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Resumen
En un estudio anterior se comprobó la mayor eficacia de un tratamiento cog-

nitivo-comportamental apoyado con Realidad Virtual para las alteraciones de la 
imagen corporal en pacientes con trastornos alimentarios. El objetivo del presente 
trabajo fue presentar los datos de seguimiento al año. Se obtuvieron medidas 
de imagen corporal, de psicopatología alimentaria y secundaria, en el pre-, post- 
tratamiento, y a los 6 y 12 meses de seguimiento. Los resultados obtenidos en el 
postratamiento no sólo se habían mantenido, sino que en algunas de las medidas 
utilizadas esta mejoría siguió progresando a lo largo del seguimiento. La aplica-
ción combinada del tratamiento cognitivo-comportamental más Realidad Virtual 
potenció los resultados del tratamiento estándar de imagen corporal, y esta mejo-
ría siguió progresando al año de seguimiento. La mejoría no sólo se limitó a lo que 
era el objetivo directo de la intervención (las alteraciones de la imagen corporal), 
sino que también mejoró la psicopatología alimentaria y psicopatología general, 
pese a que no fueron objetivos específicos de la intervención.
PALABRAS CLAVE: Imagen corporal, trastornos alimentarios, realidad virtual, trata-
miento, seguimiento.

Abstract
The present paper aims to showing the follow-up data, one year after treat-

ment completion. Measures of body image, eating disorders, and general psy-
chopathology were assessed. Comparisons were made among pre-treatment, 
post-treatment, 6- and 12-month follow-up measures. Results at post-treatment 
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were not only maintained at one-year follow-up, but also the improvement con-
tinued along that period. The combination of cognitive-behavioral treatment and 
VR empowers the results of the standard BI treatment, and the improvement 
continues along one year after treatment. Such improvement was not only cir-
cumscribed to the treatment target (BI disturbances), but was extended to eating 
disorder and general psychopathology, in spite of not being specific goals of the 
therapeutic intervention.
KEY WORDS: Body image, eating disorders, virtual reality, treatment, follow-up.

Introducción

La presión social que hay por adelgazar y el descontento con el propio cuerpo 
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de un Trastorno Alimentario 
(TA) (Sands, 2000; Sands et al., 1997; Stice, 2001). Las alteraciones de la Imagen 
Corporal (IC) están consideradas como variables precursoras de los TA (Thompson, 
1992) y como predictores de recaída en los mismos (Fairburn et al., 1993). De 
hecho, la presencia de una IC alterada forma parte de los criterios diagnósticos 
tanto de la anorexia nerviosa como de la bulimia nerviosa (American Psychiatric 
Association, 2000). Por otra parte, no hay que olvidar que las alteraciones de la IC 
son lo que, esencialmente, distingue los TA de otras psicopatologías en las que tam-
bién puede existir un comer alterado y pérdida de peso (Rosen, 1990).

Sin embargo, como varios autores han apuntado (Cash, 1996; Cash y Grant, 
1996; Hayaki, Friedman y Brownell, 2002; Rosen, 1996, 1997) hay muy pocos estu-
dios que hayan analizado el efecto de un componente específico de tratamiento de 
IC en el campo de los TA. El mismo argumento cabe con respecto al limitado rango 
de medidas que se han utilizado para evaluar este constructo multidimensional. En 
la revisión realizada por Cash y Grant (1996) sobre la intervención de la IC en los TA, 
se llega a la conclusión de que se le dedica muy poco tiempo a este componente, 
las medidas utilizadas se limitan a una sola escala de insatisfacción con la figura o el 
peso, y en muy pocos estudios se utiliza muestras con pacientes anoréxicas (Cash, 
2002). 

En los estudios de seguimiento del tratamiento de los TA, a pesar de obtener 
resultados de recuperación del peso corporal a un nivel saludable, y haber elimi-
nado los atracones y los vómitos, dos tercios de las pacientes se encuentran todavía 
muy preocupadas sobre su IC (Deter y Herzog, 1994; Rosen, 1996). La recuperación 
de un TA en términos de peso y de patrones de alimentación no es garantía sufi-
ciente para que la persona se lleve bien con su aspecto físico (Rosen, 1996). Por su 
parte, Garner (2002) señala que la IC es el mejor predictor de recaídas en anorexia, 
puesto que la mayoría de estas pacientes siguen presentando una intensa preocu-
pación por el peso y la talla una vez normalizado su peso, siendo precisamente esto 
lo que impide que se produzca un cambio definitivo. Por tanto, parece sensato el 
abordar específicamente las alteraciones de IC en el protocolo general de los TA, ya 
que parece bastante improbable que la IC mejore sin una intervención directa sobre 
este componente.
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La Realidad Virtual (RV) es un herramienta con numerosas posibilidades en la 
evaluación y tratamiento de las alteraciones de la IC. Esta tecnología permite al 
usuario sentirse presente en los entornos virtuales y experienciarlos con todo su 
impacto y significado (Botella et al., 2004). La RV ya ha sido utilizada como aplica-
ción terapéutica en diversos ámbitos y con notable éxito en el campo de los tras-
tornos de ansiedad. Los estudios llevados a cabo en este sentido han mostrado su 
utilidad en el tratamiento de estos cuadros (Baños et al., 2002; Botella et al., 2000; 
Carlin, Hoffman y Weghorst, 1997; Emmelkamp et al., 2002).

