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UNA PERSPECTIVA DESDE LA PSICOLOGIA
DE LA SALUD DE LA IMAGEN CORPORAL
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ABSTRACT

In this article we analyze some body image definitions. Also we study the body image exaggerated
worries, and the Body Dysmorphic Disorder (BDD). We analyze clinical features of this disorder as
well as the most frequent complaints about appearance. We study the relationship among BIDD and
self-esteem level, gender identity, interpersonal anxiety and depression. Some assessment techniques
and cognitive-behavioral interventions are described. Finally we present some future perspectives
of the study of this disorder. After the analysis of the studies we arrive at the conclusion that aesthetic
outlook pressure is bigger in women than in men.

Key words Self-esteem level, gender identity, interpersonal anxiety, depression.

RESUMEN

En este trabajo se describen algunas definiciones y el concepto de imagen corporal y las
preocupaciones exageradas acerca de si mismo que pueden llegar a constituir el trastorno dismérfico.
Se analizan las caracteristicas clinicas de este trastorno, asi como las quejas que sobre la apariencia
son mas frecuentes. Se estudia la relacion de este trastorno con nivel de autoestima, identidad de
género, ansiedad interpersonal y depresion. Se hace un repaso a diferentes técnicas de evaluacién y
de tratamiento de este trastorno. Finalmente se describen algunas perspectivas de futuro en|jrelacién
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al estudio de este trastorno. Tras analizar los resultados observados en diferentes estudios se llega a
la conclusion de que la presion por la estética es muy superior en las mujeres que en los hombres y
gue presentan mayor insatisfaccion al valorar su apariencia en todas las areas.

Palabras clavetrastorno dismorfico, autoestima, identidad de género, ansiedad interpergonal,
depresion.
N )

INTRODUCCION Una concepcion mas dinamica la define en
términos de sentimientos y actitudes hacia el propio
En una sociedad que glorifica la belleza, lacuerpo (Fisher, 1986). Bemis y Hollon (1990) ad-
juventud y la salud no es extrafio que aumente lsierten de la necesidad de distinguir entre represen-
preocupacioén por la apariencia fisica. De hecho s&acion interna del cuerpo y sentimientos y actitudes
gastan millones cada afio para mejorar el aspectoacia él. Una representacion corporal puede ser
fisico. Uno de los negocios mas lucrativos es el quenas o menos veridica pero puede estar saturada de
hace referencia a la mejora del aspecto fisico. Pergentimientos positivos o negativos de indudable
la preocupacion exagerada puede llegar a ser altéfluencia en el autoconcepto.
mente perturbadora e incluso incapacitante para
mucha gente. Algunos enfoques psicoanaliticos entienden por
imagen corporal el limite corporal percibido por
El principal objetivo de la publicidad para la cada sujeto. Fisher (1986) noté que la gente variaba
bellezay las mayores consumidoras de sus producespecto a la definicion que adscribian a sus limites
tos lo son las mujeres. La presidn hacia la belleza (gorporales.
la belleza, hoy en dia, es igual a esbeltez) es mucho
mayor en las mujeres que en los hombres, asi como De acuerdo con Rosen (1995) Imagen Corporal
también son mucho mayores las cifras de trastornass un concepto que se refiere ala manera en que uno
alimentarios en éstas. En este articulo queremgsercibe, imagina, siente y actlia respecto a su propio
analizar qué es laimagen corporal, qué es el trastocuerpo. O sea que se contemplan: aspectos
no dismoérfico, técnicas de evaluacion y de interperceptivos, aspectos subjetivos como: satisfac-
vencion y hacer un repaso de los hallazgogion o insatisfaccién, preocupacion, evaluacién
encontrados en los estudios realizados, asi comeognitiva, ansiedad, y aspectos conductuales.
establecer unas lineas de investigacion de futuro.
Thompson (1990), concibe el constructo de
Hay varias definiciones de qué es la imagenmagen corporal constituido por tres componentes:
corporal, la mas clasica se la debemos a Schilder
(cfr. Williamson, Davis, Duchman, McKenzie y « Un componente perceptugrecisién con que
Watkins, 1990) que la describe como larepresenta- se percibe el tamafio corporal de diferentes
cién mental del cuerpo que cada individuo constru-  segmentos corporales o del cuerpo en su totali-
ye en su mente. dad. La alteracién de este componente da lugar
asobrestimacion (percepciéon del cuerpo enunas
Desde un punto de vista neurolégico, laimagen dimensiones mayores a las reales) o subestima-
corporal constituye una representacion mental cién (percepcion de untamafio corporal inferior
diagramatica de la conciencia corporal de cada per- al que realmente corresponde). En la investiga-
sona. Las alteraciones de laimagen corporal serian el cién sobre trastornos alimentarios frecuente-
resultado de una perturbacion en el funcionamiento mente se ha hablado de sobrestimacion del
cortical: Miembro fantasma, Anosognosia, etc. tamafio corporal.
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* Un componente subjetivo (cognitivo-afectivo) En este sentido J.C. Rosen y colaboradores
actitudes, sentimientos, cogniciones y valora{1990) proponen que el trastorno de la imagen
ciones que despierta el cuerpo, principalmenteorporal se definacomo una preocupacién exagera-
el tamafio corporal, peso, partes del cuerpo @a, que produce malestar, hacia algin defecto ima-
cualquier otro aspecto de la apariencia fisica (ejginario o0 extremado de la apariencia fisica.
satisfaccion, preocupacion, ansiedad, etc.). Bas-
tantes estudios sobre trastornos alimentarios Esto es lo que bajo la denominacion: trastorno
han hallado Insatisfaccion Corporal. La mayo-dismorfico aparece en el DSM Il R, en el DSM-IV
ria de los instrumentos que se han construidy enel DSM-IV TR. (APA, 1987; APA, 1994, APA,
para evaluar esta dimension, evallan la insatis2000) y estaincluido en los trastornos somatoformes.
faccion corporal. Los criterios diagndsticos son:

