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Resumen 

El objetivo del estudio fue relacionar el trastorno dismórfico corporal (TDC) con el trastorno 

de conducta alimentaria (TCA) y obsesivo compulsivo (TOC) en pacientes que acuden a la 

consulta de cirugía en la ciudad de Quevedo, en el periodo junio 2019- agosto 2019. Se 

estudiaron 75 pacientes, el 50.7%, de las pacientes sometidas a cirugía plástica tenían un peso 

normal, 28 (37.3%) tuvieron sobrepeso, 3 (4%) obesidad tipo I, 4 (5.3%) tipo II y 2 (2.7%) tipo 

III.  El 61.3% de las pacientes presentaron TDC. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las medianas de la imagen deseada (p=0.002) y la imagen real (p=0.0001) 

para cada categoría del IMC.  Existió una diferencia estadísticamente significativa entre las 

medianas del índice de insatisfacción de acuerdo con las categorías de IMC (P=0.007). El TCA 

se presentó en 27 pacientes (36%) de forma mínima y moderada, en 18 pacientes (24 %) 

marcada y en 3 (4%) severa. Los rasgos psicológicos y comportamentales de AN, bulimia, y 

TOC fueron determinados mediante EDI: impulso a la delgadez media de 5 DS 5; 

sintomatología bulímica media de 1 DS 3; perfeccionismo medio de 5 DS 3. La prueba de chi 

cuadrado permitió observar una fuerte asociación entre las variables TDC y el grado de TCA 

(27.836; P=0.0001) según el test de IMAGEN. No existió diferencia estadísticamente 

significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor 

P= 0.212) y el rasgo sintomatología bulímica (valor P= 0.965). Así mismo se demostró una 

correlación leve pero estadísticamente significativa entre el índice de insatisfacción y el 

impulso a la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor índice de insatisfacción de 

un paciente, mayor es el rasgo de impulso a la delgadez. 
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Capítulo I - Anteproyecto 

1.1 Antecedentes  

La imagen corporal es la imagen subjetiva de los individuos de su propio cuerpo, 

independientemente de cómo se ve realmente su cuerpo (1).  La imagen corporal es una 

construcción compleja que comprende pensamientos, sentimientos, evaluaciones y 

comportamientos relacionados con el cuerpo (2). La satisfacción corporal difiere en diferentes 

grupos de edad y género. 

Los estudios observan los niveles más altos de insatisfacción corporal en la adolescencia, la 

edad adulta temprana y las mujeres. En general, la tasa de percepción errónea de la imagen 

corporal ha sido reportada hasta en un 50%, y la tasa de insatisfacción corporal reportada está 

entre 30% y 75% (3). Según estudios transversales, la prevalencia de insatisfacción con la 

imagen corporal puede llegar al 71% entre los adolescentes. Una encuesta transversal de 24 

países de niños en edad escolar ha indicado que la insatisfacción corporal es altamente 

prevalente y es más común entre niñas que niños, entre adolescentes mayores que adolescentes 

más jóvenes y con sobrepeso que sin sobrepeso (4). Otras encuestas transversales de los 

Estados Unidos, Canadá, Europa, Pakistán, Corea y China indican que aproximadamente el 

45% de los niños y adolescentes experimentan preocupaciones relacionadas con la imagen 

corporal (4). 

Eiras-Ribeiro (5) en el año 2017, realizó un estudio que evaluó la prevalencia del trastorno 

dismórfico corporal en pacientes de cirugía plástica y dermatología, mediante una revisión 

sistemática de la literatura y el metanálisis. El estudio verificó que el 15,04% de los pacientes 

de cirugía plástica tenían trastorno dismórfico corporal (rango 2,21-56,67%); la edad media de 

los pacientes fue de 34.54 ± 12.41 años, y la mayoría eran mujeres (74.38%). Entre los 

pacientes de dermatología, 12.65% (rango 4.52-35.16%) tenían trastorno dismórfico 

corporal; la edad media de los pacientes fue de 27.79 ± 9.03 años, y la mayoría eran mujeres 

(76.09%) (5). 

Así mismo Houschyar y col. (6) en el año 2019 realizaron una búsqueda electrónica en la 

literatura en alemán e inglés para identificar todos los instrumentos de detección para el TDC. 

Concluyo el estudio mencionando que, entre las herramientas de detección utilizadas 

actualmente, el TDCC-DV y el DCQ parecen ser los más adecuados (6). 
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De la misma manera Joseph y col. (7) en el año 2017 estudiaron la prevalencia de TDC en los 

entornos de práctica de cirugía facial plástica y oculoplástica, y estimar la capacidad de los 

cirujanos para detectar TDC. El estudio reclutó una cohorte de 597 pacientes que se sometieron 

a prácticas académicas y privadas de cirugía plástica facial y oculoplástica facial desde marzo 

de 2015 hasta febrero de 2016. Todos los pacientes fueron examinados para TDC usando el 

Cuestionario de trastorno dismórfico corporal (TDCC). Después de cada encuentro clínico, los 

cirujanos evaluaron de forma independiente la probabilidad de que un paciente participante 

tuviera TDC. Se utilizaron instrumentos validados para evaluar la satisfacción con la apariencia 

facial, incluyendo FACE-Q, Evaluación de resultados de blefaroplastia (BOE), Evaluación de 

resultados de estiramiento facial (FOE), Evaluación de resultados de rinoplastia (ROE) y 

Evaluación de resultados de rejuvenecimiento de la piel (SROE). 

En general, 58 pacientes [9.7%] dieron positivo para TDC con el instrumento TDCC, mientras 

que solo 16 de 402 pacientes [4.0%] eran clínicamente sospechosos de TDC por cirujanos. Un 

mayor porcentaje de pacientes que se presentaron para cirugía estética (37 de 283 pacientes 

[13,1%]) en comparación con los que se presentaron para cirugía reconstructiva (21 de 314 

pacientes [6,7%]) dieron positivo en el TDCC (odds ratio, 2,10; IC del 95%, 1.20-3.68; P = 

.01). Los cirujanos solo pudieron identificar correctamente a 2 de 43 pacientes (4.7%) que 

dieron positivo para TDC en el TDCC, y la razón de probabilidad positiva fue de solo 1.19 (IC 

95%, 0.28-5.07). Los pacientes que dieron positivo para TDC por el TDCC tuvieron una menor 

satisfacción con su apariencia medida por el FACE-Q, ROE, BOE, SROE y FOE  (7). 

El trastorno dismórfico corporal es una condición relativamente común en los entornos de 

práctica de cirugía plástica y facial. Los pacientes que dan positivo en el TDCC tienen una 

menor satisfacción con su apariencia facial al inicio del estudio. Los cirujanos tienen una 

capacidad pobre para detectar pacientes con TDC en comparación con los instrumentos de 

detección validados como el TDCC. La implementación rutinaria de instrumentos de detección 

de TDC validados puede mejorar la atención al paciente (7). 

1.2 Descripción del problema  

La imagen corporal ha sido objetivo de varios estudios de investigación en varios aspectos, 

como la percepción de la imagen y la satisfacción corporales. Tanto la distorsión de la imagen 

corporal como la insatisfacción de la imagen corporal son globales y se consideran 

relacionadas. Los hallazgos de la prevalencia de insatisfacción corporal varían 



 12 

considerablemente, dependiendo de varios factores, incluida la población estudiada, la 

ubicación geográfica, la escala de evaluación y el cuestionario utilizado para medir este 

constructo.  

La percepción errónea de la imagen corporal es común en la población general y también es un 

componente central de varias enfermedades graves, como el trastorno dismórfico corporal, la 

anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa (8). Las distorsiones en la imagen corporal son 

desagradables y pueden tener resultados trágicos (9). La mala imagen corporal puede afectar 

la salud física y psicológica y puede influir en la autoestima, el estado de ánimo, la 

competencia, el funcionamiento social y el funcionamiento ocupacional. La comprensión de 

las distorsiones neurotípicas en la cognición sana y las distorsiones perceptivas en las 

condiciones clínicas es esencial para abordar las preocupaciones de la imagen corporal y 

permitir que las personas tengan vidas más satisfechas y productivas (10).  

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es a menudo una condición incapacitante que consiste 

en molestos pensamientos intrusivos que provocan una sensación de incomodidad. Para reducir 

la ansiedad y la angustia asociadas con estos pensamientos, el paciente puede emplear 

compulsiones o rituales. Estos rituales pueden ser personales y privados, o pueden involucrar 

a otros a participar; Los rituales son para compensar los sentimientos ego-distónicos de los 

pensamientos obsesivos y pueden causar una disminución significativa en la función (11).  

En el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) -5, publicado por la 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en 2013, el trastorno obsesivo-compulsivo se 

encuentra en su propia categoría de  trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados (11).   

La prevalencia de por vida del TOC es de 1.6 a 2.3% en la comunidad; La prevalencia puntual 

es del 1% (11,12).  La edad promedio de inicio es de 19.5 (13).  Alrededor del 50% de las 

personas con TOC tienen la aparición de síntomas en la infancia y la adolescencia. Es inusual 

tener TOC inicialmente presente sobre la edad de 40 años (14).   

El tiempo promedio de tratamiento es de 11 años. Se especula sobre la demora en el 

tratamiento, ya que las personas con TOC pueden sentirse avergonzadas con sus pensamientos 

intrusivos, como las creencias sexuales inapropiadas o el comportamiento ritual. 

Aproximadamente el 90% de las personas con TOC tienen diagnósticos psiquiátricos 

coexistentes, más comúnmente son trastornos de ansiedad (14). Los pacientes de sexo 
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masculino se presentan antes, pero en la edad adulta, más mujeres se ven afectadas. Las mujeres 

posparto tienen hasta 2 veces más probabilidades que la población femenina general de  

1.3 Justificación  

El trastorno dismórfico corporal (TDC) es una afección psiquiátrica que se clasifica como un 

trastorno obsesivo compulsivo relacionado. Los pacientes con TDC tienen una preocupación 

obsesiva por los defectos percibidos de su apariencia que son minúsculos o inexistentes y 

comúnmente involucran la nariz, los ojos, la piel o el cabello. Los pacientes con TDC a menudo 

sufren angustia emocional significativa y deterioro funcional. El estado de ánimo, la ansiedad 

y los trastornos de la personalidad son comorbilidades psiquiátricas comunes en estos 

pacientes. 

Los pacientes con TDC exhiben comportamientos compulsivos o repetitivos que apuntan a 

mejorar u ocultar sus defectos percibidos. De hecho, hasta el 76% de los pacientes con TDC 

buscan consulta para procedimientos cosméticos, y hasta el 60% de los pacientes con TDC en 

realidad se someten a procedimientos quirúrgicos innecesarios por sus defectos 

percibidos. Una gran mayoría (84%) de los cirujanos plásticos cosméticos informaron haber 

operado a pacientes que creían que tenían TDC, y el 82% de estos pacientes tuvieron un 

resultado negativo. 

La prevalencia de insatisfacción corporal en niños y adolescentes de los países desarrollados 

varía entre el 35% y el 81% en las niñas y del 16% al 55% en los niños (15). Los estudios 

revelan que del 40 al 70% de las adolescentes no lesionadas no están contentas con al menos 

dos características de sus cuerpos, y del 50 al 80% afirman que desean ser más delgadas (4). La 

distorsión de la imagen corporal es menos común en adultos jóvenes que en adolescentes. Los 

adultos más jóvenes tienden a sobreestimar el tamaño de su cuerpo. El 25% de los hombres y 

el 45% de las estudiantes universitarias sobrestiman su cuerpo (16). En general, las mujeres 

perciben su cuerpo más pesado y más grande de lo que realmente es, probablemente debido a 

la idealización de un cuerpo ideal delgado. Los hombres tienden a infravalorar el tamaño de su 

cuerpo, probablemente debido a la idealización de un cuerpo musculoso y más 

grande.  Las adolescentes aspiran a adelgazarse, y los adolescentes tienden a desear la forma 

atlética del cuerpo (17).  

También hay diferencias entre los grupos étnicos. Las mujeres afroamericanas suelen informar 

menos insatisfacción con la imagen corporal en comparación con las mujeres blancas. La 
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insatisfacción de la imagen corporal en otros grupos étnicos parece estar relacionada con el 

nivel de aculturación (5). 

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes tienden a tener poca satisfacción 

después de la cirugía y muestran una mayor tasa de agresión y litigios hacia los cirujanos. Por 

lo tanto, es importante identificar con precisión a los pacientes con TDC en las prácticas de 

cirugía plástica, porque el tratamiento adecuado para estos pacientes es la atención psiquiátrica 

y, en ocasiones, la cirugía con atención psiquiátrica y / o apoyo psicológico intensivo. 

Con ayuda del ministerio de salud pública en sus lineamientos propuestos en el Modelo de 

Atención Integral de Salud (MAIS), el cual tiene cuatro componentes principales que son: 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad, atención y rehabilitación en la comunidad, 

poder ayudar a la comunidad mediante acciones terapéuticas con los materiales de información, 

así mismo la capacitación para las jóvenes de la sociedad, para poder mejorar la salud mental 

en el Ecuador.  

1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general  

• Evaluar la relación entre el trastorno dismórfico corporal con el trastorno de conducta 

alimentaria y obsesivo compulsivo en pacientes que acuden a la consulta de cirugía 

estética 

1.4.2 Objetivos específicos  

• Identificar la presencia de trastorno dismórfico corporal  

• Evaluar la percepción de imagen corporal según el test de Gardner y relacionarlo con el 

IMC 

• Calificar el grado trastorno de conducta alimentaria según la escala IMAGEN.  

