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Resumen

En este articulo se presenta una revision de las intervenciones sobre el tras-
torno de la Imagen Corporal y, a continuacion, la aplicacion de la terapia cogni-
tivo-conductual en una muestra de estudiantes de la UAB. La evaluacién inicial,
final y durante el seguimiento con el Cuestionario de la figura corporal» (Cooper
et al, 1987), la «Entrevista para el trastorno dismérfico corporal» (Rosen y Reiter,
1995), la «Entrevista para los trastornos de la conducta alimentaria» (Fairburn y
Wilson, 1993), la «Escala de autoestima de Rosenberg» (Rosenberg, 1979), el
«Inventario breve de sintomas» (Degoratis y Spencer, 1982) y el «Inventario de
depresiéon de Beck» (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh., 1961) muestran
la eficacia del tratamiento.
PALABRAS CLAVE: Imagen corporal, trastorno dismdrfico corporal, intervenciéon cog-
nitivo-conductual

Abstract

The present article shows a review of interventions regarding Body Image
Disorder (Body Dysmorphic Disorder) as well as an application of a cognitive-beha-
vioral intervention with university students. The assesment at the pre and post-
treatment and at the follow-up with the Body Shape Questionnaire (Cooper, Taylor,
Cooper and Fairburn et al, 1987), the Body Dysmorphic Disorder Examination
(Rosen and Reiter, 1995) the Eating Disorder Examination (Fairburn y Wilson, 1993)
the Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg, 1979), the Brief Symptom Inventory
(Degoratis and Spencer, 1982) and the Beck Depresiéon Inventory (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, and Erbaugh., 1961) show the effectiveness of the treatment.
Kevy worps: Body image disorder, body dysmorphic disorder, cognitive-behavioral
intervention
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Introduccion

Un tercio de las mujeres y un cuarto de los hombres en paises occidentales
muestran insatisfaccion corporal (Grant y Cash, 1995). Pero no todos los casos con
insatisfaccion corporal y preocupacion por el cuerpo constituyen alteraciones de la
imagen corporal clinicamente significativas. De hecho sélo un 4% de las mujeres
y menos del 1% de los hombres son diagnosticados de trastorno dismérfico de
acuerdo a los criterios que el DSM-IV (APA, 1994) propone para este diagndéstico
(Rosen, Reiter y Orosan, 1995).

Las personas que padecen un trastorno de la imagen corporal (IC), ademas
deben satisfacer otros requisitos clinicos para ser diagnosticados como trastorno
dismorfico:

— ldeas sobrevaloradas sobre la anormalidad o fealdad del aspecto facial o
corporal que suscita preocupacion. Son creencias fuertemente asentadas y
defendidas por el individuo sobre la anormalidad del aspecto que preocupa,
creencias que los demas no comparten.

— La presencia del supuesto «defecto» produce una intensa devaluacion de
la apariencia fisica y éste suele ser uno de los principales parametros en su
auto-evaluacion, lo cual suele degenerar en una baja autoestima global.

— El malestar que produce debe producir interferencia en su funcionamiento
diario social o laboral.

— Es probable que eviten multiples situaciones que implican exponer su apa-
riencia a otras personas. También son frecuentes las conductas de compro-
bacién e inspeccion del «defecto»: como mirarse repetidamente al espejo,
pesarse varias veces al dfa, medir con cinta métrica areas corporales, o pedir
insistentemente retroalimentacion a los que le rodean acerca del aspecto
facial o corporal que preocupa.

A continuacién presentamos una breve revision de los tratamientos de la imagen

corporal conducidos desde la orientacion cognitivo-conductual:

Estudios de casos y primeros estudios controlados de intervencion cognitivo-
conductual con estudiantes universitarios preocupados por su apariencia fisica. No
existe consenso claro por el momento sobre cudl es el tratamiento de eleccién
(Geremia y Neziroglu, 2001) en el trastorno dismorfico. Con relacion a este tras-
torno se han realizado preferentemente estudios de casos, aunque existen algunos
estudios controlados en la década de los 80 y comienzos de la década de los 90
(Butters y Cash, 1987; Dworkin y Kerr, 1987; Grant y Cash, 1995; Rosen, Saltzberg
y Srebnik, 1989; Rosen, Cado, Silberg, Srebnik y Wendt, 1990; Fisher y Thompson,
1994; Rosen et al., 1995). En la mayoria de ellos, se aplicé una intervencién cog-
nitivo-conductual para el tratamiento de la insatisfaccion corporal en estudiantes
universitarias preocupadas por su cuerpo. La intervencion cognitivo-conductual fue
mas eficaz que la ausencia de tratamiento.

La mayoria de las intervenciones cognitivo-conductuales en las que se susten-
tan los trabajos anteriores se han realizado en formato grupal, a pesar de que ello
no parece potenciar la mejora (Grant y Cash, 1995). Incluyen como componentes
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terapéuticos: proveer informacion a los participantes sobre la IC y las alteraciones
de la IC; desensibilizacion sistematica (DS) en imaginacion de areas de la apariencia
fisica que generan malestar; un paso posterior suele ser la DS en vivo de esa misma
jerarquia de aspectos de la apariencia fisica frente a un espejo; alguna modali-
dad de reestructuracion cognitiva de cogniciones desadaptadas sobre los propios
«defectos» en particular y sobre la apariencia fisica en general. Algunos progra-
mas se detienen Unicamente en cogniciones superficiales como los pensamientos
especificos que tienen las personas tratadas sobre el aspecto o aspectos fisicos que
desagradan y otros van mas alla y trabajan también cogniciones profundas o supo-
siciones basicas sobre la apariencia fisica y su autoestima o sus relaciones con los
demas, como la necesidad de ser perfecto estéticamente, la necesidad de agradar
a todo el mundo o lo terrible de mostrar las propias imperfecciones estéticas a los
demas.

Ademas de un blogue de intervencion cognitiva, se suele incluir, con frecuen-
cia posteriormente a la intervencion cognitiva, la exposicion a situaciones evitadas
relacionadas con la apariencia fisica, prevencion de respuesta para los rituales de
comprobacion y de busqueda de confirmacion, realizacién de actividades placente-
ras y de dominio en las que intervenga el cuerpo y, para vacunar a los participantes
contra episodios futuros de malestar en relacién con la imagen corporal, prevencién
de recaidas.

Estudios de tratamiento cognitivo-conductual que centran la intervencion en
individuos que satisfacen los criterios para el diagndstico de trastorno dismorfico.
En los estudios anteriores, no se informa de haber empleado una prueba diagnés-
tica basada en los criterios del DSM-IV de trastorno dismérfico y pueden existir
diferencias sustanciales entre mujeres con intensa insatisfaccién facial o corporal
evaluada a través de cuestionarios y personas que satisfacen los criterios diagndsti-
cos de trastorno dismorfico.