* Un componente conductualonductas que la a) Preocupacion por algin defecto imaginado del
percepcion del cuerpo y sentimientos asociados aspecto fisico en una persona aparentemente
provocan (ej. conductas de exhibicion, conduc- normal. Cuando hay leves anomalias fisicas, la
tas de evitacion de situaciones que exponen el preocupacion del individuo es excesiva.
propio cuerpo a los demas, etc.).

b) Lapreocupacion provoca malestar clinicamente
Para Cash (1990), la imagen corporal implica:  significativo o deterioro social, laboral o de
perceptivamente, imagenes y valoraciones del ta- otras areas importantes de la actividad del
mafo y la forma de varios aspectos del cuerpo; individuo.

cognitivamente, supone unafocalizacién de la aten-

cion en el cuerpo y autoafirmaciones inherentes at) La preocupacién no se explica mejor por la

proceso, creencias asociadas al cuerpo y a la expe- presencia de otro trastorno mental (por €j. insa-

riencia corporal; y emocionalmente, involucra ex- tisfaccion con el tamafio y la silueta corporales

periencias de placer/displacer, satisfaccion/ en la anorexia nerviosa) (APA, 1994).

insatisfaccién y otros correlatos emocionales liga-

dos a la apariencia externa. Aunque el diagnéstico del trastorno dismérfico

debe incluir todos estos criterios, es necesario ob-
servar este trastorno, no de manera puramente
TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL  categorial, sino dimensional. Desde la insatisfac-
cion corporal tan frecuente en las mujeres de nues-
El concepto de las preocupaciones patolégicada sociedad, hasta un grado de inhabilitacion
acerca de la apariencia fisica tiene una historia mabsoluto.

larga que la de su inclusién en el diagnéstico de

Trastorno Dismorfico Corporal en los DSM. El El trastorno de la imagen corporal comprende

términodismorfofobigue introducido por Morselli  aspectos perceptivos, cognitivos y conductuales.

en 1886 (Morselli, 1886, Morselli, E.; Jerome, L.,

2001). La fobia no estuvo muy detallada en su Perceptivamente, lapersona ve su defecto como

explicacion pero el término que acufié significamayor, mas pronunciado o mas desviado de lo que

literalmente: “miedo a la propia forma”. Janet enes en la realidad, a esto se le llama: distorsion

1903 habla de: “la obsesioén por la vergiienza dgperceptiva. El ejemplo mas corriente hoy en dia es

propio cuerpo”, que implica el miedo a ser vistoel de las chicas jévenes que teniendo un peso

como ridiculo. El primer articulo publicado en normal se ven gruesas.

inglés por Hay, data de 1970. La esencia del trastor-

no fue clarificada no como miedo a volverse defor- ~ Aunque la insatisfaccion corporal es muy fre-

me sino la conviccion irracional de ser anormal ycuente, sobre todo entre las mujeres, esto no es

