la consulta de

dermatologia y de cirugia plastica que en la poblacion general.



Hp(0): El diagndstico de trastorno dismorfico corporal no es mas frecuente en
pacientes que solicitan tratamientos electivos estéticos en la consulta de

dermatologia y de cirugia plastica que en la poblacién general.



DISENO

9. 1. Numero de muestra a estudiar: 100 casos de los cuales la mitad
correspondera a pacientes de la consulta externa de dermatologia y la otra
mitad a pacientes de cirugia plastica. Se trata de un estudio descriptivo,

abierto, observacional y transversal.

MATERIALES Y METODO.

10.1.Universo de estudio

Se seleccionaran pacientes que acudan a consulta externa de los servicios de
Cirugia plastica y Dermatologia solicitando tratamientos electivos estéticos.

El tamafo de la muestra se calcul6 considerando un 10% de la frecuencia de
TDC, con 95% de potencia de la prueba y un error del 05% (n=50 para cada

especialidad).

Criterios de inclusién:

-Pacientes de cualquier sexo, adolescentes y adultos, de 15 afos de edad
en adelante, que acudan solicitando tratamiento electivo estético en consulta
externa de primera vez en dermatologia o cirugia plastica.

-Aceptar de forma voluntaria participar en el estudio bajo consentimiento
informado por escrito.

-Que los sintomas del trastorno NO sea debido a cualquier otro trastorno

mental.

Criterios de exclusion



-Que los sintomas del trastorno sea debido a cualquier otro trastorno
mental (por ejemplo Anorexia Nervosa, Esquizofrenia, etc).
-Que el tipo de atencién sea dirigida a corregir un traumatismo o secuelas

de otra condicion médica.

Criterios de eliminacion:

- No completar los cuestionarios.



10.4. Definicidon de variables

Independientes.

Dependientes.

Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,

ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Sexo Nominal TDC Nominal dicotémica
dicotémica Tipo de cirugia Nominal categoérica

Edad Cuantitativa Areas del cuerpo | Nominal categérica
continua de interés.

Ocupacién Nominal Evolucién con la |Cuantitativa continua
categérica insatisfaccion

Motivo de Nominal fisica.

Consulta categodrica. Historia personal | Nominal dicotémica

de gestos

suicidas

10.5. Descripcion de procedimientos.

Entrevista clinica semiestructurada en la que se incluiran datos generales: sexo

(masculino/femenino), edad (afos cumplidos), ocupacion, tipo de intervencion

médica/quirurgica estética electiva que se pretende realizar y otras areas del

cuerpo de interés que deseen modificar e historia personal/antecedentes de

ideacion e intentos suicidas.




Se entiende como tratamiento estético electivo aquel solicitado por iniciativa del
paciente, con el fin de modificar su apariencia fisica y que no constituye una

urgencia médica u otra condicién que deba resolverse a corto plazo.

Se aplicara la entrevista clinica semiestructurada ECED-I (SCID 1) versién 2.0,
la cual reune las pautas diagnosticas de TDC vigentes en el DSM IV a
pacientes captados en la consulta externa de cirugia plastica y dermatologia.

Se determinara la frecuencia del trastorno dismorfico corporal de acuerdo a lo

obtenido en dicha entrevista.

10.6. Hoja de captura de datos.

Se anexa

11.7. Calendario.

1.- Revision bibliografica 6 meses

2.- Elaboracién del protocolo: 2 meses

3.- Obtencion de la informacion. 10 meses

4.- Procesamiento y analisis de los datos. 1 mes
S.- Elaboracion del informe técnico final. 1 mes

6.- Divulgacion de los resultados. 1 mes

Fecha de inicio: Septiembre 2004

Fecha de terminacion: Septiembre 2005

10.8. Recursos.



1 1.8. 1. Recursos Humanos.
Dr. Jesus Gutiérrez Aguilar. Asesor metodoldégico.
Dra Carmen Rojas Casas. Asesor teérico.

Dr. Alberto Loya Jacquez. Realizacién de entrevistas a pacientes.

10.8.2. Recursos materiales.
Ejemplares de la SCID | versién en castellano

PC e Impresora

VALIDACION DE DATOS.
I) Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y

dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, porcentajes.

PRESENTACION DE RESULTADOS.

Tablas y graficas

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.”

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo

minimo.

RESULTADOS.



DISTRIBUCION POR SEXOS.