Rosen et al. (1995) aplicaron una intervencién cognitivo-conductual, siguiendo
un formato grupal, en una muestra de 54 mujeres diagnosticadas de trastorno dis-
morfico de acuerdo a los criterios del DSM-III-R y del DSM-IV. Se eliminaron aquellos
sujetos que tenian anormalidades fisicas importantes asi como un trastorno alimen-
tario. Después de esta intervencion, cuyos ingredientes son similares a los descritos
en el apartado anterior, la mayorifa (un 77%) de los sujetos dejé de satisfacer los
criterios diagndsticos para el trastorno dismorfico.

Neziroglu y Yaryura-Tobias (1993) combinaron exposicién con prevenciéon de
respuesta y terapia cognitiva en 5 pacientes diagnosticados de trastorno dismérfico.
Ninguno de ellos tomaba medicacion. La intervencién cognitiva pretendia desafiar
la necesidad de perfeccién, la necesidad de agradar para ser aceptado por los otros,
la necesidad de presentar a los demas una apariencia fisica perfecta y la creencia de
gue es terrible que otros vean las propias imperfecciones, suposiciones basicas fre-
cuentes en pacientes con trastorno dismérfico. En este trabajo de los 5 pacientes, 4
mejoraron significativamente con la intervenciéon en una medida de creencias sobre-
valoradas y en sintomas obsesivo-compulsivos. No se utilizé un grupo control.
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Estudios de tratamiento cognitivo-conductual realizados por el equipo de la
Dra. Raich de la UAB con personas evaluadas a través de una entrevista diagndstica
de trastorno dismorfico. En trabajos previos, hemos efectuado una adaptacion del
programa de Rosen et al. (1995) y Cash (1990) a muestras espafiolas (Raich, Mora
y Soler, 1994; Raich, Soler y Mora, 1995; Raich, Mora, Marroquin, Pulido y Soler,
1997; Raich, Mora y Marroquin, 1999; Raich, Mora y Marroquin, 2000). Los tres
primeros trabajos incluian un grupo control de comparacion. Los dos restantes se
efectuaron con personas diagnosticadas de trastorno alimentario, ademas de pre-
sentar un trastorno dismorfico. No se incluyé en estos, un grupo control.

En el primero de estos trabajos se aplico el programa adaptado del original de
Rosen et al. (1995) a dos grupos terapéuticos constituidos por mujeres sin tras-
torno alimentario pero que presentaban puntuaciones clinicas en la «Entrevista
para el trastorno dismorfico corporal» (Body Dysmorphic Disorder Examination,
BDDE), entrevista diagnéstica elaborada por Rosen y Reiter en 1995 para el
trastorno dismorfico y adaptada por nuestro equipo (Raich et al.,, 1994; Raich,
Herrera, Rovira y Torres, 1997). El sequndo estudio controlado (Raich et al., 1995)
implemento el mismo programa a 11 mujeres y un grupo control de 6 sujetos, en
lista de espera. El tercer estudio con grupo control (Raich et al.,, 1997) se llevo a
cabo en una muestra de 42 estudiantes diagnosticadas de trastorno dismérfico,
de las cuales 30 formaron parte del grupo de tratamiento (una adaptacion de
los programas desarrollados por J.C. Rosen y T. F. Cash) y 12 formaron parte del
grupo control. En los tres estudios no se produjeron diferencias pre-post en el
grupo control en lista de espera, pero se obtuvieron diferencias clinica y esta-
disticamente significativas en los grupos sometidos a tratamiento, en todas las
medidas: aspectos perceptivos, cognitivos y conductuales de la imagen corporal,
autoestima y ajuste psicolégico global.

Los otros dos trabajos fueron llevados a cabo en mujeres con bulimia nerviosa
a las que se aplicé el mismo programa para el trastorno dismoérfico y una adapta-
cion del programa de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) para el trastorno bulimico.
La intervencion completa durd 12 sesiones semanales de 2 horas. Los resultados
mostraron mejoras estadistica y clinicamente significativas tanto en las medidas de
trastorno alimentario como en las medidas de imagen corporal. En la evaluacién
postratamiento las participantes de ambos trabajos dejaron de satisfacer los crite-
rios diagnosticos del DSM-IV de bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, ingesta com-
pulsiva o TCANE, asi como los criterios diagndsticos para el trastorno dismorfico,
evaluados a través de la BDDE.

Estudios que efectuan una intervencién puramente cognitiva. Geremia y
Neziroglu (2001) quisieron probar los resultados de la Terapia Cognitiva sin otros
componentes terapéuticos, en el tratamiento de 4 casos (2 hombres y 2 muje-
res) diagnosticados de trastorno dismorfico. Se aplicd un disefio de caso Unico
de linea base multiple donde cada sujeto fue control de si mismo. Segun estos
autores, el orden en que se aplican las intervenciones puede afectar a los resulta-
dos. Implementar la terapia cognitiva durante unas semanas, reducird creencias
desadaptativas sobre la apariencia, sintomas de ansiedad y depresion, lo cual per-
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mitird que el paciente pueda realizar ejercicios conductuales mas dificiles, como la
exposicion con prevencion de respuesta.

En este trabajo se aplicd una adaptacion de la terapia cognitiva de Beck (1967)
al trastorno dismoérfico. Tal como suele hacerse en este formato de terapia, se
comienza presentando la premisa bésica de la terapia cognitiva, esto es, la relacion
cognicién-emocién-conducta, entrenamiento en registro de pensamientos disfun-
cionales sobre la apariencia fisica, que proporcionan la materia prima sobre la cual
se trabaja en las sesiones. Los resultados mostraron que 3 de los 4 casos mostraron
reducciones significativas en depresion, ansiedad e insatisfaccion con la apariencia
fisica. Dos mostraron reducciones significativas en sintomas obsesivo-compulsivos
y dos casos mostraron reducciones estadisticamente significativas en ideas sobre-
valoradas.

Intervenciones que trabajan directamente el componente perceptivo de la ima-
gen corporal. Entrenamiento en precision perceptiva. En algun estudio se ha obte-
nido que el entrenamiento en precision perceptiva de las dimensiones corporales
no mejora la precision perceptiva de los sujetos (Fisher y Thompson, 1994; Rosen
et al., 1990). Existen también trabajos que incluyen un entrenamiento en precision
perceptiva y sin embargo no han evaluado el nivel de precisién perceptiva en la eva-
luacioén inicial ni el postratamiento (Rosen et al., 1995; Key et al., 2002).