miedo a las reacciones de los demas. suficiente para definir el Trastorno de la Imagen
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Corporal. Losindividuos con este trastorno devaltamombre preocupado por la talla de sus pectorales,
Su apariencia intensamente, imaginan que la otrareia que parecia poco masculino (Rosen, 1995).
gente se fija y se interesa por su defecto, ponen
mucho énfasis en el defecto de su apariencia y Las creenciasy pensamientos que presentan las
cuando hacen unajerarquia de valores personales,p@rsonas con trastorno de laimagen corporal se han
suelen colocar en primer lugar, con lo que tienden descrito como obsesiones, ideas sobrevaloradas o
subestimarse. Creen que su defecto es una pruetialirios (De Leon, Botty Simpson, 1989; Hollander
fehaciente de la imposibilidad de ser queridos oy Aronowitz, 1999). Es dificil distinguir entre ellos
apreciados y una muestra de debilidad, pereza o deparece que no existe un Gnico patréon de pensa-
algun defecto de caracter. Aunque esta preocupacidnientos. Phillips y McElroy (1993) presentan ca-
puede presentarse en cualquier momento del dia e®s que van desde pacientes que estaban
aun mas intensa en situaciones sociales en las quedbsolutamente convencidos de que no existia un
persona se siente autoconsciente y espera ser esdefecto real, hasta los que creian firmemente en su
drifiada por la otra gente. Esta ideacion sobrevaloradefecto, pero no preguntaban sobre ello para que no
da representa el aspecto cognitivo de este trastornies considerasen locos. Estos autores concluyen
gue el pensamiento varia en un continuo que va
Conductualmente, organizan su estilo de vidadesde una ligera conviccion hasta el delirio. El
alrededor de su preocupacion corporal. Estas pedelirio en el trastorno de la imagen corporal, esta
sonas pueden consumir gran cantidad de horas abnfinado al defecto que se atribuye. El pensamien-
dia comprobando su defecto ante el espejo o0 ante obsesivo en el trastorno de la imagen corporal se
cualquier superficie reflejante. Algunos utilizan refiere a los pensamientos repetitivos e intrusivos
lupas para poder observar mejor su defecto. Puedicerca de la apariencia. Pueden reconocer que su
existir un comportamiento de limpieza y aseo excepreocupacion es excesiva aunque estén convenci-
sivo. Algunos evitan mirarse al espejo, mientrasdos del defecto de su apariencia.
que otros lo hacen compulsivamente. Solicitan
continuamente informacion tranquilizadora sobre  El Trastorno de la Imagen Corporal es una
su defecto y se comparan con otros individuoscondicién multidimensional que esta asociada con
Realizan maniobras de camuflaje, tapandose coan gran malestar subjetivo y puede ser perturbador
ropas holgadas o con flequillo u otras argucias, yespecialmente para la relacion social (Phillips,
sobre todo evitando las situaciones sociales en 1as996). Segun Hollander y Aronovitz (1999), la
gue cree que se fijaran en su defecto o sera rechazasiedad social es un componente esencial del TIC
do por su apariencia. Uso de cosméticos y tambiép la evitacién social en combinacion con fracaso
repetidas visitas al cirujano cosmeético o pasar poocupacional o académico puede llevar al aisla-
muchas intervenciones de estética (Hollander ymiento. Las personas que presentan este trastorno
Aronowitz, 1999). Estas conductas, tienden por urestan en un rango clinico en cuanto a psicopatologia
proceso de reforzamiento negativo, a mantener g diferentes medidas de autoestima. Sus manifesta-
incrementar la ansiedad por su apariencia. ciones se superponen al trastorno obsesivo-com-
pulsivo, a la fobia social y a los trastornos
Las personas que no tienen este problema evalimentarios. En cuanto a los trastornos de persona-
lGan las partes de su cuerpo bajo otros parametrdglad segun Phillips y McEIroy (2000) el 57% de los
que los del atractivo, como utilidad, tamafio, im-pacientes de su estudio tenian uno o més trastornos
portancia, vulnerabilidad, sexualidad o privacidadde personalidad, siendo el mas comun el Trastorno
(Klonoffy Landrine, 1993). De manera similar, las de Personalidad Evitativa (43%) seguido del de
personas con trastorno de la imagen corporal ersonalidad Dependiente (15%), Obsesiva-
menudo se preocupan sobre las cualidades que sempulsiva (14%), y Paranoide (14%).
pueden derivar de su apariencia. Por ejemplo, una
mujer que tenia las manos grandes, pensaba que Las quejas que tipicamente se han aportado en
aparecia como demasiado fuerte y agresiva, ula literatura cientifica de pacientes del trastorno
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dismorfico suelen ser acerca de una anormalidad Las personas que se preocupan mucho por su
completamente imaginaria. A veces las quejas pueapariencia prueban igualmente de hallar remedio a
den tener una base real y ser notadas por las otralas en la cirugia estética o acudiendo a centros de
personas, pero no hasta el punto que él o ellatenciébn cosmética, Altamura, Paluello, Mundo,
imagina. Medda y Mannu (2001) realizaron entrevistas
diagnésticas en sujetos que acudian a estos centros
En principio las preocupaciones pueden ser soy hallaron una gran proporcion de pacientes de
