
INTRODUCCIÓN

En la descripción original de la dismorfofobia, Enri-
co Morselli1 utilizó el concepto de fobia tal como se
comprendía a finales del siglo XIX, es decir, como una 
forma de locura con ideas fijas2. La descripción actual de
este constructo, según criterios diagnósticos operativos,
sólo cuenta con una categoría aparte en el DSM-IV3

( t ra s t o rno dismórfico corporal), a dife rencia de la 
CIE-104, que lo incluye dentro del trastorno hipocondría-
co. Probablemente el argumento de utilidad al que se
apela en el DSM-IV para situar la dismorfofobia dentro de
la sección de trastornos somatomorfos, como sucede en
la CIE-10, tenga escaso fundamento. Desde un punto de
vista conceptual la dismorfofobia supondría un trastorno
de la percepción de la imagen corporal, desligada ésta en
un componente perceptivo y otro afectivo-comporta-
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Resumen

Muchos autores consideran la dismorfofobia, o trastorno
dismórfico corporal, como un trastorno dentro del
denominado espectro obsesivo-compulsivo. Las
características semiológicas y la respuesta a fármacos
serotoninérgicos apoyan esta idea. Sin embargo, en las
principales clasificaciones diagnósticas está considerado
dentro de los trastornos somatomorfos. Se presentan dos
casos de dismorfofobia en los que fue necesario el ingreso
psiquiátrico debido a complicaciones secundarias de este
trastorno. Tras revisar la literatura disponible se discute la
gravedad que puede alcanzar esta entidad debido a la alta
comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y
complicaciones como los intentos de suicidio, así como la
tendencia de los pacientes a ocultar su padecimiento. 
De igual modo se destaca la importancia para el clínico de
explorar y descartar explícitamente la presencia del mismo.
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Summary

Many authors consider dysmorphophobia (body
dysmorphic disorder) as a disorder within the obsessive-
compulsive spectrum. Both the phenomenological features
and response to serotonergic drugs support this idea.
Nonetheless, it is included in the somatoform disorder
section within the main diagnostic classifications. Two cases 
of dysmorphophobia are presented. Both patients were
admitted to the psychiatric unit due to secondary
complicacions of the disorder. After reviewing the available
literature, we discuss the severity that this condition may
reach. Comorbid disorders and other complications such 
as suicide attempts are often present. In addition patients
usually hide their suffering. Furthemore, it is important for
clinicians to assess the body dysmorphic disorder carefully
and rule it out.
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mental5, similar a la distorsión de la imagen corporal que
se observa, por ejemplo, en los trastornos de la alimen-
tación6. Por otro lado, el parecido semiológico y los es-
tudios de comorbilidad sugieren su consideración como
t ra s t o rno dentro del denominado espectro obsesivo - c o m -
pulsivo7-9. Según este supuesto, la dismorfofobia compar-
tiría mecanismos etiopatogénicos parecidos a los del
trastorno obsesivo-compulsivo, hipótesis que también se
apoya en la respuesta a antidepresivos observada en di-
versos ensayos terapéuticos10-13.

El DSM-IV permite realizar el diagnóstico de dismor-
fo fobia aun cuando las ideas del paciente sean de carác-
ter delirante, hecho que constituiría tan sólo un gra d o
de mayor gravedad dentro de la misma entidad1 4 , 1 5. El
t ra s t o rno dismórfico corporal parece ser crónico y afe c-
tar por igual a hombres y mu j e re s1 6; puede ser grave ,
conduciendo a un deteri o ro marcado en el funciona-
miento académico, lab o ral y social1 7 o a intentos de sui-
c i d i o1 8.  

A continuación se presentan dos casos que requirie-
ron el ingreso psiquiátrico debido a complicaciones se-
cundarias a la dismorfofobia, el primero de ellos por in-
tento de autólisis, el segundo debido a un cuadro psicó-
tico secundario al consumo de tóxicos.