Confrontacion frente a un espejo. Si, en cambio, es eficaz la exposicion del
cuerpo de los sujetos frente a un espejo, particularmente las areas corporales que
preocupan (Key et al., 2002). En éste Ultimo trabajo se compararon dos grupos de
muijeres (n = 15) con anorexia nerviosa hospitalizadas. Los programas eran idénticos
excepto en este ingrediente, de manera que las diferencias halladas entre los dos
grupos serian atribuibles a este componente. El programa modificado que incluia
confrontacion frente a un espejo fue mas eficaz en reducir la insatisfaccion corpo-
ral y las puntuaciones de ciertas subescalas del «Inventario de los trastornos de la
conducta alimentaria» (Eating Disorders Inventory, EDI; Garner, Olmstead, y Polivy,
1983) En el otro grupo no se produjeron estos cambios.

A partir de estos resultados parece mas eficaz en el cambio de la Imagen
Corporal recibir retroalimentacion del propio cuerpo a partir de la imagen real del
propio individuo, que realizar estimaciones repetidas de amplitudes. Esto esta en
sintonia con los resultados obtenidos mediante realidad virtual, como ahora vere-
mos.

Realidad virtual. Dentro de este apartado sobre intervenciones que inciden
de forma méas o menos directa sobre el componente perceptivo de la imagen
corporal, incluimos el estudio de Perpifia, Botella y Bafios (2000). Han elaborado
un programa de evaluacién y tratamiento de la imagen corporal en pacientes
con TA a través de realidad virtual. El programa permite aumentar o disminuir
independientemente las dimensiones de diferentes areas corporales. Es un pro-
cedimiento inmersivo, en el sentido de que la persona no manipula una figura
pequefia que aparece en la pantalla de un ordenador, sino que la paciente
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estd «dentro» de ese espacio y ve su propio cuerpo en sus dimensiones rea-
les. EI programa ofrece 6 diferentes escenarios de los cuales 4 van referidos
a la imagen corporal. En uno de estos escenarios aparece una figura humana
en 3 dimensiones de la estatura de la paciente. Mediante un panel es posible
aumentar o disminuir las dimensiones de zonas corporales de la figura de forma
independiente. Ademas de ésta, aparece otra figura en 3 dimensiones de tex-
tura traslucida que corresponde al cuerpo de la paciente con sus medidas rea-
les. Debe modelar la primera figura hasta que la figura resultante corresponda
exactamente a las medidas que ella piensa que tiene. Debe girar la figura para
contemplarla en sus diferentes angulos. Al tocar un espejo aparecera la segunda
figura trasltcida con sus dimensiones reales. Esta segunda figura se superpone
a la primera manipulada, al ser ésta Ultima traslucida, permite ver las discrepan-
cias entre ambas. La tarea de la paciente serd corregir esas discrepancias hasta
ajustar la figura estimada a sus medidas reales.

Segun Perpinéa et al. (2000) el programa no sélo mejora las alteraciones de la IC
sino también la psicopatologia general y alimentaria. Se aborda el componente per-
ceptivo de la IC mas directamente que con las técnicas tradicionales. Los resultados
se mantienen al cabo de 6 meses.

El estudio que presentamos a continuaciéon consiste en la descripcion de un tra-
tamiento administrado a un grupo de mujeres jévenes preocupadas por su imagen
corporal. El tratamiento ha sido conducido en la Unitat d’Avaluacié i Tractament
de la Imatge Corporal (UAIC; «Unidad de Evaluaciéon y Tratamiento de la Imagen
Corporal») que la Dra. Raich dirige en la Universidad Auténoma de Barcelona. El
programa de intervencion empleado es una adaptacion de los programas originales
de Rosen et al. (1995) y el de Cash (1990), adaptado por Raich et al. (1997), adap-
tacion de la cual puede encontrarse una descripcion completa en Raich (2000). A
esta adaptacion se le han incorporado nuevos materiales con formato multimedia
que han sido desarrollados por miembros del equipo de la UAIC.

Nuestra hipotesis de trabajo sostiene que las participantes que reciban la inter-
vencion mencionada presentaran mejoras en medidas de imagen corporal y en
otras medidas de autoestima y ajuste psicolégico.

Método
Sujetos

La muestra estd formada por un grupo de 4 estudiantes universitarias de
segundo curso de la licenciatura de Psicologia muy preocupadas por su imagen
corporal que no habfan desarrollado atin patologia alimentaria grave (solo un sujeto
presentaba un TCANE 6; véase tabla 1). Tres de los casos presentaban un estatus
nutricional normal y solo uno de ellos un ligero sobrepeso. En la tabla 1 pueden
observarse las principales caracteristicas de la muestra.
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Tabla 1
Caracteristicas de la muestra
Edad IMC (m/kg?) BSQ pre *! Diagndstico TCA pre
Caso 1 20 26,00 142 1)
Caso 2 22 24,00 122 1G]
Caso 3 20 24,80 109 1G]
Caso 4 22 20,79 111 TCANE 6 *2

“1En el screening realizado se seleccionaron sujetos con BSQ > 105
*2Trastorno del Comportamiento Alimentario no Especificado n° 6

A continuacion presentamos los criterios de inclusion y exclusion utilizados:

Criterios de inclusion: Puntuacion = 105 en el BSQ (punto de corte de la adap-
tacién espanola; ver apartado «material»), puntuacién = 50 en la entrevista sobre
el trastorno dismorfico BDDE (algo por debajo del punto de corte; véase apartado
«material»), el juicio clinico de los entrevistadores y la motivacion de los sujetos
para participar en el tratamiento.

Criterios de exclusion: Cumplimiento de criterios diagnosticos de Bulimia
o Anorexia Nerviosa segun informaciéon extraida via entrevista estructurada EDE
(véase apartado «Material») y/o presencia de psicopatologia grave en funcién de las
puntuaciones en el BSI (ver apartado «Material»).

Material

Los instrumentos de evaluacion que se han utilizado son los siguientes:

Body Shape Questionnaire, BSQ (Cooper et al., 1987). Consta de 34 items
que evallan aspectos actitudinales de la imagen corporal: insatisfaccion y
preocupacion por el peso/silueta. La puntuaciéon minima es 34 y la méxima
es 204; a mayor puntuacion corresponde una mayor insatisfaccion con la
imagen corporal. Este cuestionario ha sido validado en Espafia por Raich et
al. (1996), demostrando buena fiabilidad y validez en muestras universita-
rias. Tanto el trabajo original de Cooper et al. (1987) como en la adaptacién
espafiola de Raich et al. (1996), los grupos de mujeres preocupadas por su
peso y su figura obtuvieron puntuaciones entorno a 109. El punto de corte
seleccionado en la adaptacion espafola es de 105.