• Identificar rasgos psicológicos y comportamentales de anorexia nerviosa, bulimia, y 

trastorno obsesivo compulsivo mediante EDI.  

• Valorar la relación entre el trastorno dismórfico corporal con los trastornos de conducta 

alimentaria y obsesivo compulsivo 
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1.5 Hipótesis  

El trastorno dismórfico funcional está asociado con la conducta alimentaria y la obsesión 

compulsiva en los pacientes de cirugía estética 

1.6 Pregunta de investigación 

¿Existe asociación entre el trastorno dismórfico funcional con la conducta alimentaria y la 

obsesión compulsiva en los pacientes de cirugía estética? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 16 

Capítulo II - Marco teórico 

2.1 Trastorno dismórfico corporal  

A principios de la década de 1900, los neurólogos hicieron esfuerzos considerables para 

comprender formas inusuales de percepción corporal informadas por pacientes con lesión 

cerebral o experiencia de extremidad fantasma en amputados. Los primeros conceptos de la 

imagen corporal de hecho estaban enraizados en la neuropatología. Head, en 1920, definió por 

primera vez la imagen corporal como una unidad de experiencias pasadas creadas en la corteza 

sensorial cerebral. Schilder, que era neurólogo, propuso un enfoque biopsicosocial de la 

imagen corporal, destacando la necesidad de examinar sus componentes neurológicos, 

psicológicos y socioculturales. Newell señaló que la imagen corporal es dinámica y cambia con 

la edad, el estado de ánimo o incluso la ropa. Krueger sugirió que la imagen corporal es la 

representación de la identidad derivada de experiencias corporales externas e internas (18). 

La imagen corporal es uno de los componentes de la identidad personal. La imagen corporal es 

la figura que uno tiene en sus medidas antropométricas, contornos y forma del cuerpo; y 

también los sentimientos correlacionados con estos factores que afectan la satisfacción con el 

cuerpo o partes específicas del cuerpo (19). De hecho, la imagen corporal representa cómo 

pensamos, sentimos, percibimos y nos comportamos con respecto a nuestros cuerpos (18). 

La imagen corporal es un concepto multidimensional. La complejidad de la imagen corporal 

se puede apreciar al observar sus componentes. Estos componentes se aplican a personas con 

percepciones saludables y no saludables de sus cuerpos e incluyen: 

• Cognitivo: Pensamientos y creencias sobre el cuerpo. 

• Perceptual: Cómo las personas perciben el tamaño y la forma de su cuerpo y partes del 

cuerpo 

• Afectivo: Sentimientos sobre el cuerpo. 

• Comportamiento: Las acciones que las personas realizan para controlar, tender, alterar 

u ocultar su cuerpo  

Los términos relacionados pero diferentes a menudo se usan indistintamente en la literatura 

sobre el estado de conciencia en el que hay una percepción alterada de la imagen corporal, 

incluida la distorsión de la imagen corporal, la percepción errónea de la imagen corporal, la 
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alteración de la imagen corporal, la imagen negativa del cuerpo, la imagen corporal alterada y 

la insatisfacción corporal. El problema de los términos variables se intensifica por el hecho de 

que algunos estudios se centran en pacientes psiquiátricos o médicos, algunos tratan con 

pacientes no pacientes y otros tratan con ambos grupos. 

La distorsión de la imagen corporal es un síntoma multidimensional, que comprende varios 

componentes de la imagen corporal. Los componentes más ampliamente aceptados son el 

cognitivo, el perceptivo y el afectivo. El componente cognitivo proviene de pensamientos y 

creencias sobre la forma y apariencia del cuerpo, y la representación mental del cuerpo. El 

componente perceptivo implica la identificación y estimación del cuerpo, e indica la precisión 

de la evaluación de los individuos del tamaño, la forma y el peso de su cuerpo en comparación 

con sus proporciones reales. Finalmente, el componente afectivo incluye sentimientos que los 

individuos desarrollan hacia su cuerpo y la satisfacción o insatisfacción de los individuos sobre 

su cuerpo.  

Entonces, la alteración de la imagen corporal puede manifestarse como una alteración de la 

percepción (es decir, la distorsión) y el concepto (es decir, la insatisfacción del cuerpo). La 

perturbación perceptiva implica la incapacidad de evaluar con precisión el tamaño del 

cuerpo. La insatisfacción corporal incluye la percepción actitudinal o afectiva del cuerpo y los 

sentimientos y cogniciones negativas. Se cree que las alteraciones de la imagen corporal 

también se manifiestan en un nivel de comportamiento, como la evitación del cuerpo, el control 

del cuerpo o la dieta (20).  

La imagen negativa del cuerpo muestra característicamente una insatisfacción del cuerpo o 

partes del cuerpo, preocupación por la apariencia y conductas tales como la comprobación 

frecuente del espejo, el autopeso o la evitación de situaciones públicas. La imagen negativa del 

cuerpo a menudo se mide como insatisfacción corporal. La insatisfacción corporal es atribuible 

a una discrepancia entre la percepción de la imagen corporal y su imagen idealizada (20).  

2.1.1 Factores que afectan la imagen corporal y los trastornos de la imagen corporal 

Hasta la fecha, se han estudiado varios factores que influyen en la imagen corporal, como el 

IMC, la familia, los compañeros, la sociedad, los medios de comunicación, la cultura, la 

autoestima, la psicopatología, el género, la edad, el estado civil, el nivel educativo, el 

tabaquismo, el consumo de alcohol, la actividad física. , comportamiento de control de peso, 



 18 

religiosidad y espiritualidad (16). Dado que la insatisfacción corporal es perjudicial para el 

bienestar, es esencial identificar sus correlatos. 

2.1.1.1 Índice de masa corporal (IMC) 

Uno de los factores más importantes que influyen en la imagen y la satisfacción corporales es 

el IMC, una variable continua que utiliza la fórmula estándar de kilogramos sobre la altura al 

cuadrado. Como componente biológico, se ha encontrado que el IMC contribuye a la imagen 

corporal y al miedo a la evaluación negativa (miedo a que uno sea evaluado desfavorablemente 

por su apariencia). Las personas con sobrepeso tienen más probabilidades de informar la 

sensación de miedo asociada con la evaluación negativa al participar en situaciones sociales en 

comparación con sus contrapartes de peso normal. También tienden a mostrar actitudes 

afectivas negativas hacia su cuerpo (21). La discordancia de la imagen corporal es la 

discrepancia entre la imagen corporal y el IMC y se define como el tamaño corporal percibido 

menos el tamaño real del cuerpo. La subestimación es percibir el cuerpo como más pequeño 

que el IMC real, y la sobreestimación es percibir el cuerpo como más grande que el IMC 

real. La discordancia de la imagen corporal se asocia con la insatisfacción de la imagen corporal 

y afecta negativamente la salud mental, incluida la disminución de la autoestima y el aumento 

de la depresión (21).   

2.1.1.2 Familia 

La familia juega un papel importante en el desarrollo de la imagen corporal de los niños, las 

actitudes de tamaño corporal y los patrones de alimentación, tal como se forman en la primera 

infancia. La familia es una influencia prominente y continua, ya que los niños desarrollan la 

necesidad de admiración y aprobación de los padres. Los padres pueden aumentar o disminuir 

el riesgo del desarrollo de la imagen corporal y las preocupaciones alimentarias en sus hijos, 

directa o indirectamente. Los padres con especial atención a los comportamientos de control 

de peso tienen influencias significativas en la satisfacción corporal de los niños (22).  

Las actitudes directas de los padres pueden incluir comentarle a un niño sobre su peso o 

apariencia, burlarse del peso de un niño, presionarlo para que baje de peso o alentarlo a que 

haga dieta. Los comportamientos indirectos de los padres son acciones o actitudes que no están 

necesariamente planificadas para influir en el niño, incluidos los comentarios negativos de los 

padres sobre sus cuerpos y la participación de los padres en el ejercicio excesivo o la 

dieta. Estos comportamientos pueden modelar la autocrítica e inspirar a los niños a juzgarse a 

sí mismos oa los demás según su apariencia y resaltar la importancia de adherirse a los ideales 
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sociales y culturales del tamaño del cuerpo. Algunas otras características familiares también 

pueden contribuir a la satisfacción corporal, como el estado socioeconómico de la familia y el 

hecho de vivir en grandes ciudades (22). 

2.1.1.3 Presiones sociales 

Aunque la imagen corporal es un concepto mental, es observable como un fenómeno 

social. Tanto las mujeres como los hombres intentan presentarse y mantenerse en una forma 

corporal socialmente deseable. La aceptación social es un componente crítico del ciclo de vida 

y es fundamental para el bienestar. En respuesta a la necesidad de aceptación social, los 

individuos desarrollan respuestas conductuales que mejoran su deseabilidad social. A través 

del proceso de aprendizaje social, los individuos observan, imitan y refuerzan su 

comportamiento para aumentar la probabilidad de aceptación social; Esto es particularmente 

importante en los adolescentes para lograr la aceptación en los grupos de pares (23). La 

intimidación relacionada con el peso durante la adolescencia contribuye significativamente al 

desarrollo de percepciones corporales negativas e insatisfacción corporal. La presión para 

perder peso o ganar músculo que los adolescentes experimentan en la sociedad está asociada 

con la insatisfacción corporal (23).  

2.1.1.4 Redes sociales 

Las redes sociales son una forma más reciente de medios que se ha vuelto cada vez más popular 

en todo el mundo, y hoy en día, los mensajes sobre los ideales de apariencia transmitidos a 

través de las redes sociales. Debido a su disponibilidad continua (por ejemplo, en teléfonos 

inteligentes), las influencias de las redes sociales pueden ser más potentes que las formas 

tradicionales de medios. Varios estudios han sugerido que la participación activa en las redes 

sociales puede influir negativamente en la imagen corporal y parece estar asociada con la 

insatisfacción corporal y los trastornos alimentarios. Se han propuesto diferentes mecanismos 

teóricos, como las comparaciones de apariencia corporal y la auto objetivación (24). En las 

redes sociales, los usuarios publican sus fotografías y ven fotos de otros, y la apariencia física 

es un factor importante en estas actividades.  

Además de recibir mensajes y comentarios sobre sus cuerpos en las redes sociales, los usuarios 

ven imágenes de las redes sociales cuidadosamente editadas y seleccionadas, que incluyen 

representaciones de cuerpos delgados (adelgazamiento) o cuerpos delgados y musculares 

(ataques). Los usuarios con frecuencia pueden compararse con los ideales de apariencia que se 

les transmiten a través de las redes sociales e internalizar estos ideales como los estándares para 
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su propio cuerpo. Cuando su apariencia física no coincide con los ideales internalizados, esto 

puede resultar en insatisfacción corporal. Este concepto es particularmente importante en los 

adolescentes que pasan más tiempo y reciben más comentarios sobre su aparición en las redes 

sociales (3).  

2.1.1.5 Autoestima 

La imagen corporal está altamente relacionada con la autoestima y el autoconcepto de un 

individuo. La autoestima puede ser un factor potencial que reduce la asociación adversa del 

IMC, la imagen corporal y el miedo a la evaluación negativa. Una mayor autoestima puede 

servir como un factor protector, disminuyendo la asociación negativa entre el IMC y los 

sentimientos de las personas sobre su cuerpo, y también reduciendo el nivel de ansiedad 

causada por los juicios desfavorables de los demás. Además, la insatisfacción corporal se 

asocia negativamente con la autoestima y es un fuerte predictor de la reducción de la 

autoestima, particularmente en los adolescentes. Esta asociación no es igual para todos los 

adolescentes, y puede ser más influyente en grupos raciales, étnicos o de género que prestan 

más atención a la apariencia y la forma del cuerpo (25).   

2.1.2 Abordaje y diagnóstico 

La imagen corporal implica dos modalidades independientes: 

• Componente actitudinal: Sentimientos que un individuo tiene sobre el tamaño y 

la forma de su cuerpo. 

• Componente perceptual: Precisión con la que un individuo puede juzgar las 

dimensiones de su cuerpo o partes del cuerpo 

Las preguntas que se pueden hacer para diagnosticar el trastorno dismórfico corporal (TDC) 

incluyen (26) : 

• ¿No estás contento con tu apariencia de alguna manera? 

• ¿Qué no te gusta de tu apariencia? O ¿Cuál es tu preocupación? 

• ¿No está satisfecho con otros aspectos de su apariencia, como su cara, cabello, piel, 

nariz o el tamaño o la forma de cualquier otra área del cuerpo? 

• Aproximadamente, ¿qué cantidad de tiempo pasas por día pensando en tu apariencia si 

tuvieras que sumar todo el tiempo que pasas? 
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• ¿Cuánta angustia te causan estas preocupaciones de apariencia? 

• ¿Estas preocupaciones de apariencia interfieren con su vida o le causan dificultades de 

alguna manera? 

Es esencial preguntar con precisión qué áreas del cuerpo le preocupan al paciente y qué 

área del cuerpo es la preocupación más apremiante, en lugar de asumir cuáles son. Este enfoque 

es particularmente importante porque algunos pacientes pueden tener defectos de apariencia 

reales sin una preocupación significativa y sugerir que estas áreas parecen defectuosas puede 

socavar la relación terapéutica y molestar al paciente. Además, algunos pacientes están 

demasiado avergonzados para compartir todas sus preocupaciones de apariencia. Estos 

pacientes requieren reunirse con el médico varias veces para sentirse más cómodos. Los 

pacientes que están deprimidos, socialmente ansiosos, confinados a la casa, que abusan de 

sustancias o que tienen tendencias suicidas deben hacerse una prueba de detección de TDC 

(27).  

