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Resumen

Anteriormente llamado dismorfofobia, el trastorno dis-
moérfico corporal (TDC) se define como la preocupacion exce-
siva y desproporcionada por un defecto minimo o imaginario
en la apariencia fisica. El defecto generalmente se encuentra
en la cara, aunque puede ser en cualquier parte del cuerpo. Es
una enfermedad de mal pronéstico que remite raramente de
forma completa y provoca un deterioro en la vida del paciente,
el cual demanda constantemente soluciones médicas o quirdr-
gicas; sin embargo, si es oportunamente sospechada y tratada,
tiene un curso mds favorable.

Estos pacientes frecuentemente consultan a dermatélo-
gos y cirujanos pldsticos, con la idea de mejorar sus defectos
fisicos. Su trastorno psiquidtrico habitualmente es subdiagnos-
ticado, lo que puede desencadenar una accién iatrogénica e
incluso consecuencias médico-legales.

Palabras clave: Trastorno dismdtrfico corporal, dismorfofo-
bia, trastorno somatomorfo.

Summary

Formerly called dysmorphophobia, body dysmorphic dis-
order (BDD) is defined as the exaggerated, out of proportion
preoccupation with the slightest or imaginary defect of the
body’s appearance. The defect is normally found on the face,
although it can also be present in any part of the body. The
prognosis for this condition is poor, and rarely goes entirely into
remission, deteriorating the patient’s quality of life. Those who
suffer from this syndrome demand medical or surgical solu-
tions. However, if early diagnosis and treatment are made the
course of the disease may improve.

Patients frequently seek dermatologists and plastic
surgeons consultation to overcome these defects. Psychiatric
disorders are commonly under-diagnosed and may lead to
atrogenic actions, and possible legal consequences.

Key words: Body dysmorphic disorder, dysmorphophobia,
somatoform disorder.

INTRODUCCION

El trastorno dismdrfico corporal (TDC) consiste en
la preocupacién excesiva y desmesurada por un defecto
mihimo o imaginario en la apariencia fisica de un paciente,
lo que le provoca un deterioro en su calidad de vida que
le insta a demandar distintos tratamientos médicos o qui-
rdrgicos. Sospechado y tratado oportunamente, puede
presentar una evolucién mds favorable, (9 ya que, por el
contrario, puede determinar acciones iatrogénicas y origi-
nar consecuencias médico-legales.®

Fue descrito por primera vez por Enrico Morselli
(1891),quien definié la dismorfofobia como el ‘sentimiento
subjetivo de fealdad o defecto fisico que el paciente cree
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que es evidente para los demds, aunque su aspecto estd
dentro de los limites de normalidad”.® Sin embargo, esta
patologia no fue considerada como trastorno mental sino
hasta 1980, en el DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 3rd ed.), pero fue en la versién revi-
sada, el DSM-III-R, donde se cambid el término dismorfo-
fobia por el de trastorno dismdrfico corporal, subgrupo de
los trastornos somatomorfos.?®

EPIDEMIOLOGIA

Publicaciones recientes muestran una prevalencia en
la poblacién general de Estados Unidos de aproximada-
mente el 19%.%'9 Otros estudios publican una prevalen-
cia en la poblacién general del 0,7% al 2,3%.('Y Entre los
pacientes que consultan a un dermatdlogo o cirujano plds-
tico, la prevalencia asciende a cifras entre el 6%y 15%.(1%!9
En un estudio de 268 pacientes que solicitaron atencién
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dermatoldgica, el 11,9 % resulté positivo en el screening
de TDC.('»

En el TDC la relacién de incidencia entre mujeres y
hombres varia en los diferentes estudios; algunos muestran
leve predominio de hombres y otros, de mujeres. En una
de las series mds grandes publicadas, el 51% era de sexo
masculino.('®

Existe diferencia en la parte del cuerpo afectada en los
diferentes sexos, siendo, en mujeres, los pechos, los muslos
y las piernas, zonas de mayor preocupacién. En cambio, en
hombres predominan los genitales, la masa muscular y el
pelo.(1617)

Epidemioldgicamente, se distingue una curva bimodal
de aparicidn del TDC. El primer pico se aprecia en la adoles-
cencia y la adultez temprana, con una edad media de inicio
de 16,4 afos, época en la que el individuo estd mds preocu-
pado de su autoimagen y la vida social. El segundo pico se
observa sélo en mujeres, luego de la menopausia.('®

Un estudio reciente muestra que el 20% de los
pacientes tiene, a lo menos, un pariente de primer grado
afectado porTDC, lo que sugiere un componente familiar
no clarificado adn.(*

ETIOLOGIA

La etiologfa del TDC es multifactorial, incluyendo fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.