«Entrevista para el trastornos dismérfico corporal» (Body Dysmorphic Disorder
Examination, BDDE; Rosen y Reiter, 1995). Ha sido realizada especialmente
para evaluar la imagen corporal y los sintomas del Trastorno dismoérfico. Es
adecuada tanto para hombres como para mujeres. EvalUa tanto aspectos
cognitivos como conductuales y no valora sélo la insatisfaccion corporal, sino
que es capaz de discriminar sobre las ideas sobrevaloradas acerca de la apa-
riencia. Consta de un cuadernillo con 28 preguntas, una hoja de evaluacién
para el entrevistador y otra para el entrevistado; su aplicacion esta estimada
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entre 15y 30 minutos. Presenta buena consistencia interna, fiabilidad test-
retest, fiabiliad entre evaluadores, validez concurrente y validez predictiva. El
punto de corte es igual o superior a 60. La consistencia interna de la adap-
tacion espafola fue similar a la del original (0,94; Raich et al., 1994; Raich et
al.,, 1997).

«Entrevista para los trastornos de la conducta alimentaria» (Eating Disorder
Examination, EDE; Fairburn y Wilson, 1993). La EDE es una entrevista estruc-
turada que evalla la frecuencia de las conductas clave de los TCA (varias for-
mas de sobreingesta, vomito autoinducido, abuso de laxantes y diuréticos) y
la severidad de otros importantes aspectos de las caracteristicas psicopatolo-
gicas de los TCA. La adaptacion espafola (Raich, Mora, Sdnchez-Carracedo y
Torras, 2000; Raich, Mora, Torras y Sanchez-Carracedo, 2000) mostréd buena
capacidad (p > 0,05) para discriminar entre controles y casos diagnosticados
de TCA y una consistencia interna entre 0,80 y 0,85.

«Escala de autoestima de Rosenberg» (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSS;
Rosenberg, 1979). Es una medida global y unidimensional de la autoestima.
Consta de 10 items y la puntuacion minima es de 10 y la maxima es 40. La
correccién que hacemos de la prueba va en el sentido de que mayores pun-
tuaciones se corresponden con una mayor autoestima. Una puntuacion infe-
rior a 24 indica baja autoestima. La escala presenta una fiabilidad test-retest
de 0,77 y una consistencia interna de 0,89.

«Inventario breve de sintomas» (Brief Symptom Inventory, BSI; Degoratis
y Spencer 1982). Es una medida de psicopatologia general. Consta de 53
ftems. El indice de Gravedad Global, que es la medida de la gravedad presen-
tada durante la semana anterior, oscila entre 0 y 4. Las puntuaciones entre O
y 1 indican normalidad y las puntuaciones entre 1y 4 indican psicopatologia.
La fiabilidad test-retest es de r = 90 y la consistencia interna oscila entre r =
0,71y 0,85. Los coeficientes de validez con el MMPI son cerca del 0,30.
«Trazado de Imagen»: es una medida de estimacion de partes corporales. El
sujeto realiza una estimacion de la amplitud frontal de pecho, cintura, cade-
ras y muslos, asi como la amplitud lateral del pecho, abdomen y nalgas. Se
efectian dos estimaciones de cada parte y se extrae el promedio. Se toman
las medidas reales con un calibrador. Se calcula el cociente entre la estima-
cion y la medida real y se multiplica por 100, si éste indice es mayor a 120
hay sobreestimacién significativa, si es menor a 80 hay subestimacion.
«Inventario de depression de Beck» (Beck Depresion Inventory, BDI; Beck,
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961). Es un instrumento para la detec-
cion y la cuantificacion de los sintomas depresivos. Es un inventario autoapli-
cado de 21 items que evalla la intensidad de la depresion. Cada item se
valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida, de modo que
la puntuacion total resultante tiene un rango de 0 a 36. En la adaptacion
espafiola (Vazquez y Sanz, 1999) el coeficiente de fiabilidad fue de 0,90y los
indices de criterio fueron aceptables. Los puntos de corte utilizados son los
siguientes: de 0 a 9 intensidad minima, de 10 a 16 intensidad leve, de 19 a
29 intensidad moderada y de 30 a 36 intensidad grave.
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¢ indice de Masa Corporal: Peso en kg. / Talla al cuadrado en metros). Los ran-
gos son los siguientes: menos de 17 indica grave infrapeso, de 18 a 20 indica
bajo peso, de 20 a 25 indica peso normal, de 25 a 30 indica sobrepeso,
de 30 a 40 indica moderadamente obeso y de 40 en adelante indica gran
obeso.

Puede consultarse Raich, Mora y Sanchez-Carracedo (2003) para una descrip-
cidon mas completa de los instrumentos de evaluacién de los TCA y del Trastorno
dismorfico.

Para realizar la evaluacion se emplearon los siguientes materiales:

— Una béscula marca SECA, modelo 761.

— Un calibrador corporal

— Un tallimetro

Durante el tratamiento se utilizaron los siguientes materiales:

— Un calibrado corporal

— Cintas audio para reforzar los contenidos y los ejercicios de las sesiones

— Los audiovisuales «El modelo estético de belleza femenina»® y «La trans-
mision del ideal de belleza»® (Raich, Sdnchez-Carracedo y Lopez Guimera,
2002).

Procedimiento

La seleccién del grupo se realizé de entre un total de 158 estudiantes.
Para ello se les administré el «Cuestionario de la figura corporal» (Body Shape
Questionaire, BSQ; Cooper et al., 1987) y se seleccioné un primer grupo de per-
sonas configurado por 44 sujetos que estaban por encima del punto de corte
(=105) establecido en la adaptacion espafiola de Raich et al. (1996). Un total de
24 sujetos de este grupo aceptd someterse a una evaluacion diagndéstica mas
completa. De ellos, 10 fueron descartados; 2 de ellos se derivaron por cumplir
los criterios de exclusion y 8 fueron detectados como falsos positivos tras la
evaluacion realizada.

Finalmente, a 14 sujetos se les propuso participar en el tratamiento, de los cua-
les un total de 8 decidieron participar. Se crearon dos grupos de 4 sujetos cada uno.
En este trabajo se presentan los datos correspondientes a uno de los grupos. El caso
2 fue incluido en el grupo a pesar de presentar un BDDE por debajo del criterio de
inclusién siguiendo el juicio clinico de las terapeutas (se trata de un caso con histo-
ria de Bulimia).