El trabajo pionero en el tratamiento de la imagen corporal en población no 
clínica mediante técnicas de RV fue llevado a cabo por Riva, Melis y Bolzoni (1997) 
denominando a este proyecto The Virtual Body Project (VEBIM: Virtual Environments 
for Body Image Modification). Posteriormente, este mismo equipo (Riva, Baccheta, 
Baruffi, Rinaldi y Molinari, 1998) aplicó estos ambientes virtuales a una paciente 
anoréxica y, pese a no ser un estudio controlado, sus resultados fueron muy espe-
ranzadores. La aparición de esta nueva herramienta nos hizo considerar sus venta-
jas de aplicación ya que permitía apresar algo tan subjetivo como es la IC. La RV 
posibilita a la persona no sólo modelar y «corporizar» su imagen corporal, sino 
que además, le permite «comunicarlo» y enfrentarse a él. La tecnología RV es 
capaz de representar una figura humana en 3D (tres dimensiones) dentro de un sis-
tema inmersivo, es decir, la persona siente «estar ahí» modelando su propio cuerpo 
y teniéndolo frente a frente. Además, este método puede combinar diferentes 
dimensiones de la IC: el cuerpo puede evaluarse en su totalidad o por partes; puede 
situarse en diferentes contextos (p. ej., en la cocina, antes y después de comer, 
frente a una persona atractiva, etc.); se pueden realizar tests conductuales en esos 
contextos; y permite combinar diferentes índices de discrepancia relacionados con 
el peso y la figura (Perpiñá, Botella y Baños, 2003a).

Objetivo

En un trabajo previo (Perpiñá et al., 1999), se comprobó la eficacia diferencial 
de un componente dirigido a la evaluación y tratamiento de la IC en pacientes 
con TA apoyado con técnicas de RV. Se trataba de un estudio controlado, llevado 
a cabo con población clínica, cuyo objetivo era probar la eficacia diferencial del 
componente de RV frente a las técnicas «tradicionales» de imagen corporal. Había 
dos condiciones de tratamiento: la condición RV (tratamiento cognitivo-comporta-
mental más RV) y condición de tratamiento estándar de IC (tratamiento cognitivo-
comportamental más relajación). Los resultados mostraron que tras el tratamiento, 
todas las pacientes habían mejorado. Sin embargo, aquellas que participaron en la 
condición RV mostraron una mejora significativamente mayor, no sólo en medidas 
de IC, sino también de psicopatología alimentaria y psicopatología secundaria.

Después del tratamiento, se les ofreció a las pacientes de la condición estándar 
la posibilidad de recibir también el componente de RV, con lo cual, finalmente todas 
las pacientes recibieron la condición de tratamiento RV. 
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En consecuencia, el objetivo del presente trabajo es presentar los datos de segui-
miento a los 6 y 12 meses de finalizado el tratamiento cognitivo-comportamental 
para IC apoyado con técnicas de RV en pacientes con TA.

Método

Participantes

Los criterios de inclusión para recibir el tratamiento inicial (Perpiñá et al., 1999) 
fueron poder ser tratadas ambulatoriamente y no presentar abuso de sustancias. 
Las participantes no se encontraban en una fase crítica de su enfermedad que 
pusiera en riesgo sus vidas. Se seleccionaron 18 mujeres con un diagnóstico de 
TA según criterios DSM-IV (APA, 1994), pacientes ambulatorias provinentes del 
Hospital Provincial de Castellón. Su participación fue voluntaria y se recabó su con-
sentimiento informado. Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a una de 
las dos condiciones iniciales: condición de tratamiento estándar de IC y condición 
de RV. Trece participantes acabaron el tratamiento: 5 finalizaron la condición de 
tratamiento estándar y 8 en la condición de RV. 

Dado que los resultados mostraron una eficacia significativamente mayor en la 
condición de tratamiento RV (Perpiñá et al., 1999), se les ofreció a las participantes 
de la condición estándar (en la que recibían tratamiento cognitivo-comportamental 
más relajación) la posibilidad de completar su tratamiento con el componente de 
RV. Una de las pacientes rechazó el ofrecimiento, de tal manera que la muestra final 
con la que contamos fueron 12 participantes: 7 con un diagnóstico inicial de ano-
rexia nervosa (media edad: 17,7; DT: 2.93; media IMC –Índice Masa Corporal: 20,9; 
DT: 2.46) y 5 con un diagnóstico inicial de bulimia nervosa (media edad: 18,0; DT: 
2.45; media IMC: 23,1; DT: 3,95) (siendo estos datos los del pre-tratamiento).

