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RESUMEN

El Trastorno Dismorfico Corporal, es definido como una preocupacion por
un defecto en el aspecto fisico que puede ser imaginario o, si existe, la
preocupacion del individuo es claramente excesiva y causa malestar
significativo.La evaluacion de la imagen corporal es un factor importante
del componente clinico del trastorno con posibles implicaciones en la
etfiologia, el curso y prondstico de este trastorno por lo que es importante
su estudio. Las prevalencia en poblacion general esde 0.7 y 1.1%.

Se realizd un estudio prospectivo, comparativo, homodémico, fransversal.
Se compararon los pensamientos y actitudes relacionados con la imagen
corporal de pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal con los de un
grupo control por medio del Cuestionario Multidimensional de Relacion
con el Propio Cuerpo (MBSRQ). Se incluyd una muestra de 11 sujetos
masculinos con diagnodstico primario de Trastorno Dismorfico Corporal,
provenientes de la “Clinica de Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos
del Espectro” del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Se tomo como referencia para comparar las puntuaciones del
MBSRQ en una muestra de 94 estudiantes, de sexo masculino en el
rango de edad de 18 a 55 anos, de diferentes Universidades de la Ciudad
de México. Resultados: Con respecto a los pensamientos y actitudes en la
imagen corporal cuatro de las subescalas del MBSRQ fueron
significativamente diferentes entre la muestra de frastorno dismorfico
corporal y el grupo control. En las subescalas de evaluacion de la
apariencia,  evaluacidn de la salud, dreas de satisfaccion  se
encontraron puntuaciones significativamente mas altas en el grupo con
Trastorno Dismorfico Corporal que el grupo control. En la subescala
orientacion de la apariencia se encontraron puntuaciones
significativamente mds altas en el grupo control que el de TDC. Discusion:
El fendbmeno de la imagen corporal en los pacientes con frastorno
dismorfico corporal difiere del grupo control de una manera significativa.
Estos resultados obtenidos difiieron de lo hipotetizado, pues las
punfuaciones mas altas hacen referencia a mayor safisfaccion,
percepcion de mejor salud y a mayor satisfaccion con la imagen
corporal. Por lo tanto estos resultados ponen de manifiesto la necesidad
de desarrollar instrumentos de evaluacion que estén disenados vy
validados en y para la poblacidon de estudio, pues el fendmeno de la
imagen corporal se manifiesta de diferente manera entre el trastorno
dismorfico corporal.

Al no existir instrumentos de medicidn que proporcionen una evaluacion
del fendmeno de la imagen corporal en el TDC, es necesario el desarrollo
de los mismos.

Vi



INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA

El Trastorno Dismdrfico Corporal (TDC), es definido por el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 4a edicion (DSM-IV
TR), como una preocupacion por algun defecto en el aspecto fisico. El
defecto es imaginario o, si existe, la preocupacion del individuo es
claramente excesiva. La preocupacion causa malestar significativo o
deterioro social, laboral o de otfras dreas importantes de la actividad del
individuo y no se explica mejor por la presencia de ofro trastorno mental.
En el DSM IV- TR se encuentra clasificado en los trastornos somatomorfos.
(1)

Los pacientes pueden quejarse por ejemplo de una nariz o cara
excesivamente larga, genitales pequenos, boca estrecha, estas supuestas
deformidades que los pacientes sienten son insoportablemente feas. Esta
preocupacion puede ser persistente y dominante, llevando a un
aislamiento social que lleva a visitar repetidamente a dermatdlogos vy
cirujanos plasticos en un intento de corregir el defecto imaginario. (1)

El Trastorno Dismorfico Corporal es un problema con la imagen corporal,
no con la apariencia actual. 2)

La Imagen Corporal incluye diversos conceptos como posicion del cuerpo
en el espacio, percepcidon de las sensaciones corporales y atractivo.
Incluso en términos mds generales ha sido definida como yo corporal,
esquema corporal y auto concepto. (2

La Imagen Corporal consiste en la representacion interna y subjetiva de la
apariencia fisica y de la experiencia corporal segin la definicion de
Thomas Cash y Thomas Pruzinsky.

Paul Schilder define "es la fotografia de nuestro propio cuerpo que
formamos en nuestra mente, la forma en la que nuestro cuerpo aparece

en nosotros mismos”. La imagen corporal es nuestro autorretrato interior.
(2)



HISTORIA DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

El cuadro psicopatoldgico del Trastorno Dismorfico Corporal fue descrito
por primera vez en 1891 por el italiano Enrico Morselli, quien acund el
término en 1886. ()

El termino Dismorfofobia ha sido usado de diferentes formas, en general es
definido como una percepcion subjetiva de fealdad o de un defecto
fisico que el paciente piensa que no es apreciado por otros, a pesar de su
apariencia normal. (3

Kraepelin y Janet describieron el sindrome de dismorfofobia. Kraepelin
creia que era persistente, la naturaleza egodistonica de los sinftomas de la
dismorfofobia garantizaba su clasificacidn como una neurosis compulsiva.
Janet lo clasifico como obsesion de la verglenza del cuerpo, como un
sindrome similar al Trastorno Obsesivo Compulsivo. Janet creia que esta
preocupacion era relativamente comun, hacia incapie en la experiencia
de extrema preocupacion de estos individuos que temian a la “fealdad vy
al ridiculo”. 3)

La literatura psicoanalitica contiene un caso cldsico de dismorfofobia “la
paranoia hipocondriaca” experimentada por Wolf-Man. Este paciente
que tenia una neurosis compulsiva analizado por Freud “Abandono su
vida y su trabajo por una preocupacion por su nariz, su vida se centfraba
en un pequeno espejo de bolsillo”, el psicoandlisis sugirid que su nariz
representaba su pene y su deseo de ser castrado, sus sinfomas también
reflejaban una identificaciéon con su madre. )

La “bella hipocondria” es un concepto similar usados por Jahrreiss en 1930
y discutido después por Ladee. Ladee tomo algunas cualidades centrales
del TDC en su descripcion de la “bella hipocondria”, la preocupacion es
entfonces exclusivamente cenfrada en un aspecto de la apariencia
corporal, que es experimentado como deforme, repulsivo, inaceptable o
ridiculo, toda su existencia es exclusivamente cenftrada en su
preocupacion. )

La hipocondriasis dermatoldgica es otro término usado para describir el
TDC por los “defectos” enfocados en las caracteristicas concernientes a
la nariz, dientes, piel y pelo. ()

El TDC se introdujo oficialmente hasta la publicaciéon del DSM Il en 1980
en los criterios diagndsticos de los Estados Unidos solo como ejemplo
atipico de frastorno somatomorfos y sin criterios diagndsticos. En el DSM llI-
R se acordd separar el diagndstico y se le llamo trastorno Dismorfico
Corporal, debido a que los sintomas no son realmente de naturaleza
fobica tipica con conducta de evitacion. (4)


http://es.wikipedia.org/wiki/1891
http://es.wikipedia.org/wiki/Italia
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Enrico_Morselli&action=edit&redlink=1

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

El TDC ha sido poco estudiado debido a que es mds probable que los
pacientes acudan a dermatdlogos, internistas o cirujanos pldsticos que a
psiquiatras. ()

Estudios han reportado tasas en poblacion general de 0.7 y 1.1%. Un
estudio en pacientes hospitalizados generales encontré que hasta el 13%
tenian TDC. En pacientes no hospitalizados han sido reportadas tasas de 8
a 37 % en pacientes con TOC, 11 a 13 % en fobia social, 26% en
tricotilomania, 8% en depresion mayor y 14 a 42 % en depresion mayor
atipica. (¢

En cirugia cosmética las tasas de prevalencia que han sido reportadas
van del 6, 7 y 15%. Se ha estimado que un 1% de la poblacidon de Estados
Unidos podria sufrir TDC. (¢)

La prevalencia parece ser considerablemente mayor en los dmbitos
dermatolégicos. Phillips, encontré en un estudio que el 11.9% de los
pacientes dermatolégicos, dieron resultados positivos para esta
enfermedad. (7)

Este Trastorno se presenta principalmente en la adolescencia, siendo el
promedio de edad del paciente dermatolégico de 33.7 anos, ya que la
persona afronta una serie de cambios biopsicosociales, en donde el
cuerpo desempena un papel muy importante. (Papalia y Wendkos, 1997).
(7)

Rice afirma que, "La mayoria de los adolescentes se preocupan mucho
por la imagen corporal: atractivo fisico, constitucion fisica, peso y ritmo del
propio desarrollo en la relacion con lo normativo”. (7)

Se presenta igualmente en hombres como en mujeres, puede ser gradual
o repentina, pero una vez que se instaura (Belloch y Sandi, 1995), se
muestra de manera continua, con pocos intervalos sin sinftomas, aunque
en algunas personas puede presentar periodos sin sinfomas (Hales,
Yudofsky y Talbott, 2000). (7)

Afecta a cualquier raza y la mayoria de los pacientes ftienden a ser
solteros.



ETIOLOGIA DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

Se han desarrollado varios modelos del TDC han sido propuestos
incorporando factores bioldgicos, psicoldgicos y culturales.