El tratamiento se realizd en la Universidad Auténoma de Barcelona y fue dirigido
por dos psicélogas que forman parte del equipo de la UAIC. Como se ha comen-
tado, el tratamiento consiste en una adaptacion realizada por Raich et al. (2000) de
los programas de Rosen y Cash. En la tabla 2 puede observarse una relacion de los
objetivos y procedimientos basicos de las sesiones de este programa.
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Tabla 2

Sesiones, objetivos y procedimientos terapéuticos del tratamiento de la imagen
corporal de Rosen y Cash, adaptado por Raich et al. (1997)

SESION OBJETIVOS PROCEDIMIENTOS
) . ¢ Informacion de la Psicologfa de la
Conocer qué es la imagen Lo
apariencia
1 corporal. S S
s e Historia de la apariencia personal.
Descubrir como se ha e o
. e Anélisis de la historia personal.
construido. ) !
) ¢ Influencia de la moda, el ideal
Conocer qué hace mantener la - -
. estético corporal y la publicidad en
imagen corporal. .
nuestro propio concepto corporal.
e Ejercicios de autorregistro.
¢ Informacion.
2 Analizar la distorsion perceptiva. | e Visualizacion.
Mejorar en la percepcién de e Mediciones repetidas hasta ajustar la
diferentes partes del cuerpo o de percepcion.
su totalidad. e Ejercicios de comparacion social.
e FEjercicios
3 Mejorar los sentlmlento'sl que e Desensibilizacion sistematica en
nos produce la percepciéon y
. cada una de las partes del cuerpo,
los pensamientos que tenemos . )
4 frente al espejo, con ropa y sin ropa.
acerca del cuerpo.
5
e Auto-observacion y auto-registro.
. ® Interrogacion socratica
6 Mejorar la manera de pensar X
acerca del cuerpo e Pruebas de realidad
7 ' e Técnica de las 3 columnas
8 e Aceptacién de cumplidos
9 Prevenir las recaidas e Técnicas de Prevenir las recaidas

El tratamiento administrado consta de 9 sesiones con una duracion de dos horas
por sesion. La periodicidad es de una sesidon semanal. A continuacion se detallan los
objetivos especificos, técnicas aplicadas y principales tareas entre sesiones de cada
una de las sesiones del tratamiento administrado finalmente:

SESION 1

Objetivos: en esta primera sesion los objetivos propuestos fueron el estableci-
miento de una buena relacién terapéutica y grupal, proporcionar la informacién
basica necesaria sobre conceptos relacionados con la psicologia de la apariencia y
el desarrollo del trastorno de la imagen corporal, y proporcionar informacién acerca
del ideal de belleza y cémo éste ha ido evolucionando a lo largo de la historia.
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Técnicas: se utilizaron técnicas dirigidas al funcionamiento de grupo y se pre-
sentd el audiovisual «El modelo estético de belleza femenina»® (Raich et al., 2002)
que permitié el debate y la reflexion grupal acerca del componente perceptivo de
la imagen corporal. En esta sesion también se les pedia que firmaran un contrato
terapéutico por el cual adquirfan ciertos compromisos encaminados a fortalecer la
cohesion del grupo y la adquisicion de responsabilidades en la terapia.

SESION 2

Objetivos: se concretaron en dar informacion acerca de cémo la publicidad
transmite el ideal de belleza actual e iniciar un proceso de correccion perceptiva.

Técnicas: se presentd el audiovisual «La transmisién del ideal de belleza»®
(Raich et al., 2002) que generd un nuevo debate sobre la influencia de la publicidad
en el desarrollo y mantenimiento de las distorsiones perceptivas de la propia ima-
gen corporal. Se presentaron técnicas de visualizacion y correccién de los errores
perceptivos.

Tareas entre sesiones: las actividades realizadas consistieron en relajacion guiada
con cinta y auto registros de situaciones, pensamientos y emociones.

SESION 3

Objetivos: En esta sesion se siguid corrigiendo la distorsion perceptiva y las emo-
ciones relacionadas con la imagen corporal.

Técnicas: Se emplearon para ello las técnicas de correccion de la distorsion per-
ceptiva, y para reducir las emociones desadaptadas la desensibilizacion sistematica
(DS) en imaginacion y una técnica cognitiva para el incremento de los pensamientos
positivos relacionados con la propia imagen corporal.

Tareas entre sesiones: Ejercicios de comparacion social, practicar de DS guiada
con cinta para trabajar la exposicidon en imaginacion a areas corporales con y sin
ropa y practicar la afirmacién positiva asociada a una conducta de alta frecuencia.

SESION 4

Objetivos: el objetivo incorporado fue explicar y entrenar en reestructuracion
cognitiva.

Técnicas: durante la sesién se entrend a las participantes en interrogacién socra-
tica a través de la representacion de papeles (role-playing).

Tareas entre sesiones: se les indicaba a las participantes que siguieran realizando
entre sesiones las tareas que ya venian practicando especificadas en las anteriores
sesiones y que incorporaran en el auto registro de pensamientos la correccion de los
mismos tal como se habia ensayado en sesién.
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SESION 5

Objetivos: fueron objetivos de esta sesiéon el entrenamiento en la correccién de
pensamientos distorsionados y en la DS en imaginacion ante situaciones estresantes
todo ello relacionado con la propia imagen corporal.

Técnicas: se siguieron utilizando las técnicas ya presentadas de DS en imagina-
cion y de reestructuracion cognitiva.

Tareas entre sesiones: continuacion individual de la DS y un auto registro con
correcciéon de pensamientos e identificacion de los correspondientes errores cogni-
tivos.

SESION 6

Objetivos: en esta sesion se presentd como objetivo presentar y explicar la téc-
nica de inoculacién de estrés.

Técnicas: la inoculacion de estrés se incluye en el tratamiento para que las parti-
cipantes se entrenen y dispongan de recursos propios para afrontar las situaciones
de ansiedad relacionadas con su preocupacién por la imagen corporal.

Tareas entre sesiones: a las actividades que debian seguir realizando, descritas
en sesiones anteriores, se ahadieron ejercicios guiados por cinta relacionados con la
apariencia fisica, la salud y el placer sensorial.

SESION 7

Objetivos: el objetivo especifico nuevo que se trabajé fue informar del origen y
significado de las manifestaciones conductuales de evitacion y los rituales realizados
por las personas con preocupacion por su imagen corporal.