Se ha observado que los sintomas del TDC mejo-
ran tras la administracién de los inhibidores de la recap-
tura de la serotonina y empeoran con la administracién
de la ciproheptadina (antagonista serotoninérgico) y tras la
deplecién del triptéfano. Esto sugiere un rol fundamental
del sistema serotoninérgico en la etiologia del TDC, similar
al de los trastornos del dnimo y los trastornos obsesivo-
compulsivos (TOC).20:2D

Estudios neuropsicolégicos y de imdgenes funciona-
les cerebrales han postulado una alteracién en los cir
cuitos fronto-estriatales y témporo-parieto-occipitales,
donde se procesan las imdgenes faciales y la informacién
emocional.®*2)

En algunos trabajos se describe cierto déficit cogni-
tivo asociado, como alteracién de la funcién ejecutiva, de
la memoria y en la capacidad de reconocer emociones
faciales.

Buhlmann@® et al. estudiaron la capacidad de reco-
nocer emociones en pacientes con TDGC; sus resuftados,
aunque con una muestra muy pequefia de pacientes, sefia-
lan que la falta de conciencia de enfermedad y las ideas
de referencia, propias de estos pacientes, podrian estar
relacionadas con su tendencia a reconocer enojo en las
expresiones de otras personas. Esto los haria pensar que
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los otros sienten rechazo por la fealdad de ellos, lo que
estarfa perpetuando el trastorno.

Dentro de los factores psicolégicos se ha visto que
individuos ansiosos, perfeccionistas y tristes son mds sus-
ceptibles de desarrollar este trastorno. Los defectos que
son objeto de preocupacién son distintos, dependiendo
del pafs y cultura; esto, porque los factores socioculturales
juegan un rol importante en el desarrollo del TDC. Los
medios de comunicacién promueven el ideal de cuerpo
perfecto y la satisfaccién por la imagen corporal, lo que se
ha transformado en un objetivo en la sociedad actual; esto
en conjunto puede desencadenar que esta preocupacién
se convierta en patoldgica cuando alcanza limites irracio-
nales.®>27)

CLiNICA

Los pacientes con TDC estdn preocupados con la
idea de que alglin aspecto de su apariencia es poco atrac-
tivo o deformado de alguna manera. Con frecuencia se
asocia a sensacién de miedo al rechazo, baja autoestima y
verglienza; se sienten poco dignos e inferiores. En general
tienen poca conciencia de la enfermedad y aproximada-
mente la mitad de los pacientes presenta ideas deliran-
tes, es decir, estdn completamente seguros de que lucen
anormales y de que su visién del defecto es la correcta.
Una idea delirante es una idea falsa, fija, que se resiste a
ser modificada a pesar de datos objetivos que la contra-
digan. Ademds, la mayorfa de los pacientes presenta ideas
o delirios de referencia, es decir, ellos creen que las otras
personas se fijan especialmente en su supuesto defecto
fisico y que hablan y se burlan de ello.¢-%2®)

En una de las mayores series de pacientes con TDC
analizados hasta ahora, !® con 200 pacientes, las dreas mds
frecuentes de preocupacién eran la piel (60%), el cabe-
llo (50%) vy la nariz (40%), aunque virtualmente cualquier
parte visible del cuerpo podrfa ser un foco de preocu-
pacién.® En una revisién de 100 casos se encontrd que
en promedio los pacientes presentaban preocupacién por
cinco a siete partes del cuerpo.@®

Entre los sintomas dermatoldgicos se incluyen preocu-
paciones por las arrugas, manchas, marcas vasculares, acné,
poros dilatados, grasa, cicatrices, palidez, rojeces, excesivo
vello o afinamiento del cabello.>?39 Al examen fisico la
apariencia es normal o el defecto es minimo (por ejem-
plo, no notable en la conversacién a distancia), aunque se
pueden observar foliculitis y cicatrices como consecuencia
del raspado de la piel y el arrancamiento de vello imagina-
rio.(”' 31,32