Una teoria psicoanalitica propone que el trastorno surge del inconsciente
del individuo que desplaza un conflicto sexual o emocional o sentimiento
de culpa y su pobre autoimagen. Algunos autores mencionan que
factores psicodindmicos reflejan una escusa de sus profundas dificultades
en su personalidad. )

Las teorias bioldgicas se centran en la desregulacion de la serofonina y
alteraciones neurolégicas. Se ha sugerido que el TDC resulta de
alteraciones del I6bulo temporal que producen una sensacidon de
“protuberancia” en el cuerpo del individuo y la persona siente que su
cuerpo esta distorsionado. (@)

El Trastorno Dismorfico Corporal no consiste sélo en una simple demanda
cognitivo sensorial, sino que desde el funcionamiento fisioldgico cerebral
existe una alteracion que no se conoce con precisidon. Se han propuesto
disfunciones en los niveles de serotonina cerebral proximos al nicleo del
rafé. (Arce y Lopez, 2002). (9)

La serotonina (5-HT) desempena un papel inhibitorio en la regulaciéon del
estado de danimo, del control de comer, el dormir, el alertamiento, la
conducta agresiva y la regulaciéon del dolor( Carlson 1996). )

La presentacion clinica del TDC sugiere una afectacion primaria e
importante del procesamiento somatosensorial y perceptual, ademds de
alteraciones de la memoria y la atencion. Los dafos indican que existe
una serie de diferencias cognoscitivas como la funcion ejecutiva, la
memoria, la percepcidon de emocion facial y el sesgo atribuido a la
autodiscrepancia. La investigacion cognoscitiva en el TDC ha sugerido
que el procesamiento de la informacidén selectivo podria ser importante
en el origen y mantenimiento de los sinfomas. ()

PRESENTACION DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

La edad de inicio del TDC es durante la adolescencia, los pacientes se
presentan mds probablemente con los cirujanos pldsticos, dermatdlogos,
cosmetdlogos. Usualmente no son diagnosticados formalmente por
profesionales de la salud mental hasta 10 a 15 anos después del inicio. Los
pacientes generalmente se sienten incomprendidos y son sus sinfomas son
secretos porque piensan serdn vistos como vanidosos o narcisistas. Ellos



pueden ser mas estigmatizados por profesionales de la salud quienes ven
solo la desfiguracion real o que confunden la insatisfaccion corporal con
el TDC. Cuando estdn presentes con profesionales de Ia salud, es mads
probable que los pacientes se quejen de depresion o ansiedad social a
menos que sean cuestionados especificamente por sinftomas de TDC. (10)

Poco se sabe acerca del curso del TDC, parece que la parte del cuerpo
que les preocupa cambia a lo largo del tiempo, y puede progresar a una
idea delirante. Varios casos reportados sugieren que sin tratamiento el
TDC persiste de forma severa por varios anos y los sintomas no remiten. (11)

En un estudio realizado por Phillips en el 2005 encontraron que el grado de
severidad del TDC y una larga duracion predicen una menor probabilidad
de remision. Tener un frastorno de personalidad significativo predice
menor probabilidad de remision de TDC. Los pacientes que recibieron
tratamiento mental no tuvieron mads probabilidad de remision del TDC de
quienes no tuvieron tratamiento. Los sujetos que recibieron tratamiento no
metal (dermatoldgico, quirdrgico) especificamente mejord su percepcion
de los defectos en su apariencia, no era mds probable que remitiera el
TDC. (12)

CARACTERISTICAS CLINICAS

El Trastorno Dismorfico Corporal consiste en una preocupacion excesiva
por un defecto en el aspecto fisico, que puede ser imaginario o real. El
defecto se refiere a cuestiones de asimetria o desproporcion, ya sea facial
o corporal.

Las personas que padecen este trastorno se sienten insatisfechas con su
imagen corporal, ya que la percepcion cognitiva de sus medidas
biométricas se distorsionan y provocan sentimientos de fealdad (Caballo,
1998).

A pesar de la insatisfaccion, las personas con este trastorno, poseen una
conciencia escasa o nula de la patologia, ya que estdn seguras de que la
percepcion de la parte del cuerpo afectada es real y no distorsionada
(Walker, 1999).

Los individuos con Trastorno Dismorfico Corporal estdn preocupados con
la idea de que algun aspecto de su apariencia es no atractivo, deforme,
o no esta "bien” de alguna forma, cuando en realidad el defecto es
minimo o inexistente. La preocupacion comunmente incluye aspectos o
rasgos de la cara o cabeza, mads frecuentemente de la piel, cabello o
nariz. La preocupacidon es angustiante, consume su fiempo, es



tipicamente dificil de resistir o controlar. Muchos pacientes tienen poco
insight, no reconocen que el aspecto que perciben es minimo.

En la mayor muestra clinica de pacientes con TDC analizados hasta
ahora, las areas mas frecuentes de preocupacion eran la piel (>60%), el
cabello (>50%) y la nariz (aproximadamente, 40%), aunque virtualmente
cualqguier parte visible del cuerpo podria ser un foco de preocupacion. La
piel, el cabello y la nariz también fueron algunas de las dreas mads
frecuentes de preocupacion en otras muestras de mayor tamano.

Entre los sinfomas dermatoldgicos se incluyen preocupaciones por las
arrugas, manchas, marcas vasculares, acnés, poros grandes, grasa,
cicatrices, palidez, rojeces, excesivo vello o afinamiento del cabello. Se
pueden observar foliculitis y cicatrices como consecuencia del raspado
de la piel y el arrancamiento de vello imaginario.

Los individuos con TDC pueden estar preocupados por diferentes partes
del cuerpo en momentos diferentes o simultdneamente.

Tratan de esconder su defecto con maquillgje, su pelo, manos, sombreros
u ofra ropa. Comparan frecuentemente su “defecto” del cuerpo con el
de otras personas, o se observan repetidamente para asegurarse de que
lucen normales.

CONDUCTAS REPETITIVAS

Casi todos los individuos son repetitivos, frecuentemente consumen su
tiempo en conductas compulsivas, intento usual de inspeccionar,
esconden, arreglan el defecto percibido. Estas conductas son excesivas
verificando el defecto percibido en los espejos, se arreglan
excesivamente, arreglando la deformidad percibida. El objetivo de estas
conductas es disminuir la ansiedad provocada por la imagen corporal,
estas conductas regularmente incrementan o mantiene la ansiedad.

COMPLICACIONES DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

El TDC los lleva a solicitar una cirugia pldstica que no necesitan, este
trastorno esta estimado en el 2% del total de pacientes que van a solicitar
una cirugia. Después de la cirugia pueden regresar preocupados por el
mismo defecto o por algun ofro, por lo que llegan a practicarse varias
cirugias. (3)

La literatura pone énfasis sobre el sufrimiento que puede causar el TDC.
Resultan dificultades en el funcionamiento social, marital, ocupacional, la
vida del paciente puede estar profundamente danada. ()

La disfunciéon del TDC puede causarles ideacion suicida. Phillips en el 2006
realizé un estudio en el que examind el suicidio de 185 sujetos durante 4
anos. La idea suicida fue reportada en el 57.8% de los sujetos por ano, y un



promedio de 2.6% realizaron intentos de suicidio por ano. Dos sujetos (0.3%
por ano) completaron el suicidio. Se concluyo que los Individuos con TDC
tienen altos indices de ideas e intentos suicidas. El indice de suicidio
completado es preliminar pero sugiere que el indice de suicidio
completado en estos casos es considerablemente alto. (13)

COMORBILIDAD DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

El TDC es un ftrastorno relativamente comin que tiene una alta
comorbilidad con ciertos trastornos del eje [|. Sin embargo, las
asociaciones longitudinales entfre el TDC vy los frastornos de comorbilidad
no se han examinado con anterioridad (14, Tal informacidén puede verter
luz sobre la naturaleza de la relacion del TDC los frastornos cercanos
supuestos, tales como depresion mayor, el trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), y la fobia social.

Katharine A. Phillips y Robert L. Stout, realizaron un estudio en el 2006, este
estudio examind las asociaciones de la variacion del fiempo entre el TDC
y estos trastornos de comorbilidad en 161 participantes en un lapso de
tiempo de 1 a 3 anos de seguimiento en el primer estudio longitudinal
prospectivo del curso de TDC.

El TDC tenia asociaciones longitudinales significativas con la depresion
mayor (es decir, el cambio en el status de TDC vy la depresion mayor fue
ligado en un lapso corto de fiempo, con mejoras en la depresion mayor
prediciendo una remision de TDC, e, inversamente, la mejora en TDC
predijo la remision de la depresion. También enconframos que la mejora
en el TOC predijo la remision del TDC, pero que la mejora de TDC no
predijo la remision de TOC. No se enconfrd ninguna asociacion
longitudinal significativa para TDC vy la fobia social (aunque los resultados
para los andlisis del TOC y de la fobia social fueron numéricamente menos
estables).

Estos resultados sugieren que el TDC puede estar efioldgicamente ligado a
la depresion mayor y al TOC, es decir, que el TDC puede ser un miembro
del espectro del TOC y del trastorno del estado de dnimo. Sin embargo, el
TDC parece no ser simplemente un sinfoma de estos trastornos de
comorbilidad, ya que los sinftomas del TDC persistieron en una proporciéon
importante de sujetos que remitieron en estos trastornos comarbidos. Se
requieren estudios adicionales para aclarar la naturaleza de la relacion
del TDC a los trastornos comUnmente recurrentes, ya que este aspecto
tiene implicaciones tedricas y clinicas importantes.



TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Y TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO

Segun Hollander y Benzaquen (1997) estos frastornos se pueden considerar
un continuum con sobreestimacion del dano en el extremo compulsivo
(TOC, Trastorno dismorfico corporal, Anorexia Nerviosa, Hipocondria,
Despersonalizacion) y subestimacion del dano en el exiremo impulsivo
(Trastornos del confrol de impulsos, episodios bulimicos, trastornos de
personalidad de cluster B -antisocial, limite e histrionico) con estrategias
de comportamiento de evitacion del riesgo en el primer extremo y de
busqueda del riesgo en el ofro exiremo. Des del punto de vista
sinfomdtico, la impulsividad y la compulsividad tienen en comun la
incapacidad de inhibir o retrasar comportamientos repetitivos. Sin
embargo, la diferencia enfre ambas radica en los centros impulsores de la
accion: en la compulsividad se trata de disminuir el malestar asociado a
los rituales, y en la impulsividad se frata de obtener placer. Aun asi, se han
descrito casos de sujetos que presentan caracteristicas compulsivas e
impulsivas. Por ofra parte, estos mismos autores se basan en la hipdtesis de
que esta dimension se encuentra delimitado en un marco biolégico de
hiperfrontalidad y sensibilidad serotoninérgica aumentadas asociadas a
los trastornos de cardcter compulsivo e hipofrontalidad y niveles
serotonérgicos presindpticos elevados asociados al grupo de trastornos
del control de los impulsos.