Técnicas: se entrend a las asistentes en técnicas de exposicidon en vivo con pre-
vencion de respuesta y en detectar los rituales asi como las conductas de evitaciéon
que pudieran observar en ellas mismas. El entrenamiento en técnicas de exposicion
se realizé en una cafeteria de la universidad donde llevaron a cabo unas tareas pac-
tadas y con la tutela de las terapeutas.

Tareas entre sesiones: Las tareas a realizar no citadas hasta ahora fueron DS en
imaginacion a situaciones estresantes teniendo en cuenta los recursos aportados
por la inoculacién de estrés para afrontar dichas circunstancias y realizacién de una
exposicion en vivo ante situaciones ya pactadas con cada una de las participantes.

SESION 8

Objetivos: en esta sesion se incorporé como objetivo el entrenamiento en la
aceptacion de cumplidos.

Técnicas: en dicha sesion se incorpord el entrenamiento en la aceptacion de
cumplidos a través de la representacién de papeles (role-playing) y se continué
trabajando con reestructuracion cognitiva y aplicaciéon de la exposiciéon en vivo con
prevencion de respuesta a aspectos concretos elegidos individualmente.



Intervencioén cognitivo-conductual en imagen corporal 563

Tareas entre sesiones: nueva exposicion en vivo individual y exposicion grupal,
ambas pactadas de antemano.

SESION 9

Objetivos: se introdujo como objetivo explicar y desarrollar estrategias para la
prevencion de recaidas.

Técnicas: en esta sesion se tuvo la oportunidad de desarrollar estrategias para la
prevencion de recaidas a partir de una situacién real vivida por una de las asistentes
gue experimentd una sensacion de fracaso terapéutico ante su respuesta al obser-
varse en una fotografia.

Antes de finalizar la Ultima sesién se informé a las participantes en la terapia
que se realizarian sesiones de seguimiento a los 3 meses, 6 meses, 1y 2 afos res-
pectivamente, después de haber concluido el tratamiento. Hasta el momento, se ha
realizado la evaluacion en cuatro momentos diferentes: en el pre-tratamiento (linea
base), en el post-tratamiento, a los 3 y a los 6 meses de seguimiento. Las medidas
tomadas en los cuatro momentos han sido las del BSQ y BDDE como medidas mas
directas de preocupacion por la imagen corporal, y las del BDI, BSI y RSS como
medidas de ajuste psicoldgico (hay que tener en cuenta que la intervencién se
centraba exclusivamente en temas de imagen corporal). Ademaés, se administro la
entrevista EDE en los diferentes momentos de la evaluacion.

Las personas encargadas de realizar las evaluaciones fueron distintas a las perso-
nas que condujeron el grupo de tratamiento.

Resultados

En la tabla 2 pueden observarse las puntuaciones obtenidas por cada uno de los
cuatro sujetos en los cuatro momentos de la evaluacion.

En las figuras 1 a 5 puede observarse un andlisis visual de la evoluciéon experi-
mentada por los cuatro casos a lo largo de los diferentes momentos de la evalua-
cion en las cinco medidas tomadas.

BDDE: a partir de los resultados obtenidos mediante la entrevista diagnostica
BDDE observamos que en la evaluacion pre tan solo el caso 3 se sitla por encima
del punto de corte, a pesar de que tanto el caso 1 como el 4 se sitlan muy cercanos
al mismo. En las medidas post, salvo el caso 2 (del que hablaremos més adelante),
se observa una mejora notable en todos los casos, tendencia que se observa en la
totalidad del grupo a los 3 'y 6 meses de seguimiento.

BSQ: En este caso, la totalidad de los casos se situan por encima del punto de
corte en las puntuaciones pre, dado que ello constituia uno de los criterios de selec-
cion. Los datos muestran una mejora notable en la preocupacion por la IC en todo
el grupo. Ya en las medidas post, todos los casos se sitlan por debajo del punto
de corte. La tendencia a la mejora se mantiene a los 3 meses y sigue en la misma
direccion a los 6 meses, aunque se observa un ligero repunte en este momento en
el caso 1.
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Figura 1
Evolucién de las puntuaciones de los cuatro casos en el BDDE
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Figura 2
Evolucién de las puntuaciones de los cuatro casos en el BSQ
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Figura 3
Evolucién de las puntuaciones de los cuatro casos en el BDI
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Figura 4
Evolucién de las puntuaciones de los cuatro casos en el BSI
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Figura 5
Evolucién de las puntuaciones de los cuatro casos en el RSS
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BDI: en este caso, salvo el caso 2, los restantes tres se sitUan por encima del
punto de corte en las medidas pre. Las mejoras son muy acentuadas en estos tres
casos y se observa un ligero empeoramiento del caso 2, aunque siempre por debajo
del punto de corte. En las medidas de seguimiento se mantiene la misma ténica
general de mejora, mejora que es especialmente acusada en el caso 4.

BSI: en esta prueba que mide psicopatologia general, la puntuacién que han
obtenido los casos 1y 3 en la evolucién pre es superior a 1, el punto de corte. Todos
los casos presentan en el sequimiento a los 6 meses una mejoria considerable, pre-
sentando puntuaciones muy inferiores a 1, mejora que de nuevo es especialmente
acusada en el caso 4.

RSS: al igual que en el BSI, los casos 1y 3 se sitian en el punto de corte en la
evaluacion pre. La mejora en la autoestima es notable en los cuatro casos a través
de los diferentes momentos de la evaluacion, aunque se observa un ligero empeo-
ramiento en el seguimiento a los 6 meses en el caso 3.

IMC: no se han producido apenas cambios en ninguno de los cuatro casos. Tan
solo el caso 3 cambia de categoria de estatus nutricional, pasando a tener un ligero
sobrepeso en la evaluacién a los seis meses, aunque el cambio es apenas destacable
(véase tabla 3).

Ademas de los cambios favorables observados en las cuatro escalas utilizadas
como medidas de cambio, hemos de hacer referencia al resultado de la entrevista
EDE, administrada también en los diferentes momentos de la evaluacién. La tonica
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Tabla 4
Evolucién de los IMC de los cuatro casos
IMC pre IMC post IMC pre IMC pre
26.00 25.02 25.64 25.21
Caso 1
sobrepeso! sobrepeso sobrepeso sobrepeso
24.00 24.55 25.33 24.28
Caso 2
peso normal? peso normal sobrepeso peso normal
24.80 25.30 24.41 25.71
Caso 3
peso normal sobrepeso peso normal sobrepeso
Caso 4 20.79 20.94 21.51 20.79
peso normal peso normal peso normal peso normal

1 sobrepeso equivale a un IMC entre 25-29,9
2 peso normal equivale a un IMC entre 20-24,9

inicial de ausencia de TCA se ha mantenido a lo largo de los cuatro momentos, y
el caso 4, diagnosticado con un TCANE 6 en la medida pre, ha dejado de cumplir
criterios diagnosticos de cualquier tipo de TCA una vez finalizada la intervencion.