Al entrevistar a un paciente para diagnosticar TDC, la actitud del clínico es muy 

importante. Las preguntas sobre problemas de apariencia deben ser de forma racional y 

empática. Todas las preocupaciones deben tomarse en serio y no considerarse vanidad. Muchos 

de estos pacientes son sensibles al rechazo y no están dispuestos a revelar sus preocupaciones, 

ya que temen que otros los vean como superficiales o vanidosos. TDC es una enfermedad 

grave, y estos pacientes sufren tremendamente y pueden ser altamente suicidas.  

Al intentar diagnosticar TDC, es fácil cometer errores y pasar por alto el diagnóstico. Se 

recomienda evitar ciertos tipos de preguntas. Un clínico debe evitar preguntar si el paciente 

está preocupado por un defecto imaginado. La palabra "imaginado" es problemática debido al 

hecho de que la mayoría de los pacientes con TDC tienden a tener una visión deficiente y 

consideran que su problema es real. Otra pregunta que debe evitarse es si el paciente cree que 

está desfigurado o deformado. En cambio, el clínico puede guiar al paciente preguntándole: 

“¿Qué palabras usa para describir su apariencia? Algunas personas dirían que se ven feas, poco 

atractivas o incluso deformadas. ¿Alguna de estas palabras describe cómo te ves a ti 

mismo? Además, un médico no debe preguntar si los pacientes piensan que hay algo mal con 

su cuerpo.  

Aunque, por definición, los defectos de apariencia son mínimos o inexistentes, la apariencia 

del paciente puede proporcionar pistas sobre la presencia de TDC. Por ejemplo:   
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• Escoger la piel o tener lesiones notables en la piel o cicatrices. 

• Usar maquillaje pesado o inusual 

• Usando un sombrero todo el tiempo 

• Cubriendo la cara con la mano o el cabello 

• Usar ropa grande o voluminosa para cubrir el cuerpo o partes del cuerpo. 

• Siempre tomando el sol 

• Usar gafas de sol incluso en días nublados 

• Depilación excesiva (por ejemplo, cejas inusualmente delgadas), peinados o postizos 

inusuales 

• Cirugías plásticas excesivas. 

2.1.3 Tratamiento 

Se han desarrollado varias intervenciones para mejorar la imagen corporal. 

2.1.3.1 Técnicas cognitivas conductuales generales 

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervención más comúnmente utilizada y con 

mayor respaldo empírico para mejorar la imagen corporal. La TCC apunta a los procesos 

cognitivos y conductuales centrales que contribuyen a la imagen corporal negativa y ayuda a 

las personas a modificar sus pensamientos, sentimientos y comportamientos disfuncionales 

relacionados con su imagen corporal.  

Ejemplos de técnicas: 

• Discutir las cogniciones y el papel que juegan en la imagen corporal. 

• Enseñar el autocontrol y la reestructuración de las cogniciones. 

• Enseñar el autocontrol de la conducta. 

• Cambiar el lenguaje corporal negativo 

• Realizar imágenes guiadas 

• Realizar ejercicios de exposición 
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• Escribe sobre el cuerpo 

• Proporcionar estrategias de prevención de recaídas. 

• Proporcionar capacitación sobre el manejo del estrés. 

2.1.3.2 Técnicas para mejorar la condición física 

Las intervenciones de entrenamiento físico incluyen ejercicios aeróbicos o anaeróbicos para 

mejorar las capacidades físicas, como la fuerza muscular, y también para alentar a las personas 

a centrarse más en la funcionalidad y menos en la apariencia.   

2.1.3.3 Técnicas para proporcionar alfabetización mediática y promover la resistencia 

mediática 

Las intervenciones de alfabetización mediática tienen como objetivo enseñar a las personas a 

evaluar críticamente los ideales de apariencia que les transmitieron los medios. Ejemplos de 

técnicas: 

• Discutir el ideal de belleza 

• Proporcionar capacitación en alfabetización mediática 

2.1.3.4 Técnicas para mejorar la autoestima 

Se ha encontrado que las intervenciones para mejorar la autoestima son beneficiosas, seguras 

y adecuadas para mejorar la imagen corporal. Ejemplos de técnicas: 

• Discutir alternativas para enfocarse en la apariencia. 

• Discutir las relaciones interpersonales. 

• Discutir diferencias individuales 

2.1.3.5 Técnicas de psicoeducación relacionadas con la imagen corporal 

La psicoeducación tiene como objetivo educar a las personas sobre el concepto de imagen 

corporal, la imagen negativa del cuerpo y sus causas y consecuencias. La psicoeducación a 

menudo es útil junto con otras intervenciones, como intervenciones de entrenamiento físico o 

mejora de la autoestima. Ejemplos de técnicas : 

• Discutir las causas de la imagen corporal negativa. 

• Discutir las consecuencias de la imagen corporal negativa. 
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• Discutir el concepto de imagen corporal. 

• Discutir la expresión conductual de la imagen corporal negativa. 

2.1.3.6 Tratamiento farmacológico 

Las directrices clínicas actuales indican que la terapia cognitivo-conductual (TCC) más los 

inhibidores de la recaptación de serotonina (IRS) son los tratamientos de primera línea para el 

trastorno dismórfico corporal. La farmacoterapia adecuada mejora los síntomas centrales de 

TDC, las tendencias suicidas y el funcionamiento psicosocial en la mayoría de los pacientes. La 

disposición del paciente a aceptar y adherirse a la farmacoterapia requiere identificación, ya 

que muchos pacientes tienen una visión deficiente y pueden desear un tratamiento cosmético 

en lugar de farmacoterapia. Las dosis de medicación SRI necesarias para tratar el TDC son a 

menudo más altas que las dosis necesarias para tratar otros trastornos psiquiátricos comunes, y 

los pacientes deben permanecer en la medicación durante períodos relativamente largos (28). 

2.2 Trastorno obsesivo compulsivo 

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es a menudo una condición incapacitante que consiste 

en molestos pensamientos intrusivos que provocan una sensación de incomodidad. Para reducir 

la ansiedad y la angustia asociadas con estos pensamientos, el paciente puede emplear 

compulsiones o rituales. Estos rituales pueden ser personales y privados, o pueden involucrar 

a otros a participar; Los rituales son para compensar los sentimientos ego-distónicos de los 

pensamientos obsesivos y pueden causar una disminución significativa en la función (11).  

En el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) -5, que fue publicado 

por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en 2013, el trastorno obsesivo-compulsivo 

se encuentra en su propia categoría de trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados. Dentro 

de eso se ubicaron las siguientes subcategorías: 

• Trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 

• Trastorno dismórfico corporal (TDC) 

• Trastorno de acaparamiento 

• Tricotilomanía 

• Trastorno de excoriación (raspado) 
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• Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado con sustancias / medicamentos 

• Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado como resultado de otra afección médica. 

• Otro trastorno obsesivo compulsivo y relacionado especificado 

• Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado no especificado 

A.  Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: 

Las obsesiones se definen por (1) y (2): 

1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes que se experimentan, en algún 

momento durante la perturbación, como no deseados, y que en la mayoría de las 

personas causan angustia marcada 

2. El individuo intenta suprimir tales pensamientos, impulsos o imágenes, con algún otro 

pensamiento o acción (es decir, reemplazando con una compulsión). 

Las compulsiones se definen por (1) y (2): 

1. Comportamientos repetitivos o actos mentales que la persona se siente impulsada a 

realizar en respuesta a una obsesión. 

2. Los comportamientos o actos mentales apuntan a reducir la ansiedad o la angustia o 

prevenir alguna situación temida; sin embargo, estos comportamientos o acciones 

mentales no se conectan de manera realista con lo que están diseñados para prevenir o 

son claramente excesivos. 

Las obsesiones se definen como pensamientos o impulsos intrusivos que causan angustia 

significativa; El paciente intenta neutralizar esta angustia desviando pensamientos o realizando 

rituales. Las compulsiones son acciones que el paciente se siente presionado a realizar en 

respuesta a la ansiedad / angustia que produce obsesiones o para evitar que ocurra una situación 

incómoda. Estas compulsiones pueden ser ilógicas o excesivas (13).   

Las obsesiones más comunes incluyen el miedo a la contaminación, el miedo a la agresión / 

daño, el miedo sexual, el miedo religioso y la necesidad de hacer las cosas "correctas". Las 

compulsiones compensatorias por estas obsesiones incluyen lavar y limpiar, verificar, buscar 

tranquilidad, repetir y ordenar y organizar (29). 
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Como el TOC tiene la posibilidad de obstaculizar el crecimiento y el desarrollo social de uno, 

la OMS enumera al TOC como una de las diez condiciones más incapacitantes por pérdida 

financiera y disminución de la calidad de vida (30).  

Llamada "neurosis obsesiva" por Freud en 1895, el TOC ha tenido reconocimiento durante 

siglos. Sin embargo, solo recientemente el DSM enumeró el TOC como un trastorno menos de 

"ansiedad" y más como un trastorno similar al acaparamiento, dismorfia corporal, 

tricotilomanía (trastorno del tirón del cabello) y trastorno de excoriación (raspado de la piel) 

(30). El uso de la tecnología moderna nos ha permitido mapear áreas del cerebro que han sido 

afectadas por este trastorno. Estas áreas del cerebro no suelen corresponder con la ansiedad y 

el miedo como se pensaba anteriormente y separan aún más el TOC como un trastorno de 

"ansiedad". 

2.2.1 Etiología 

La causa exacta del TOC sigue siendo desconocida, pero es probable que sea 

multifactorial. Existe una predisposición genética, ya que del 45 al 65% de la varianza del TOC 

es atribuible a factores genéticos. En ratones y experimentos en humanos, el NMDA mutado 

mutado puede causar un aumento en el comportamiento similar al TOC. Por ejemplo, las 

mutaciones en la subunidad NMDA "NR2" se han relacionado con el temor a la contaminación 

y la limpieza compulsiva (31). La incapacidad para hacer frente a la incertidumbre, un mayor 

sentido de responsabilidad, así como el pensamiento mágico, parecen predisponer a aquellos a 

los hábitos obsesivo-compulsivos.  

El inicio temprano del TOC repentino precedido por una infección por Streptococcus se 

conoce como PANDAS (trastornos neuropsiquiátricos autoinmunes pediátricos asociados con 

infecciones estreptocócicas). Así como la corea de Sydenham puede presentarse como una 

secuela de las infecciones por Streptococcus, la teoría detrás del TOC es similar en que la 

infección por estreptococos, a través de la imitación molecular, causa anticuerpos autoinmunes 

contra los ganglios basales que conducen a pensamientos obsesivos y hábitos compulsivos 

(32). Sin embargo, el término PANDAS está cayendo en desgracia en lugar de los síntomas 

neuropsiquiátricos agudos de la infancia (CANS), lo que permite que el desarrollo del TOC en 

la población pediátrica sea atribuible a otras fuentes distintas de Strep, como los metabolitos y 

las toxinas.  
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El TOC parece ser heredable, confirmado por estudios de gemelos y familiares. La 

investigación ha demostrado que la heredabilidad puede ser tan alta como 45 a 65% en niños y 

27 a 45% en adultos (33). Tener una familia con TOC aumenta el riesgo de desarrollar TOC. El 

TOC tiene vínculos con otros trastornos neurológicos, particularmente aquellos que afectan el 

circuito cortico-estriato-thalamo-cortico, como la enfermedad de Parkinson, la corea de 

Sydenham, la lesión cerebral traumática (TBI), el síndrome de Tourette, la enfermedad de 

Huntington y la epilepsia, por nombrar algunos (34). 

2.2.2 Epidemiología  

Los estudios epidemiológicos han informado que el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es 

una enfermedad psiquiátrica común (35). Sin embargo, las estimaciones de prevalencia han 

variado entre los principales estudios, en parte debido a las diferencias metodológicas, y el 

estudio del área de captación epidemiológica informa una prevalencia de por vida de 1.9 % –

3.3%, el Grupo Colaborativo Transnacional que informa una prevalencia de 1.1 meses de 1.1% 

a 1.8%, la Encuesta Nacional de Comorbilidad Británica que informa una prevalencia de 1.1 

meses de 1.1%, y la Comorbilidad Nacional Encuesta Replicación que informa una prevalencia 

de por vida del 2.3%. Estudios asiáticos de Irán y Singapur informaron una prevalencia de por 

vida de 1.8% y 3%, respectivamente (35). 

Además de la alta prevalencia de TOC clínico diagnosticable, existe evidencia de que muchas 

personas sin el síndrome de TOC experimentan los síntomas del TOC. Los estudios han 

informado que hasta una cuarta parte de la población experimenta síntomas obsesivo-

compulsivos (OCS), a veces en sus vidas (36). Algunos estudios que han examinado el TOC 

subliminal han informado una tasa de prevalencia de hasta 12.6% (37). Los estudios 

comunitarios de TOC han informado un ligero predominio femenino (38). Un estudio informó 

una mayor prevalencia de TOC por debajo del umbral entre los hombres. Los sujetos con TOC 

en estudios epidemiológicos informan fenomenológicamente obsesiones predominantes (39).  