Se realizé el estudio con 100 pacientes en total constituido por 50 pacientes de
Cirugia plastica y 50 de Dermatologia, de los cuales 37 fueron de sexo
masculino (21 pacientes (42%) dermatologia; 16 pacientes (32%) cirugia
plastica) y 63 de sexo femenino (29 pacientes (58%) dermatologia; 34
pacientes (68%) cirugia plastica) sin diferencia estadisticamente importante

entre grupos (p=0.3).

Distribucién por sexos.
n=100

37%

| Masculino

Femenino




Distribucion por sexos de acuerdo al servicio.
n=100
p=0.408

o Femenino
m Masculino
DISTRIBUCION POR EDADES
Std. Dev = 13.55
Mean = 35.8
N =100.00
15.0 25.0 35.0 45.0 55.0 65.0
20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
EDAD

Las edades de los pacientes entrevistados comprendian desde los 15 a los 70
anos, con una media de 35.8 afios de edad y una desviacién estandar de +-

13.55 anos.



Distribucién por grupos de edad de los pacientes con trastorno
dismérfico corporal.
n=30

50 6 mas

Grafica que representa el numero de pacientes distribuidos en cada grupo de

edad.

DISTRIBUCION DE OCUPACIONES POR SERVICIO.

Ocupaciones Dermatologia Cirugia Plastica
Comerciantes 8 (8%) 4  (8%) 4 (8%)
Empleados 11 (11%) 10 (20%) 1 (2%)
Estudiantes 15 (15%) 8 (16%) 7 (14%)
Hogar 16 (16%) 11 (22%) 5 (10%)
Oficina 5 (5%) 4  (8%) 1 (2%)
Profesionistas 18 (18%) 7 (14%) 11 (22%)
Trab. de Salud 25(25%) 5 (10%) 20 (40%)
Técnicos 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%)
TOTAL 100(100%) 50 (100%) 50 (100%)

DISTRIBUCION DE OCUPACIONES DE ACUERDO AL SERVICIO.




Ocupacién de acuerdo al servicio.
n=100

rofesion salud técnico

I\ dermatologia M cirugia plastica O Total

Se aprecia un predominio de mayor nivel socioeconémico en el grupo de
pacientes de Cirugia Plastica constituido en su mayoria por profesionistas y
Trabajadores de la Salud con respecto aquellos de Dermatologia, empleados y
dedicados al hogar; mostrando una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.003).

DISTRIBUCION DE OCUPACIONES EN LOS PACIENTES CON

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL.

Distribucion de acuerdo a la ocupacion, de los pacientes con
trastorno dismérfico corporal.
n=30
10%

B comercio
O empleado
B estudiante
B hogar

B oficina

B profesion
B salud

DISTRIBUCION POR SOLICITUD DE TRATAMIENTOS POR SERVICIOS.



Dermatologia

Cirugia Plastica

Acné 18 (36%) Bichetomia 2 (4%)

Alopecia 4 (8%) Blefaroplastia 7 (14%)
Derm. Atp.Genital 2 (4%) Lipectomia 5 (10%)
BOTOX 2 (4%) Liposuccion 7 (14%)
Fibromas blandos 3 (6%) Mamoplastia 5 (10%)
Melanosis 2 (4%) Implante mentén 2 (4%)

Melasma 6 (12%) Rinoplastia 20 (40%)
Derm. Millium 2 (4%) Ritidectomia 2 (4%)

Nevos faciales 2 (4%)

Psoriasis 1(2%)

Rinofima 1(2%)

Vitiligo 1(2%)

50(100%) 50 (100%)

FRECUENCIA DE TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL




Frecuencia de trastorno dismérfico corporal de acuerdo al
servicio.
n=100 p=0.513

@ No
m Si

Pacientes con trastorno dismérfico corporal, segtin servicio de
procedencia.
n=30

43%

m Dermatologia

m Cirugia plastica




Distribucion de acuerdo al diagnoéstico de los pacientes con

| Acné
trastorno dismorfico corporal. n=30 & Alopecia
. " 17% B Atopia

m Blefaroplastia
7% |8 Lipectomia

@ Liposuccion
m Mamoplastia
| Menton

7% W Psoriasis

| Rinoplastia
7% O Rinofima

| Ritidectomia

m D.seborréica

TIEMPO DE EVOLUCION DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

Std. Dev =5.14
Mean =7.1
N =30.00

0.0 25 50 75 100 125 150 175 20.0

EVOLUC

DISTRIBUCION ANATOMICA DE SOLICITUD DE TRATAMIENTOS POR SERVICIOS



Dermatologia:

Cabeza y Cara 80%
Cuello 6%
Cuerpo 12%

Genitales 2%

Cirugia Plastica:

Cabeza y Cara 59%
Mamas 10%

Abdomen 24%

PACIENTES CON ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS ELECTIVOS

ESTETICOS PREVIOS



Antecedente de tratamientos estéticos previos.
n=8
p=0.26

@ dermatologia m cirugia plastica

Del total de los pacientes que resultaron positivos para TDC, 8 pacientes
contaron con antecedentes personales de tratamientos estéticos previos. Del
grupo de cirugia plastica, 4 pacientes ya se habian realizado un tratamiento
previo, un paciente tuvo 2 procedimientos previos, un paciente con 3 y otro
paciente con historia personal de 4 tratamientos estéticos previos. Del grupo
dermatolégico, so6lo un paciente se habia realizado un tratamiento estético con

anterioridad.

Antecedentes de tratamientos estéticos previos en pacientes
con trastorno dismaérfico corporal.
n=30

27%

| Si
| no




Del total de los pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal, el 27% contaban
con antecedentes de tratamientos estéticos previos.
PACIENTES QUE PLANEAN REALIZARSE OTRAS INTERVENCIONES

ESTETICAS EN EL FUTURO

Deseo de realizarse tratamientos estéticos
posteriores. n=13

@ cirugia plastica

De los 13 pacientes que refirieron realizarse otros procedimientos estéticos a
futuro, 10 pacientes deseaban un tratamiento mas; 2 pacientes planean

realizarse 2 procedimientos a futuro y un paciente refirié querer 3 tratamietos.



Deseo de realizarse tratamientos estéticos posteriores en
pacientes con trastorno dismérfico corporal.
n=30

| Si
| no

En esta grafica muestra el porcentaje de pacientes con TDC que planean

realizarse futuros tratamientos estéticos representados por el 30%.

Deseo de realizarse tratamientos estéticos posteriores.
n=9

m cirugia plastica

DISCUSIONES



Se determiné la frecuencia del trastorno dismoérfico corporal en los pacientes
que acudieron a consulta externa de Dermatologia y Cirugia Plastica
solicitando tratamientos electivos estéticos en un hospital general mediante
entrevistas clinicas semiestructuradas. El tiempo promedio en que se llevo a

cabo con cada paciente fue en promedio de 25 minutos.

Se encontrd que la frecuencia de este trastorno es de 30% en 100 pacientes de
los cuales el 26% (13 pacientes) esta constituido por pacientes del servicio de

Dermatologia y 34% (17 pacientes) de Cirugia Plastica.

El 36.7% (11 pacientes) fueron hombres y 63.3% (19 pacientes) lo representan

las mujeres.

El diagndstico de Trastorno Dismérfico Corporal resultd ser mas frecuente en
pacientes que solicitaron tratamientos electivos estéticos (30%) que en la

poblacién general (1%).

El promedio de edad en los pacientes con TDC fue de 35.73 afios.

El tiempo de evolucion promedio del TDC fue de 7.1 afos.

La frecuencia de éste diagndstico en los pacientes de Cirugia Plastica fué
mayor a lo esperado comparado a lo descrito en estudios previos en poblacion

similar (34% vs. 5%).



De la misma manera con lo descrito en la literatura médica, se encontré que la
mayor preocupacion en estos pacientes que solicitan cirugia plastica es la

nariz.

En los pacientes dermatologicos se encontré que la frecuencia del TDC fué de
26%, cifra mayor a lo reportado en estudios previos de 11.9%. La mayor

preocupacion en éstos pacientes es el acné.9

Ninguno de los pacientes con TDC habia sido referido a un Centro de Salud

Mental ni han recibido una valoracion psiquiatrica previa.

Segun (11) reportd que el 22% de los pacientes con TDC han intentado
cometer suicidio, sin embargo ningun paciente durante la entrevista refirid

historia personal de intentos suicidas.