También hemos de comentar que no se han producido apenas cambios en el
IMC de ninguno de los cuatro casos, con lo que los cambios en la preocupacion por
la imagen corporal y el ajuste psicolégico se han producido en ausencia de cambios
en el peso.

Se han producido también importantes cambios en el comportamiento que no
guedan reflejados en las escalas utilizadas pero que se observan el los registros.
Asf, el grupo comenzé a realizar ya en las fases finales del tratamiento conductas
de afrontamiento a situaciones antes evitadas. Un ejemplo de ello es que un dia,
las cuatro participantes decidieron ir juntas a la playa, ponerse un bikini e incluso
hacerse fotos, comportamientos todos ellos que eran evitados por las cuatro desde
hacia tiempo. También han desaparecido muchas conductas defensivas como llevar
ropas anchas para ocultar su cuerpo y se han reducido de forma importante las
conductas de chequeo y autoobservacién del propio cuerpo que conducian a un
evidente malestar.

Al final de la intervencién se pidié a los sujetos una valoracion del programa
recibido y de su propia evolucion. Al examinar y valorar algunos de los registros
de sesiones iniciales, todas coincidieron en estar especialmente sorprendidas por
las fuertes restricciones que se imponian antes de la intervenciéon asi como por la
intensa sensacion de culpabilidad que experimentaban, otorgando un gran valor
al haber aprendido a aceptarse como son. En las tablas 5 y 6 aparece transcrito lo
que puede observarse en las figuras 6 y 7 como una muestra de esta evolucion al
examinar un registro antes y después de la intervencién del sujeto 3.

También se le pidi6 al grupo una valoracién especifica de los aspectos y técnicas
mas valorados de la intervencion. Hubo un consenso en destacar como uno de los
aspectos mas valorados del tratamiento el analisis que se realizé en las sesiones ini-
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Tabla 5

Muestra de un registro al inicio del tratamiento del caso 3

569

Fecha Situacion Pensamientos Emociones Conducta
¢qué estoy haciendo? (0-100%) Tipo ¢Qué hago?
¢qué ha sucedido? (0-10)
¢donde estoy?

29-3-03 | Manana: estoy en el | Estoygorda, nometen- | Enfado (8) Bajarme la camiseta al
curso de monitoras de | dria que haber puesto | Vergiienza (9) méaximo a intentar tapar
tiempo libre, estamos | estos tejanos tan apre- | Tristeza (8) el problema
en clase y todas somos | tados hasta que mi ba-
chicas. Estoy sentada y | rriga no haya bajado de
solo me veo una barri- | volumen (90%) Verglienza (9)
ga que sobresale por Salgo enfadada de casa y
encima del pantalon estoy toda la tarde inco-

Siento verglienza de ir modisima

30-3-03 Tarde: me voy con una | asi, parezco un payaso | Rabia (8)
amiga al ciney a cenar. | con estos pantalones | Vergiienza
Me estoy arreglando, | que marcan culo. Qué | !!(10) Intento no levantarme sin
nada me gusta incémoda voy (85%) chaqueta

Qué horror, qué defor-
Curso monitoras, me | me, qué fea, qué ver-
veo en un espejo las | glienza, todo el mundo
nalgas me miraba, qué asco
(95%).
Figura 6
Muestra de un registro al inicio del tratamiento del caso 3
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Figura 7
Muestra de un registro al final del tratamiento del caso 3
Fecha ‘ A B [ Cuesti i Pensamllznlo Emociones
Situacién Pensamientos Emociones corrogico resullantes del
| 5 (100%) ensamient
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ciales de los audiovisuales «El modelo estético de belleza femenina»® y «La trans-
mision del ideal de belleza»® (Raich et al., 2002). Las técnicas mas valoradas fueron
la deteccién de pensamientos negativos gracias al uso de registros y las técnicas de
reestructuracién cognitiva y de relajacion.

Por parte de los terapeutas, a los que también se les solicité una valoracion de
la intervencién, ademas de destacar el acierto en las técnicas utilizadas, se da una
gran importancia a la fuerte cohesiéon de grupo conseguida, a los audiovisuales
presentados a modo de introduccion que ya hemos comentado y al haber podido
trabajar recaidas reales de forma terapéutica que se produjeron al final del trata-
miento.

Finalmente, es de destacar que la mejora se ha notado especialmente en las
Ultimas tres semanas de tratamiento.

Discusion

El tratamiento ha producido una mejora importante en la satisfaccion con la
Imagen Corporal. Se ha producido una mejorfa importante en todos los casos que
se ha mantenido a los 3 y 6 meses de seguimiento en términos generales. La efica-
cia del tratamiento queda reforzada por la ausencia de cambios significativos en el
IMC. No hay que olvidar que los cuatro casos sentian una importante insatisfaccion
corporal que les llevaba a sentirse «gordas» y «sin formas». En ocasiones, cam-
bios positivos transitorios en la imagen corporal guardan relacion con una pérdida
significativa de peso, en la direccion de los deseos de las afectadas, que ponen en
practica comportamientos restrictivos conducentes a la pérdida de peso. No es este
el caso. Ademas, hay una ausencia de patologia alimentaria que se mantiene a lo
largo de todo el seguimiento. Es especialmente remarcable el caso 4, que deja de
presentar el TCANE que padecia al inicio del tratamiento.
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Con respecto a las medidas propias de IC, el BSQ y la BDDE, todos los casos han
bajado del punto de corte del BSQ (criterio utilizado como cribado inicial) desde la
evaluacién post, manteniendo este resultado a los seis meses de seguimiento. Es
especialmente interesante atender a la BDDE, que es el instrumento con mas garan-
tias metodoldgicas y diagnoésticas para evaluar los problemas de imagen corporal. El
Unico caso que estaba por encima del punto de corte en la BDDE (= 60) en la eva-
luacién pre, el caso 3, ha bajado del mismo en el sequimiento y ademaés de forma
muy acusada. Todos los casos han experimentado una reduccion en la puntuacion
de la BDDE superior al 50%, reduccién que consideramos altamente significativa.