Según la Organización Mundial de la Salud, el TOC es el sexto trastorno psiquiátrico más 

incapacitante. Estudios recientes han informado que incluso los sujetos que informan un TOC 

por debajo del umbral sufren una discapacidad significativa. El TOC es altamente comórbido 

con otras enfermedades psiquiátricas, (40) con mayor frecuencia trastornos de depresión y 

ansiedad (41). El TOC también se asocia con un alto riesgo de conducta suicida. En estudios 

comunitarios, los sujetos con TOC tienden a tener altas tasas de trastornos por consumo de 

sustancias y alcohol; sin embargo, en muestras clínicas, la prevalencia del trastorno por 
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consumo de alcohol es algo baja (42). Existe evidencia sólida que relaciona el trastorno por 

déficit de atención / hiperactividad (TDAH) con el TOC infantil; sin embargo, los datos con 

respecto a la relación con el TOC en adultos son inconsistentes con los informes de tasas de 

concurrencia que van del 0% al 60%. Pocos estudios también informan altas tasas de abuso 

sexual en el TOC (43).  

2.2.3 Fisiopatología 

La causa exacta del TOC sigue siendo un misterio. Al evaluar a las personas que desarrollan 

TOC después de desarrollar una lesión cerebral o accidente cerebrovascular, investigadores 

han podido localizar los síntomas del TOC en ciertas áreas del cerebro (44). Ahora, a través de 

imágenes fMRI, DTI y SPECT, se ha observado que el TOC está relacionado con los circuitos 

cortico-estriato-talamo-corticales, particularmente la corteza orbitofrontal, el caudado, la 

corteza cingulada anterior y el tálamo (45).  

2.2.4 Presentación clínica 

Al tomar un historial completo de un paciente para evaluar el TOC, uno debe preguntarse si 

tiene alguna reflexión o pensamientos intrusivos incesantes que consuman más tiempo del que 

quisieran (menos de 1 hora) o interfieran con su vida de alguna manera. Se debe preguntar lo 

mismo sobre las compulsiones o los comportamientos repetitivos, como los deseos de hacer 

tapping, contar, reorganizar o comportarse de cualquier manera que pueda tranquilizarlos 

(46). Busca hábitos rígidos, arrebatos agresivos, comportamiento coercitivo, como reacciones 

de enojo fácilmente desencadenadas por incitaciones triviales.  

Dado que hay un componente heredable del trastorno, también es esencial preguntar si algún 

miembro de la familia ha sido diagnosticado o experimenta síntomas similares. A medida que 

el curso del TOC aumenta y disminuye, la gravedad de los síntomas puede variar. Para recibir 

un diagnóstico formal, el DSM V requería más de 1 hora / día para ser consumido por la 

obsesión o las compulsiones o que causaran un estrés diario significativo.   

La prevalencia de TOC a los 12 meses en los Estados Unidos es de 1.2%, con una incidencia 

similar a nivel internacional (1.1 a 1.8%). Las mujeres se ven afectadas a una tasa ligeramente 

más alta que los hombres en los adultos, aunque los hombres se ven más comúnmente afectados 

en la infancia. 
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Las personas con TOC pueden presentar evidencia de sus rituales, como manos agrietadas por 

el lavado excesivo compensatorio o bajo peso de las restricciones alimentarias secundarias a 

los temores de contaminación. Es importante estar atento a los signos: es poco probable que 

las personas con TOC busquen tratamiento temprano, ya que pueden avergonzarse de su 

obsesión y compulsiones. Las obsesiones de los pacientes son ego-distónicas, y pueden parecer 

ansiosas cuando no pueden neutralizar su "miedo". Esta incomodidad puede parecer similar a 

un trastorno de pánico (46).   

2.2.5 Abordaje y evaluación 

Es esencial detectar los síntomas correctos. Una herramienta común es el Short OCD 

Screener. Con seis preguntas de largo y una sensibilidad del 97%, es una forma simple y 

efectiva de evaluar a los pacientes para detectar síntomas de TOC. Sin embargo, la herramienta 

más ampliamente aceptada para detectar el TOC es la escala obsesivo-compulsiva de Yale-

Brown (Y-BOCS) (47). 

Las tasas de Y-BOCS en una escala de 0 a 40 (40 es la sintomatología más grave) 

(48). Requiere que el paciente se clasifique, según la gravedad:  

• El tiempo ocupado por pensamientos obsesivos y compulsiones. 

• La interferencia de los pensamientos obsesivos. 

• La angustia de los pensamientos obsesivos. 

• Resistencia contra las obsesiones 

• Grado de control sobre los pensamientos obsesivos. 

• El tiempo ocupado por el comportamiento compulsivo. 

• La interferencia del comportamiento compulsivo. 

• La angustia asociada con el comportamiento compulsivo. 

• Resistencia contra el comportamiento compulsivo. 

• Grado de control sobre los comportamientos compulsivos. 
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2.2.6 Manejo y tratamiento 

La base del tratamiento del TOC son los ISRS y la terapia cognitivo-conductual (TCC) con 

prevención de exposición y respuesta (ERP). 

Históricamente, el antidepresivo tricíclico (TCA) clomipramina se utilizó como primera línea 

para el TOC debido a su fuerte predilección por la serotonina. Sin embargo, dado el perfil de 

efectos secundarios, los ISRS han ganado popularidad (36).  

La ERP implica exponer al paciente a sus miedos y hacer que resista el impulso de realizar una 

compulsión.  El objetivo es reestructurar la mente y alterar la habituación creada al participar 

en la compulsión (49). Las tasas de éxito varían.     

El TOC se trata con mayor frecuencia con los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS) y a dosis mucho más altas que las utilizadas para tratar la ansiedad o la 

depresión. Los ISRS aprobados por la FDA incluyen fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y 

sertralina (50).   

Se cree que dos neurotransmisores primarios contribuyen al TOC: la serotonina y el 

glutamato. La hipótesis de la serotonina surgió después de que los síntomas del TOC 

disminuyeron con el uso de antidepresivos serotoninérgicos.  

El glutamato ha ido ganando apoyo a medida que salen a la luz más datos. El uso de d-

cicloserina (DCS), un agonista parcial del receptor de NMDA (un receptor de glutamato), ha 

llamado la atención ya que la investigación ha demostrado que DCS mejora el aprendizaje de 

la extinción en estudios con animales. Esta información podría ser útil para aumentar la 

TCC.  Otros medicamentos actualmente investigados incluyen memantina, lamotrigina, N-

acetilcisteína, ketamina, topiramato, glicina y riluzol, aunque se necesitan más estudios para 

demostrar su eficacia (51).  

Los antipsicóticos se han entretenido como una terapia complementaria. El aripiprazol, el 

haloperidol (hallazgo basado en un solo ensayo) y la risperidona fueron significativamente 

superiores al placebo. Por el contrario, la olanzapina, la paliperidona y la quetiapina no 

pudieron diferenciarse del placebo medido por la mejoría total media de Y-BOCS (52).  

Ha habido casos de casos refractarios que tienen tratamiento con neurocirugía de lesión 

ablativa; sin embargo, no hay ensayos controlados. La estimulación cerebral profunda también 

se ha considerado para casos severos de TOC refractario. La estimulación magnética 
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transcraneal (TMS) no ha tenido éxito en el tratamiento del trastorno (52). En 1989 se demostró 

que la fluvoxamina es un tratamiento efectivo para el TOC. Desde la década de 1980, se han 

realizado más de 20 estudios para respaldar la eficacia de los ISRS para el tratamiento del 

TOC. Hasta ahora, han descubierto que la fluvoxamina no es superior a otros ISRS como 

monoterapia (53).  

Los siguientes son los medicamentos y las dosis apropiadas que se usan generalmente para 

tratar el TOC: fluoxetina 80 mg, escitalopram 40 mg, 300 mg de fluvoxamina y 100 mg de 

paroxetina. Citalopram ya no es un agente recomendado, dado el riesgo de prolongación de 

QTc en dosis más altas. Aquellos tratados con un ISRS para TOC necesitarán una prueba más 

larga de 8 a 12 semanas con el medicamento, ya que generalmente tardan más en responder 

que aquellos que reciben tratamiento para la depresión por una razón aún desconocida (53).   

La clomipramina fue aprobada para el TOC a fines de los años 80, pero ya no es la primera 

línea para tratar el TOC, dado su complicado perfil de efectos secundarios y el potencial de 

provocar arritmias, convulsiones y efectos secundarios anticolinérgicos, por nombrar 

algunos. El tratamiento con ISRS puede aumentarse con el uso del antagonista del receptor 

NMDA Memantina. En un estudio controlado doble ciego en Irán, la memantina fue 

beneficiosa; Después de ocho semanas de tratamiento, hubo una respuesta del 100% con una 

remisión del 89%. Otros medicamentos que se han probado para la modulación del TOC a 

través de los receptores NMDA incluyen topiramato, lamotrigina, ketamina y riluzol, pero 

hasta ahora, los datos no han sido concluyentes (54). Otros medicamentos que se están 

explorando como terapia de aumento incluyen ondansetrón, tramadol y anfetaminas; sin 

embargo, no se puede extraer evidencia concluyente en este momento.  

La estimulación cerebral profunda sigue siendo un tratamiento novedoso y, debido a los altos 

costos y la naturaleza invasiva del procedimiento, todavía no se utiliza de forma rutinaria. En 

los últimos 20 años, solo 200 a 300 pacientes con TOC han recibido tratamiento con DBS. En 

un estudio de Amsterdam publicado en octubre de 2019, descubrieron que DBS dirigido a la 

extremidad anterior ventral de la cápsula interna hace que las personas con TOC estén más 

abiertas al cambio ambiental y puedan participar en más actividades que sus compulsiones 

(55).  
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2.2.7 Pronóstico 

El TOC generalmente es una enfermedad de por vida, aunque algunos experimentan un curso 

menguante. Incluso con TCC y / o ISRS, rara vez se resuelven los síntomas. Aproximadamente 

el 30% de los pacientes rechazan el tratamiento, abortan el tratamiento o no responden al 

tratamiento. De aquellos que tienen un tratamiento exitoso, alrededor del 50% tienen síntomas 

residuales. El acaparamiento concurrente tiene un peor pronóstico (56).  

En los ensayos de campo del DSM-IV con 431 pacientes, el temor a hacerse daño era la 

obsesión más prevalente. Según lo informado por la Encuesta de Morbilidad Psiquiátrica del 

Adulto, se ha establecido una asociación entre el TOC y el suicidio y, de manera predecible, 

tiene vínculos con ansiedad comórbida, depresión e intentos de suicidio anteriores. Un estudio 

transversal de enero de 2019 encontró que el TOC y el suicidio están relacionados 

independientemente de los síntomas de depresión o inestabilidad del estado de ánimo (56). Si 

el TOC no recibe tratamiento, el curso suele ser crónico y puede ser episódico, y una minoría 

tiene un curso deteriorado. Sin tratamiento, las tasas de remisión en adultos son bajas. El inicio 

en la infancia o adolescencia puede conducir a enfermedades crónicas. Sin embargo, el 40% de 

las personas con aparición de TOC en la infancia o la adolescencia experimentan remisión al 

comienzo de la edad adulta. Otros trastornos a menudo complican el curso del TOC. 

2.3 Trastorno de la conducta alimentaria  

Los pacientes con trastornos alimentarios a menudo tienen miedo de ser juzgados o 

criticados. Estos temores son más notables, ya que los informes muestran en repetidas 

ocasiones que las actitudes de los profesionales de la salud hacia los pacientes con trastornos 

alimentarios no siempre son positivas. Las estrategias de entrenamiento y apoyo pueden 

minimizar estos efectos (57). Los médicos tienen acceso a numerosas medidas estandarizadas 

de autoinforme y medidas basadas en entrevistas. Siempre ha habido debates sobre la 

superioridad de las entrevistas clínicas en oposición a las medidas de autoinforme; sin 

embargo, la elección depende del propósito y el contexto de la evaluación, las limitaciones de 

tiempo y la disponibilidad de capacitación y factores clínicos (26).   

La administración de cuestionarios estandarizados de autoinforme es rápida y fácil. En 

situaciones de atención primaria, donde se sospecha un trastorno alimentario, las medidas más 

cortas, como la Prueba de Actitud Alimentaria y SCOFF, son más útiles. Las medidas de 

autoinforme más largas, como el Inventario de trastornos alimentarios (EDI-3), son más útiles 
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en entornos especializados para recopilar información precisa sobre la gravedad y el alcance 

de la psicopatología. Las entrevistas clínicas requieren más tiempo, requieren capacitación, a 

menudo se consideran estándares de oro y es más probable que sean útiles para fines de 

investigación en comparación con los entornos clínicos. 

2.4 Anorexia nerviosa (AN) 

Los trastornos alimentarios (DE) se encuentran entre las manifestaciones más graves de la 

disfunción de la imagen corporal. Tradicionalmente, el tratamiento de los trastornos 

alimentarios implica el tratamiento de las alteraciones de la imagen corporal. La distorsión de 

la imagen corporal es una característica central de la anorexia nerviosa (AN), y esta distorsión 

existe tanto en el nivel de actitud como en el de percepción. La anorexia nerviosa es la 

restricción de la ingesta de energía, la distorsión de la imagen corporal y la percepción errónea 

del peso corporal, el miedo a aumentar de peso o engordar, y un IMC significativamente 

bajo. En el DSM-5, el criterio de amenorrea ya no se aplica a la anorexia nerviosa. La AN tiene 

una prevalencia del 0,4% y se considera uno de los trastornos psiquiátricos más desafiantes 

para tratar con las tasas de mortalidad más altas en los trastornos mentales (58).  