bre cualquier parte de su apariencia fisica, aunquérastorno Dismorfico (6,3%) Yy subclinicos (18,4%).
tengan una apariencia normal. Algunos pueden preRaich y Torras (2002) realizaron un estudio en una
sentar unas quejas muy circunscritas a una o variasnplia muestra de mujeres que acudian a centros de
zonas del cuerpo (delgadez del cabello, acné, arrestética (en la muestra sélo aparecio un hombrey se
gas, cicatrices, manchas vasculares, palidez o enrdesechd) y hallaron una gran prevalencia de posi-
jecimiento del cutis, hinchazones, asimetria dbles trastornos. El tipo de quejas no difirié entre las
desproporcion facial o bien pueden preocuparse panujeres que asistian a dichos centros y el grupo
la forma, el tamafio u otros aspectos de su nariz, ojospntrol de mujeres que no iban a centros de estética
parpados, cejas, orejas, boca, labios, dientes, mandtaderas, nalgas y muslos) pero si en la intensidad
bula, barbilla, mejillas y cabeza o de la forma yde la insatisfaccion.
tamano de genitales, pechos, nalgas, abdomen, bra-
Z0s, manos, piernas, caderas, hombros, columna Las preocupaciones por el peso y la forma que
vertebral, amplias zonas del cuerpo e incluso todo ede dan exclusivamente durante el curso de anorexia
cuerpo) mientras que hay otro tipo de quejas que bulimia nerviosas no se diagnostican separada-
pueden sertremendamente vagas (ser feo, serraro.nente como trastorno dismérfico, pero estudios de
casos de pacientes que han oscilado y pasado de uno
El desagrado por el peso y la forma corporal es otro diagndstico indican que son trastornos rela-
bastante corriente hoy en dia, las respuestas de unenados (Pantano y Santoanastaso, 1989; Sturmey
muestra de estudiantes en orden de agrado-deg-Slade, 1986).
agrado de diferentes partes del cuerpo fueron para
las chicas y en orden descendente: cabello, cara, Los problemas con la imagen corporal tienen
hombros/brazos, pecho, cintura/estomago, alturague ver con gran cantidad de alteraciones o disgus-
peso, tono muscular, muslos/piernas, caderas, nadles que se producen concomitantemente de una
gas. Para los chicos fueron: tono muscular, musloshanera regular. Por ejemplo es muy generalizado
piernas, pecho, hombros/brazos, cara, cabello, akl que una pobre imagen corporal vaya asociada a
tura, caderas, nalgas, peso, cintura/estomago (Raichnabaja autoestimaEs decir, que uno se siente
Torras y Figueras, 1996). Las diferencias entrgpoco adecuado como persona. No se autovalora.
hombres y mujeres resultaron significativas con urLos estudios confirman que por lo menos un tercio
nivel muy superior de insatisfaccion por parte de lagle la propia autoestima se refiere a lo positiva o
mujeres. negativa que resulta la autoimagen. Si a uno no le
gusta su cuerpo es dificil que le guste la persona que
En un estudio llevado a cabo sobre dos milvive en él. Asimismo, es muy dificil que se sepa
estudiantes de Segundo de ESO (Raich, Torras, preciar indistintamente cualidades de destreza o
Sanchez-Carracedo, 2001) la mayor queja de lagabajo o incluso inteligencia, separadamente del
chicas era sobre sus caderas y en cambio la de laprecio por el propio cuerpo, especialmente en
chicos (con diferencia significativa en grado demujeres, que suelen subordinar muchas de estas
insatisfaccién, menor en los hombres) era de sgoualidades al atractivo.
cutis. Pero estas quejas so6lo pueden contemplarse
como trastorno dismorfico cuando el defecto es  También esté relacionada la insatisfaccion con
exagerado y se acompafia de una preocupacidaimagen corporal conidentidad de génerm los
trastornante e incapacitante (Phillips, 1996). sentimientos de feminidad o masculinidad. Algu-
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nas personas creen que no poseen las cualidadasa variante de éstos (Nezirogluy Yaryura-Tobias,
gue deberian por pertenecer a uno u otro género. 83 y Phillipset al., 1993, Phillips, 1996). La
por el contrario, creen que poseen unas caracterigdiferencia estriba en que las obsesiones y compul-
ticas que son mas propias del otro género que dsiones de los que padecen el trastorno dismaorfico
gue uno tiene Este tipo de creencias puede haceegcaen en su apariencia y no en contaminacion,
disminuir su aceptacién como persona. En unarden uimpulsos incontrolables. Otros argumentos
sociedad que define de manera muy concreta lpara categorizar el trastorno dismérfico bajo el
feminidad y la masculinidad no es raro que unalOC son la alta comorbilidad de los dos trastornos
persona pueda preguntarse sobre ella en el momen-€l hecho de que los inhibidores de la recaptacién
to en que no reuna todos los requisitos que se lde la serotonina y la exposicion con prevencion de
supone deberia tener. Por otra parte, un hombreespuesta —dos tratamientos de eleccion para los
aungque no de manera tan exagerada como uneODC— parecen ser eficaces en los TIC. También
mujer, si no es alto, tiene la espalda estrecha, laagparece emparentado con otros trastornos, particu-
caderas algo anchas o pectorales desarrolladogrmente respecto al de fobia social, al que aparece
especialmente en la adolescencia, puede considasociado incluso mas frecuentemente que con el de
rarse muy poco masculino y sufriren consecuencial OC.