Aungue los manuales diagnodsticos actuales (DSM, CIE-10) consideren el
Trastorno dismorfico corporal como una condicidn clinica perteneciente
al grupo de frastornos somatomorfos, la controversia sobre sus limites
nosologicos sigue abierta en base a su elevada comorbilidad con el TOC,
su inclusion dentro del Trastorno de espectro obsesivo-compulsivo, su nexo
fenomenoldgico con las fobias en psicopatologia clasica y su
extensibilidad clinica hacia un frastorno de caracteristicas deliroides.
Dentro de un modelo dimensional algunos autores han senalado que la
relaciéon entre el trastorno dismoérfico y el TOC no es de simple
comorbilidad sino que existen datos clinicos (edad de inicio,
fenomenologia, curso clinico) y de respuesta terapéutica favorable a los
ISRS en ambos trastornos (Phillips, Hollander, 1993) que permiten establecer
un nexo de union significativamente mds estrecho entfre el TOC vy el
Trastorno dismorfico corporal que con el resto de trastornos somatomorfos.

El TDC suele manifestar similitud con otras patologias, en especial con los
Trastornos de la Conducta Alimentaria, se caracterizan por la
insatisfaccion con la apariencia. En el caso de la Bulimia y la Anorexia, la
insatisfaccion estd sujeta al peso (Cervilla y Garcia, 2000). Otros de los



trastornos con los cuales se debe realizar diagnodstico diferencial es:
Trastorno de la Identidad Sexual, Episodio Depresivo Mayor, Trastorno de
Personalidad por Evitacion, Fobia Social, Trastorno Obsesivo Compulsivo,
Trastorno Delirante de tipo Somdatico, Tricotilomania. (19)

Trastorno obsesivo compulsivo y trastorno dismérfico corporal: Una
comparacion de las caracteristicas clinicas.

En un estudio, se compard las caracteristicas demogrdaficas, clinicas vy
comorbilidad psiquiatrica en pacientes con TOC, TDC o TDC-TOC
comorbido (34 sujetos con TDC, 79 con TOC y 24 con TDC-TOC). También
se compard el modelo de las preocupaciones dismorficas corporales y se
asocid a los comportamientos en pacientes con TDC o sin comorbilidad
con el TOC.

Los grupos de TDC y TOC mostraron cocientes similares de sexo. Los grupos
con TDC vy TDC-TOC eran perceptiblemente mdas jovenes, vy
experimentaron el inicio de su frastorno en una edad perceptiblemente
mas joven que los sujetos con el TOC OCD. Los dos grupos de TDC fenian
también menos probabilidades de estar casados, y mds probabilidades
de estar parados y tener una preparacion de nivel inferior, que los sujetos
con el TOC. Los tres grupos eran perceptiblemente diferentes en cuanto a
la presencia comorbida de bulimia, alcoholismo y trastorno por consumo
de sustancias, y asi los pacientes con TDC-TOC mostraron los indices mds
altos y los TOC el mas bajo.

El grupo TDC-TOC manifesté mas trastorno bipolar I comorbido y fobia
social que los ofros dos grupos, mientras que el trastornos de ansiedad
generalizada fue observado con mayor frecuencia en pacientes con
TOC. Los pacientes con TDC y TDC-TOC eran similares en lo que concierne
a la presencia de comportamientos relacionados TDC repetidores, tales
como mirarse al espejo. Ambos grupos fambién mostraron un modelo
similar de deterioro en lo que concierne a la localizacién de los supuestos
defectos fisicos en dreas especificas del cuerpo. La Unica diferencia
significativa se centrdé en la localizacion en la cara, que era mads frecuente
en el grupo TDC.

El TDC no aparece ser una simple variante clinica del TOC y parece
también estar relacionado con la fobia social, los frastornos del estado del
dnimo, alimentarios y del control de los impulsos. La copresencia de
caracteristicas de TDC y TOC parecen posiblemente individualizar una
forma particularmente severa del sindrome, con una mayor carga de
psicopatologia y de deterioro funcional y una ocurrencia mds frecuente
de otros trastornos mentales comorbidos.



TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Y DEPRESION

Los pacientes con TDC suelen sufrir sinftommas como baja autoestima, falta
de valia, sentimiento de defectos personales, culpa, humor depresivo o
ideacion suicida. La asociacion del TDC con la Depresion mayor se ha
descrito con frecuencia, se ha observado una asociacion particular entre
la depresion “atipica.

En una cohorte de 80 pacientes el 14% tenia TDC. Brawman —Mintzer no
encontraron TDC comorbido en pacientes que tenian un diagnostico
primario de depresidn mayor, aunque los pacientes afectados con TDC
habitualmente estdn deprimidos, lo que sugiere la influencia causal del
TDC en la presencia de depresion.

Cotteril's en una serie de 17 pacientes encontrdé que 5 de ellos
presentaban depresion y dos de ellos habian intentado suicidarse, siendo
la depresion el frastorno mds asociado.

En ofro estudio 5 de 12 pacientes con dismorfofobia presentaban
depresidbn moderada o severa, comparado con ningun caso en los
pacientes sanos o con psoriasis, los pacientes con TDC calificaban
significativamente alto como grupo en el Inventario de Beck para
depresion.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Y TRASTORNOS DE
ANSIEDAD

Los estudios con cohortes clinicas y no clinicas han demostrado la
asociacion de TDC con frastornos de ansiedad, especialmente TOC vy
fobia social, de forma mdas consistente. Phillips et al olbservaron la
naturaleza intrusiva, recurrente y persistente de las preocupaciones del
TDC vy sus similitudes con los elementos de las obsesiones. El TDC se asocia
con conductas compulsivas como la comprobacidon frecuente en el
espejo y el peinado excesivo del cabello.

Al igual que las personas que padecen fobia social, los pacientes
afectados de TDC muestran evitacidn en los contextos sociales y
ocupacionales, excesiva atencion concentrada en si mismos vy
preocupacion por los juicios emitidos por los demds sobre ellos.

Simeon et al encontraron solo un 12 % de pacientes que tenian TOC con
un diagndstico comoérbido durante la vida de TDC, los individuos
afectados de TDC y los no afectados no eran diferentes en las
caracteristicas demogrdficas, los que presentaban TOC y TDC comorbidos
presentaban mds elementos ansiosos, impulsivos y esquizotipicos que los
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que solo presentaban TOC. Los autores concluyeron que aunque los
trastornos estan fuertemente relacionados, existen notables diferencias.
Veale llevo a cabo una entrevista transversal con 50 voluntarios que
cumplian los criterios del DSM IV para TDC como su trastorno primario,
encontré altos grados de comorbilidad. Los diagndsticos del eje |
adicionales mds frecuentes fueron los frastornos del estado de animo
(26%), fobia social (16%) y el TOC (6%), en el eje |l el (72%) de los pacientes
tenia elementos de por lo menos un frastorno de personalidad, el mas
frecuente era la conducta paranoide, evitativa y obsesiva compulsiva.
Brawman y Mintzer estudiaron la frecuencia del TDC en pacientes con un
diagnodstico primario de Depresion o un frastorno de ansiedad.
Enconfraron que el 5% de los sujetos clinicos y el 0% de los sujetos control
sanos cumplia los criterios del DSM IV para TDC. Encontraron diferencias
dentro de grupos especificos; el 11 % de los pacientes padecia fobia
social, el 8% de los que padecian TOC presentaban TDC comdorbido en
contraste con el 2% de los pacientes que sufria pdnico. Ningun paciente
que padecia TAG o depresidon mayor cumplia los criterios para TDC. Los
autores concluyeron que el TDC puede compartir aspectos etioldgicos
con la fobia social y el TOC.

TRASTORNO ’DISMC')RFICO CORPORAL Y TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION

Debido a las preocupaciones frecuentes por la imagen corporal y la
apariencia, Grant et al estudiaron la prevalencia de TDC en pacientes
que padecian anorexia nerviosa, 16 de 41 pacientes (39%) afectados de
anorexia nerviosa fueron diagnosticados con TDC comoérbido no
relacionado con problemas del peso. La anorexia nerviosa comorbida y el
TDC se asociaron con un funcionamiento global significativamente mas
bajo y valores mds elevados de ilusidon que en la anorexia sin TDC.

Grant y Phillips en una revision de las similitudes y diferencias de la
anorexia nerviosa y el TDC, concluyeron que los trastornos debian
diferenciarse clinicamente porque parecian responder distinfo al
tratamiento, tenian diferentes comorbilidades psiquidtrica, patrones
familiares y razones de género.

Se han descrito diferencias de género en las comorbilidades en el TDC.
Peugi et al estudiaron a 58 pacientes ambulatorios que padecian TDC. Las
mujeres con TDC tenian comorbiidad a los largo de la vida
significativamente mds elevada, con pdnico, TAG, bulimia, mientras que
los hombres mostraban una comorbilidad durante la vida mayor pata el
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trastorno bipolar. Concluyeron que el género tfiende a influir en la
naturaleza y la importancia de la comorbilidad del TDC.

Phillips y Diaz encontraron que los hombres las mujeres afectadas de TDC
no se diferenciaban significativamente en tasas de depresion, los hombres
tenian mds probabilidades de presentar abuso o dependencia del
alcohol.