CASO 1

Varón de 26 años que ingresa tras intentar suicidarse
con intoxicación medicamentosa. Había sido diagnosti-
cado 6 años antes de dismorfofobia en otro centro y pre-
s e n t aba un ingreso previo en la Unidad de Agudos un mes
antes al actual ingreso, también tras intentar suicidarse
mediante intoxicación medicamentosa. Al alta fue diag-
nosticado de dismorfofobia delirante, y una vez de alta
se le pautó de forma ambulatoria olanzapina 20 mg/día y
clonacepam 4 mg/día. Dos años después del diagnóstico
inicial de dismorfofobia, y a pesar de la contraindicación
de su psiquiatra, se sometió a una intervención de rino-
plastia. Consiguió con ello un alivio temporal de la sin-
tomatología. En el momento del ingreso manifestaba ha-
ber intentado quitarse la vida porque sólo veía dos solu-
ciones a sus problemas: «volver a operarme o quitarme la
vida». Presentaba un intenso malestar y angustia secun-
darios al convencimiento de que sus amigos, los compa-
ñeros del trabajo y hasta un 90% del resto de la gente 
advertían el defecto que, según él, presentaba su nariz;
notaban que se había operado y se mofaban de él a sus
espaldas. Aludía que la inflamación producida por la ri n o-
plastia había desaparecido y ahora se apreciaba cómo 
h abía quedado realmente tras la operación. Refería que el
tabique nasal era demasiado estrecho, con un rafe nasal
abultado y que era en el perfil derecho donde más se no-
taba la deformidad. Además consideraba que realizarse
una rinoplastia por estética era un hecho reprochable y
se sentía avergonzado. Consumía varias horas a diario an-
te el espejo, cerciorándose de su defecto. Daba vueltas
constantemente, también durante horas, a la idea de que
la gente se ri e ra de él a sus espaldas. Tanto la ex p l o ra c i ó n
física como las pruebas complementarias que se re a l i z a-
ron (sangre elemental, bioquímica y hormonas tiro i d e a s )
f u e ron normales. Inicialmente se pautó pimocida a dosis 
de 6 mg/día junto con cl o racepato dipotásico 45 mg/día y
lormetacepam 2 mg/día. Se introdujo asimismo clorimi-
pramina hasta alcanzar dosis de 300 mg/día. Después de
20 días tratado con pimocida se retiró debido a la inten-
sa inquietud psicomotriz que le ocasionaba. Además del
tratamiento farmacológico, se iniciaron técnicas de blo-
queo de pensamiento (para el control de las ideas insis-
tentes e intrusas) y terapia de exposición masiva, con el
objeto de desensibilizar al paciente respecto a las ideas
autorreferenciales, junto con técnica de relajación. Tras
un mes de ingreso, la evolución fue favorable, y al al-
ta hospitalaria presentaba un ánimo eutímico, ausen-
cia de ideación o planificación autolítica, y negaba la 
intención de volver a realizarse una intervención de 
rinoplastia. El diagnóstico al alta fue de dismorfofobia 
delirante.      

CASO 2

Mujer de 21 años traída a Urgencias de forma involun-
taria debido a la presencia de gritos en el domicilio que
alarmaron a los vecinos. Como antecedentes psiquiá-

tricos presentaba un trastorno ansioso-depresivo a los 
7 años tras la mu e rte de su madre, por el que recibió tra t a -
miento psicológico. Había intentado suicidarse en dos
ocasiones, una mediante venoclisis y la última, 2 años 
antes del actual ingreso, intoxicándose con medicamen -
tos. No seguía ningún tratamiento psiquiátrico. Médica-
mente a los 2 años recibió un injerto cutáneo por que-
madura accidental con aceite hirviendo; a los 11 años
fue intervenida por estrabismo, e igualmente hacía 
1 año, en esta ocasión por motivos poco claros (según el
familiar, y además disponía de un informe de oftalmolo-
gía en el que no se evidenciaba alteración susceptible de
intervención).

Al ingreso, la paciente presentaba intensa angustia,
con labilidad emocional y desorientación temporal. Re-
fería que 2 semanas antes había sentido «que los ojos 
se me ponían en blanco y todo el mundo me miraba»;
desde entonces decía tener miedo y sentirse vigilada por
cámaras que habían colocado los vecinos, notaba que
podía adivinar el pensamiento de la gente y predecir el
futuro inmediato, afirmaba que sus ojos «eran más gran-
des y estaban más salidos» y que estaba embarazada.
También que oía la voz de un sacerdote dentro de su ca-
beza que le aconsejaba e intentaba ayudar, puesto que
creía que querían matarla debido a los ojos. El día del in-
greso intentó arrancarse el ojo con una cuchara y cor-
tarse las venas. El inicio del cuadro psicótico coincidía
con el consumo abusivo de cocaína, alcohol y derivados
anfetamínicos.