Medidas

La evaluación se llevó a cabo en dos sesiones. En primer lugar, se llevó a cabo, 
por parte de evaluadores experimentados, la Entrevista Clínica Estructurada para el 
diagnóstico de los trastornos alimentarios (Structured Clinical Interview for DSM) 
(SCID) (Spitzer, Williams y Gibbon, 1987) y adaptada para los criterios DSM-IV, y la 
Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV Eje II (Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis II) (SCID-II) (First et al., 1997). Posteriormente, las participantes cumpli-
mentaron diversos instrumentos que pueden agruparse en tres áreas: 

Medidas específicas de IC 

El cuestionario de pensamientos corporales automáticos (Body Image Automatic 
Thoughts Questionnaire) (BIATQ) (Cash, Lewis y Keeton, 1987). Consta de 52 items 
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que evalúan la frecuencia de pensamientos bien positivos, bien negativos, sobre el 
propio cuerpo o aspecto. Estudios llevados a cabo por Cash (1995) indican que el 
cuestionario tiene una buena consistencia interna (0,93) para ambas escalas. De 
igual manera las medidas test-retest también fueron excelentes, tanto para la escala 
de pensamientos positivos (0,84), la de pensamientos negativos (0,90) y para la 
puntuación total (0,91). Nuestro grupo (Perpiñá et al., 2003) ha validado este ins-
trumento en población española obteniendo parecidos coeficientes de consistencia 
interna (0,91 la escala general, 0,97 la escala negativa, y 0,91 la escala positiva). 

El inventario situacional de disforia corporal (Situational Inventory of Body Image 
Dysphoria) (SIBID) (Cash, 1994). Instrumento que mide las reacciones de malestar 
e insatisfacción con el cuerpo producidos por un conjunto de 48 situaciones, con-
textos o actividades. Las puntuaciones del instrumento presentan una consistencia 
interna de .96 (Cash, 1994). Este instrumento ha sido validado en población espa-
ñola (Gallego et al., 2004), obteniendo semejantes coeficientes de consistencia 
interna (0,97).

El inventario de esquemas de apariencia (Appearance Schemas Inventory) (ASI) 
(Cash y Labarge, 1996). Evalúa creencias esquemáticas sobre la apariencia física y 
sobre la importancia que esta tiene en la vida de una persona. Son 14 afirmaciones 
sobre las que hay que indicar el grado de acuerdo. Las puntuaciones del ASI pre-
sentan una consistencia interna de .84 y una fiabilidad test-retest de 0,71 (Cash y 
Labarge, 1996). 

El test de Actitudes corporales (Body Attitudes Test) (BAT) (Probst, Vandereycken, 
Van Coppenolle y Vanderlinden, 1995). Es una escala de 20 ítems que evalúa distin-
tos aspectos de la insatisfacción con el cuerpo como son pensamientos, emociones 
y las actitudes hacia determinadas características corporales. Los autores indican 
una consistencia interna de 0,93 y una fiabilidad test re-test que oscilaba entre 
0,87 y 0,92. Este instrumento ha sido adaptado y validado en población española 
en pacientes con TA por Gila et al. (1999). Los autores informan de un coeficiente 
de consistencia interna de 0,92 y una fiabilidad test-retest de 0,91. Nuestro grupo 
(Salvador, Quero, Baños, Perpiñá, y Botella, 2004) ha trabajado recientemente en 
la validación de este cuestionario en población general adolescente española obte-
niendo una consistencia interna de 0,92 y una fiabilidad test-retest 0,87.

Y finalmente, la escala de insatisfacción corporal del EDI-II (Eating Disorders 
Inventory-II (EDI-II) (Garner, 1991), subescala que evalúa el grado de insatisfacción 
que la persona tiene con respecto a su forma y figura corporal. Esta subescala tiene 
unos coeficientes de consistencia interna que oscilan 0,86-0,88 (Garner, 1991). El 
EDI se describe con más detalle en el siguiente epígrafe.

Medidas generales de trastornos alimentarios 

Inventario de Trastornos Alimentarios-II, (Eating Disorders Inventory-II) (EDI-II), 
(Garner, 1991), autoinforme compuesto por once subescalas que evalúan diferen-
tes aspectos de la psicopatología de los TA; en concreto se administraron las escalas 
de Impulso a adelgazar, Bulimia, Ascetismo, Consciencia interoceptiva e Ineficacia. 



524 PERPIÑÁ, MARCO, BOTELLA Y BAÑOS

La primera de ellas evalúa la necesidad imperiosa que la persona tiene por adelga-
zar; la segunda mide comportamientos que denotan comportamiento bulímico; la 
tercera mide la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos valores como la 
autodisciplina, el sacrificio, la autosuperación y el control de las necesidades cor-
porales; la cuarta evalúa la ausencia de conocimiento que tiene la persona sobre 
lo que siente, tanto fisiológicamente como emocionalmente y, la última mide cuán 
eficaz se siente la persona en el gobierno de su vida en general. Las subescalas 
presentan una consistencia interna considerable ya que oscilan entre los valores de 
0,70 a 0,89 en población clínica (Garner, 1991).