Grant encontré que un 49% de sujetos con TDC refirid un tfrastorno de
consumo de sustancias durante la vida, un 36% refirid dependencia de
sustancias durante la vida habitualmente por alcohol, mdas del 68% refirid
que el TDC conftribuyo de forma importante al consumo de sustancias.
Bienvenu en un estudio que examinaba casos de TOC y controles junto
con familiares de primer grado de los casos y de .los controles, encontrd
que el TDC se produjo con mayor frecuencia en los casos y sus familiares
tanto si tenian o no el diagndstico. El TDC fue 4 veces mdas prevalente en
los familiares de primer grado de los casos que en los familiares de los
controles que no tenian TDC. Los autores concluyeron que el TDC es parte
del espectro obsesivo compulsivo familiar.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Y PERSONALIDAD

Varios autores, han sugerido que la variedad de personalidad puede
predisponer al Trastorno Dismorfico Corporal.

Los tipos mds comunes son la personalidad obsesiva-compulsivo,
esquizoide, narcisista o mixta. Los individuos con TDC pueden ser
perfeccionistas, auto criticos, inseguros, sensibles, reservados, timidos.

En un estudio de casos y controles de 17 pacientes con dismorfofobia, 8
pacientes su trastorno parecia originarse de una personalidad sensible e
insegura.

Fukuda, en una serie de pacientes con dismorfofobia, sugirid que el
trastorno ocurria en individuos inseguros y con personalidad asténica.
Zaidens encontrd que en 12 pacientes con hipocondria dermatologica,
tenian personalidad esquizoide.

EVALUACION DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

Varios instrumentos estdn disponibles para el diagndstico. Body
Dysmorphic Disorder Diagnostic Module es una entrevista clinica
semiestructurada con un formato similar a ofras entrevistas clinicas
estructuradas del DSM IV (SCID P), este instrumento tiene las ventajas de
ser breve y se adhiere estrictamente a los criterios del DSM V. Body
Dysmorphic Disorder Questionare es la version corta autoaplicable de esta
escala y tiene buena sensibilidad y especificidad para el diagndstico del
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Trastorno Dismorfico Corporal. La escala obsesivo compulsiva de Yale
Brown modificada para Trastorno Dismorfico Corporal (BDD-YBOCS) es una
medida de 12 puntos sobre la severidad actual del TDC, es fidedigna,
validada y es sensible. Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE),
desarrollada por James Rosen es una enfrevista clinica semiestructurada
para el diagndstico y medicion de la severidad del TDC. Tiene buena
fiabilidad, esta validada y es sensible. Evalia multiples dominios
(evaluacion negativa de la apariencia, excesiva importancia dada a la
evaluacion de la apariencia de si mismo, conductas de verificacion y
evitacion de actividades). (1617)

IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal (IC) es la representacion del cuerpo que cada
persona construye en su mente (Raich, 2000) y la vivencia que tiene del
propio cuerpo (Guimon, 1999). (1)

El concepto de imagen corporal es un constructo fedrico muy
ufilizado en el dmbito 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, o para explicar ciertas psicopatologias como los frastornos
dismorficos y de la conducta alimentaria, o para explicar la integracion
social de los adolescentes. Sin embargo no existe un consenso cientifico
sobre qué es laimagen corporal, 0 como se evalua, ni como se manifiesta
una alteracion de ella. (Koff E. 1990). (11)

La imagen corporal se forma con los siguientes elementos (Pruzinsky y
Cash 1990):

e Aspectos perceptuales. Precision con que se percibe el tamano,
peso y forma del cuerpo en su totalidad o sus partes. Las
alteraciones en su percepcion pueden dar lugar @
sobreestimaciones o subestimaciones. (11)

e Aspectos cognoscitivos. Actitudes, sentimientos, pensamientos,
auto-mensajes, valoraciones que despierta el cuerpo su tamano,
peso, creencias sobre nuestro cuerpo. (1)
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¢ Una imagen emocional. Desde el punto de vista emocional la
imagen corporal, incorpora experiencias de placer, displacer, rabia,
etc. Incluye nuestros sentimientos sobre el grado de satisfaccion con
nuestra figura y con las experiencias que nos proporciona nuestro
cuerpo. (1)

e Aspectos conductuales: Conducta que se deriva de la percepcion
y de los sentimientos asociados con el cuerpo. Pueden ser
exhibicion, comprobacion, evitacion, los rituales, su camuflaje, etfc.
Thompson (1990) amplia el término de imagen corporal, ademads de
los componentes perceptivos y cognitivo-emocionales, ya
mencionados antes, incluiria un componente conductual. (11)

Ofros autores como Slade (1994), centran su explicacion mds en una
representacion mental, la cual se origina y modifica por diversos factores
psicoloégicos individuales y sociales, la define asi: “la imagen corporal es
una representacion mental amplia de la figura corporal, su forma y
tamano, la cual estd influenciada por factores histdricos, culturales,
sociales, individuales y bioldgicos que varian con el tiempo”. (11)

Rosen en 1995 senald que la imagen corporal es el modo en el que uno se
percibe, imaginag, siente y actia respecto a su propio cuerpo.

Con las diferentes aportaciones, la imagen corporal es un constructo
psicolédgico complejo, que se refiere a coémo la autopercepcion del
cuerpo/apariencia genera una representacion mental, compuesta por un
esquema corporal perceptivo y asi como las emociones, pensamientos y
conductas asociadas. (1)

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE IMAGEN CORPORAL.

Las primeras referencias a imagen corporal, y alteraciones asociadas, se
hallan en los frabajos médicos sobre neurologia de principios del siglo XX.

Fishe (1990) indica que Bonnier en 1905 acuna el término de “aschemata”
para definir la sensacion de desaparicion del cuerpo por dano cerebral, o
que Pick en 1922, para referirse a problemas con la propia orientacion
corporal ufiliza el término de “autotopagnosia”. Pick, igualmente,
indicaba que cada persona desarrolla una “imagen espacial” del
cuerpo, imagen que es una representacion interna del propio cuerpo a
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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 standard con el cual se comparan los movimientos del
cuerpo, y empezo a utilizar el término “esquema corporal™. (1)

Paul Schilder en su libro The Image and Appearance of the Human Body
de 1935, propone la primera definicibon que se realiza sin recurrir a
aspectos exclusivamente neurologicos. En su definicion de imagen
corporal se conjugan aportaciones de la fisiologia, del psicoandlisis y de la
sociologia, definiéendola 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” (Schilder,
1950) Schilder es pionero en el andlisis multidimensional del concepto de
imagen corporal. (1)

ALTERACIONES DE LA IMAGEN CORPORAL

Las alteraciones de la imagen corporal pueden concretarse en dos
aspectos (Cash y Brown, 1987);

e Alteracion cognoscitiva y afectiva: insatisfaccion de la imagen
corporal se define como el grado de inconformidad que se tiene
con el autoconcepto que concierne a la propia imagen del
cuerpo y que puede o no depender de una alteracidon en la
percepcion del cuerpo. (11

e Alteraciones perceptuales: que conducen a la distorsion de la
imagen corporal. Se define como una apreciacion falsa o no
adecuada de la propia imagen, incluye sobretodo una alteracion
de la percepcion del propio cuerpo. (1)

No esta clara la relacion entre estas variables, algunos autores senalan
que las personas insatisfechas con su cuerpo tienen distorsiones
perceptuales y ofros autores senalan que no. La correlacion entre
medidas de evaluacidon perceptuales y subjetivas no siempre es alta.
(Cash y Pruzinsky 1990).

En general cuando la preocupacion por el cuerpo vy la insatisfaccion con
el mismo no se adecuan a la realidad, ocupan la mente con gran
intensidad y frecuencia, y generan malestar interfiriendo negativamente
en la vida cotidiana hablamos de trastornos de la imagen corporal. (11)
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En la sociedad occidental un tercio de las mujeres y un cuarto de los
hombres presentan insatisfaccion corporal (Grant y Cash 1995). Esta
insatisfaccion y preocupacion por el cuerpo se convierte en un trastorno
en un 4% de las mujeres y en menos de 1% de los hombres (Rosen, Reiter,
Orosan 1995). (1)

En el TDC las alteraciones de la imagen corporal son centrales y requieren
de una evaluacion e intervencion especifica. (¢)

En el TDC la preocupacion puede referirse a partes del cuerpo o aspectos
mas globales, asi como a defectos faciales, la forma, le famano, el peso
la simetria de partes del cuerpo vy los olores (Phillips 1991). 7] En un estudio
realizado en estudiantes universitarios, las preocupaciones en los hombres
se referian a la cintura, el estbmago, y el peso con referencia a la masa
muscular; en cambio en las mujeres a las nalgas, las caderas y los muslos
(Raich 2000).

ALTERACIC')N DE LA IMAGEN CORPORAL EN EL TRASTORNO
DISMORFICO CORPORAL

A pesar de que la disforia de la imagen corporal es el punto central de
este desorden, se conoce poco de la alteracion de la imagen corporal en
este trastorno. (18)

En 1982 Hardy realizd un estudio de pacientes con TDC comparado con
controles, los pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal estuvieron
menos satisfechos con su imagen corporal, y era mds frecuente que
sinfieran que su cuerpo era inaceptable. (18)

En un estudio reciente cuando se midioé el atractivo en fotos, incluyendo
a si mismos, los pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal
sobreestimaron el atractivo de las caras hermosas y subestimaron su
propio atractivo.