Una imagen corporal negativa puede causar Los trastornos alimentarios tienen como carac-
ansiedad interpersonalSi uno no es capaz de teristica central el trastorno de la imagen corporal.
aceptarse creera que los demas tampoco podrara similitud de los dos trastornos es evidente en los
hacerlo. Como resultado de esto no es de extrafiariterios diagnésticos: “Preocupaciéon persistente
gue la persona se sienta incomoda o inadecuada eon el peso y la silueta” (APA, 1987) o “La
sus interacciones sociales. A veces puede sucedeutoevaluacion estd exageradamente influida por el
con personas del propio sexo y a veces del sexpeso y la silueta corporales” (APA, 1994). De
contrario. hecho, una gran proporcién de mujeres con diag-

noéstico de trastorno dismorfico, tienen una historia

Estar preocupado por el propio cuerpo puede presentan los criterios necesarios para el diagnés-
causar problemas delacion sexualpues puede tico de trastorno alimentario (Hollander, Cohen y
provocar miedos a mostrar el cuerpo desnudoSimeon, 1993; Jackman, Williamson, Funsch y
especialmente la parte que se considera mas dedfarner, 1994; Phillipst al.,1993). Los trastornos
agradable e influye decisivamente en la calidad dalimentarios en personas con una apariencia nor-
larelacion. Cuando se han hecho estudios enlos qumal, son esencialmente trastornos dismorficos mas
se pregunta a qué atribuye el fracaso en las relaci@normalidades en la conducta alimentaria (Rosen,
nes sexuales, la gran mayoria de las mujeres 1©995). Las conductas purgativas en las bulimias
atribuyen a los propios defectos corporales, mienson equiparables a los remedios de belleza utiliza-
tras que los hombres suelen contabilizar mas en elos por las personas con trastorno dismorfico.
campo de la poca destreza personal o falta dAsimismo, las personas con trastornos alimentarios
experiencia o “no saber como”. tienen otras preocupaciones corporales que las es-