Las covariaciones en las puntuaciones de la BDDE a lo largo de las diferentes
fases del estudio no son idénticas a las que se producen en el BSQ para los mismos
sujetos. Ambas son las medidas mas directas de IC consideradas en este trabajo.
Esto podria indicar sus diferentes sensibilidades al cambio o la medicién de aspectos
diferentes de la IC.

Respecto a las diferentes medidas de ajuste psicoldgico, todos los casos, salvo
el caso 2, presentaban niveles de depresion leve/moderada en el BDI 'y han pasado
a un nivel de intensidad minima en el dltimo seguimiento tomado hasta la fecha.
Respecto al BSI, los casos 1y 3 se situaban por encima del punto de corte en la
evaluacion pre. A los 6 meses del tratamiento, todos los casos presentan niveles de
psicopatologia en el BSI por debajo de dicho punto. Segun datos no publicados del
equipo que el Dr. Bados dirige en la Universidad de Barcelona, las puntuaciones de
la evaluacion de seguimiento a seis meses son similares a las que presentan el resto
de poblacién universitaria normal (0,58 + 0,46) de nuestro entorno. Finalmente
hemos observado que los casos 1,3 y 4 experimentan una mejora de la autoestima
del 20% sobre el rango de la puntuacion total.

Atencion especial merece el caso 2, que salvo en las puntuaciones del BSQ,
donde experimenta una mejora progresiva en los sucesivos momentos de la evalua-
cion, presenta un aparente empeoramiento en las puntuaciones de la evaluacion
post, que después cambian en un sentido de clara mejoria en las medidas de los
dos seguimientos. Opinamos que el supuesto empeoramiento al final del trata-
miento no fue tal, sino que es producto de haber minimizado las puntuaciones pre.
Hay que recordar que este caso fue incluido en el grupo a pesar de no cumplir el
criterio de inclusién de una puntuacion superior a 50 en la BDDE, siguiendo el crite-
rio clinico de las terapeutas que habian observado una historia de bulimia previa y
una especial motivacion hacia el tratamiento. El estudio detallado de sus registros y
de sus intervenciones en el grupo mostraba de forma clara una mejoria evidente en
muchos aspectos. El propio sujeto, cuestionado a este respecto, verbalizd, tanto a
las terapeutas como a las evaluadoras de las fases posteriores a la intervencién, que
a lo largo del tratamiento fue tomando mayor conciencia de la magnitud de sus
problemas, reconociendo incluso haber minimizado su importancia en la evaluacion
pre-tratamiento.

Referente a las valoraciones realizadas por el grupo sobre las técnicas o ejerci-
cios mas Utiles, nos muestran que algunos cambios incorporados a la adaptacion
gue Raich et al. (1997) realizaron de los programas de Rosen et al. (1995) y de Cash
(1990), han resultado muy valiosos, apreciacién que es compartida por las terapeu-
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tas. Nos referimos especialmente a los audiovisuales «El modelo estético de belleza
femenina»® y «La transmision del ideal de belleza»® (Raich et al, 2002) que,
aungue inicialmente diseflados como parte de un programa de prevencién prima-
ria dirigido a escolares (Raich, Sanchez Carracedo y Lépez Guimera, 2002) se han
mostrado como un componente muy Util del programa de tratamiento. Suponemos
gue, al tratarse de un audiovisual que cuestiona de forma muy llamativa e impac-
tante el modelo estético de belleza femenina imperante y los medios fraudulentos
que se utilizan para su transmision social, constituye una valiosa introduccion a la
cuestion central del tratamiento y proporciona una sensacion de dominio y conoci-
miento del tema por parte de los terapeutas, aspectos ambos que pueden ayudar
a potenciar la motivacion tan necesaria siempre en las sesiones iniciales de todo
tratamiento.

Andlogamente, la intervencién cognitiva aplaudida por los integrantes del
grupo, también ha sido sefalada como muy Util por los integrantes de otros gru-
pos de terapia conducidos en trabajos anteriores. Estos resultados parecen apoyar
los resultados obtenidos por Geremia y Neziroglu (2001) donde aplican una inter-
vencién puramente cognitiva a varios casos diagnosticados de trastorno dismor-
fico, los cuales experimentaron mejorfas en varios parametros relevantes para la IC.
Pensamos, no obstante, que una intervenciéon conductual basada en la exposicion
resulta ineludible en este tipo de trastornos. Tal como sugieren estos autores, la
inclusién de una intervencion cognitiva primero en el programa, podria facilitar los
ejercicios de exposicion posteriores. Estos autores defenderian que el orden en que
se aplican las técnicas cognitivas y conductuales no es indiferente para los resulta-
dos.

En este sentido, una recomendacion para trabajos posteriores seria comparar los
resultados obtenidos variando el orden de aplicacién de estos componentes (correc-
cion de pensamientos y exposicion). En el caso de nuestro protocolo de interven-
cion, se inicia la intervenciéon cognitiva juntamente con una DS en imaginacion de
areas corporales y de situaciones estresantes relacionadas con la imagen corporal,
gue sirve de elemento facilitador de la exposicion posterior llevada a cabo al final
del tratamiento. De manera que nuestro esquema de procedimiento se ajusta a la
directriz de estos autores.

Tal como hemos obtenido en estudios previos, las mejoras del grupo sometido
a tratamiento no se circunscriben Unicamente a los parametros relacionados con la
imagen corporal sino que se producen mejoras también en medidas de ajuste psi-
colodgico global como es la autoestima que mejora sustancialmente, probablemente
debido al efecto sobredimensionado que tiene el cuerpo en el esquema de autova-
loracion de los sujetos con este problema, y en medidas de psicopatologia general.
Esto prueba el impacto desfavorable que puede llegar a tener una imagen corporal
negativa en el funcionamiento psicoldgico de un individuo.

En general, hemos de sefialar como una limitaciéon de nuestro trabajo la ausen-
cia de grupo control, lo cual limita la interpretaciéon de la eficacia del tratamiento.
Resulta dificil la obtencién de este tipo de grupos en el campo clinico, aunque espe-
ramos que las listas de espera sean un medio que nos permita obtener este tipo
de datos mas adelante. No obstante, como hemos comentado en la introduccion,
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nuestro equipo ya habia mostrado la eficacia de este tipo de tratamientos utilizando
grupos control.

Finalmente, nos gustaria destacar que, para valorar el cambio, resulta necesario
complementar las medidas cuantitativas de las escalas habitualmente utilizadas,
con otras medidas de cardcter mas cualitativo, tales como la evolucion de registros
y valoraciones proporcionadas por los mismos sujetos a lo largo de las sesiones
que ayudan a proporcionar una vision mas completa del cambio alcanzado y a una
mejor valoracion del programa.
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