Respecto a la distorsion de la imagen corporal no se sabe sila vision de los
pacientes tiene una base en el procesamiento perceptual anormal, o en
una insatisfaccion en la evaluacion cognoscitiva. Las observaciones
clinicas sugieren que la mayoria de los individuos tienen un procesamiento
sensorial anormal, tal vez experimentan una ilusion o alucinacion visual. (18)
El defecto se refiere a cuestiones de asimetria o desproporcion, ya sea
facial o corporal. (18)
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A pesar de la insatisfaccion, las personas con este frastorno, poseen una
conciencia escasa o nula de la patologia, ya que estdn seguras de que la
percepcion de la parte del cuerpo afectada es real y no distorsionada
(Walker, 1999). (18)

Los individuos con Trastorno Dismorfico Corporal estdn preocupados con
la idea de que algun aspecto de su apariencia es no atractivo, deforme,
o no esta “"bien” de alguna forma, cuando en realidad el defecto es
minimo o inexistente. La preocupaciéon comUnmente incluye aspectos o
rasgos de la cara o cabeza, mas frecuentemente de la piel, cabello o
nariz. La preocupacion es angustiante, consume su tiempo, es
tipicamente dificil de resistir o controlar. (19)

En la mayor muestra clinica de pacientes con TDC analizados hasta
ahora, las dreas mdas frecuentes de preocupacion eran la piel (>60%), el
cabello (>50%) vy la nariz (aproximadamente, 40%), aunque virtualmente
cualqguier parte visible del cuerpo podria ser un foco de preocupacion. La
piel, el cabello y la nariz también fueron algunas de las dreas mads
frecuentes de preocupacion en otras muestras de mayor tamano. (17)
Entre los sinfomas dermatoldgicos se incluyen preocupaciones por las
arrugas, manchas, marcas vasculares, acnés, poros grandes, grasa,
cicatrices, palidez, excesivo vello o afinamiento del cabello. Se pueden
observar foliculitis y cicatrices como consecuencia del raspado de la piel
y el arrancamiento de vello imaginario. (18)

Los individuos con TDC pueden estar preocupados por diferentes partes
del cuerpo en momentos diferentes o simultdneamente. (17)

Comparan frecuentemente su “defecto” del cuerpo con el de otras
personas, o se observan repetidamente para asegurarse de que lucen
normales. (17.20)

EVALUACION DE LA IMAGEN CORPORAL EN EL TRASTORNO
DISMORFICO CORPORAL

El BDDE reporta que proporciona informacion Unica en predecir el estado
clinico cuando se controla, por un ajuste psicoldgico y otras mediciones
de laimagen corporal.

El TEST perceptual para TDC consiste en dibujar una figura que serd usada
para medir la distorsion del tamano del cuerpo de las partes del cuerpo
(Rosen, 1996). La figura dibujada por el individuo se cree que esta
relacionada a sus impulsos, ansiedades, conflictos o compensaciones.
Evidencia empirica sostiene que el uso de la figura dibujada para medir la
imagen corporal estaba mezclada ligeramente con mds resultados
negativos que positivos (Kahill,1984). ®
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

sCudles son los pensamientos y actitudes relacionados con la imagen
corporal en pacientes con frastorno dismorfico corporal?

JUSTIFICACION

El Trastorno Dismdrfico  Corporal  (TDC), es un trastorno

subdiagnosticado que conlleva un gran sufrimiento y deterioro en el
paciente ya que la preocupacion por el supuesto defecto en la imagen
es angustiante, consume su tiempo, es fipicamente dificil de resistir o
controlar y lleva a los individuos con TDC a tener altos indices de ideas e
intentos suicidas.
A pesar de su frecuencia poco se sabe sobre las caracteristicas clinicas y
factores etiologicos. La evaluacion de la imagen corporal es un factor
importante del componente clinico del TDC, con posibles implicaciones
en la efiologia, el curso vy prondstico de este frastorno por lo que es
importante su estudio.

En el Trastorno Dismorfico Corporal las alteraciones de la imagen corporal
son cenftrales y requieren de una evaluacion e intervencion especifica. Es
un elemento fundamental en la sintomatologia y en las hipobtesis
patoldgicas del Trastorno Dismorfico Corporal, por lo que es indispensable
conocer sobre las caracteristicas cognoscitivas y perceptuales que la
conforman.

Hasta el momento no existen estudios en poblacidn mexicana que
evallen los pensamientos y actitudes relacionados con la imagen
corporal en una poblacion de pacientes con Trastorno Dismorfico
Corporal. Lo cual justifica también la realizacién de este estudio en
nuestra poblacion.

Por lo que estudiar el fendbmeno de la imagen corporal de manera
integral incorporando los conceptos cognoscitivos y perceptuales
ayudard al conocimiento de la imagen corporal en el Trastorno Dismorfico
Corporal.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

| Objetivo general

Describir los pensamientos y actitudes relacionados con la imagen
corporal en un grupo de pacientes con diagndstico de Trastorno
Dismorfico Corporal a fravés del Cuestionario Multidimensional de
Relacion con el Propio Cuerpo (MBSRQ).

Objetivos especificos

Comparar los pensamientos vy actitudes relacionados con la
imagen corporal de pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal con
dichos pensamiento y actitudes de un grupo control.

HIPOTESIS

Los pensamientos y actitudes relacionados con la imagen corporal en el
grupo de pacientes con diagnéstico de Trastorno Dismorfico Corporal
serdn mds negativos en comparacion con un grupo control de acuerdo a
la calificacion global de la escala MBSRQ.

MATERIAL Y METODO

A.- Tipo de estudio

Prospectivo, comparativo, homodémico, transversal.

B.- Universo de estudio

Se incluyd una muestra de 13 sujetos, 12 hombres y una mujer con
diagnodstico primario de Trastorno Dismorfico Corporal, provenientes de la
“Clinica de Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos del Espectro” del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdén de la Fuente Muniz”, que
aceptaron participar en el estudio. Posteriormente se excluyeron un
hombre y una mujer de la muestra debido a que no completaron las
evaluaciones.
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El diagndstico se realizo por medio de un cuestionario de Tamizaje
de TDC y posteriormente se corrobord por medio de una entrevista clinica
realizada por un miembro de la clinica con amplia experiencia en TDC.
Los pacientes podian tener comorbilidad psiquidtrica con otro
diagnodstico del eje | como Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Fobia Social; etc, pero se excluyeron pacientes con un
Trastorno psicético y con retraso mental.

Se tomo como referencia para comparar las puntuaciones del MBSRQ en
una muestra de 94 estudiantes, de sexo masculino en el rango de edad
de 18 a 55 anos, abarcando diferentes grupos socioecondmicos, de
bachillerato y de licenciatura de diversas escuelas de la Ciudad de
México como CONALEP Coyoacdn, Facultades de Quimica, Medicing,
Psicologia, Filosofia y Letras de Ciudad Universitaria de la UNAM para
compararlos con una muestra de pacientes con TDC.

C.- Variables

Socio-Demogrdficas

Edad
Sexo
Estado Civil
Escolaridad

Clinicas

Diagndstico o no de Trastorno dismorfico corporal
Edad de inicio del TDC

Tiempo de evolucion del TDC

Forma de inicio del TDC

Area corporal de preocupacion

Comorbilidad con frastornos psiquidtricos

Imagen corporal

e Pensamientos y actitudes en la imagen corporal evaluados con el
instrumento.
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Tabla 1.VARIABLES

DEFINICION .
VARIABLE TIPO INSTRUMENTO DE MEDICION
OPERACIONAL

Hoja de concentracién de datos

EDAD Dimensional Edad en anos
Nominal/ dicotémica Hoja de concentracion de datos

SEXO Mujer / Hombre
Nominal/ dicotémica Con pareja, Hoja de concentracion de datos

ESTADO CIVIL
Sin pareja

ESCOLARIDAD

Dimensional

Anos de estudio

Hoja de concentracion de datos

Con ocupacion,

Hoja de concentracion de datos

OCUPACION Nominal/ dicotémica ] -
sin ocupacion
T DISMORFICO o Escala de tamizaje de TDC y
Nominal/dicotémica Presente/ausente . .
CORPORAL entrevista clinica
EDAD DE INICIO Dimensional ANROs Hoja de concentraciéon de datos
TIEMPO DE EVOLUCION Dimensional ANOS Hoja de concentracién de datos
FORMA DE INICIO Nominal Subita/insidiosa Hoja de concentracion de datos
AREA CORPORAL DE Cara,
Dimensional Hoja de concentracién de datos
PREOCUPACION Extremidades
COMORBILIDAD Dimensional N de frastornos comérbidos MINI
Cuestionario Multidimensional de
PENSAMIENTOS Y Nueve dimensiones del » )
Dimensionall Relacion con el Propio Cuerpo

ACTITUDES EN LA IC

MBRSQ

(MBRSQ)

D.- Descripcidn de los instrumentos utilizados:

No existen instrumentos disenados para evaluar la imagen corporal en el
Trastorno Dismorfico Corporal
Multidimensional de Relacidon con el Propio Cuerpo (MBSRQ) por ser la
medida mds completa y multidimensional que existe actualmente en
relacion con las actitudes del constructo de la imagen corporal.

por lo que se Utilizd el Cuestionario

D.1- Cuestionario Multidimensional de Relacion con el Propio Cuerpo

(MBSRQ)

El cuestionario multidimensional de relacion con el propio cuerpo (MBRSQ)
es un autoreporte de 649 items que evalia los pensamientos y aspectos
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de actitud del constructo de la imagen corporal. Como actitudes,
incluyen componentes de evaluacion, cognoscitivos y conductuales.
Desde su desarrollo inicial en 1983 se ha ido depurando su estructura
factorial reduciéndolo de 294 items iniciales, a 69 actuales. El cuestionario
se utilizd en 1985 en uno de los mayores estudios que se han llevado a
cabo sobre el tfema de la imagen corporal y que incluyd a 2.000
participantes seleccionados de una muestra de mds de 30.000.