Aunque no se determiné el grado de disfuncionalidad en los pacientes con
Trastorno Dismorfico Corporal, durante la entrevista expresaron tener una gran
preocupacion con un defecto imaginado en la apariencia o, si hay una minima
anomalia fisica, la inquietud de la persona fué marcadamente excesiva:

e ‘tengo que usar maquillaje liquido para cubrirme toda mi cara...”(sic).

e “me siento obsesionado tanto con mi nariz...”(sic).

e “la cirugia tiene un 80% de importancia para mi...”(sic).

e “siento que mis orejas estan asimeétricas...”(sic).

e “ya me operé la nariz y el busto...y ahora no me gusta mi panza...”(sic).



También la preocupacién causa angustia significativa o una alteracién en el
funcionamiento social, ocupacional o en otras areas importantes de las

personas:

e “me da verguénza salir a la calle...”(sic).

e “me siento incomoda cuando estoy con la gente...”(sic).

e “me siento en desventaja cuando estoy con mis amigas...”(sic).

e ‘me la paso todo el dia en el gimnasio y no se me quita esta
panza...”(sic).

e “quisiera que mi esposo se fijara mas en mi...”(sic).

Dada la tendencia de que estos pacientes busquen tratamientos estéticos tanto
los cirujanos plasticos como los dermatélogos, se encuentran en una posicion
unica para identificar y referir a estos pacientes con profesionales en Salud

Mental para que reciban una completa valoracién y tratamiento.

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados con éxito utilizando ISRS y/o
terapia cognitivo conductual en combinacion con psicoeducacion y apoyo.

Deberia establecerse un contacto entre psiquiatras con dermatélogos, cirujanos
plasticos y otros médicos no psiquiatras requeridos por estos pacientes a los
que estan acudiendo para recibir tratamiento. Aunque nadie puede predecir
como un paciente va a responder a este tipo de tratamientos, los datos
disponibles indican que los pacientes habitualmente no mejoran y que, incluso
pueden empeorar. En algunos casos, tales tratamientos precipitan psicosis,

comportamientos suicidas o violencia. Por estas razones, parece sensato



aconsejar a los pacientes que sigan un tratamiento psiquiatrico antes de

someterse a la cirugia, y que eviten tratamientos estéticos.



CONCLUSIONES

Ha sido claro que el Trastorno Dismoérfico Corporal es el nombre clinico para
una preocupacion desproporcionada con un minimo o imaginado defecto fisico.
Estos pacientes creen que su imagen distorsionada es verdadera y es comun
para ellos que perciban pobres resultados en sus tratamientos estéticos a
pesar de que sean excelentes. También, no sélo son capaces de hacerse dafio

fisico y emocionalmente, sino que son capaces de hostigar a sus cirujanos.

Existen numerosas condiciones psiquiatricas que con frecuencia acompanan al

Trastorno Dismorfico Corporal lo cual dificulta su diagndstico.

Para los especialistas en procedimientos estéticos les resulta dificil reconocer

este trastorno en los pacientes que acuden a su consulta.

Por ésta razén, deberia tomarse en cuenta la perspectiva de los psiquiatras
ante la duda de los cirujanos de intervenir a determinados pacientes, sobre
todo aquellos que regresan tiempo después solicitando nuevos tratamientos

estéticos.

Con la presente investigacion puedo concluir acerca de la importancia de que
se incluya una valoracion para cada paciente que solicite un tratamiento
estético; conocer quién es el paciente, sus rasgos de personalidad, sus gustos
e inquietudes; determinar cuando es el mejor momento para someterse a tales

tratamientos, sobre todo en aquellas circunstancias en las que atraviesan por



momentos dificiles en cuyo caso el tratamiento no seria recomendado y lo mas
importante, conocer por qué el paciente solicita este tipo de procedimientos, si
son realistas sus expectativas y también si estan concientes de sus
limitaciones.

Debido a que no se conoce la etiologia del trastorno dismoérfico corporal, en la
actualidad el trastorno no se puede prevenir. Sin embargo, la enfermedad debe
ser tratada en sus estados iniciales, antes de que provoque una morbilidad

importante o interfiera importantemente en cada ambito de la vida.

A través de nuestra carrera vamos acumulando el conocimiento y la
experiencia necesaria para realizar con prudencia nuestras desiciones vy
practicas clinicas con cada paciente. La capacidad y la racionalidad para
decidir que paciente puede ser candidato para recibir un tratamiento estético,
debe ser valorado con detenimiento. Nuestro sentido comun, juicio clinico y la
habilidad para entender a nuestros pacientes, nos haria tomar la desicidon

correcta de cuando un paciente se encuentra mentalmente saludable.
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