Por último, el cuestionario de las actitudes hacia la comida (Eating Attitudes 
Test) (EAT-40) (Garner y Garfinkel, 1979). Instrumento compuesto por 40 ítems con-
siderado como un buen índice de la presencia de características anoréxicas, espe-
cialmente aquellas relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso a adelgazar 
y la existencia de patrones alimentarios restrictivos. Con respecto a su fiabilidad, la 
consistencia interna de la puntuación total es de .79 en muestras clínicas (pacientes 
anoréxicas), de .94 para la población general, y de .94 al agruparse ambas muestras 
(Garner y Garfinkel, 1979). En este estudio hemos empleado la versión adaptada y 
validada para población española por Castro, Toro, Salamero y Guimerá (1991). En 
este trabajo se obtuvo una consistencia interna de 0,92 para la muestra de pacien-
tes anoréxicas y de .93 para pacientes anoréxicas junto con población general. En la 
validación española se recomienda una puntuación de corte de 20, a diferencia del 
trabajo original que planteaba 30.

Medidas de psicopatología general: El Inventario breve de síntomas (Brief 
Symptom Inventory, BSI; Derogatis y Melisaratos, 1983). Se compone de un listado 
de 49 síntomas, ante los cuales el paciente debe indicar con que frecuencia le han 
ocurrido estos síntomas en el último mes. La fiabilidad test-retest es de 0,90, con 
una consistencia interna que oscila entre 0,71 y 0,85 (Derogatis y Melisaratos, 
1983). Este instrumento ha sido utilizado como control de la psicopatología secun-
daria que puede presentar la persona.

Tratamiento

Había tres componentes de tratamiento: 

(A) El componente cognitivo-comportamental de IC adaptado de los trabajos 
de Cash (1996) y Rosen (1997). Se componía fundamentalmente de psicoedu-
cación, exposición, intervención sobre las conductas de seguridad, reestructura-
ción cognitiva y auto-estima corporal. Su aplicación se desarrolló durante ocho 
sesiones, en formato grupal de tres horas de duración, con una periodicidad 
semanal. 

(B) El componente RV se aplicaba de manera paralela a las sesiones de grupo. 
Su formato era individual, de una hora de duración durante 6 sesiones con una 
periodicidad semanal. A continuación se detallan los contenidos y objetivos de los 
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seis entornos virtuales utilizados. El primero de ellos, se trataba de una habitación 
neutra de aprendizaje, cuyo objetivo era que la participante se familiarizara con el 
sistema y se habituara a navegar por el sistema. La segunda zona consistía en una 
cocina en la que había un área de comida y una báscula. Cuando la paciente se 
pesaba, su peso real (previamente introducido en el ordenador) aparecía en la pan-
talla. Posteriormente, la paciente introducía su peso subjetivo y su peso deseado. 
Finalmente, la báscula le ofrecía cuál sería su peso saludable. El objetivo era obtener 
sus índices de discrepancia y contrastarlos con su opinión. Una vez cubierto este 
objetivo, la paciente debía, una veces, elegir, otras era invitada, a comer alimen-
tos «prohibidos» y «seguros». Inmediatamente después de haber «comido virtual-
mente» el alimento en cuestión, tenía que pesarse de nuevo, introduciendo en la 
báscula el peso que creía tener después de haber comido. Los objetivos eran que 
no sobrestimara su peso después de comer y trabajar la idea, ya introducida en el 
apartado psicoeducativo, de que el peso es algo estable con un rango limitado de 
oscilación. El tercer entorno consistía en una sala en la que se exhibían fotos de 
diferentes constituciones corporales. Con cada foto, el sistema ofrecía información 
sobre la altura, teniendo que estimar la paciente el peso de cada una de las perso-
nas fotografiadas. El propósito era que entendiera que el número del peso es un 
valor relativo a otras variables como sexo, altura, constitución física, etc. Por otra 
parte, se trabajaba su tendencia a compararse con otras personas y se le animaba 
a que imaginara cómo estarían físicamente esas personas en el futuro. El cuarto 
ambiente era una habitación con dos espejos de cuerpo entero. En uno de ellos, el 
espejo reflejaba una figura femenina 3D que la participante tenía que manipular, 
aumentando o disminuyendo, sus distintas zonas corporales (abdomen, pecho, 
etc.) hasta que la figura reflejara tal y como ella «se ve». El otro espejo mostraba 
una figura 2D con las dimensiones reales de la paciente (previamente introducidas 
en el sistema). Su textura era translúcida con el fin de que, cuando se superpusiera 
a la 3D, se pudiera apreciar si sobrestimaba sus dimensiones. Si ambas figuras no 
encajaban, la paciente debía corregir la figura 3D. El objetivo de este entorno era, 
por un lado, obtener los índices de discrepancia y distorsión y, por otro, poner en 
relación estos índices con sus actitudes y emociones negativas con respecto a su 
cuerpo. Por otra parte, este entorno también servía para contextualizar situaciones 
tales como arreglarse para ir a algún sitio que pueda ser comprometido para la 
paciente (playa, fiestas, etc.). El quinto entorno tenía un marco del que colgaban 
varias tiras de colores. El objetivo era que el cuerpo que representaba a la paciente 
pasara de perfil por ese marco quitando el número exacto de tiras y hacerla cons-
ciente de su volumen en el espacio. Por último, el sexto ambiente presentaba un 
espejo de grandes dimensiones. Sobre él, debía manipular las imágenes reflejadas, 
en este caso no sólo su cuerpo subjetivo, sino que también debía modelar su cuerpo 
deseado y el cuerpo que, según la paciente, alguien significativo considera que ella 
tiene. Todas estas figuras se contrastaban con su figura real y su figura saludable 
que son las únicas de este entorno en 2D. Uno de los objetivos de este escenario 
era que la paciente se cuestionara las distintas versiones de su cuerpo y que tomara 
consciencia de cómo la insatisfacción corporal estaba manteniendo su TA. Las par-
ticipantes iban superando estos escenarios en función de su progreso individual. Un 
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COMPONENTES