A fravés de la validacion y el andlisis de los componentes principales de la
base de datos original (Brown, Cash & Mikulka, 1990) corrobord la
estructura tedrica del cuestionario. Los factores extraidos a partir del
andlisis del MBSRQ reflejaban dos dimensiones disposicionales
(“evaluacion” y “orientacion” cognitivo-conductual) ademds de tres
dmbitos somdaticos: “apariencia”, “forma fisica” y “salud/enfermedad”.(21)

Las subescalas del MBSRQ reflejan 2 dimensiones: evaluacion y
orientacién cognoscitivo-conductual. El MBSRQ posees 7 subescalas:

1. Evaluacién de la apariencia (sentimientos a cerca de lo atractivo
o no atractivo fisico. Puntuaciéon alta: sentimientos positivos sobre
su apariencia fisica. Puntuacion baja: sentimientos negativos sobre
la apariencia fisica)

2. Orientacion de la apariencia (el grado de inversion sobre la
apariencia propia. Puntuacion alta: mayor imporfancia a su
apariencia. Puntuacién baja: poca importancia a su apariencia)

3. Evaluacion de la forma fisica (sentimientos a cerca de estar en
buena o mala forma. Puntuacién alta: buena forma. Puntuacion
baja: mala forma)

4. Qrientacion de Ila forma fisica (el grado de inversion a estar
fisicamente en forma o atléticamente competente. Puntuacion
alta: buena forma y comportamiento asociados. Puntuacion baja:
mala forma, y comportamientos asociados)

5. Evaluacion de la salud (sentimientos a cerca de la salud fisica.
Puntuacion alta: sentimientos positivos a cerca de su salud fisica.
Punfuacion baja: senfimientos negativos a cerca de su salud
fisica)

6. Qrientacion de la salud (el grado de inversion a tener un estilo de
vida fisicamente saludable. Puntuacién alta: conciencia de estilo

22



de vida saludable. Puntuaciéon baja: falta de conciencia a cerca
de su salud.

7. QOrientacion de la enfermedad (el grado de reactividad de estar o
comenzar a enfermarse. Puntuacion alta: estar alerta de los
sinfomas de una enfermedad. Punfuacion baja: no alerta o no
reactivo a los sinfomas de una enfermedad)

Ademds el MBSRQ tiene 3 subescalas especiales multi-item:

8. Areas de satisfaccidon corporal, consiste en un acercamiento de la
evaluacion de la Imagen Corporal como una satisfaccion-
disatisfaccion con las dreas del cuerpo y atributos.

9. Preocupaciéon del sobrepeso, evalia la ansiedad a la gordura, la
vigilancia del peso, dieta, y la restriccion alimenticia.

10._Autoclasificacion del peso, evalia la autovaloracion del peso
desde el "muy bajo peso” al “muy alto peso™.

El MBSRQ esta indicado para usarlo con adultos y adolescentes (15 anos o
mayores). Este insfrumento no es apropiado para ninos. (21)

Tabla 2. CONFIABILIDAD DE LAS SUBESCALAS DEL MBSRQ
Hombres Mujeres
Factores de las subescalas Al el lesk Alial e s
Cronbach Retest Cronbach Retest
(1 mes) (1 mes)
Evaluacion de la Apariencia 0.88 0.81 0.88 0.91
Orientacién de la Apariencia 0.88 0.89 0.85 0.90
Evaluacion de la Forma Fisica 0.77 0.76 0.77 0.79
Orientacién de la Apariencia Fisica 0.91 0.73 0.920 0.94
Evaluacion de la Salud 0.80 0.71 0.83 0.79
Orientacién de la Salud 0.78 0.76 0.78 0.85
Orientacién de la Enfermedad 0.78 0.79 0.75 0.78
Subescalas Adicionales
Areas de Satisfaccién Corporal 0.77 0.86 0.73 0.74
Preocupacion por el Peso 0.73 0.79 0.76 0.89
Autoclasificacién del Peso 0.70 0.86 0.89 0.74
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El MBSRQ ha sido usado extensamente con éxito en estudios de Imagen
Corporal. La gama de las investigaciones van desde estudios
psicométricos bdsicos que se aplican en investigaciones clinicas, usando
tanto metodologia descriptiva como experimental. EL MBSRQ ha sido
empleado en investigaciones de estudiantes “normales”, investigaciones
de obesidad, de Trastornos de la Conducta Alimentaria, de acné facial,
de ejercicio fisico y estudios de resultados de terapia de imagen corporal.

Se realizé la Validacion de la version espanola del Multidimensional Body
Self Relations Questionnaire (MBSRQ). En este estudio se llevdé a cabo la
adaptacion y validacion psicométrica de la version espanola del MBSRQ
(Multidimensional Body Self Relations Questionnaire). El cuestionario se
administrd a una muestra de 261 participantes: 131 universitarios sin
problemas de imagen corporal y 130 pacientes de cirugia estética. La
estructura de la version espanola mantiene los criterios de calidad
psicométrica respecto a la original.

La fiabilidad de la versidon del cuestionario una vez depurada su estructura
factorial se midié a través de la consistencia interna utilizando el indice
Alfa de Cronbach. La consistencia interna fue alta: alfa=0,884.

Para esta tesis se trabajo con la version espanola del Cuestionario

Multidimensional de Relacion con el Propio Cuerpo (MBSRQ) de la cual se
realizd una adaptacion para su aplicacion en poblacidn mexicana.

E.- Andlisis de los resultados

Se describieron las frecuencias y proporciones de las variables
categodricas; y las medias y desviacion estdndar de las variables
contfinuas. Se compararon los resultados de las escalas entre el grupo de
pacientes con TDC y el grupo control, mediante la prueba t para medidas
independientes. Se utilizd el paquete estadistico SPSS version 12. El nivel de
significancia se fijo en 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio descriptivo no hubo intervenciones farmacoldgicas o de
algun ofro fipo. El riesgo fue minimo, ya que solo se les aplicaron los
instrumentos de evaluacion, previa autorizacion del paciente, después de
haber leido y fiirmado el consentimiento informado. Se agrega hoja de
consentimiento informado (anexo 2). El estudio fue evaluado y autorizado
por el comité de ética de INPRFM.
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RESULTADOS

A.- Descripcion de los resultados

A.1.- Variables socio-demogrdaficas:

De los 13 pacientes con diagndstico primario de Trastorno Dismorfico
Corporal, que aceptaron participar en el estudio se excluyeron: un
hombre debido a que no completo el cuestionario y una mujer debido a
que solicito retirarse del estudio.

El grupo de pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal estuvo
compuesto por 11 pacientes, todos hombres. En cuanto al estado civil 10
de los 11 pacientes no tuvieron pareja. En lo referente a la escolaridad un
paciente estudio la primaria (6 anos), dos pacientes estudiaron la
secundaria (? anos), seis pacientes estudiaron bachillerato (12 anos), dos
pacientes estudiaron licenciatura (17 anos), los anos de escolaridad en
promedio fueron de 11.81 anos. En cuanto a la ocupacién, cinco
pacientes tuvieron ocupacidn y seis sin ocupacion. El resultado
completo de estas variables se muestra en la tabla 3.

El grupo control estuvo compuesto por 94 sujetos todos de sexo
masculino, de edad enfre 18 y 55 anos, con una M=30.8 anos y una
DE=10.4. En cuanto al estado civil 38 de los 94 sujetos tuvieron pareja, 56
no fenian pareja. En lo referente a la escolaridad 21 sujetos estudiaron Ia
secundaria, 20 sujetos estudiaron el bachillerato, 53 sujetos estudiaron la
licenciatura, con una escolaridad promedio de 13.60 anos de estudio. En
cuanto a la ocupacion 92 sujetos tenian una ocupacion y 2 sujetos no
tenian ocupacion.

A.2.- Variables clinicas:

Con respecto a la edad de inicio del Trastorno Dismorfico Corporal un
pacientes tuvo un inicio a la edad de 10 anos, dos pacientes a los 12
anos, un paciente a los 13 anos, un paciente a los 14 anos, un paciente a
los 15 anos, un paciente a los 17 anos, dos a los 18 anos, uno a los 21 anos
y uno a los 22 anos; con una M=15.63 anos. En cuanto al tiempo de
evolucion: seis de los pacientes tuvieron un rango de 2 a 10 afos y cinco
mas de 10 anos, con una M=15.09. En relacién a la forma de inicio: 9
sujetos tuvieron un inicio insidioso y 2 un inicio sUbito. En lo referente al drea
corporal de preocupacion: cuatro pacientes con TDC tuvieron mds de un
drea afectadaq, siete pacientes con TDC tuvieron solo un drea afectada.
En tres pacientes con TDC su drea afectada fue la nariz, en dos pacientes
fue la cabeza, en un paciente los brazos, en un paciente el cabello y el
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pene, en un paciente la madibula, en un paciente los huesos, en un
paciente la boca y en uno la estatura. En cuanto a la comorbilidad de
eje uno: cuatro sujetos tuvieron comorbilidad con un solo trastorno; cuatro
sujetos tuvieron comorbilidad con dos trastornos y tres sujetos tuvieron mas
de fres trastornos. En relacion a los Trastornos Psiquidtricos Comorbidos:
siete pacientes tuvieron comorbilidad con Trastorno Obsesivo Compulsivo,
seis pacientes con Fobia Social, seis pacientes con Trastorno Depresivo
Mayor, un paciente con Trastorno de la Conducta Alimentaria, un
paciente con Dependencia a etanol. El resultado completo de estas
variables se muestra se la tabla 4.