trictamente referidas al peso o la silueta (Rosen,

Un trastorno frecuentemente asociado a un&eiter y Orosan, 1995).
imagen corporal negativa edepresiorn(Asi Otto
y Wilhem, Cohen y Harlow, 2001). Las personas El trastorno dismorfico presenta paralelismos
deprimidas suelen aborrecer su propio cuerpo yon el trastorno hipocondriaco, en el sentido de que
viceversa. Es un circulo vicioso de desesperaciérias personas que sufren uno u otro trastorno presen-

tan la conviccién de que tienen un defecto corporal

Las caracteristicas del trastorno dismorfico sorgue 0 es inexistente o es exagerado. En ambos el
a veces, tan parecidas a los trastornos obsesivpensamiento provoca ansiedad que se trata de ali-
compulsivos que se ha propuesto, incluso, comwiar con rituales de comprobacién corporal y de
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busqueda de opiniones externas que les tranquili- Con respecto a los procedimientos de estima-
cen. Asi como los pacientes hipocondriacos utili-cion de partes corporales, los métodos analégicos
zan excesivamente los servicios médicos en busamnsisten en pedirle a la persona evaluada que
del diagnéstico o de la curacidn, los de trastorn@fectlie una estimacién de la amplitud frontal o
dismorfico buscan remedios de belleza. lateral de un segmento corporal a partir de dos
puntos luminosos cuya distancia puede ampliarse o
reducirse a voluntad por el propio sujeto. La discre-
EVALUACION DE LA IMAGEN CORPORAL pancia entre la estimacion realizada de esta manera
y las medidas reales obtenidas a través de un
La mayoria de las técnicas de evaluacién de laalibrador corporal permite calcular un indice de
imagen corporal se han focalizado en la evaluacioprecision perceptiva del tamafio. Este seria el deno-
de dos de estos componentes: el component@inador comun de los procedimientos analdgicos,
perceptivo y el subjetivo. S6lo mas tarde se hara partir de estas directrices generales se han ideado
construido instrumentos para evaluar los aspectogariantes comentadas ampliamente en otro lugar
conductuales. (Raich, 2000). Los métodos de trazado de imagen
son similares a los anteriores pero no utiliza puntos
Desde hace ya mas de 20 afios que la mayoria dlgminosos como procedimiento de estimacion sino
la investigacion en esta area se ha centrado en s piezas de madera que el sujeto aproxima o aleja
sobrestimacion del tamario corporal en individuoghaciéndolos coincidir con la amplitud, frontal o
con trastorno alimentario. Sin embargo, se ha verilateral, que atribuye a un area corporal) o un cordon
ficado que en individuos sin trastorno alimentario,sostenido con ambas manos, de manera que la
también se dan alteraciones de la imagen corporatlistancia entre los dos dedos que lo sostiene repre-
tanto en forma de insatisfaccion corporal (con elsentalalongitud estimada de un segmento corporal.
cuerpo en general o con aspectos de éste) o en forrRar medio de un calibrador corporal se toman las
de imprecisiéon perceptiva (particularmente medidas reales y se calcula el siguiente indice de
sobrestimacion). Precision Perceptiva: IPP = [(Estimacion (cm)/
medida real (cm)¥ 100. Un IPP de 100 indica que
Puesto que el constructo de imagen corporal e estimacion corresponde exactamente con la me-
un constructo multidimensional (Sands, 2000) dedida real, lo cual es una excepcion incluso en
beremos evaluar cada una de estas dimensionggersonas sanas. Se considera sobrestimacion signi-
una dimensién perceptiva que hace referencia dicativa un IPP > 120, mientras que un IPP < 80
grado de precision con que el/la paciente percibe lendicaria una subestimacion significativa. IPPs
forma y tamafo de su cuerpo consideradadentro de este intervalo se consideran de precision
globalmente y de partes de él. Una dimensiérperceptiva. Generalmente se le pide a la persona
cognitivo-actitudinal que incluye creencias que elque efectie estimaciones de aquellos segmen-
individuo tiene acerca de su cuerpo y partes de éstes corporales que mas le preocupan y hacia los
y las actitudes que éstas despiertan hacia el propigue muestra mayor insatisfaccion, pues suelen ser
cuerpo y un componente conductual. las &reas corporales que se perciben con mayor
imprecision.
Los diferentes procedimientos de evaluacion
del componente perceptivo de la imagen corporal Los procedimientos de estimacion global pre-
se pueden dividir en dos grandes categorias: proceentan a la persona evaluada su propia imagen, de
dimientos de estimacion de partes corporales yorma que a través de un simple dispositivo, la
procedimientos de estimacion del cuerpo en syersona puede modificar a voluntad sus dimensio-
globalidad. Entre los primeros se incluyen: losnes corporales. Las diferentes modalidades en que
métodos analdgicos y el trazado de imagen, y entreuede presentarse el cuerpo del propio individuo
los procedimientos de estimacion global, los métodan lugar a los diferentes procedimientos de esti-
dos de distorsion de imagen y las siluetas. macion global: distorsién por video, distorsion a
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través de espejos o distorsion de fotografias atravs no valora solamente la insatisfaccién corporal
de lentes anamorficas. La desviacion de la imagenino que discrimina sobre las ideas sobrevaloradas
modificada presentada por el sujeto de su imageacerca de la apariencia. Consta de un cuadernillo
real permite calcular un indice de precisibncon 28 preguntas, una hoja de evaluacion para el
perceptiva. entrevistador y otra para el entrevistado. La dura-
cion de su aplicacion esta estimada entre 15 y 30
No existe por el momento un procedimientominutos. Al sujeto se le pide al comienzo que
Optimo de evaluacion de la precision perceptiva dalescriba aquella parte de su apariencia que le ha
las medidas corporales, parece que los métodos alisgustado mas en las Ultimas cuatro semanas. Si el
estimacion global son algo mas fiables que loglefecto explicado esté presente en alguna medida,
procedimientos de estimacion de partes, pero ninel entrevistador debera decidir si es normal (enten-
guno de los dos sirve para discriminar personas codiendo que normal no quiere decir bello o perfecto).
alteraciones de laimagen corporal significativas déA continuacion se intenta establecer si el pensa-
personas sanas. miento es delirante 0 no y cuantas, si algunas
actividades se han llevado a cabo para remediar tal
La dimensién cognitivo-actitudinal que incluye defecto. Los items restantes investigan sobre los
creencias que el individuo tiene acerca de su cuerpdiferentes sintomas que han estado presentes en las
y partes de éste y las actitudes que éstas despiertalimas cuatro semanas. Cada uno de éstos puede
hacia el propio cuerpo es, tal vez la que mejopuntuarse entre 0y 6. La puntuacion total se obtiene
discrimina entre personas con Trastorno Alimentariale la suma de las puntuaciones de todas las respues-
y las que no lo tienen (Cash y Deagle, 1997). tas excepto de algunas. Presenta buena consistencia
interna, fiabilidad test-retest y entre evaluadores y
Entre los instrumentos que pueden valorar mejoralidez concurrente y predictiva El punto de corte
aspectos subjetivos o cognitivo-actitudinales e in€s igual o superior a una media de 60 (Rosen y
cluso comportamentales, se cuentan la entrevistReiter, 1995).
semiestructurada BDDB@dy Dysmorphic Disorder
ExaminationRoseny Reiter, 1995) ylaescala Yale- ~ El EDI (Eating Disorders InventoryGarner,
Brown de medicién de Trastorno Obsesivo-Com-Olmstead y Polivy, 1983) contiene una subescala
pulsivo adaptada para el Trastorno Dismérfico(Insatisfaccion Corporal IC) que es un indice gené-
(Phillips, 1996). Entre los cuestionarios cabe citar laico de insatisfaccion corporal general con diferen-
subescala del EDIE@ating Disorders Inventory teszonas del cuerpo. Puede utilizarse aisladamente
Garner, Olmstead y Polivy, 1983) de Imagen Corposin menoscabo de su capacidad discriminativa ni
ral, los cuestionarios: MBSRM(ltidimensional evaluativa tal y como se demuestra en Baile, Raich
Body Self Relations Questionnai@ash, 1990), y Garrido (en revision).
BSQ (Body Shape Questionnair€ooper, Tylor,
Cooper y Fairburn, 1987), BIAQB6dy Image MBSRQ,Multidimensional Body Self Relations
Avoidance QuestionnairRosen, Salzberg, Srenick Questionnaire(Cash, 1990). Es la medida mas
y Went, 1990) y el CIMEC (Cuestionario de Influen- completa (como cuestionario) que existe. La ver-
cias del Modelo Estético-Corporal de Toro, Salamerasion original consta de 69 items (la traducida al
y Martinez, 1994). espafiol de 72) que pueden contestarse en una
escala de 5 puntos agrupados en 7 subescalas
La entrevista BDDE Body Dysmorphic factoriales (BSRQ) y 3 subescalas adicionales.
Disorder ExaminationRosen y Reiter, 1995) ha Tiene tres escalas actitudinales (evaluacion, aten-
sido adaptada por Raich, Torras y Mora (1997). Fueion/importancia, conducta) en tres subescalas o
realizada especialmente para evaluar la imagedominios somaticos (apariencia, destreza fisica y
corporal y los sintomas del trastorno dismérfico. Essalud). La escala de evaluacion de la apariencia
adecuada tanto para hombres como para mujerefisica se ha usado extensamente en la investigacion
evalla aspectos cognitivos asi como conductualede la imagen corporal. Nuestro equipo realizé la
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traduccion y adaptacion de este cuestionario ewolégicos y psicofarmacologicos del trastorno
Raich, Torras y Mora (1997). dismorfico.