2.5 Trastorno por atracón (TPA) 

El DSM-5 caracteriza el trastorno por atracón como episodios recurrentes de consumo de 

grandes cantidades de alimentos (es decir, atracones), rápidamente y hasta sentirse 

incómodamente lleno. Los criterios adicionales incluyen comer solo, comer sin tener hambre, 

sentirse culpable, disgustado o deprimido después de comer en exceso, una angustia marcada 

con respecto a los atracones y la ausencia de comportamientos compensatorios regulares como 

la purga. Aunque los criterios para TPA no incluyen un criterio relacionado con la imagen 

corporal, la nueva evidencia muestra que la alteración de la imagen corporal podría desempeñar 

un papel en TPA y podría ser un objetivo para el tratamiento.  

2.6 Relación del TDC con otros trastornos 

La quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales-5 (DSM-5) 

caracteriza el trastorno dismórfico corporal como una preocupación angustiante o una 

preocupación marcadamente excesiva con uno o más defectos percibidos o leves en la 

apariencia física, asociados con angustia significativa y funcional discapacidad. Los criterios 

también especifican que, en algún momento durante la enfermedad, las personas realizan 
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comportamientos repetitivos y compulsivos en respuesta a sus preocupaciones de 

apariencia. Estas compulsiones irresistibles y angustiosas pueden ser conductuales (p. Ej., 

Comprobación de espejos, aseo excesivo, camuflaje, punción de la piel, búsqueda de 

tranquilidad) o actos mentales (p. Ej., Comparar las características de apariencia desagradables 

con las de otras personas).  

La mayoría de los pacientes exhiben una excesiva autoconciencia, a menudo con ideas o 

delirios de referencia, que son creencias irracionales de que incidentes aleatorios en el mundo 

se relacionan directamente con ellos. Por ejemplo, pensar que otros están prestando especial 

atención, hablando sobre ellos, juzgándolos o burlándose de ellos debido al defecto o defecto 

percibido (59). Como en la anorexia y la bulimia nerviosa, las alteraciones de la imagen 

corporal preceden a la enfermedad. Es importante tener en cuenta que, si un trastorno 

alimentario explica todas las preocupaciones sobre la apariencia del paciente, un trastorno 

alimentario es un diagnóstico más apropiado que el TDC (60).   

El TDC se asocia con un deterioro psicosocial significativo y altas tasas de depresión, suicidio 

y hospitalización. Las estimaciones de la prevalencia de TDC en la población general están 

entre 0.7% y 3.2%. El TDC se encuentra con frecuencia en entornos clínicos, con una 

prevalencia de 13% a 16% en pacientes psiquiátricos, 4.8% en pacientes adolescentes, 9% a 

12% en entornos dermatológicos, 8% a 37% en individuos con TOC, 3% a 53% en entornos 

de cirugía estética, 11% a 13% en fobia social, y 14% a 42% en trastorno depresivo mayor 

atípico (60).  
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Capítulo III – Aspectos metodológicos  

3.1 Diseño del estudio 

La presente investigación es de tipo observacional, prospectiva, corte transversal, de carácter 

cualitativo. El alcance del presente estudio es de tipo descriptivo puesto que se describen las 

características de la población junto con su perfil psicológico y además se relacionan con el 

trastorno dismórfico corporal.  Se llevó a cabo en el Centro de Cirugía Estética en la ciudad de 

Quevedo, en el periodo junio 2019- agosto 2019.  

3.2 Población y muestra  

3.2.1 Población  

Todas las pacientes que acuden a consulta privada de cirugía plástica en el centro de cirugía 

plástica. 

3.2.2 Muestra  

Compuesta por nuestra población seleccionada en aquellos pacientes que cumplen los criterios 

de inclusión y exclusión. La muestra estuvo constituida 75 pacientes que acudieron a la 

consulta de cirugía plástica en la ciudad de Guayaquil, en el periodo junio 2019- agosto 2019.  

3.2.3 Criterios de inclusión 

• Pacientes que asisten a consulta privada por primera vez al centro de cirugía estética  

• Pacientes que se hayan realizado más de una intervención quirúrgica estética. 

• Pacientes que den su aprobación mediante la firma del consentimiento informado. 

• Pacientes mayores de 18 años  

3.3.4 Criterios de exclusión 

• Pacientes con indicación médica de cirugías de reconstrucción 

3.2 Operacionalización de las variables  

Variable dependiente: Grado de Insatisfacción de imagen corporal, Percentil de Insatisfacción 

de imagen corporal, Anorexia, Bulimia, Trastorno Obsesivo Compulsivo. 

Variable Independiente: Trastorno dismórfico corporal, índice de insatisfacción, índice de 

distorsión.  
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Variables Intervinientes: Edad, peso, estatura, IMC, categoría del IMC, imagen percibida, 

imagen deseada, imagen real 

TABLA DE OPERACIÓN DE VARIABLES  

Variable Definición Indicador Escala de 

medición 

Tipo de 

Variable 

Estadística 

Edad  Tiempo 

transcurrido en 

años desde el 

nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Número de 

años 

Encuesta Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kolmogoro

v-Smirnov 

Peso  Fuerza medida 

en kilogramos 

con que la 

Tierra atrae a 

un cuerpo 

Peso en kg Balanza  Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kolmogoro

v-Smirnov 

Estatura Altura desde 

los pies hasta la 

cabeza 

Altura en 

metros 

Cinta 

métrica 

Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kolmogoro

v-Smirnov 

IMC Índice 

calculado en 

base al peso en 

Kg y altura de 

una persona 

Calculo de 

kg/m2 

Calculador

a 

Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kolmogoro

v-Smirnov 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

Categoría 

del IMC 

Las categorías 

que se asignan 

según los 

valores del 

IMC 

Peso Normal 

(18.50 a 24.99) 

• Sobrepeso (25 

a 29.99) • 

Obesidad leve 

(tipo I) (30 a 

34.99) • 

Obesidad 

moderada (tipo 

II) (35 a 39.99) 

• Obesidad 

mórbida (Tipo 

III) (40 o más) 

 

No aplica Cualitativa 

Ordinal 

-Frecuencia 

y Porcentaje 

-Chi 

cuadrado 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 
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Trastorno 

dismórfico 

corporal 

Trastorno 

mental en el 

cual hay una 

preocupación 

obsesiva por 

uno o más 

defectos físicos 

percibidos en el 

físico del 

propio 

individuo 

-Si 

-No 

Diagnóstic

o según 

criterios 

del DSM-

V 

Cualitativa 

nominal 

-Frecuencia  

-Porcentaje 

- chi 

cuadrado 

- U de 

Mann 

Whitney 

-T de 

student 

Imagen 

Percibida (P 

de Gardner) 

la silueta que 

representa la 

percepción 

actual de su 

imagen 

corporal 

Número de 

silueta 

Test de 

Gardner 

Cuantitativ

a discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

Imagen 

Deseada (D 

de Gardner) 

la silueta que 

representa la 

figura deseada 

que le gustaría 

obtener 

Número de 

silueta 

Test de 

Gardner 

Cuantitativ

a discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

Imagen Real 

(R de 

Gardner) 

la silueta que 

representa la 

figura real, 

otorgada por el 

examinador. 

Número de 

silueta 

Test de 

Gardner 

Cuantitativ

a discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

Índice de 

insatisfacció

n de la 

imagen 

corporal  

La razón entre 

la imagen 

corporal 

percibida y la 

deseada. Es un 

subrogado de 

TDC 

Imagen 

percibida/Imag

en deseada 

Test de 

Gardner 

Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

-

Correlación 

de 

Spearman 

Índice de 

distorsión 

de la imagen 

corporal 

La razón entre 

la imagen 

percibida y la 

real. Es un 

subrogado de 

TDC 

Imagen 

percibida/Imag

en real 

Test de 

Gardner 

Cuantitativ

a continua 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

-

Correlación 

de 

Spearman 
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Grado de 

Insatisfacció

n de imagen 

corporal test 

IMAGEN  

Representación 

simbólica 

global del 

propio cuerpo. 

Representa 

trastornos de 

conducta 

alimentaria 

-Mínima o 

ausente 

-Moderada 

-Marcada 

-Severa 

Encuesta 

del Test de 

Imagen 

Cualitativa 

Ordinal 

-Frecuencia 

y Porcentaje 

-Prueba de 

Kruskal-

Wallis 

-Prueba chi 

cuadrado 

Percentil de 

insatisfacció

n de imagen 

corporal test 

IMAGEN  

Medida 

numérica de la 

Representación 

simbólica 

global del 

propio cuerpo. 

Representa 

trastornos de 

conducta 

alimentaria 

Percentil Encuesta 

del Test de 

Imagen 

Cuantitativ

a discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-U de Mann 

Whitney 

Anorexia  Trastorno de la 

conducta 

alimenticia 

donde hay 

pérdida de peso 

provocada y 

conlleva a un 

estado de 

inanición. Se 

utiliza a la 

subescala de 

Impulso a la 

delgadez del 

EDI como 

suborgado de 

Anorexia 

-Valor 

subescala 

Impulso a la 

delgadez del 

EDI 

Encuesta 

EDI 

Cuantitativ

a Discreta 

-U de Mann 

whitney 

Correlación 

de 

Spearman 

Bulimia  Trastorno de la 

conducta 

alimenticia en 

el cual hay 

atracones 

donde se 

ingieren 

grandes 

cantidades de 

comida, 

seguido de 

arrepentimiento 

con el uso del 

vómito para 

deshacerse de 

las calorías 

-Valor 

Subescala 

Sintomatología 

Bulímica del 

EDI 

-Encuesta 

EDI 

Cuantitativ

a Discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-U de Mann 

whitney 

Correlación 

de 

Spearman 
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ingeridas. Se 

utiliza a la 

subescala de 

Sintomatología 

Bulímica del 

EDI como 

subrogado de 

Bulimia 

 

Trastorno 

obsesivo  

Compulsivo  

Pensamiento 

excesivo que 

llevan a 

comportamient

os repetitivos. 

Se utiliza a la 

subescala de 

Perfeccionismo 

del EDI como 

subrogado de 

Bulimia 

-Valor 

Subescala 

Perfeccionismo 

del EDI 

-Encuesta 

EDI 

Cuantitativ

a Discreta 

-Medidas de 

tendencia 

central 

-T de 

student 

Correlación 

de 

Spearman 

3.4 Herramientas de recolección 

3.4.1 Cuestionario IMAGEN  

El cuestionario IMAGEN fue diseñado con el objetivo de realizar una detección temprana del 

TCA. Consta de 38 ítems y su aplicación permite la obtención de una puntuación total de con 

la imagen corporal, y puntuaciones en sus principales componentes: 

-Escala ICE (insatisfacción cognitivo-emocional): Deseo y necesidad de tener un cuerpo 

delgado o realizar una dieta, miedo a engordar, sensación de estar ganando peso o la 

irritabilidad y el malestar emocional asociados al aspecto físico. 

-Escala IPE (insatisfacción perceptiva): Creencia o sensación subjetiva de haber alcanzado 

un peso por encima del deseado o una figura deforme. 

-Escala ICL (insatisfacción comportamental): Producirse el vómito, utilizar laxantes, tirar 

comida, realizar ejercicio físico de manera excesiva, etc.(8) 

3.4.2 Escala de Evaluación de la Imagen corporal de Gardner 

Cuestionario de 11 siluetas autoadministrado y heteroadministrada por un clínico con 

experiencia en este campo. La silueta central obtiene el valor 0, mientras que las siluetas 

https://paperpile.com/c/TIGkGH/H97W
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situadas a su izquierda tienen puntuaciones negativas (de –1 a –6) y las situadas a su derecha 

obtiene puntuaciones positivas (de 1 a 6). 

La figura media representa la mediana de la distribución de peso para la población de 

referencia; sobre esta se realizaron modificación  que incrementaban o disminuían un 30% su 

volumen , hasta formar seis siluetas que representan el orden creciente de incremento de peso 

( 5%, 10%, 15%, 20%, 25%, 30%), y otras seis que representaban  la disminución de peso (-

5%, -10%, -15%, -20%, -25%, -30%), con esto se dispone de un continuo de siluetas, cuyos 

extremos representan una figura extremadamente delgada y otra obesa. 

Primero, la paciente señala con una “P” la silueta que representa la percepción actual de su 

imagen corporal y con una “D” la silueta que desearían tener. 

Posteriormente, el entrevistador señala con una “R” su estimación de la imagen corporal 

real del paciente. La diferencia entre la imagen corporal percibida y la deseada se considera el 

Índice de Insatisfacción de la imagen corporal, y la diferencia entre la imagen percibida y la 

Real se considera el Índice de Distorsión de la imagen corporal. 

Figura  central  con el  valor 0,  mientras que  asignamos valores negativos (de –1 a –

6) para las figuras ubicadas a la izquierda de la figura central que representan el decremento en 

la masa corporal; del mismo modo se asignaron valores positivos (de 1 a 6) para las figuras 

situadas  a la  derecha  de la   silueta  central,  que   representan  el incremento paulatino de 

masa corporal (13). 

3.4.3 Inventario de trastornos de la alimentación 

El inventario de trastornos de la alimentación es un cuestionario diseñado para evaluar 

rasgos psicológicos y comportamentales comunes a la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. 

Consta de 64 ítems que se agrupan en 8 subes calas diferentes: 

• Impulso a la delgadez (7 ítems). 