SE
SI

O
N

ES
S (A)

Intervención cognitivo-
comportamental para IC
-sesiones de grupo -

(C)

Relajación

(B)

RV
-sesiones individuales -

1 Educación I

2 Educación II; Sesión 1 Sesión 1
Aprendizaje. Cocina y báscula 
virtual

3 Reestructuración 
Cognitiva II.
Errores cognitivos I

Sesión 2 Sesión 2
Cocina y báscula virtual Sala de 
las fotos

4 Errores cognitivos II Sesión 3 Sesión 3: 
 Sala de los dos espejos
El cuerpo en el espacio

5 Exposición I Sesión 4 Sesión 4: 
Sala de las fotos
El cuerpo en el espacio
Salón de los espejos

6 Exposición II; Conductas de 
seguridad
Auto-estima

Sesión 5 Sesión 5: 
Revisión

7 Exposición III; 
Técnicas auto-afi rmativas

Sesión 6 Sesión 6: 
Revisión

8 Prevención de recaídas

CONDICIONES

(I) Tratamiento Estándar de Imagen Corporal
Cognitivo comportamental más relajación 

(A+C)

(II) Tratamiento RV para Imagen Corporal
Cognitivo comportamental más RV (A+B)

FIN TRATAMIENTO CONDICIONES (I) y (II)

A las pacientes de la condición (I), se les ofrece componente RV

SEGUIMIENTO

Tabla 1
Estructura y organización de los componentes y condiciones de tratamiento

descripción más detallada de los escenarios virtuales se puede encontrar en Perpiñá, 
Botella y Baños (2000, 2002).

(C) componente de relajación, llevada a cabo en paralelo a las sesiones grupales. 
Su formato era individual, de una hora de duración, durante 6 sesiones con una 
periodicidad semanal. Este último componente se introdujo para equilibrar la dura-
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ción de terapia entre las dos condiciones de tratamiento, de tal manera que todas 
las participantes recibieran las misma cantidad de horas de terapia.

Estos tres componentes dieron lugar a dos condiciones de tratamiento: 
(I) la condición de Tratamiento Estándar de Imagen Corporal, consistente en la 

aplicación simultánea del tratamiento cognitivo comportamental de IC más relaja-
ción, y 

(II) la condición de Tratamiento RV para la IC, consistente en la aplicación simul-
tánea del tratamiento cognitivo comportamental de IC más el componente RV. 

En la Tabla 1 se muestra la estructura y organización de los dos condiciones de 
tratamiento y sus componentes. Ambas condiciones se enmarcaban dentro del 
protocolo de tratamiento general de TA que seguía la UTCA del Hospital Provincial 
de Castellón.

Una vez terminado el tratamiento en ambas condiciones, se les ofreció a las 
pacientes de la condición (I) completar su terapia con el componente RV con lo 
cual, finalmente, todas las pacientes fueron de la condición de tratamiento RV para 
la IC.

Aparatos

La aplicación RV se desarrolló utilizando el software WorldUp de Sense8. El 
hardware consistió en un PC Pentium II con tarjeta gráfica de AccelGraphics, un 
casco de calidad media (V6 de Virtual Research) y un ratón 2D. 

Procedimiento

Las participantes, pacientes diagnosticadas de un TA y que recibían tratamiento 
ambulatoriamente en la Unidad de Trastornos Alimentarios del Hospital Provincial 
de Castellón, fueron informadas de que podrían recibir tratamiento adicional para 
abordar específicamente su insatisfacción y malestar corporal en su centro de refe-
rencia. Una vez firmado el consentimiento informado, se pasó el protocolo de eva-
luación anteriormente comentado a lo largo de dos sesiones. Las pacientes fueron 
inicialmente asignadas aleatoriamente a una de las dos condiciones de tratamiento. 
Cada grupo de terapia se componía de 4 ó 5 pacientes. Tras la última sesión de tra-
tamiento, las participantes volvieron a cumplimentar los cuestionarios. Varios jueces 
independientes, desconocedores de las condiciones de tratamiento, evaluaron a las 
pacientes en el pre- y post-tratamiento.

Como los resultados en el post-tratamiento revelaron que la condición RV fue 
más eficaz que la del tratamiento estándar (Perpiñá et al., 1999), se les ofreció a las 
pacientes de esta última condición el completar su tratamiento con el componente 
de RV. Como antes se ha indicado, sólo una declinó el ofrecimiento, con lo que las 
12 pacientes recibieron también el tratamiento cognitivo comportamental para la 
IC apoyado con técnicas de RV. El objetivo del presente trabajo es analizar los datos 
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de su seguimiento. Por tanto, las 12 participantes fueron evaluadas de nuevo a los 
6 y a los 12 meses de haber finalizado todos los componentes.