A.3.- Variables de imagen corporal:

Con respecto a los pensamientos y actitudes en la imagen corporal:
cuatro de las subescalas del MBSRQ fuero significativamente diferentes
entre la muestra de frastorno dismorfico corporal y el grupo confrol. En la
subescala de evaluacion de la apariencia se encontraron puntuaciones
significativamente mas altas en el grupo con Trastorno Dismoérfico Corporal
(M=3.73, DE=0.862) que el grupo control (M=2.47, DE= 0.751), lo cual
significa que el grupo con TDC tuvo senfimientos mds positivos sobre su
apariencia fisica; (= -4.632; gl=11.847; p=0.00). En la subescala orientacién
de la apariencia se encontraron puntuaciones significativamente mas
altas en el grupo control (M=2.62, DE=0.571) que el de TDC (M=2.02,
DE=0.586), lo cual quiere decir que le dan mayor importancia a su
apariencia el grupo con TDC que el control (= 3.219; gl=12.328; p= 0.00).
En la subescala de evaluacion de la salud se enconfraron puntuaciones
significativamente mas altas el grupo con TDC (M=3.59, DE=0.905) que el
grupo control (M=2.35, DE=0.664), lo cual significa que el grupo con TDC
tienen mds sentimientos positivos acerca de su salud fisica que el grupo
confrol (t=-4.418; gl=11.297; p=0.00). En la subescala dreas de satisfaccion
se enconfraron punfuaciones significativamente mas altas en el grupo
con TDC (M=3.49, DE=0.618) que en el grupo control (M=2.41, DE=0.656), lo
que significa mayor satisfaccion con las dreas del cuerpo que el grupo
confrol (t= -5.466; gl=12.787; p=0.00). El resultado completo de estas
variables se muestra se la tabla 5.
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B.- Tablas y graficas

Tabla 3. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE DC CONTROL
Edad M=31.36,DE=14.229 | M=30.8, DE=10.4
Con pareja 10 38
Estado Civil
Sin pareja 1 56
Media M=11.81 M=13.60
Primaria
(6 anos) ] 0
Escolaridad | secundaria (9 afios) 2 21
Bachillerato (12 afos) 6 20
Licenciatura (17 afios) 2 53
Con ocupacion 5 92
Ocupacion
Sin ocupacién 6 2
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Tabla 4. VARIABLES CLINICAS

Categorias Grupo TDC
EDAD DE INICIO (n=11)
M= 15.63
TIEMPO QE M=15.09
EVOLUCION
2-10 anos 6
y10 anos 5
FORMA DE INICIO Insidioso 9
Subito 2
AREA CORPORAL Un drea 7
DE
PREOCUPACION > de un area 4
COMORBILIDAD 1 4
EJE |
2 4
3 0 mds 3
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TABLA 5. RESULTADOS MBSRQ

T DISMORFICO
SUBESCALAS DE MBSR GRUPO CONTROL
. CORPORAL
A MY M= 2.47; DE= 0.751 M=3.73; DE=0.862
valuacion de la
apariencia = - ql= - n=0.00*
P Prueba t t=-4.632; gl=11.847; p=0.00
MLl M= 2.62; DE= 0.571 M= 2.02; DE= 0.586
Orientacion de la
i i = . = . - *
apariencia Prueba | t= 3.219; gl=12.328; p= 0.00
Mediay _ . _ _ - DE= 0.868
Evaluacion de la Sk M= 2.24; DE= 0.906 M= 2.39; DE= 0.
forma fisica Prueba t t=-0.565; gl=12.689; p=0.58
Orientacién de | A/ M= 2.54; DE=0.716 M= 2.53; DE= 0.928
rientacion de la
forma fisica brueba | t=0.043; gl=11.436; p=0.96
I MeS‘EO Y M= 2.35 DE= 0.664 M= 3.59; DE= 0.905
Evaluacion de la
salud Prueba t t=-4.418; gl=11.297; p=0.00*
vicelte)y = 2.67; DE= = 2.60; DE= 0.768
Orientacién de la DE M=2.67; DE=0.521 M= 2.60: DE=0.
salud brueba | t=0.293; gl=11.105; p=0.77
Mediay _ . _ _ - DE= 1.046
Orientacién de Ia Sk M= 2.80; DE= 0.856 M= 2.56; DE= 1.
Areas de N‘eg‘EO Y M= 2.41; DE= 0.656 M= 3.49; DE= 0.618
satisfaccion
= . = - D= *
COI'pOI'G' Prueba t t=-5.466; gl=12.187; p=0.00
Preocupacion por Meg‘EC’ Y M= 3.52: DE= 0.910 M= 2.98: DE= 1.087
el sobrepeso Prucba | t=1.596; gl=11.702; p=0.13
HCEElE] = 2.67; DE= 0.686 M= 2.82; DE= 0.603
Avuto clasificacién DE M= 2.67:DEZ0. B
del peso broeba t =-0.758; gl=13.226; p=0.46

* valores con significancia estadistica
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se enconfrd una distribucion
significativamente diferente en relacion a los pensamientos y aspectos de
actitud de la imagen corporal entre el grupo control y el grupo de TDC en
cuatro de las dimensiones del MBSRQ.

Con respecto a los pensamientos y actitudes en la imagen corporal
cuatro de las subescalas del MBSRQ fueron significativamente diferentes
entfre la muestra de frastorno dismorfico corporal y el grupo conftrol. Las
subescalas con puntuaciones significativamente mayores para el grupo
de pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal fueron tres: la subescala
evaluacion de la apariencia (M=3.73, DE=0.862; DE=14.229, t= -4.632;
gl=11.847; p=0.00); la subescala evaluacién de la salud (M= 3.59; DE=
0.905, t=-4.418; gI=11.297; p=0.00 ) y en la subescala areas de satisfaccion
(M= 3.49; DE= 0.618, t= -5.466; gl=12.787; p=0.00 ). El grupo conftrol tuvo

puntuaciones significativamente mas altas en la subescala de
orientacion de la apariencia (M= 2.62; DE= 0.571, t= 3.219; gl=12.328; p=
0.00).

Estos resultados obtenidos difiieron de lo hipotetizado, pues las
puntuaciones mas altas hacen referencia a mayor satfisfaccion,
percepcion de mejor salud y a mayor satisfaccion con la imagen corporal
(21),  Consideramos que las razones de estos resultados pueden
fundamentarse en lo siguiente:

En la subescala evaluacion de la apariencia se esperaba que las
puntuaciones fueran significativamente mds altas para el grupo control ya
que esto indicaria sentimientos mds positivos sobre su apariencia fisica
que el grupo con TDC, sin embargo no fue asi, una explicaciéon seria que
muchos los pacientes con TDC evaluan de forma objefiva el resto de su
imagen corporal ya que manifiestan estar satisfechos con su aspecto
fisico si omiten el defecto que perciben en su imagen corporal (2¢),

En la subescala evaluaciéon de la salud los resultados en las
puntuaciones fueran significativamente mas altas para el grupo con TDC,
esto indica sentimientos mds positivos sobre su salud fisica; una
explicacion seria que los pacientes con TDC no se perciben como
enfermos ya que el defecto fisico lo vivencian en la forma y no en la
funcionalidad o fisiologia del defecto percibido.

En la subescalao dreas de satisfaccion se esperaba que las
puntuaciones fueran significativamente mds altas para el grupo control ya
que esto indicaria mds satisfaccion con las dreas del cuerpo que los
pacientes con TDC sin embargo no fue asi probablemente porque el
defecto que percibe el paciente con TDC, generalmente es especifico e
involucra uno o dos dreas del cuerpo, 1o que implica que la preocupacion
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y la consecuente insatisfaccion estdn focalizadas a una zona del
cuerpo(?) y el MBSRQ fue disenado para pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria, 21) en donde las dreas de insatisfaccion con la
imagen corporal son multiples y estdn difuminadas en el concepto del
propio cuerpo.(24)

Ademads, en los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria,
la preocupacion por su imagen corporal estd fundamentada en la
discrepancia entfre el tamano corporal real y el ideal; mientras que en el
TDC, la preocupacion estd mds relacionada con la forma, tamano, efc,
de una zona afectadal?d),

En la subescala orientacion de Ila apariencia esperabamos
puntuaciones significativamente mds altas en los pacientes con TDC ya
que puntuaciones mds altas en esta subescala indicarian mayor
importancia a su apariencia, sin embargo no fue asi probablemente
porque la subescala evalua el grado de inversidon en la propia apariencia
pero no evalla la inversion disfuncional. Valorar y atender a la apariencia,
Nno son necesariamente conductas desadaptativas.

Otra explicacion a este hallazgo es la muestra pequena en relacion con
el grupo control.

Por lo tanto estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de
desarrollar instrumentos de evaluacidon que estén disenados y validados
en y para la poblacion de estudio, pues el fendmeno de la imagen
corporal se manifiesta de diferente manera entre el frastorno dismorfico
corporal y el los trastornos de la conducta alimentaria.

Al no existir insfrumentos de medicion que proporcionen una
evaluacion del fendmeno de la imagen corporal en el TDC, es necesario
el desarrollo de los mismos. Sin embargo, las dificultades que se fienen
para el desarrollo de estos instrumentos son diversas pues en primer lugar
la apreciacion estética del cuerpo es un fendmeno subjetivo sin
estadndares de referencia claros; y en segundo lugar, la variabilidad de la
expresion del defecto fisico que aqueja a los pacientes con TDC es muy
grande pues implica no solo la region afectada, sino el pardmetfro de
valoracion, que puede ser el tamano, la posicion, la simetria, la forma, el
color, etc. Esto hace de la imagen corporal en el TDC un fendmeno
sumamente complicado de valorar.

Las limitaciones de este estudio fueron: el tamano de la muestra de
pacientes con trastorno dismdrfico corporal fue pequena, menor a lo
esperado y solo se incluyeron pacientes del sexo masculino ya que solo
hubo una paciente del género femenino que no completd la evaluacion.
Desconocemos porque nuestra muestra estuvo integrada solo por sujetos
varones ya que el TDC se presenta con igual frecuencia por género y el
estudio tuvo criterios de inclusidon para ambos géneros.

31



La fortaleza de este estudio consiste en que es el primer estudio que se
realiza para evaluar los pensamientos y actifudes relacionadas con la
imagen corporal en pacientes con frastorno dismorfico corporal en
poblacion mexicana. Este estudio forma parte de un estudio global sobre
trastorno dismorfico corporal de la “Clinica de Trastorno Obsesivo
Compulsivo y Trastornos del Espectro” del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muniz” que continua abierto y se amplia la muestra,
por lo que se presentardn en el futuro resultados de una muestra mayor.