BSQ, Body Shape Questionnaifgooper, En lo que respecta a los tratamientos psicoldgi-
Tylor, Cooper y Fairburn, 1987). Consta de 34cos han obtenido resultados relevantes por parte de
items que evaltian insatisfaccion corporal y preocuRosen, Cash y aln otros autores.
pacién por el peso. La adaptacién espafiola ha sido
efectuada por Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y  Se han publicado datos que comparan los resul-
Zapater (1996) obteniendo unas aceptables garatados obtenidos en la terapia cognitivo-conductual
tias psicométricas. del trastorno de la imagen con terapia de ejercicio

fisico (Fisher y Thompson, 1994) pero los resulta-

BIAQ, Body Image Avoidance Questionnaire dos no son concluyentes, aunque aportan informa-
(Rosen, Sulzberg, Srenick y Went, 1990). Consta&ion respecto ala utilidad de lainclusion del ejercicio
de 19 items en los que se evalla la frecuencia cdifsico para mejorar la ansiedad respecto al peso
gue se practican conductas que denotan cierta preerporal y algunos aspectos cognitivos de la apa-
ocupacioén por la apariencia fisica y conductas deiencia.
evitacion. Consta de 4 subescalas: Vestimenta,

Actividades sociales, Restriccion alimentaria y  Granty Cash (1995) compararon la eficacia de
Pesarse y acicalarse. dos maneras de impartir la terapia cognitivo-
conductual para la imagen corporal. Uno de ellos

CIMEC. Cuestionario de Influencias del Mo- consistia en la aplicacion en grupo de la terapia
delo Estético-Corporal de Toro, Salamero yestablecida por Cash (1991) y en el otro se trataba
Martinez (1994). Consta de 40 items que evaluan lde utilizarla en un formato de autoayuda con séloun
presion percibida por el individuo de los medios depequefio contacto con el terapeuta. Los resultados
comunicaciony del entorno social inmediato, hacieabogan por la igualdad de eficacia de los dos
el adelgazamiento. El andlisis factorial revel6 lamétodos empleados.
existencia de 5 factores que explicaban el 52,7% de
la varianza total: el factor I, “Preocupacion por la  En 1995, Rosen, Orosan y Reiter publican los
imagen corporal, el factor Il, “Influencia de los resultados obtenidos en el tratamiento cognitivo-
anuncios”, el factor Ill, “Influencia de los mensajes conductual de laimagen corporal en una muestra de
verbales”, el factor 1V, “Influencia de los modelos 51 mujeres con un sobrepeso superior a un indice de
sociales” y el factor V, “Influencia de las situacio- Masa Corporal de 33,6 (d. e. 5,99). Las diferencias
nes sociales”y con cuyos items se formo6 el CIMEC-entre el pre y el postest son significativas mejoran-
26. Ambas versiones han mostrado una buendo la autoimagen de un rango patolégico al normal.
consistencia interna. Tiene buena capacidad
discriminativa entre pacientes anoréxicasy contro- En cuanto a otros tratamientos del trastorno
les y adecuada consistencia interna. El punto ddismérfico, Neziroglu y Yaryura-Tobias (1993)
corte se ha establecido en 23-24. consiguen una mejora en cinco de seis casos con el

uso de la exposicién con prevencion de respuesta.

Existen otros muchos instrumentos de evalua-
cion de la imagen corporal que estdn mas amplia- Los tratamientos farmacolégicos con
mente descritos en Raich (2001). neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos no han
obtenido resultados (Phillips, 1991). La literatura
disponible hasta el momento esta aun en la descrip-
cion de casos clinicos mas que en el estudio clinico
estadistico, pero los resultados mas prometedores

Se han llevado a cabo ya en este momentgParecencon eluso deinhibidores de la recaptacion
bastantes estudios controlados de tratamientos p<f€ & Serotonina (Clomipramina y Fluoxetina) se-

TRATAMIENTO
DEL TRASTORNO DISMORFICO
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gun Hollander (Hollandeet al., 1989) y Phillips
(Phillipset al.,1993), aunque no en los estudios de
Neziroglu y Yaryura-Tobias, (1993) ni de Vitiello

y De Leon (1990). Saxena, Winograd, Dunkin,
Maidment, Rosen, Vapnik, Tarlow & Bystritsky e
(2001) observan una mejor respuesta al tratamiento
cognitivo-conductual por parte de los pacientes con
trastorno dismorfico que por parte de los pacientes
con TOC.

El Gnico tratamiento controlado para el trastor-
no dismérfico ha sido llevado a cabo por J. C. Rosem
etal.(Rosen, 1995; Rosen, Reiter y Orosan, 1995).
Sobre una gran muestra de mujeres que fueron
distribuidas al azar en grupos de terapia cognitivo-
conductual o de no tratamiento. Los resultado2
muestran que el trastorno fue eliminado en el 82%
de los casos en el postratamiento y en el 77% en el
seguimiento a cuatro meses, de acuerdo con la
entrevistdBody Dysmorphic Disorder Examination

El tratamiento de Rosen (1995) es un trata-
miento que se aplica en formato grupal. Su objetivo
es conseguir un cambio perceptivo, actitudinal ye
comportamental respecto a la imagen corporal.

Se lleva a cabo en una sesion semanal de dos
horas de duracién y durante 8 semanas. Los grupos

estan formados por 4 6 5 personas y dos terapeutas

entrenados en imagen corporal y en tratamiento

porales concretas como de situaciones que pro-
ducen sentimientos negativos con la apariencia
fisica.

Reestructuracion Cognitiva: se entrena a los
sujetos a detectar pensamientos negativos re-
lacionados con la apariencia fisica, examinar
la evidencia a favor y en contra y construir
pensamientos mas adaptados, basados en la
objetividad.