Resultados

Los medidas obtenidas en el pre-, post-tratamiento, y los seguimientos a los 6 y 
12 meses fueron analizadas aplicando un análisis de varianza de medidas repetidas 
(MANOVA), y se aplicó el método Helmert para las comparaciones entre los diferen-
tes momentos temporales tomando como referencia las medidas pre-tratamiento.

Los datos indicaron que, transcurrido un año de la aplicación del tratamiento 
cognitivo comportamental de la IC apoyado con técnicas de RV en un grupo de 
pacientes con TA, la mejora conseguida en el postratamiento no sólo se habían 
mantenido, sino que en algunas de las medidas utilizadas esta mejoría siguió pro-
gresando en el seguimiento. 

Con respecto a las variables de IC (véase Tabla 2), algunas de las medidas mejo-
raron significativamente desde el post-tratamiento, tales como las actitudes nega-
tivas hacia el cuerpo (BAT), los pensamientos negativos con respecto al cuerpo 
(BIATQ), la disforia situacional relacionada con la IC (SIBID), y la insatisfacción corpo-
ral (EDI-II). Además, el esquematismo relacionado con la apariencia (ASI) disminuyó 
progresiva y significativamente desde el post-tratamiento al seguimiento a los 6 
meses, estabilizándose al año.

Respecto a las medidas generales de TA (ver Tabla 3), la mejoría progresiva de los 
resultados también se ha confirmado. Hubo una mejora global desde el pre-trata-
miento en las escalas de Bulimia, Ascetismo, Consciencia interoceptiva, e Ineficacia 
(EDI-II). Además, las puntuaciones siguieron mejorando desde el post-tratamiento a 
los 6 meses de seguimiento en Impulso a adelgazar (EDI-II), y las puntuaciones del 
EAT disminuyeron por debajo de la puntuación de corte (20 en población española, 
Castro et al., 1991).

En lo referente a las variables de psicopatología general (véase Tabla 4), el BSI 
mejoró globalmente desde el pretratamiento al seguimiento al año. Sin embargo, 
hay que comentar que, aunque siempre por debajo del nivel de pre-tratamiento, los 
valores del BSI repuntaron algo entre los 6 y los 12 meses. También cabe destacar la 
amplia dispersión de los datos en esta medida.

Discusión

En un estudio anterior (Perpiñá et al., 1999) se comprobó que, tras recibir un 
tratamiento para la IC, todas las participantes que sufrían de TA habían mejorado, 
pero aquellas que habían recibido un tratamiento cognitivo comportamental apo-
yado con técnicas de RV mostraron una mejora significativamente mayor que las 
de la condición «tradicional». Esta mejora no sólo se produjo en las medidas espe-
cificas de IC, sino también se reflejó en las medidas de psicopatología alimentaria y 
psicopatología asociada.
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El propósito del presente trabajo era examinar la evolución de esos resultados 
al año de seguimiento, una vez que la totalidad de la muestra había completado 
el tratamiento en la condición RV, es decir, aplicando también el componente RV. 
Los resultados han indicado que la mejora global de las participantes del post-
tratamiento ha seguido progresando transcurrido un año de haber finalizado el 
tratamiento completo. 

Tomando conjuntamente ambos estudios podemos extraer dos conclusiones 
generales: en primer lugar, que el trabajar la IC en los TA es beneficioso para la 
recuperación de estos trastornos, y en segundo lugar, que la tecnología RV refuerza 
la eficacia de las técnicas «tradicionales» en un marco cognitivo-comportamental. 

Con respecto a la primera conclusión, esto es, la importancia de tratar la IC en 
los TA, nuestros resultados indican la conveniencia de tratar específicamente las 
alteraciones de la IC, tal y como indicaban trabajos como los de Rosen, Orosan, y 
Reiter (1995), o Thompson (1996). En este sentido, hay que tener en cuenta que un 
programa de intervención de TA que consiga la restauración del peso y la mejora 
de la psicopatología alimentaria, sin embargo, no garantiza por sí mismo una total 
recuperación del cuadro porque la insatisfacción sigue presente, o se agudiza (Deter 
y Herzog, 1994; Rosen, 1996). Por el contrario, nuestros resultados indican que el 
tratar específicamente la IC repercute en la mejora de la psicopatología alimenta-
ria y general de las personas que sufren de TA, tal y como se ha demostrado en 
otros estudios (Rosen, 1997; Rosen, Orosan y Reiter, 1995; Thompson, 1996). Por 
tanto, consideramos junto con otros autores (Cash y Hrabosky, 2004; Rosen, 1997; 
Thompson, 1996) la necesidad de tratar específica y directamente las alteraciones 
de IC considerándolas como un objetivo específico a la hora de elaborar programas 
de tratamiento para los TA.