• Sintomatología bulímica (7 ítems)  

• Insatisfacción corporal (9 ítems)  

• Inefectividad y baja autoestima (10 ítems)  

• Perfeccionismo (6 ítems)  

• Desconfianza interpersonal (7 ítems)  

https://paperpile.com/c/TIGkGH/jNjI
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• Conciencia interoceptiva  

• Miedo a madurar  

Cada ítem presenta 6 posibles respuestas que van <<siempre>> a <<nunca>> y de las 

cuales tres se puntúan de (1 a 3). Por ello, la puntuación total de este cuestionario puede oscilar 

entre 0 y 192. 

Desde el punto de vista clínico posee mayor relevancia el valor cuantitativo de cada una 

de las 8 subescalas que la puntuación total. Es un instrumento autoaplicado.  

Corrección e interpretación  

• proporciona un perfil de las 8 áreas anteriormente señaladas  

La puntuación en cada área se obtiene sumando las puntuaciones parciales de los ítems que 

la componen  

• Impulso a la delgadez: ítems 1, 7, 11, 16, 25, 32, 49 (en los ítems 7, 11, 16, 25, 32 y 49: 

siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos. En el 

ítem 1: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos; algunas veces, 1 punto; resto, 0 puntos).  

• Sintomatología bulímica: ítems 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61 (en todos los ítems: siempre, 3 

puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos).  

• Insatisfacción corporal: ítems 2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59, 62 (en los ítems 2, 9, 45 y 59: 

siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos. En los 

ítems 12, 19, 31, 55 y 62: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos; algunas veces, 1 punto; 

resto, 0 puntos).  

• Inefectividad y baja autoestima: items 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50, 56 (en los items 

10, 18, 24, 27, 41 y 56: siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; 

resto 0 puntos. en los items 20, 37, 42 y 50: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos 

algunas veces, 1 punto; resto, 0 puntos) 

• Perfeccionismo: ítems 13, 29, 36, 43, 52, 63 (en todos los ítems: siempre, 3 puntos; 

habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos).  

• Desconfianza interpersonal: ítems 15, 17, 23, 30, 34, 54, 57 (en los ítems 34 y 54: 

siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos. En los 
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ítems 15, 17, 23, 30, y 57: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos; algunas veces, 1 punto; 

resto, 0 puntos).  

3.5 Aspectos Éticos 

La aplicación de los instrumentos se llevó a cabo después de firmar el consentimiento 

informado (CI) aprobado por el tutor de investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud. 

El consentimiento se socializó verbalmente y por escrito a cada uno de los participantes, de 

esta manera se explicó en qué consistía la investigación y cómo se darían a conocer los 

resultados, aclarando que sus nombres y cédula de identidad no serían expuestos a más de esto 

se les comunicó que podrían negarse a participar en cualquier momento durante el estudio. La 

información se analizó de acuerdo con la naturaleza y el grado de medición de cada variable, 

se llevaron a cabo con el programa Excel. 

Como establece la Ley Orgánica de la Salud en el Capítulo II, Talento Humano en 

Salud; Sección I, Normas Comunes; artículo 62, El Secreto Profesional: “Todos los 

profesionales de salud, personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el Sistema 

Nacional de Salud, tienen el deber y el derecho de garantizar la confidencialidad y silencio, 

sobre toda aquella información en cualquier ámbito y circunstancia de lo que vieron, oyeron, 

descubrieron o realizaron, durante el ejercicio de su profesión.” 
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Capitulo IV – Análisis de resultados 

4.1 Resultados 

En el siguiente estudio se incluyeron 75 pacientes. A esta totalidad de pacientes se valoraron 

las variables peso y talla, lo que permitió el cálculo del índice de masa corporal (IMC), 

obteniendo como resultado que el 50.7%, es decir 38 de los pacientes sometidos a cirugía 

plástica tenían un peso normal de acuerdo al cálculo previamente mencionado; 28 de los 

pacientes (37.3%) tuvieron sobrepeso, 3 (4%) obesidad tipo I, 4 (5.3%) obesidad tipo II y 2 

(2.7%) obesidad tipo III.  El chi cuadrado de IMC arrojó un valor P menor a 0.05, lo que indica 

que los datos fueron distribuidos en proporciones diferentes para cada una de las categorías 

descritas en la tabla 1. 

Tabla 1. Índice de masa corporal 

 Frecuencia Porcentaje % Valor P 

IMC CATERGORIA PESO NORMAL 38 50.7% 0.0001 

SOBREPESO 28 37.3%  

OBESIDAD TIPO I 3 4.0%  

OBESIDAD TIPO II 4 5.3%  

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 
2 2.7% 

 

 

Las medidas antropométricas de la población se describen en la tabla 2. Estas variables fueron 

sometidas a la prueba de Kolmororov-Smimov para una muestra. Las variables edad, peso e 

IMC, obtuvieron un valor P de 0.0001, es decir que la distribución de los datos no es normal, 

sin embargo, la variable talla obtuvo un valor P de 0.191, que es mayor a 0.05 indicando que 

los datos de esta variable si presentan una distribución normal. 

Tabla 2. Características antropométricas de la población 

 Media Mediana Mínimo Máximo 

Desviación 

estándar 

Valor P 

EDAD 31 29 18 49 9 0.0001 

Peso 68 62 49 150 16 0.0001 

Talla 2 2 1 2 0 0.191 

IMC 26.21 24.69 19.17 51.90 5.43 0.0001 
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En el gráfico 1, se establece la frecuencia y porcentaje de pacientes que presentaron trastorno 

dismórfico corporal, como se describe en el primer objetivo de la presente investigación. El 

61.3% (46 pacientes) del total de la muestra presentó TDC, y el 38.7% (29 pacientes) no 

presentaron TDC.  

 

 

 
Gráfico 1. Porcentaje de pacientes con trastorno dismórfico corporal 

Según el test de Gardner se obtuvo la imagen percibida (P de Gardner), la imagen deseada (D 

de Gardner) y la imagen real (R de Gardner de las diferentes pacientes, para posteriormente 

determinar el cual determina los índices de satisfacción y de distorsión de la imagen corporal 

que son subrogados de TDC. Las medidas de tendencia central de los resultados del Test de 

Gardner se encuentran resumidos en la Tabla 3.  

 

 

 

 

 

 



 45 

Tabla 3. Medidas de tendencia central de los resultados del test de Gardner 

 Media Mediana Mínimo Máximo 

Desviación 

estándar 

Valor P 

P DE GARDNER 1 1 -4 6 3 0.021 

D DE GARDNER -1.7 -2.0 -6.0 4.0 2.3 0.0001 

R DE GARDNER 1 1 -5 6 3 0.031 

INDICE DE 

INSATISFACCION 
3 4 -7 8 3 

0.0001 

INDICE DE DISTORSION 0 1 -8 3 2 0.0001 

 

La escala de Gardner permite evaluar la percepción de la imagen corporal, de acuerdo al grado 

de distorsión percibido por el paciente. En la tabla 4 se aplica la prueba de Kruskal-Wallis, para 

realizar la evaluación de la percepción de imagen corporal según el test de Gardner y su relación 

con el IMC, cumpliendo de esta forma el segundo objetivo del siguiente trabajo. La mediana 

de la imagen percibida por la paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo III al compararlo 

con la mediana de los pacientes con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad I y II. Este 

hallazgo fue estadísticamente significativo (P=0.0001). De igual forma se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre las medianas de la imagen deseada (0.002) y 

la imagen real (0.0001) para cada categoría del IMC.   
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Tabla 4. Mediana de imagen corporal percibida, imagen corporal deseada e imagen 

corporal real según los grupos del IMC 

 Mediana 

Valor P 

IMC CATERGORIA PESO NORMAL P DE GARDNER 1 0.0001 

SOBREPESO P DE GARDNER 
2 

 

OBESIDAD TIPO I P DE GARDNER 
4 

 

OBESIDAD TIPO II P DE GARDNER 
4 

 

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 

P DE GARDNER 

6 

 

IMC CATERGORIA PESO NORMAL D DE GARDNER -3.0 0.002 

SOBREPESO D DE GARDNER .0  

OBESIDAD TIPO I D DE GARDNER -1.0  

OBESIDAD TIPO II D DE GARDNER -3.0  

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 

D DE GARDNER 
.5 

 

IMC CATERGORIA PESO NORMAL R DE GARDNER 0 0.0001 

SOBREPESO R DE GARDNER 
2 

 

OBESIDAD TIPO I R DE GARDNER 
4 

 

OBESIDAD TIPO II R DE GARDNER 
2 

 

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 

R DE GARDNER 

5 

 

 

Mediante la prueba de Kruskal-Wallis se encontró que una diferencia estadísticamente 

significativa entre las medianas del índice de insatisfacción de acuerdo a las categorías de IMC 

(P=0.007). Por otra parte, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

medianas del índice de distorsión según las diferentes categorías del IMC (P=0.231). Dichos 

resultados se evidencian en la Tabla 5, donde se demuestra que los pacientes con Obesidad tipo 

2 tienden a estar más insatisfechos con su imagen corporal y en cambio los pacientes con peso 

normal son los que presentan mayor satisfacción con su imagen corporal. 
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Tabla 5. Resultados del índice de insatisfacción y de distorsión del Test de Gardner 

según la categoría del IMC. 

 Mediana Valor P 

IMC 

CATERGORIA 

PESO NORMAL INDICE DE INSATISFACCION 3 0.007 

SOBREPESO INDICE DE INSATISFACCION 4  

OBESIDAD TIPO I INDICE DE INSATISFACCION 5  

OBESIDAD TIPO II INDICE DE INSATISFACCION 7  

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 

INDICE DE INSATISFACCION 
5 

 

IMC 

CATERGORIA 

PESO NORMAL INDICE DE DISTORSION 1 0.231 

SOBREPESO INDICE DE DISTORSION 1  

OBESIDAD TIPO I INDICE DE DISTORSION 0  

OBESIDAD TIPO II INDICE DE DISTORSION 2  

OBESIDAD TIPO III 

(MORBIDA) 

INDICE DE DISTORSION 
1 

 

 

 

 
Gráfico 2. Gráfico de cajas que relaciona el índice de insatisfacción según la categoría 

del IMC 

El gráfico 2 indica que los pacientes con obesidad tipo II presentan mayor tendencia a la 

insatisfacción con la imagen corporal propia; los pacientes con peso normal en contraste, 

presentan mayor satisfacción en su imagen corporal.  
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Gráfico 3. Gráfico de cajas que relaciona el índice de distorsión según la categoría del 

IMC 

No se observó una diferencia estadísticamente significativa entre la mediana del índice de 

distorsión para las diferentes categorías del IMC, lo cual se refleja en el gráfico 3. 

 

En la tabla 6, se describen los percentiles de los resultados obtenidos con el cuestionario 

IMAGEN, la media fue de 74, mediana de 80, valor mínimo de 3 y máximo de 133 con una 

desviación estándar de 36. Se encontró un valor P de 0.0001 según la prueba de Kolmorogov-

Smirnov para una muestra, lo que indica que los datos no siguen una distribución norma.  

Tabla 6. Estadística descriptiva de los percentiles de escala imagen 

 

 

 

 

 

 

 

 Media Mediana Minimuo Maximuo 

Desviación 

estándar 

Valor P 

PERCENTIL 

DE 

INSATISFAC

CIÓN DE 

IMAGEN 

CORPORAL 

74 80 3 133 36 

 

 

0.0001 
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En la tabla 7 se describe el grado de trastorno de conducta alimentaria, el cual se presentó en 

27 pacientes (36%) de forma mínima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y 

en 3 (4%) de forma severa. Para la obtención de estos resultados se realizó la prueba de chi 

cuadrado. Obteniendo un valor P de 0.0001 para la peuba de chi cuadrado para una muestra, 

indicando que los datos se distribuyen en proporciones diferentes para cada una de las 

categorías.  

Tabla 7. Grado de trastorno de conducta alimentaria 

 Conteo Porcentaje % Valor P 

GRADO DE TRASTORNO 

DE CONDUCTA 

ALIMENTARIA (PD TOTAL) 

MÍNIMA O AUSENTE 27 36.0% 0.0001 

MODERADA 27 36.0%  

MARCADA 18 24.0%  

SEVERA 3 4.0%  

En la tabla 8 se detallan los resultados obtenidos al realizar el inventario de trastornos de 

alimentación (EDI), llevando a cabo el cuarto objetivo de este trabajo. En la categoría de 

impulso a la delgadez se obtuvo una media de 5 con una desviación estándar de 5; en la 

categoría sintomatología bulímica se obtuvo una media de 1 con una desviación estándar de 3; 

en la categoría de insatisfacción corporal se obtuvo una media de 6 con una desviación estándar 

de 5; en la categoría inefectividad y baja autoestima se obtuvo una media de 3 con una 

desviación estándar de 3; en la categoría de perfeccionismo se obtuvo una media de 5 con una 

desviación estándar de 3; en la categoría de desconfianza interpersonal se obtuvo una media de 

8 con una desviación estándar de 4; en la categoría de conciencia interoceptiva se obtuvo una 

media de 3 con una desviación estándar de 3; en la categoría de miedo a madurar se obtuvo una 

media de 7 con una desviación estándar de 3. Las demás medidas de tendencia central se 

pueden apreciar en la Tabla 8. Según la prueba de Kolmogorov-Smirnov las variables impulso 

a la delgadez, sintomatología bulímica, insatisfacción corporal, inefectividad y baja autoestima 

no tienen una distribución normal de sus datos. Por otro lado, las demás variables si exhibieron 

una distribución normal.  
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Tabla 8. Medidas de tendencia central de los rasgos psicológicos y comportamentales de 

anorexia nerviosa, bulimia, y trastorno obsesivo compulsivo. 