Diferentes autores han encontrado varias analogias
entre el TDC y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),
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como la presencia de pensamientos intrusivos (no pueden
controlar el pensamiento acerca de su defecto fisico o
sobre las ideas de referencia) y de respuestas repetitivas,
por ejemplo: uso de camuflaje, comparacién persistente
con otras personas, mirarse repetidamente al espejo,
mirarse en cualquier superficie reflectiva, arreglarse exce-
sivamente, cambiarse de ropa frecuentemente, pelliz-
carse la piel, hacer dietas y ejercicios excesivos.*®*) Otras
similitudes entre ambos incluyen el deseo de simetrfa, el
perfeccionismo, la necesidad del paciente de controlar el
entorno y la buisqueda frecuente de aprobacién. Ademds
se sobreponen, en la edad de inicio, la distribucién por
sexos, el curso clinico, la historia familiar de desérdenes
psiquidtricos y en el tipo de tratamiento. Entre los pacien-
tes con el diagndstico primario de TOC, el 8,37% presenta
TDC como comorbilidad y, a la inversa, el 20%-30% de
los pacientes con el diagnéstico de TDC presentan TOC.
Se ha visto que, a diferencia del TOC, los pacientes con
TDC se casan menos y tienen mayor riesgo de presentar
depresidn, fobia social, ideas suicidas, bulimia y abuso de
sustancias (Tabla [).@33!.3339)

Ademds, se asocia a un deterioro significativo en la
calidad de vida de las personas, aumento del ausentismo
laboral, baja productividad, pérdida de empleo, problemas
académicos, problemas matrimoniales y dificultad para
establecer relaciones significativas. ¢?

Por lo general, es una enfermedad de curso crénico,
pero el prondstico es més favorable en aquellos que reci-
ben tratamiento. Se ha visto que un 9 % presenta remisién
espontdnea al afio de seguimiento, y que el 21% remite

TABLA I.
COMORBILIDAD EN TDC*

Comorbilidad Prevalencia (%)
TOC 6-30
Trastornos del 4nimo 80 (a lo largo de la vida)
Fobia social 12
Abuso de sustancias 48,9
Ideacién suicida 78
Desdérdenes alimentarios 32,5
Anorexia 9,0
Bulimia 6,6
Inespecifico 17,5
Desorden de personalidad 15-43

*Traducido de: Pavan C, et al. Psychopathologic aspects of body
dysmorphic disorder: a literature review.
Aesth Plast Surg 20083
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parcialmente en este periodo.®? La severidad de los sinto-
mas al inicio, la duracién de la enfermedad y la asociacién
con un trastorno de personalidad son indicadores negati-
vOs para remisién espontinea.®

DIAGNOSTICO

Actualmente el TDC es parte de la clasificacién de
los trastornos somatomorfos, lo que ha sido cuestionado
por la gran superposicién que presenta con el espectro de
trastornos obsesivo-compulsivos.®¥ Ademds en el actual
DSM-IV se divide el TDC sin y con ideas delirantes. Este
dltimo se clasifica dentro de los trastornos psicéticos (tras-
torno delirante, tipo somético).*? Sin embargo, un estu-
dio que compard pacientes con TDC con y sin delirios
no encontrd discrepancias significativas en la demograffa,
caracteristicas de los pacientes, curso de la enfermedad,
comorbilidad ni respuesta al tratamiento, concluyendo que
probablemente son parte de la misma enfermedad, con
diferencias en el nivel de conciencia de enfermedad.®®

Criterios diagndsticos segiin el DSM-IV-TR (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed, text
revision) para el Trastorno Dismérfico Corporal:(

A) Preocupacién por alglin defecto imaginario del aspecto
fisico. Cuando hay leves anomalfas fisicas, la preocupa-
cién del individuo es excesiva.

B) La preocupacién provoca malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro social, laboral o de otras dreas
importantes de la actividad del individuo.

Q) La preocupacién no se explica mejor por la presencia
de otro trastorno mental (p. €], la insatisfaccion con el
tamafio y la silueta corporal en la anorexia nerviosa).