Con respecto a la segunda conclusión, nuestros resultados indican que las téc-
nicas de RV son útiles, tanto para evaluar como para tratar la IC desde distintas 
perspectivas. Como antes se ha comentado, una de las críticas que se ha venido 
realizando a las escasos estudios en los que se ha trabajado la IC es que, normal-
mente, se ha reducido a «insatisfacción». Sin embargo, la IC es un constructo com-
plejo, interrelacionado con el autoconcepto y compuesto de variables cognitivas, 
actitudinales y emocionales (Viñuelas-Mas et al., 2001). Los resultados con RV nos 
indican que ésta es una manera adecuada de abordar la IC en toda su complejidad, 
ya que es posible trabajar igualmente sus aspectos perceptivos, actitudinales, emo-
cionales y comportamentales (Perpiñá, Marco, Botella y Baños, 2003b).

Por otra parte, otro de los factores que ayuda a entender porqué se produce una 
mayor eficacia del tratamiento de las alteraciones IC apoyado con RV, es porque 
esta tecnología permite dirigirse y tratar más directa y específicamente a la IC que 
las técnicas tradicionales. Como se ha comentado anteriormente, la RV es capaz 
no sólo de recrear con éxito situaciones que ayuden a activar el significado que el 
paciente tiene de las mismas, sino que también puede «re-crear» imágenes men-
tales (como es el caso de la IC). Ayuda a la paciente a introducirse en situaciones 
virtuales que en la realidad se negaría a aventurarse, como ingerir comida «prohi-
bida». Además, las pacientes aceptaron con mayor prontitud que estaban distor-
sionando su cuerpo tanto en su sentido perceptivo, como evaluativo o emocional. 
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En definitiva, el uso de esta tecnología incrementó la motivación de las pacientes 
para asistir a terapia y completar su tratamiento. De hecho, en el estudio anterior 
(Perpiñá et al., 1999), la mayor proporción de abandonos se produjo en la condi-
ción de tratamiento estándar, mientras que solo una paciente de la condición de 
tratamiento RV abandonó su terapia.

Un estudio pormenorizado del efecto del uso de la RV en la motivación de 
las pacientes, tuvimos oportunidad de realizarlo en dos estudios de caso (Perpiñá, 
Baños, Botella y Marco, 2001; Perpiñá, Marco, Botella y Baños, 2003b). En estos 
trabajos pudimos analizar cómo las participantes mostraban menos resistencias 
a admitir sus distorsiones y tomar conciencia de su problema, así como lanzarse 
a experimentar en el mundo real lo que habían ejercitado en el ambiente virtual. 
Además, tomados en conjunto ambos estudios, pudimos ver las diferencias de los 
resultados según la secuencia temporal de aplicar las técnicas RV. En uno de ellos 
(Perpiñá et al., 2001), la paciente pertenecía a la condición de tratamiento RV, es 
decir aquella en la que la intervención cognitivo-comportamental se realizaba en 
paralelo con la RV. En el segundo (Perpiñá et al., 2003b) a la paciente se le ofreció 
la RV al finalizar su condición de tratamiento estándar; es decir, el componente RV 
no fue en paralelo, sino en secuencia posterior. El caso al que se le aplicó la inter-
vención RV desde el principio, es decir, una intervención cognitivo-comportamental 
apoyada con técnicas de RV, tuvo una mejoría progresiva y sin producirse los picos 
de empeoramiento entre ambos componentes de tratamiento que se produjo en el 
otro caso.

En definitiva, la RV se ha mostrado útil en el tratamiento de la IC, ya que, como 
se ha puesto de manifiesto en este estudio, el componente RV es capaz de poten-
ciar la eficacia del componente cognitivo-comportamental tradicional. Hace unos 
pocos años, Thompson, Heinberg, Altabe y Tantleff-Dunn (1999) ya indicaron la 
necesidad de comparar las estrategias RV con el clásico y ya comprobado enfoque 
cognitivo-comportamental, así como aportar datos de seguimiento. El trabajo ante-
rior (Perpiñá et al., 1999) y el presente estudio han intentado cubrir precisamente 
esos objetivos con un muy buen balance para la estrategias RV.

El hecho de que la psicopatología asociada haya seguido un patrón distinto a las 
otras dos categorías de medidas merece un análisis más detallado. Como se recor-
dará, la medida de la psicopatología general presentó un descenso global hasta los 
6 meses, produciéndose un ligero aumento al año, aunque nunca llegando a los 
niveles pre-tratamiento. Además, la dispersión en el momento del seguimiento al 
año fue bastante alta, indicando casos con puntuaciones extremas en esta varia-
ble. En concreto, dos de las participantes tuvieron las puntuaciones más altas a 
lo largo de todo el proceso, precisamente aquellas que tenían un trasfondo de 
cuadro depresivo y cumplían criterios de trastornos de personalidad (dependencia 
y evitación en el caso de una participante con anorexia, y límite en el caso de una 
participante con bulimia), lo cual indicaba la mayor presencia de comorbilidad en 
estas dos pacientes. Es decir, al igual que estamos abogando por estrategias especí-
ficas para abordar la IC, del mismo modo, lo que estos datos ponen de manifiesto 
es que la comorbilidad ha de recibir, igualmente, un tratamiento específico para su 
mejora.