 Media Mediana Minimo Maximo 

Desviación 

estándar 

Valor P 

IMPULSO A LA DELGADEZ 5 4 0 16 5 0.0001 

SINTOMATOLOGIA 

BULIMICA 
1 0 0 14 3 

0.0001 

INSATISFACCION 

CORPORAL 
6 5 0 23 5 

0.001 

INEFECTIVIDAD Y BAJA 

AUTOESTIMA 
3 2 0 10 3 

0.0001 

PERFECCIONISMO 5 5 0 12 3 0.063 

DESCONFIANZA 

INTERPERSONAL 
8 8 0 18 4 

0.200 

CONCIENCIA 

INTEROCPETIVA 
3 3 0 14 3 

0.200 

MIEDO A MADURAR 7 7 0 15 3 0.200 

 

Para la valoración de la asociación entre el trastorno dismórfico corporal con los trastornos de 

conducta alimentaria y obsesivo compulsivo, se realizaron tablas cruzadas y chi cuadrado con 

el grado de TCA. Como se observa en la tabla 9, 7 de los pacientes con TDC tenían un grado 

de TCA mínimo o ausente, 18 tenían un grado de TCA moderado, 18 tenían un grado 

marcado, y finalmente 3 tenían un grado de TCA severo.  

Tabla 9. Tabla cruzada entre trastorno dismórfico corporal y el grado de trastorno de 

conducta alimentaria según test de imagen 

 

GRADO DE TCA (PD TOTAL) 

Total 

MÍNIMA O 

AUSENTE MODERADA MARCADA SEVERA 

TRASTORNO 

DISMORFICO CORPORAL 

NO 20 9 0 0 29 

SI 7 18 18 3 46 

Total 27 27 18 3 75 

 

Al realizarse la prueba de chi cuadrado, se observó fuerte asociación entre las variables TDC 

y el grado de TCA como se muestra en la tabla 10, presentando significancia estadística 

(27.836; P=0.0001) entre el trastorno dismórfico corporal y el grado de TCA según el test de 

IMAGEN.  
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Tabla 10. Prueba de chi cuadrado que muestra la asociación entre el TDC y el grado de 

TCA. 

 Valor Valor P 

Pearson Chi-Square 27.836a .000 

N of Valid Cases 75  

 

Al evaluar la presencia de trastorno dismórfico corporal según las diferentes categorías del 

IMC, se encontró que estuvo presente en 23 pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3 

con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo II y III, del total de los 75 pacientes incluidos en el 

estudio, datos que se observan en la tabla 11.  

Tabla 11. Tabla cruzada entre trastorno dismórfico corporal y la categoría del IMC 

 

IMC CATERGORIA 

Total 

PESO 

NORMAL SOBREPESO 

OBESIDAD 

TIPO I 

OBESIDAD 

TIPO II 

OBESIDAD 

TIPO III 

(MORBIDA) 

TRASTORNO 

DISMORFICO 

CORPORAL 

NO 15 12 0 2 0 29 

SI 
23 16 3 2 2 46 

Total 38 28 3 4 2 75 

En la tabla 12 se observan los resultados obtenidos al realizar la prueba estadística chi cuadrado, 

la cual muestra que no existe asociación entre el trastorno dismórfico corporal y el grado de 

TCA (3.587; P=0.465). 

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado que muestra la asociación entre el TDC y la categoría 

del IMC 

 Valor Valor P 

Pearson Chi-Square 3.587a .465 

N of Valid Cases 75  

Debido a que la variable del percentil del grado de TCA (PD total) no sigue una distribución 

normal se utilizó la prueba no paramétrica, U de Mann-Whitney para muestras independientes 

(Tabla 13.). Se determina la diferencia entre las medianas del PD TOTAL según la presencia 

o ausencia de TDC. La diferencia de medianas si es estadísticamente significativa (P= 0.0001) 

donde el grupo con TDC tuvo una mediana de PD total (que es una medida del grado de TCA) 
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mayor en comparación con el grupo que tenía TDC. Este resultado corrobora el hallazgo previo 

de asociación entre TDC y grado de TCA.  

Tabla 13. Comparación de las medianas de PD total entre paciente con TDC y sin TDC 

 

PD TOTAL Valor P 

Mediana 

TRASTORNO 

DISMORFICO CORPORAL 

NO 43 0.0001 

SI 94  

Para establecer la comparación de las medianas de los puntajes obtenidos de rasgo anoréxico y 

bulímico entre pacientes con TDC y sin TDC, se realizó la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney para muestras independientes. En la tabla 14 se observan los resultados obtenidos, y 

se concluye que no existe diferencia estadísticamente significativa entre las medianas del rasgo 

impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor P= 0.212) y el rasgo sintomatología 

bulímica (valor P= 0.965) en este grupo de pacientes.  

Lo que sugiere que no hay relación entre el TDC y los rasgos de anorexia o bulimia; lo cual 

difiere con el hallazgo previo en el cual se estableció una fuerte asociación entre el TDC y el 

TCA; lo cual se debe probablemente que el test de IMAGEN es una variable más general, es 

decir, engloba ambos problemas de conducta alimenticia, mientras que el EDI únicamente 

utiliza rasgos psicológicos de anorexia y bulimia.   

Tabla 14. Comparación de las medianas del puntaje de rasgo anoréxico y bulímico entre 

paciente con TDC y sin TDC 

 

IMPULSO A LA 

DELGADEZ 

Valor P SINTOMATOLO

GIA BULIMICA 

Valor P 

Mediana Mediana 

TRASTORNO 

DISMORFICO CORPORAL 

NO 3 0.212 0 0.965 

SI 5  0  

 

La comparación de medias del rasgo perfeccionismo (subrogado del TOC) según el TDC se 

describe en la tabla 15 y 16. Estos resultados fueron obtenidos mediante la prueba estadística 

T de Student (debido a que la distribución de los datos del rasgo perfeccionismo siguen una 

distribución normal). Se encontró que no existe una diferencia estadísticamente significativa 

(P=0.255) al comparar los grupos de pacientes que presentan TDC y los que no.  
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Tabla 15. Comparación de medias del rasgo perfeccionismo según el TDC 

 
TRASTORNO 

DISMORFICO CORPORAL N Media 

Desviación 

estándar 

PERFECCIONISMO NO 29 4.14 2.875 

SI 46 4.91 2.835 

Tabla 16. Prueba de T de Student que compara medias del rasgo perfeccionismo según 

el TDC 

 

t-test for Equality of Means 

Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% 

Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

PERFECCIONISMO Equal 

variances 

assumed 

.674 
-

1.147 
73 .255 -.775 .676 

-

2.122 
.572 

         

 

Finalmente se realizó una correlación entre los índices de insatisfacción y de distorsión del test 

de Gardner con las subes calas del EDI mediante la prueba de correlación Rho Spearman, y se 

demostró una correlación leve estadísticamente significativa entre el índice de insatisfacción y 

el impulso a la delgadez (r=0.376, p <0.001) (Tabla 17.), indicando que, a mayor índice de 

insatisfacción de una paciente, mayor es el rasgo de impulso a la delgadez (subrogado de 

anorexia). Sin embargo, el índice de distorsión del Test de Gardner el cual es un subrogado del 

trastorno dismórfico corporal, no tiene correlación con las subescalas del EDI.  
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Tabla 17. Correlación entre el índice de insatisfacción y de distorsión del test de 

Gardner y las subescalas del EDI. 

 

IMPULSO A 

LA 

DELGADEZ 

SINTOMATOLOGIA 

BULIMICA PERFECCIONISMO 

Spearman's 

rho 

INDICE DE 

INSATISFACCION 

Correlation 

Coefficient 
.367 .092 -.170 

Sig. (2-

tailed) 
.001 .433 .145 

N 75 75 75 

INDICE DE 

DISTORSION 

Correlation 

Coefficient 
.216 .067 -.033 

Sig. (2-

tailed) 
.063 .566 .781 

N 75 75 75 

4.2 Discusión 

El trastorno dismórfico corporal (TDC, por sus siglas en inglés) se define como una obsesión 

constante con la apariencia externa y los defectos, y se enmarca en los criterios de trastornos 

neuropsiquiátricos. Las personas que padecen este trastorno pueden buscar procedimientos 

cosméticos innecesarios, así como acudir a la consulta de dermatólogos o cirujanos 

plásticos. Los tratamientos cosméticos se han vuelto fácilmente disponibles, lo que ha llevado 

a una afluencia de pacientes con TDC no diagnosticados que eligen someterse a dichos 

tratamientos. 

Estimaciones recientes han indicado que la prevalencia ponderada de TDC en la población 

general es de 1.9%, mientras que oscila entre 5.8% y 7.4% entre pacientes psiquiátricos. Esto 

destaca la importancia clínica de TDC (61). Al Shuhayb, realizó un estudio que incluyó 453 

pacientes sauditas que buscaban cirugía plástica facial (62), y la prevalencia estimada fue de 

14.19%. Se realizaron dos estudios más en pacientes que acudían a clínicas de dermatología en 

la ciudad de Riad (63), y la región de Qassim (64). La prevalencia de TDC fue de 14.1% y 

18.6%, respectivamente. El cuestionario del trastorno dismórfico corporal (TDCC) se utilizó 

como herramienta de detección en los estudios mencionados anteriormente. 

Otro estudio realizado por Arfaj et al., 2016  (65), utilizó una versión árabe traducida y validada 

del cuestionario COPS (Cosmetic Procedure Screening) para evaluar a los pacientes 

reservados para cirugías estéticas a través de una clínica ambulatoria y encontró que el 6.6% 
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de los pacientes dieron positivo para TDC síntomas. En el presente estudio el 61.3% (46 

pacientes) del total de la muestra presentó TDC, y el 38.7% (29 pacientes) no presentaron TDC. 

Lo cual corresponde a prevalencias superiores comparado con los estudios anteriores.   

Por otro lado, un estudio alemán que incluyó 429 individuos, utilizó una encuesta de 

autoinforme en línea sobre problemas de apariencia (67). Dicho estudio reportó que  el 15.2% 

de los individuos con TDC habían sido diagnosticados previamente con dicho trastorno, y  de 

estos individuos solo el 39,9% recibían tratamiento de salud mental. Las personas reportaron 

que las principales barreras para recibir tratamiento de salud mental fueron: vergüenza, la baja 

necesidad percibida y la preferencia por tratamientos cosméticos y médicos.  

La prevalencia relativamente alta de TDC en entornos cosméticos plantea un desafío para los 

profesionales de la salud, como los cirujanos cosméticos. En un estudio reciente en los Países 

Bajos, realizado por Bouman, Mulkens y Van der Lei, en el año 2017 (68), descubrió que 

muchos profesionales de la cosmética informaron que conocían el cuadro clínico y el 

diagnóstico de TDC, pero que apenas identificaron pacientes con estos trastornos. Además, 

solo una minoría de los profesionales exploró los problemas de imagen corporal durante su 

primera entrevista con los pacientes, descuidando así una posible contraindicación psicológica 

para los procedimientos cosméticos. Lo cual refleja el grado de subdiagnostico del TDC. 

Las partes del cuerpo que más preocupan a las personas con TDC son la nariz, las orejas, los 

senos y la boca. Por lo general, se sienten mal entendidos y no revelan sus síntomas, ya que 

piensan que serán vistos como narcisistas o vanidosos (69). También pueden ser frecuentes los 

comportamientos de evitación, como la no participación en actividades sociales (70). 

En el presente estudio la prueba de Kruskal-Wallis permitió evaluar la percepción de imagen 

corporal según el test de Gardner y su relación con el IMC. La mediana de la imagen percibida 

por la paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo III comparada con la mediana de los 

pacientes con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad I y II. Este hallazgo fue 

estadísticamente significativo (P=0.0001). De igual forma se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las medianas de la imagen deseada (0.002) y la imagen 

real (0.0001) para cada categoría del IMC.  Así mismo existió una diferencia estadísticamente 

significativa entre las medianas del índice de insatisfacción de acuerdo a las categorías de IMC 

(P=0.007). Por otra parte, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

medianas del índice de distorsión según las diferentes categorías del IMC (P=0.231). Esto 

permitió demostrar que las pacientes con obesidad tipo 2 estaban más insatisfechas con su 

imagen corporal y en cambio las pacientes con peso normal son los que presentan mayor 

satisfacción con su imagen corporal. 
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En encuestas realizadas en el Reino Unido, Francia, Alemania, Noruega y Escocia, la 

correlación entre la percepción de sobrepeso y la insatisfacción también ha aumentado (73). El 

comportamiento inapropiado de control de peso entre los adolescentes de peso normal se lleva 

a cabo en busca de una forma delgada del cuerpo, lo que causa sentimientos de inferioridad y 

baja autoestima con respecto a la vida escolar y la apariencia, y tiene un efecto negativo en el 

ajuste de los estudiantes a la vida escolar, actividad de clase y relaciones entre pares (74). 

En el contexto de los trastornos alimentarios, es importante tener en cuenta la alta superposición 

entre los síntomas de los trastornos dismórficos corporales y los de los trastornos alimentarios 

(76). Por ejemplo, Dingemans et al. (77) mostró que de 158 pacientes que buscaban tratamiento 

para trastornos alimentarios, más de la mitad también informaron trastornos dismórficos 

corporales. Phillipou y col. (78) señaló que las personas con anorexia  informaron distorsiones 

en la experiencia y / o satisfacción con el propio cuerpo, y la ansiedad asociada con su imagen 

corporal. En consecuencia, Phillipou et al. (78) propuso volver a clasificar la anorexia nerviosa 

en una nueva categoría de trastornos de la imagen corporal. Al hacerlo, la imagen corporal se 

convertiría en la característica dominante, como en la bulimia nerviosa y, lo más importante, 

en el trastorno dismórfico corporal (TDC). 