A pesar de que existen criterios establecidos para
el diagndstico del TDC, puede ser dificil de diagnosticar
porque los pacientes tienen baja conciencia de la enfer-
medad y sienten verglienza por sus sintomas. La mayo-
rfa no consulta precozmente y son reacios a comentar
su preocupacidén con sus cercanos, debido al miedo que
tienen a ser juzgados y a reafirmar su ansiedad.('® Se ha
estimado que la duracién de los sintomas al momento
de consultar a un psiquiatra es de | | afios.®**) General-
mente al primer médico que consultan es a un derma-
télogo o cirujano pldéstico, quedando disconformes con
el tratamiento de su defecto fisico, requiriendo mdiltiples
atenciones. Por lo tanto, es fundamental que estos pro-
fesionales puedan reconocer este trastorno. Phillips et al.
explicitan algunas claves para sospechar esta enfermedad
(Tabla 2).¢®
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TABLA 2.
CLAVES PARA EL RECONOCIMIENTO DELTDC POR
DERMATOLOGOS*

|. Excesiva preocupacién por un defecto fisico miimo o
inexistente
2. Disfuncionalidad. Por ejemplo: problemas en el trabajo,
evitacién social
3. Pellizcamiento de la piel
4. Camuflaje. Por ejemplo: maquillaje excesivo, uso de som-
brero
5. Otras conductas del TDC: bisqueda de aprobacidn, exce-
sivo cuidado del aspecto
. Ideas de referencia
7. Insatisfaccién por tratamientos dermatoldgicos o quirdirgi-
Cos previos
. Peticién excesiva por procedimientos cosméticos
9. Creencia que el procedimiento va a cambiar la vida o a
solucionar todos los problemas.

o

(o]

*Traducido de: Phillips KA, et al. A guide for dermatologists
and cosmetic surgeons. Am ] Clin Dermatol 2000¢9

GUIA PARA DERMI-}T(')LOGOS SOBRE EL MANEJO DEL
TDC, SEGUN LA GUIA REALIZADA POR PHILLIPS KA, ET
AL., EN EL ANO 2000.“

I. Es importante proporcionar a los pacientes psi-
coeducacion sobre TDC.

* Digales que parecen tener un problema de imagen
corporal (o trastorno) conocido como el trastorno dis-
morfico corporal. Expliqueles que TDC es un trastorno
tratable y que muchas personas lo padecen.

* Recomendar material de lectura sobre TDC, para
que los pacientes pueden recabar més informacién acerca
de su condicién. Varios libros y sitios web contienen infor-
macién. Por ejemplo, el sitio web: http://www.butler.org/
body.cfm?id=123

* Para los pacientes que se miran en repetidas oca-
siones, explicar que en general no es Util y que un enfoque
mds eficaz consiste en obtener tratamiento adecuado para
su imagen corporal.

* No haga comentarios negativos o criticos respecto
de la apariencia del paciente. Si lo hace, puede ser devasta-
dor para ellos. Tenga en cuenta que estos pacientes sufren
enormemente. Explique que en lugar de tener un impor-
tante problema dermatoldgico o quirdrgico, tienen un
problema de su imagen corporal.

* Si es clinicamente apropiado para un paciente en
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particular, puede ser (til educar a los miembros de la fami-
lia y otras personas importantes sobre TDC.

2. En general, es ineficaz tratar de convencer a los
pacientes que dejen de preocuparse por su aspecto fisico
y que dejen de pellizcar la piel.

* Dado que la mayorfa de los pacientes con TDC
creen que su defecto fisico es real, por lo general es intil
tratar de convencerlos de que sus creencias son irraciona-
les y que su aspecto es normal. Usted podria decir que su
punto de vista del aspecto del paciente es diferente.

* Una excepcién a esto se refiere a la minoria de
pacientes que reconocen que estdn exagerando su defecto.
Con estos pacientes es Util reforzar que esta opinién es
correcta. En general, suele ser mds fructifero centrar la con-
versacion en la angustia y en el deterioro de la calidad de
vida de los pacientes que en el aspecto fisico de ellos. Este
enfoque puede facilitar la derivacién a un psiquiatra.

* Por lo general es indtil y frustrante para los pacien-
tes que se les advierta sobre dejar de pellizcar su piel. La
mayorfa de los pacientes ha intentado innumerables veces
detenerlo, pero no puede. Es un comportamiento com-
pulsivo en pacientes que tienen poco o ningdn control.
Explicarles que es un sintoma de suTDC y que es tratable
puede ser (til.