533Tratamiento de la imagen corporal en los trastornos alimentarios

El desarrollo del uso de la RV se ha ido extendiendo también a pacientes con 
otras patologías alimentarias. En este sentido, se han obtenido resultados similares 
aplicando una terapia cognitiva combinada con RV en el tratamiento de las alte-
raciones de la IC en pacientes con trastorno por atracón y obesidad (Riva et al., 
2000; Riva et al., 2000). Este grupo de investigación comienza incluso a denominar 
su paquete de tratamiento «Terapia Cognitiva Experiencial» (Experiential Cognitive 
Therapy, ECT), un tratamiento de inspiración cognitiva-comportamental, apoyado 
por técnicas de RV. La ECT integra la tecnología VEBIM con consejo nutricional, 
ejercicio, y medicación en los casos que lo requiere.

Esta metodología de trabajo se ha plasmado en un proyecto de investigación 
que aunó, entre otros, a nuestro grupo con este grupo italiano, dando lugar a 
al VEPSY UPDATED (Telemedicine and Portable Virtual Environment in Clincial 
Psychology), proyecto de la Comunidad Europea (IST-2000-25323, http://www.
cybertherapy.info), cuyo objetivo general es desarrollar diferentes soluciones infor-
máticas —estrategias de realidad virtual, internet y telesalud— útiles en la clínica 
de diversos trastornos, entre los cuales se encuentran los TA y la obesidad (Riva 
et al., 2001; Riva et al., 2001). A partir de este proyecto se ha creado una versión 
actualizada del VEBIM, pasándose a denominar VREDIM (Virtual Reality for Eating 
Disorders Modification). En este momento se están realizando varios ensayos clí-
nicos con obesos, y con diversos trastornos alimentarios (trastorno por atracón, 
bulimia nerviosa y no especificado) (Riva, Bacchetta, Baruffi y Molinari, 2002; Riva 
et al., 2004). Los resultados indican que los pacientes tras finalizar el tratamiento se 
encuentran libres de episodios de atracones, así como más mejorados en su satis-
facción corporal. Por otra parte, los pacientes informaron de una mayor auto-efica-
cia y motivación al cambio. Aunque los resultados son aún preliminares, se observa 
una tendencia a que las personas tratadas en la condición ECT (que incluye técnicas 
de RV) presentan una mayor aceptación de su IC, asociada a una reducción de las 
conductas problemáticas alimentarias y sociales.

Por último, mencionar las revisiones que se están realizando en revistas especia-
lizadas sobre la aplicación de la RV en la evaluación y tratamiento de los TA. Uno de 
ellos ha sido realizado por nuestro propio grupo a petición de los editores (Perpiñá 
et al., 2003b) o, por mencionar uno muy reciente (Myers et al., 2004) dentro del 
contexto de las intervenciones de los TA usando nuevas tecnologías, y que van 
haciendo que los clínicos se familiaricen con estas estrategias y con estas formas de 
trabajar.

En resumen, los datos del presente trabajo indican la conveniencia de tratar 
específicamente las alteraciones de la IC en los TA, que la RV es una herramienta 
útil en el tratamiento de dichas alteraciones, ya que las participantes mejoraron y 
esta mejoría ha seguido progresando transcurrido un año. 

El presente estudio presenta limitaciones metodológicas. El tamaño de la mues-
tra era pequeño. Además, las 8 sesiones de tratamiento de grupo resultaron ser 
muy densas (de hecho tras esta experiencia, nuestro grupo las ha extendido a 14). 
Finalmente, indicar que este estudio fue metodológicamente diseñado para poner 
a prueba la eficacia diferencial de las técnicas tradicionales vs. estrategias RV para el 
tratamiento de la IC; por tanto, desde aquí no podemos concluir que un tratamiento 
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adicional sobre la IC sea mejor que los tratamientos habituales de los trastornos 
alimentarios, es decir, los cognitivos comportamentales a los que, sin embargo no 
les dedica mucho tiempo a la IC (Cash y Hrabosky, 2004). Para cubrir ese objetivo, 
sería necesario comparar grupos de pacientes que hayan recibido tratamiento de IC 
frente a pacientes que no reciban ese componente específico dentro del protocolo 
general de tratamiento para los TA. En este momento, nuestro grupo está poniendo 
a prueba la incorporación del tratamiento de la IC al tratamiento cognitivo-com-
portamental para la bulimia nerviosa propuesto por Fairburn (Fairburn, Marcus y 
Wilson, 1993), o por Garner en el caso de la anorexia nervosa (Garner, Vitousek 
y Pike, 1997) con el fin de comparar la eficacia de estos tratamientos con y sin un 
componente específico de tratamiento de la IC.

Wilson y Fairburn (1998) han señalado que no todo paciente requiere de un 
programa de tratamiento completo para los TA. Del mismo modo, parece sensato 
afirmar que no todos los pacientes necesiten de una intervención en profundidad 
y específicas en todas las dimensiones que constituyen la IC. Los resultados de los 
futuros estudios decidirán sobre la certeza de tal supuesto.
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