La paciente refería que desde muy pequeña se había
sentido «acomplejada» por sus ojos. Un año antes del in-
greso fue reintervenida a petición propia con el fin de
corregir definitivamente el defecto, pero después de la
operación empeoró su estado. Pasó a observarse conti-
nuamente los ojos ante el espejo, le obsesionaba pensar
que la gente se fijaba en sus ojos y que se rieran de ella.
El último año y medio apenas salía de casa, estaba des-
motivada y con sentimiento de tristeza, comía poco y
perdió peso (no objetivado). Junto a este aislamiento en
el domicilio, salía por las noches los fines de semana y
consumía de forma compulsiva alcohol y diferentes tó-
xicos, como cocaína, anfetaminas y cannabis. Los pri-
meros días del ingreso solicitaba insistentemente ser
atendida por un oftalmólogo, amenazando con suicidars e
si no se satisfacía su petición.

Se administró risperidona hasta una dosis máxima de
6 mg/día, cloracepato dipotásico 10 mg/día y lormeta-
cepam 2 mg/día. La evolución durante los 15 días que
duró el ingreso fue favorable, con remisión completa de
la sintomatología psicótica, sin síntomas residuales; ma-
nifestaba ciertas dudas acerca de la gravedad de su 
defecto ocular y, en cualquier caso, la demanda de un 
oftalmólogo era adecuada. Permitió todo ello el alta hos-
pitalaria y el paso a tratamiento ambulatorio, con diag-
nóstico al alta de tra s t o rno psicótico agudo polimorfo con
síntomas de esquizofrenia (de probable origen tóxico) y
dismorfofobia, y tratamiento con risperidona 3 mg/día,
cl o racepato dipotásico 10 mg/día y lorm e t a c e p a m
2 mg/día.    
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DISCUSIÓN

Ambos casos reúnen las características del tra s t o rn o
d i s m ó r fico corporal, una preocupación ex age rada por un
d e fecto imagi n a rio (o en el caso de ex i s t i r, éste es leve y
la preocupación cl a ramente ex age rada) que puede llegar
a ser de carácter delirante; rituales, como compro b a c i o-
nes ante el espejo, búsqueda de cirugías u otros tra t a-
miento médicos, no psiquiátricos, con escasa respuesta a
los mismos; malestar clínico signifi c a t i vo y deteri o ro en
el funcionamiento social y lab o ral; además revestían am-
bos una gravedad elevada deri vada del tra s t o rn o .

Aunque pueden aparecer síntomas dismórficos secun-
darios a otros trastornos, como depresión, psicosis, ano-
rexia nerviosa, etc., en el segundo caso el cuadro de 
dismorfofobia precedía en el tiempo a la psicosis, y pue-
de considerarse comórbido al trastorno de la personali-
dad de tipo límite que se ha constatado con el segui-
miento posterior de la paciente.  

La dismorfofobia puede llegar a ser muy grave debido
a varias razones. En primer lugar se trata de una enti-
dad infradiagnosticada y sorprenden las elevadas tasas 
de prevalencia entre pacientes atendidos en servicios de
psiquiatría ingresados19 y ambulatorios7 cuando se ex-
plora explícitamente la presencia de la misma. Los pa-
cientes difícilmente solicitan ayuda psiquiátrica y las 
tasas de comorbilidad20,21 o trastornos secundarios son
elevadas. Con frecuencia presentan cuadros depresivos,
sintomatología ansiosa, con ansiedad social, ideas e inten-
tos de suicidio, consumo perjudicial y dependencia de
sustancias. Y por último se ha alertado sobre la agresivi-
dad que pueden mostrar algunos pacientes contra los
médicos o cirujanos22. Phillips et al.23 refieren cómo un
número considerable de pacientes reconocían fantasías
de agresión a su cirujano en un estudio en el que mues-
tra la ineficacia de los tratamientos quirúrgicos y médi-
cos (no psiquiátricos) en la mayoría de pacientes.

Por todo ello, la dismorfofobia puede considerarse un
diagnóstico potencialmente grave que debe tener pre-
sente el clínico puesto que el tratamiento psiquiátrico
precoz puede beneficiar en gran medida a los pacientes
que la padecen, evitando complicaciones ulteriores tan-
to médicas (como intervenciones innecesarias) como
psiquiátricas.
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