X. CONCLUSIONES

El fendbmeno de la imagen corporal en los pacientes con trastorno
dismorfico corporal difiere del grupo confrol de una manera significativa
aungue no en la fendencia esperada. Es necesaria la creacion de
instrumentos disenados para medir el fendmeno de la imagen corporal en
esta poblaciéon. Son necesarias muestras mayores para futuros estudios.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ"

Protocolo: “Evaluacion de los pensamientos y actitudes relacionados con
la imagen corporal en pacientes con Trastorno Dismérfico Corporal”

Lo invitamos a participar en un proyecto de investigacién sobre el diagndstico que usted
padece “Trastorno Dismorfico Corporal” para lo cual se requiere de su consentimiento
voluntario y no representard un costo adicional. Lea cuidadosamente la siguiente
informacion y no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

El objetivo de esta investigacién es evaluar los pensamientos y actitudes relacionados
con la imagen corporal (la forma en la que usted percibe su cuerpo).

Este estudio se llevard a cabo en la Clinica de Trastorno Obsesivo Compulsivo y trastornos
del Espectro del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Muniz". Las
entrevistas no causardn costo alguno para usted.

Si acepta participar en esta investigacion, serd evaluado (a) por un médico (s) de la
Institucién, se le realizardn algunas preguntas relacionadas a su padecimiento actual. Su
participacién consistird en dos evaluaciones cada una tomard alrededor de una hora.

La primera incluye la realizacion de la entrevista diagndstica en la que usted dard
respuesta a una serie de preguntas sobre sintomas clinicos referentes al Trastorno
Dismorfico Corporal como a otras condiciones psiquidtricas.

La siguiente consistird en responder un cuestionario sobre los pensamientos y actitudes
relacionados con la imagen corporal.

Ninguna de estas evaluaciones implica riesgo para usted. Toda la informacion clinica
serd absolutamente confidencial y solo serd conocida por los miembros del equipo de
investigacion. La informacion individual obtenida de sus entrevistas nos permitird
comprender mejor su propio trastorno y la informacién obtenida en conjunto por todos
los participantes nos permitird comprender mejor el Trastorno Dismdrfico Corporal en la
poblacién mexicana y ofrecer mejores posibilidades de atencién para quienes padecen
este trastorno.

Su participacién es voluntaria, si decide no aceptar participar, esto no tendrd ninguna
repercusidon en la atencién que usted reciba en el instituto. Si después de haber
aceptado decide refirarse del estudio puede hacerlo en cualquier momento sin
necesidad de dar explicacion alguna. Al aceptar participar en este proyecto se le
garantiza la respuesta a cualquier duda o inquietud con respecto al estudio.
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Por medio del presente documento afirmo que he leido la hoja de informacidon y se me
ha explicado de manera comprensible y suficiente cudles son los objetivos de la
investigacion y cudl serd mi participacion en él. Por lo tanto acepto participar
voluntariamente.

Estoy enterado (a) que puedo suspender mi participacion en la investigacion en
cualquier momento sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico que recibo
o que recibiré en el futuro en esta Institucion.

En caso de cualquier duda contactar a los responsables: Dra. Berenice Islas Herndndez
044 55 20 80 9115, Dr. Juan José Cervantes Navarrete 044 55 13 53 72 81, Dra. Cristina
Léyzaga Mendoza modulo B.

Nombre del Paciente Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del Médico Responsable Fecha
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Instituto Nacional de Psiquiatria
Clinica de TOC y Trastornos de Espectro

Nombre:

Género: Edad: Procedencia: Fecha:

MBSRQ
Thomas F. Cash, Ph. D.

INSTRUCCIONES: POR FAVOR LEE CUIDADOSAMENTE

Las siguientes pdginas contienen una serie de aseveraciones en relacién a como
las personas podrian pensar, sentir o comportarse. Responde indicando qué tanto cada
frase corresponde a tu personalidad.

Tus respuestas serdn confidenciales. Para completar el cuestionario lee
cuidadosamente cada aseveracion y decide que tanto corresponde a tu personalidad.
Usando la escala siguiente anota en el espacio en blanco el niUmero que corresponda a
tu respuesta.

Ejemplo:
______Generalmente estoy de buen humor.
En el espacio en blanco, anota:
e ElnUmero 1 si estds definitivamente en desacuerdo.
e ElnUmero 2 si estds moderadamente en desacuerdo.
e ElnUmero 3 sino estds ni de acuerdo ni en desacuerdo.
e ElnUmero 4 i estds moderadamente de acuerdo.

e ElnUmero 5 si estas definitivamente de acuerdo.

No hay respuestas correctas o incorrectas. Solo da la respuesta que sea mds
adecuada para ti. Recuerda, tus respuestas son confidenciales, por favor se honesto y
responde todas las frases.

1. Antes de estar en publico, siempre me fijo como me veo.

2. Soy cuidadoso para comprar ropa gue me haga ver mejor
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1

2 3 4 5

Ni de

Definitivamente | Moderadamente Moderadamente Definitivamente

acuerdo ni en

en desacverdo en desacuerdo de acvuerdo de acvuerdo

desacuerdo

w

N

. Podria pasar la mayoria de pruebas de condicién fisica.

. Es importante que tenga una gran fortaleza fisica.

5. Mi cuerpo es sexualmente atractivo.

6. No llevo a cabo un programa de ejercicio regular.

7. Tengo el control de mi salud.

8. Conozco mucho acerca de cosas que afectan mi salud.

9. He desarrollado intencionalmente un estilo de vida saludable.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Me preocupo constantemente por estar o volverme gordo.

. Me gusta mi apariencia tal como esta.

. Reviso mi apariencia en el espejo cada vez que puedo.

. Usualmente me toma mucho tiempo arreglarme antes de salir.

. Mi condiicion fisica es buena.

. Practicar deporte no es importante para mi.

. No hago intencionalmente actividades fisicas que me mantengan en forma.
. En mi salud hay altibajos inesperados.

. Tener buena salud es una de las cosas mds importantes en mi vida.

. Evito todo lo que sé que pueda poner en riesgo mi salud.

Estoy muy al pendiente de incluso pequenos cambios en mi peso.
Muchas personas consideran que tengo buena apariencia.

Es importante para mi tener siempre una buena apariencia.

Uso muy pocos productos de arreglo personal.

Me es muy sencillo aprender habilidades fisicas.

No es una prioridad importante en mi vida estar fisicamente en forma.

Hago cosas para incrementar mi fuerza fisica.

39




1

2 3 4 5

Ni de

Definitivamente | Moderadamente Moderadamente Definitivamente

acuerdo ni en

en desacvuerdo en desacuerdo de acvuerdo de acvuerdo

desacuerdo

27.

28.

29.

30.

31.

Rara vez me enfermo.

Me asumo saludable.

Frecuentemente leo libros y revistas relacionados con la salud.
Me gusta mi apariencia sin ropa.

Si mi arreglo no es adecuado me doy cuenta.

32. Generalmente visto lo que tenga a la mano sin preocuparme de como luce.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Soy malo en deportes o juegos fisicos.

Rara vez pienso en mis habilidades atléticas.

Trabajo para mejorar mi resistencia fisica.

No se como me voy a sentir fisicamente de un dia a ofro.

Cuando estoy enfermo, no pongo mucha atencién a mis sintomas.

No hago un esfuerzo especial para llevar una dieta balanceada y nutritiva.
Me gusta como me queda mi ropa.

No me preocupa lo que la gente piense sobre mi apariencia.

Tengo especial cuidado con el arreglo de mi cabello.

Me disgusta mi fisico.

No me preocupa mejorar mis habilidades en las actividades fisicas.

Trato de estar fisicamente activo.

A menudo me siento vulnerable ante las enfermedades.

Pongo mucha atencién a mi cuerpo ante cualquier signo de enfermedad.
Si tengo un resfriado o gripe, lo ignoro y sigo con mi vida normal.

No soy fisicamente atractivo.

Nunca pienso en mi apariencia.

Siempre estoy tratando de mejorar mi apariencia fisica.
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1 2 3 4 5
Definitivamente | Moderadamente NI de . Moderadamente Definitivamente
acuerdo ni en
en desacverdo en desacuerdo desacuerdo de acvuerdo de acvuerdo

51. Tengo muy buena coordinacion.

52. Sé mucho de acondicionamiento fisico.

53. Practico un deporte regularmente.

__ 54.Soy una persona saludable fisicamente.

__ 55.Estoy muy consciente de pequenos cambios en mi salud fisica.
56. Busco atencién médica al primer signo de enfermedad.

57. Estoy en una dieta para perder peso.

Para el resto de las frases usa la escala de respuestas que se da para cada frase,
indica tu respuesta de acuerdo a la escala y anétala en el espacio en blanco.

58. He intentado bajar de peso ayunando o siguiendo dietas drdsticas.

Nunca

Rara vez

Algunas veces
Frecuentemente
Muy frecuentemente

O~

59. Pienso que estoy:

Muy bajo de peso
Bajo de peso

En mi peso normall
Con sobrepeso

Con mucho sobrepeso

o=

60. Al verme la mayoria de la gente pensaria que estoy:

Muy bajo de peso
Bajo de peso

En mi peso normal
Con sobrepeso

Con mucho sobrepeso

AR S
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Para los reactivos 61-69 usa la siguiente escala para indicar en el paréntesis que
tan satisfecho o insatisfecho estds con cada una de las siguientes dreas o aspectos de tu
cuerpo y en la linea especifica la parte en cuestion:

1 2 3 4 5
Insu’t\?slf’;lcho Insatisfecho n?ii:sqc:it?:fe:chl'?o Satisfecho saiiA:f:)::ho
() 61.Cara (rasgos faciales, complexién).

( ) 62. Cabello (color, grosor, textura, canfidad).

() 63. Areainferior (nalgas, cadera, muslos, piernas).
() é4. Area media (cintura, abdomen).

() 65. Area superior (pecho o senos, hombros, brazos).
() 66.Tono muscular.

() 67.Peso.

() 68. Estatura.

() 69. Apariencia general.
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