En el presente estudio el grado de trastorno de conducta alimentaria se presentó en 27 pacientes 

(36%) de forma mínima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y en 3 (4%) de 

forma severa. De acuerdo con Aparicio-Martínez (79), existen factores como los factores éticos 

o familiares, que contribuyen al desarrollo de este comportamiento alimentario 

desordenado. En este sentido, estudios previos han establecido que la probabilidad de 

desarrollar una actitud alimentaria desordenada o un diagnóstico de trastornos alimentarios es 

mayor si la madre tenía problemas alimentarios o de autoestima desordenados (80). Además, 

el origen étnico se ha relacionado con la percepción de los ideales de belleza, la autoestima y 

la percepción del cuerpo (81,82). En el presente estudio el grado de insatisfacción según el test 

de imagen se presentó de forma mínima y moderada en el 36% de los pacientes, de forma 

marcada en el 24% de los pacientes y de forma severa el 3% de los pacientes. 

En general, las personas con TDC experimentan síntomas relativamente similares a aquellos 

con TOC, excepto por la falta de auto reconocimiento de la enfermedad mental y una 

percepción más pobre (83). Además, las personas con TDC tienen puntuaciones más altas de 

depresión, ansiedad, ira-hostilidad y somatización en comparación con las personas normales. 

La calidad de vida de las personas con TDC se ve significativamente afectada y experimentan 

altas tasas de hospitalización (48%), intentos de suicidio (22-24%) e ideación suicida (45-82%) 

(83). En los Estados Unidos, la tasa anual de suicidio completado en personas con TDC es 
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0.35%, que es marcadamente más alta que la tasa reportada en individuos normales y pacientes 

con enfermedades mentales (83).  

Los rasgos psicológicos y comportamentales de anorexia nerviosa, bulimia, y trastorno 

obsesivo compulsivo de las pacientes de nuestro estudio fueron determinados mediante EDI. 

La media de impulso a la delgadez fue 5 con DS de 5; la sintomatología bulímica demostró una 

media de 1 con DS de 3; insatisfacción corporal media de 6 con DS de 5; inefectividad y baja 

autoestima media de 3 con DS 3; perfeccionismo medio de 5 con DS 3; desconfianza 

interpersonal media de 8 con DS 4; conciencia interoceptiva media de 3 con DS 3; miedo a 

madurar media de 7 y DS de 3.  

En cuanto al presente estudio, 7 pacientes con TDC tenían un grado de TCA mínimo o ausente, 

18 tenían un grado de TCA moderado, 18 tenían un grado marcado, y finalmente 3 tenían un 

grado de TCA severo. Existió asociación entre las variables TDC y el grado de TCA, 

presentando significancia estadística (27.836; P=0.0001) entre el trastorno dismórfico corporal 

y el grado de TCA según el test de IMAGEN.  Al evaluar la presencia de trastorno dismórfico 

corporal según las diferentes categorías del IMC, se encontró que estuvo presente en 23 

pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3 con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo II y 

III, del total de los 75 pacientes incluidos en el estudio.   

Los trastornos alimentarios (ED, por sus siglas en inglés) muestran una prevalencia de por vida 

de alrededor del 4% para los diagnósticos DSM-5 de anorexia nerviosa (AN), y del 2% cada 

uno para la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TPA) (85). AN, BN y TPA están 

asociados con numerosas afecciones físicas (p. Ej., Osteoporosis, desequilibrio electrolítico de 

fluidos y síndrome metabólico) y salud mental comórbida (p. Ej., Trastornos afectivos y de 

ansiedad), afecciones (86).  

La prueba no paramétrica, U de Mann-Whitney determinó la diferencia entre las medianas del 

PD TOTAL según la presencia o ausencia de TDC. La diferencia de medianas fue 

estadísticamente significativa (P= 0.0001) donde el grupo con TDC tuvo una mediana de PD 

total mayor en comparación con el grupo que no tenía TDC. Este resultado corrobora la 

asociación entre TDC y grado de TCA.  

Estudios anteriores muestran que en América Latina hay una menor prevalencia de anorexia 

nerviosa y una mayor prevalencia de bulimia nerviosa y trastorno por atracón, en comparación 

con Europa occidental o los Estados Unidos (87). En Brasil, la prevalencia de la bulimia 
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nerviosa es del 2%, y el trastorno por atracón es del 4,7% en los adultos durante toda la vida 

(88). 

Entre un tercio y la mitad de las niñas estadounidenses informaron el uso frecuente de laxantes, 

vómitos autoinducidos y ayuno para perder peso (89). Incluso estudios más antiguos ya han 

demostrado un alto porcentaje de adolescentes estadounidenses, aproximadamente el 15% 

adopta conductas compensadoras de la alimentación, como la ingesta de laxantes y diuréticos 

(90). En Brasil, los estudios mostraron una alta prevalencia de conductas alimentarias 

anormales y métodos inapropiados de control de peso en la población general (91,92). Las 

mujeres jóvenes informaron el uso de laxantes (8.5%), dietas restrictivas (7.8%), mal uso de 

supresores del apetito (5.1%), ayuno (3.1%), mal uso de diuréticos (2.8%) y vómitos (1.4%) 

por perder peso (92). Además, el 15% de las mujeres con índice de masa corporal normal 

informaron que usaban diuréticos y laxantes, y el 12.2% reportó vómitos al menos 

ocasionalmente como un comportamiento compensatorio alimenticio (92).  

Es de suma importancia contrastar la información anterior con el presente trabajo, debido que 

de acuerdo a los resultados obtenidos por las pruebas aplicadas no hay relación entre el TDC y 

los rasgos de anorexia o bulimia.  

En cuanto a los resultados del presente estudio no existió diferencia estadísticamente 

significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor 

P= 0.212) y el rasgo sintomatología bulímica (valor P= 0.965) en este grupo de pacientes. Lo 

que sugiere que no hay relación entre el TDC y los rasgos de anorexia o bulimia; lo cual difiere 

con el hallazgo previo en el cual se estableció una fuerte asociación entre el TDC y el TCA; lo 

cual se debe probablemente que el test de IMAGEN es una variable general, es decir, engloba 

ambos problemas de conducta alimenticia, mientras que el EDI únicamente utiliza rasgos 

psicológicos de anorexia y bulimia.   

Se encontró que no existe una diferencia estadísticamente significativa (P=0.255) al comparar 

los grupos de pacientes que presentan TDC y los que no. Así mismo se demostró una 

correlación leve estadísticamente significativa entre el índice de insatisfacción y el impulso a 

la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor índice de insatisfacción de un paciente, 

mayor es el rasgo de impulso a la delgadez (subrogado de anorexia). Sin embargo, el índice de 

distorsión del Test de Gardner el cual es un subrogado del trastorno dismórfico corporal, no 

tuvo correlación con las sub-escalas del EDI.  
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Es importante destacar que incluso las personas que no cumplen con todos los criterios para un 

trastorno alimentario pueden participar en algunas formas de conductas compensadoras de la 

alimentación. El ayuno prolongado, el ejercicio físico exhaustivo, los vómitos, la ingesta de 

medicamentos, los diuréticos y los laxantes son algunos ejemplos de comportamientos 

compensatorios alimenticios y todos son factores de riesgo para los trastornos alimentarios. De 

la misma forma, estos comportamientos están asociados con complicaciones biológicas y 

psicológicas, con alta morbilidad y mortalidad (89). 

4.3 Conclusión 

Se identificó que el 61.3% (46 pacientes) presentó de trastorno dismórfico corporal y el 38.7% 

(29 pacientes) no presentaron TDC, se obtuvo un valor p de 0.065, indicando que los datos 

fueron distribuidos en proporciones similares. Se evaluó la percepción de imagen corporal 

según el test de Gardner y se relacionó con el IMC. La mediana de la imagen percibida por la 

paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo III comparada con la mediana de los pacientes 

con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad I y II (P=0.0001). De igual forma se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las medianas de la imagen 

deseada (0.002) y la imagen real (0.0001) para cada categoría del IMC. Así mismo existió una 

diferencia estadísticamente significativa entre las medianas del índice de insatisfacción de 

acuerdo a las categorías de IMC (P=0.007). No se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre las medianas del índice de distorsión según las diferentes categorías del IMC 

(P=0.231). No se observó una diferencia estadísticamente significativa entre la mediana del 

índice de distorsión para las diferentes categorías del IMC. Esto permitió demostrar que las 

pacientes con obesidad tipo 2 estaban más insatisfechas con su imagen corporal y en cambio 

las pacientes con peso normal son los que presentan mayor satisfacción con su imagen corporal.  

Se calificó el grado trastorno de conducta alimentaria según la escala IMAGEN., la media fue 

de 74, mediana de 80, valor mínimo de 3 y máximo de 133 con una desviación estándar de 36. 

(P= 0.0001). El grado de trastorno de conducta alimentaria se presentó en 27 pacientes (36%) 

de forma mínima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y en 3 (4%) de forma 

severa. El grado de insatisfacción según el test de imagen se presentó de forma mínima y 

moderada en el 36% de los pacientes, de forma marcada en el 24% de los pacientes y de forma 

severa el 3% de los pacientes. Los rasgos psicológicos y comportamentales de anorexia 

nerviosa, bulimia, y trastorno obsesivo compulsivo fueron identificados mediante EDI. En la 

categoría de impulso a la delgadez se obtuvo una media de 5 (DS 5); bulímia media de 1 (DS 
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3); insatisfacción corporal media de 6 (DS 5); inefectividad y baja autoestima se obtuvo una 

media de 3 (DS 3); perfeccionismo se obtuvo una media de 5 (DS 3); desconfianza 

interpersonal media de 8 (DS  4); conciencia interoceptiva media de 3 (DS 3); miedo a madurar 

media de 7 (DS 3). De acuerdo a la relación un numero de 7 de las pacientes con TDC tenían 

un grado de TCA mínimo o ausente, 18 tenían un grado de TCA moderado, 18 tenían un grado 

marcado, y finalmente 3 tenían un grado de TCA severo. La prueba de chi cuadrado permitió 

observar una fuerte asociación entre las variables TDC y el grado de TCA, presentando 

significancia estadística (27.836; P=0.0001) entre el trastorno dismórfico corporal y el grado 

de TCA según el test de IMAGEN.   

Al evaluar la presencia de trastorno dismórfico corporal según las diferentes categorías del 

IMC, se encontró que estuvo presente en 23 pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3 

con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo II y III, del total de los 75 pacientes incluidos en el 

estudio. La diferencia de medianas fue estadísticamente significativa (P= 0.0001) donde el 

grupo con TDC tuvo una mediana de PD total mayor en comparación con el grupo que no tenía 

TDC. Este resultado corrobora la asociación entre TDC y grado de TCA. No existió diferencia 

estadísticamente significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado 

de anorexia) (valor P= 0.212) y el rasgo sintomatología bulímica (valor P= 0.965) en este grupo 

de pacientes. Lo que sugiere que no hay relación entre el TDC y los rasgos de anorexia o 

bulimia; lo cual difiere con el hallazgo previo en el cual se estableció una fuerte asociación 

entre el TDC y el TCA.  

Finalmente se demostró una correlación leve estadísticamente significativa entre el índice de 

insatisfacción y el impulso a la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor índice 

de insatisfacción de un paciente, mayor es el rasgo de impulso a la delgadez (subrogado de 

anorexia). Sin embargo, el índice de distorsión del Test de Gardner el cual es un subrogado del 

trastorno dismórfico corporal, no tuvo correlación con las sub-escalas del EDI.  

4.4 Recomendaciones 

El autor del presente estudio recomienda reforzar el conocimiento clínico sobre TDC para 

diagnosticar y manejar estos casos para evitar daños psicológicos y físicos a estos pacientes, 

así mismo se recomienda realizar los tests y cuestionarios utilizados en la presente 

investigación para valorar parte emocional, afectiva y psicológica, para descartar los trastornos 

ya descritos anteriormente, y con esto tener un mejor entendimiento del paciente y así mejorar 

el manejo. 
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4.5 Limitaciones del estudio 

Las limitaciones del presente estudio radican en la dificultad de medir trastornos como 

alteraciones alimentarias, ya que no existe una herramienta tipo cuestionario que mida 

específicamente cada componente de estos, debido que puede confundirse con otros trastornos 

que comparten varias características, lo cual no es el caso del trastorno dismórfico corporal, el 

cual puede lograrse el diagnóstico mediante los criterios descritos en el libro DSM-V. Así 

mismo la información acerca de este tipo de alteraciones ha sido muy poco estudiada y no hay 

suficiente evidencia científica que relacione o asocie el trastorno dismórfico corporal, 

desórdenes alimenticios y los resultados o desenlaces de la cirugía plástica en pacientes 

femeninas. Además, aunque si se encontraron asociaciones significativamente estadísticas, la 

autora sugiere que una muestra mayor podría dar mejores resultados los cuales servirían para 

mejores comparaciones con distintas poblaciones.  
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Anexos 

Anexo 1:  Cuestionario IMAGEN 
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 Anexo 2 : Inventario de trastornos de la alimentación 
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Anexo 3: Adaptacion Española de la escala de evaluacion de la imagen corporal de GARDNER  

Siluetas que componen la escala de Gardner, Strak, jackson y Fridman  
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Anexo 7: Cronograma de actividades 
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