Exposicion a todas aquellas situaciones que
producen malestar y control de las Conductas de
Evitacion.

Exposicion con Prevencion de Respuesta, para
la eliminacion de los Rituales de Comprobacion
del Cuerpo: pesarse muchas veces, mirarse re-
petidamente al espejo, compararse con otras
personas y Busqueda de Confirmacion: pedir
insistentemente la opinion de otros acerca del
aspecto corporal que preocupa.

Prevencion de Recaidas: se les hace especificar
las situaciones de alto riesgo de malestar con la
imagen corporal y ensayar pensamientos racio-

nales que puedan emplear asi como técnicas de
relajacion para hacer frente a la situacion.

El mismo tratamiento lo ha llevado a cabo

cognitivo-conductual. Cada sesion consta de infornuestro equipo y ha obtenido cambios muy signifi-
macion sobre un tema, discusion, ejercicios teraeativos respecto del grupo control y de la evalua-
péuticos, repaso de las tareas entre-sesionescyon pre/post, en una muestra de treinta mujeres.
propuesta de nuevas tareas. Los temas que se vEstos cambios se mantienen al cabo de un afio
desarrollando son: conocimiento del concepto déRaich, Mora y Soler, 1995; Raich, Mora,
imagen corporal; cambio perceptivo, cambio emo-Marroquin, Pulido y Soler, 1997).

tivo, cognitivo y comportamental. Finaliza con
prevencion de recaidas.

Las técnicas que se utilizan son:

» Entrenamiento en Percepcién Corporal correc-

PERSPECTIVAS DE FUTURO EN EL

ESTUDIO DEL TRASTORNO DISMORFICO

Actualmente se esta estudiando muy a fondo el

ta, haciendo énfasis en aquellas areas que masastorno llamado VigorexiaMuscle dysmorphia
preocupan al sujeto, que generalmente son laseverse anorexi&n inglés, que hace referencia al

gue mas distorsionan.

trastorno dismorfico experimentado por un porcen-

taje de hombres que practican culturismo u otros
» Desensibilizacion Sistematica, primero en ima-ejercicios fisicos con la finalidad de aumentar el
ginacion y después en vivo, tanto de areas corvolumen de sus muasculos y que “se ven”
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delgaduchos aunque posean un cuerpo muy des&991) y ha estudiado las preocupaciones por la
rrollado. Pope, ha estudiado este problema en promagen corporal que presentan diversos grupos
fundidad, también Olivardia (2001), Leit (2001) y poblacionales, observando en todos ellos que el
otros autores. nivel de preocupacion e insatisfacciéon corporal es
superior en las mujeres (Raich, Torras y Sanchez-
Asimismo se ha trabajado ultimamente en elCarracedo, 2001; Raich, Torras-Claras6 y Mora,
estudio de la prevalencia de los trastornosl997; Raichy Torras, 2002) asi como la adaptacion
dismérficos, analizando diferentes muestras dele instrumentos de evaluacion e intervencion (Raich
poblaciones. Asi, Otto y Wilhem, Cohen y Harlow et al., 1996, 1997) estamos llevando a cabo un
(2001) la estudian entre mujeres que presentaastudio sobre imagen corporal y su relacion con
trastornos depresivos y de ansiedad y observan queastornos alimentarios en adolescentes que pre-
muestran un mayor porcentaje en este grupo que exentan diabetes mellitus (Garcia-Reyna, 2002) y
poblacién general. También, Grant, Suck-Won yanalizando las diferencias de género en grupos de
Crow (2001) hallan una mayor proporcién en pa-grandes obesos (Benavente, 2003), en los que natu-
cientes hospitalizados. Veale (2000) estudia im+almente presentan mucha mayor insatisfaccion las
portantes muestras de pacientes que acuden a centrogjeres.
de cirugia estética y halla un 6,3% de diagndsticos
claros y un 18,4% de trastornos subclinicos. Nues- Parece que en el futuro deberia prestarse una
tro equipo estudié una muestra de mas de 12fnayor atencién a este trastorno que en diferentes
pacientes que acudian a centros de estética y halifrados puede llegar a producir una enorme insatis-
una mucho mas elevada preocupacion por la imaaccion y deberia analizarse especificamente en
gen corporal que en grupos de mujeres (70) grupos de mujeres y aln proporcionar habilidades
hombres (70) que no iban a dichos centros. Lapara contrarrestar la presion de la sociedad y aun
mujeres que acudian a los centros de estética sup@as en la sociedad de la imagen en que estamos
raban en un 32% el punto de corte del instrumentcnmersos. Las tendencias son las del estudio de
empleado para la evaluacion, frente a un 10% en ladiferentes segmentos poblacionales. Uno de ellos,
otras mujeres y un 0% en los hombres (Raich yal que es importante prestar atencion, es el de las
Torras, 2002). personas a riesgo de presentar trastornos
alimentarios (o sea mujeres), ya que un cambio en
En el momento actual en nuestro equipo que y&l| desagrado de la imagen corporal o con la incor-
en 1991 publicé un estudio sobre imagen corporaporacion de habilidades depingfrente a la pre-
en adolescentes, analizada através de las respuesta® ambiental se puede prevenir la aparicién y ain
al BSQ (Raich, Deus, Mufioz, Pérez y Requenala recaida en dichas alteraciones.
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