3. Es mejor evitar los procedimientos cosméticos.

* Aunque los datos definitivos sobre el resultado del
tratamiento de la cirugfa y tratamiento dermatoldgico para
TDC no estdn claros, y aunque nadie puede predecir cémo
un determinado paciente responderd frente a tales trata-
mientos, es probable que no tenga éxito y puede incluso
hacer empeorar la condicién del paciente. En algunos casos,
dicho tratamiento precipita la psicosis, comportamiento
suicida, o la violencia. Sugerimos que lo mejor es explicar
a los pacientes que tienen un TDC, que es poco proba-
ble que el tratamiento dermatoldgico tenga éxito con este
problema y que incluso puede hacer que empeore.

4. Se debe intentar remitir al paciente a un psiquia-
tra para el tratamiento.

* Se recomienda tratar de remitir el paciente a un
psiquiatra para el tratamiento con un inhibidor de recap-
tacidn de serotonina. Esto puede ser facilitado con la psi-
coeducacién mencionada previamente, diciendo que los
pacientes que tienen un problema de imagen corporal
deben ser tratados por una persona con experiencia en
esta condicidn.

Por supuesto, es mejor hacer referencia a un psiquia-
tra familiarizado con TDC y su tratamiento.

* Si los pacientes se resisten a ser referidos, porque
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siguen creyendo que su problema es fisico y no psicoldgico,
la actitud frente a ellos debe centrase en mostrarles la gran
cantidad de tiempo que gastan obsesivamente acerca de
cdmo se ven, la cantidad de angustia que estd causando
y cémo estd afectando su vida. Centrarse en el potencial
del tratamiento psiquidtrico para disminuir los sintomas y
mejorar el funcionamiento puede facilitar la consulta.

* Si el paciente quiere probar la psicoterapia en lugar
de la medicacién, hay que tener en cuenta que la mayoria
de los profesionales de la salud mental no estdn capacita-
dos enTDC. Es importante hacer referencia a un terapeuta
(un médico, psicélogo o psiquiatra) que estd entrenado en
el TDC.

* Si un paciente estd con ideas suicidas o depresién
severa, deprimido o suicida, no basta con derivarlo a un
especialista en psicoterapia; estos pacientes requieren de
tratamiento farmacoldgico y eventual combinacién con psi-
coterapia. Ellos requieren atencién pronta por un psiquiatra,
por lo que deben ser derivados a un servicio de urgencia
psiquidtrico o a una consulta inmediata, dependiendo del
contexto socioecondmico en el que se trabaje.

5. En un subgrupo de pacientes puede ser mejor un
tratamiento combinado dermatolégico y psiquiatrico.

*El tratamiento dermatoldgico puede ser necesario
en el grupo de pacientes que puede hacerse un dafio con-
siderable en su piel; sin embargo, el tratamiento dermato-
|6gico debe combinarse con el tratamiento psiquidtrico.

6. Para los pacientes de bajo riesgo que se niegan
a ser derivados a un psiquiatra o a un profesional de la
salud mental capacitado en el TDC, considere la posibi-
lidad de que sean tratados con un inhibidor de la recap-
tura de la serotonina (IRS).

* Los IRS son relativamente sencillos de usar, aunque
las interacciones medicamentosas deben ser consideradas.
Para los pacientes que se niegan a la derivacién a un profe-
sional de salud mental, se recomienda iniciar el tratamiento
con un IRS, aunque es mejor hacer esto después de consul-
tar con un psiquiatra, si es posible. Si se utiliza este enfoque,
la ideacion suicida debe ser rutinariamente supervisada, al
igual que los sintomas de depresién. Si aparece ideacién
suicida o depresidn severa, debe derivarse a un psiquiatra.

* Para determinar si el paciente es respondedor a un
IRS, se debe hacer un ensayo inicial de 12 a |6 semanas de
duracién, y la dosis mdxima recomendada por el fabricante
o tolerada por el paciente debe ser alcanzada si una dosis
mads baja es ineficaz. Si esto no funciona, otro IRS debe ser
considerado, asi como la derivacién a un psiquiatra. Al
parecer, la mayorfa de los pacientes que responde a un IRS
requiere tratamiento crénico, ya que el riesgo de recaida
al suspenderlo es alto.
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TRATAMIENTO

Farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico del TDC incluye a los
inhibidores de la recaptura de la serotonina; entre ellos,
los mds estudiados en la literatura y que muestran eficacia
son: la Fluoxetina, la Fluvoxamina y la Clomipramina.t 47
Un trabajo mds reciente mostrd la eficacia del Citalopram,
pero con una recafda del 83% a las 38 semanas de suspen-
sién. ™)

Al igual que en el TOC, los tratamientos farmacoldgi-
cos mds eficaces para el TDC son dosis altas de IRS; dentro
de éstos, los mas eficaces son: Clomipramina (175 mg/
dfa), Fluoxetina (50 mg/dfa), Fluvoxamina (260 mg/dia) v,
posiblemente, otros firmacos como Paroxetina, Sertralina
y Citalopram.®® Estos farmacos deberfan titularse gradual-
mente para minimizar los efectos secundarios y el trata-
miento deberia prolongarse, al menos, tres meses después
que se haya alcanzado la dosis efectiva. Cerca del 58% de
los pacientes con TDC consigue una remisién parcial o
completa cuando se tratan con estas medicaciones.®%5)

Un tercio de los pacientes que son resistentes al trata-
miento con un IRS puede responder a la terapia combinada
con Buspirona (30-60 mg/dia), como muestra el estudio
realizado por Phillips KA, que demostré la mayor utilidad
de Buspirona en comparacién con triciclicos, benzodiacepi-
nas, neurolépticos y anticonvulsionantes en asociacién con
un IRS.®® Los casos resistentes también pueden responder
a un IRS combinado con Clomipramina; sin embargo, la
concentracién de Clomipramina debe controlarse, puesto
que los IRS aumentan su concentracién en sangre.

Los pacientes responden al tratamiento con una
reduccién en sus preocupaciones, en el estrés y en las con-
ductas compulsivas. Experimentan una mejorfa significativa
en su funcionamiento social y laboral. En general, el defecto
se sigue notando, pero causa menos estrés.

No farmacolégico

La terapia cognitiva conductual es la intervencién psi-
coldgica més efectiva en este trastorno, usada para cambiar
presunciones y creencias especificas Y, asf, poder manejar
el TDC. La terapia cognitiva pretende cambiar el pensa-
miento disfuncional por estilos cognitivos adaptativos. La
terapia conductual consiste en exponer progresivamente
el defecto en situaciones sociales (por ejemplo, propiciar
vivencias de situaciones que implican la exposicién hacia
otras personas sin el uso de maquillaje o elementos que
le ayuden a disimular su supuesto defecto). Ademds se
utiliza la prevencidn, que consiste en ayudar a los pacien-
tes a evitar sus conductas compulsivas, utilizando técnicas
tales como la eliminacidn de los espejos, detener el uso de
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maquillaje y otros productos.®? Algunos componentes de
la terapia incluyen psicoeducacién, realizacién de juego de
roles y el entrenamiento de destrezas sociales.('"

Un metaandlisis reciente de ensayos clinicos y series
de casos!"” mostré que la terapia cognitiva conductual es
significativamente mds efectiva que el tratamiento farma-
coldgico. La asociacién de la terapia psicoldgica y medica-
mentosa también ha mostrado ser efectiva en el manejo
del TDC, pero debido a la escasez de estudios de calidad
metodoldgica suficiente, no se puede adn saber si la aso-
ciacién de las terapias es mejor que cada una de ellas por
separado.(!" %

CONCLUSION

EI TDC se caracteriza por la preocupacion excesiva
y desproporcionada por un defecto minimo o imaginario
de la apariencia fisica. Es una patologfa frecuente entre
los pacientes dermatoldgicos, alcanzando hasta el 2% de
éstos. Se inicia en la adolescencia y no existe gran diferen-
cia en la prevalencia entre ambos sexos. En general, es una
patologfa subdiagnosticada, con un promedio de || afios
previo a la primera consulta con un psiquiatra. Se ha visto
gran superposicidn con los trastornos obsesivo-compulsi-
vos, tanto en la epidemiologfa, clinica y tipo de tratamiento.
Es una patologia de curso crdnico y regular prondstico, con
gran comorbilidad asociada, incluso poniendo en riesgo la
vida del enfermo. Sin embargo, el reconocimiento precoz y
la realizacién de un tratamiento adecuado han mostrado
mejorar significativamente la calidad de vida y prondstico
de los pacientes. Entre los tratamientos de utilidad demos-
trada se encuentran los inhibidores de la recaptura de la
serotonina en dosis altas y prolongadas, la terapia cognitiva
conductual y la asociacién de éstas.
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