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PRÓLOGO 

La Imagen Corporal es un constructo multidimensional complejo que engloba las 

percepciones, pensamientos, actitudes y sentimientos del ser humano sobre su cuerpo, 

la manera en que estima su tamaño, evalúa su atractivo, las emociones asociadas con 

su forma y apariencia, así como las conductas dirigidas a su manejo.  

En este libro se describe la psicopatología de la imagen corporal, sus definiciones, 

alteraciones, teorías y evaluación, permitiendo al lector conocer sobre las 

preocupaciones exageradas sobre la percepción de la imagen del cuerpo, que pueden 

incluso llegar a desencadenar serias alteraciones de la imagen corporal.  

Además, en sus contenidos se describen indicadores y criterios clínicos de 

algunas psicoptologías, así como la preocupación por la apariencia. Se estudia 

diferentes instrumentos para la evaluación de la IC y su relación con aspectos de la 

salud mental. Se hace un repaso a diferentes teorías y se describen algunas 

perspectivas desde la psicología clínica.  

La investigación empírica, publicada en dos artículos científicos, cuyos resultados 

concluyen que la presión social ejerce significativamente en la mente de las personas, 

especialmente por la estética del cuerpo, fenómeno más frecuente en las mujeres que 

en los hombres y que presentan mayor insatisfacción al valorar su apariencia corporal. 

Jose Santos-Morocho 

  



  

 

2 

INTRODUCCIÓN GENERAL 

La Imagen Corporal (IC) ha cobrado importancia en los últimos años en los 

diversos ámbitos de la sociedad tanto por las sensaciones como para las conductas que 

pueden derivar en los sujetos. 

Dentro de esa gama de implicaciones, un aspecto esencial son las Psicopatologías 

que desencadenan Alteraciones de la Imagen Corporal (AIC), en la medida en que 

afectan a la calidad de vida de las personas. 

Si bien es cierto que esta preocupación anómala por la imagen corporal no es 

exclusiva de nuestros días, cada época y sociedad han forjado sus propios marcos y 

estándares de belleza construidos en torno a la propia imagen. Actualmente la 

cuestión se ha exacerbado, debido especialmente a la influencia que ejercen los 

medios de comunicación y las redes sociales en la configuración y expansión de una 

imagen ideal, no siempre alcanzable. La cultura Occidental, está centrada en la 

apariencia y en estándares sociales de belleza. 

La insatisfacción corporal ocurre cuando un individuo, basado en ese patrón y 

por comparación, percibe que su cuerpo discrepa de ese ideal. Se torna en un 

problema mundial en cuanto cada vez logra enorme influencia, tanto en los países 

desarrollados como en vías de desarrollo, especialmente en la etapa de la 

adolescencia y juventud, y puede desencadenar en una serie de trastornos 

psicopatológicos. 

Ciertamente, se ha comprobado que los problemas relacionados con la IC 

estarían ocasionando alteraciones alimentarias, conductas de inadaptación, pérdida 

de peso, sobrevaloración de la imagen y, en mayor medida, una enorme 

preocupación por el cuerpo (Bozsik et al., 2018). 

Para entender mejor el problema, vale anotar que los trastornos de la conducta 

alimentaria constituyen hoy un problema de salud pública endémico, por su 

creciente incidencia y, dada su prevalencia, curso clínico prolongado y gravedad, se 

consideran uno de los principales   problemas de salud mental en los jóvenes, que 



  

 

3 

pueden generar un gran impacto en la vida profesional, académica y social y están 

asociados con un deterioro psicosocial clínicamente significativo (American 

Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 1992). 

Agravado porque el 30 % o 40 % que padece estos trastornos pone en riesgo 

su vida; y el 20%, muere (Micali et al., 2019). En tal sentido, se hace necesario al 

estudio que permita detectar y prevenir situaciones de esta naturaleza. 

Los instrumentos de evaluación, han venido actuando como instrumentos para 

evaluar los comportamientos relacionados con determinados trastornos tanto para la 

investigación científica como para la práctica profesional. Dada su importancia, el 

debate sobre los estándares de su construcción está continuamente abierto y las 

sugerencias para su perfeccionamiento y mejora constituyen un aspecto esencial para 

la investigación científica en Psicología (Muñiz y Fonseca- Pedrero, 2019). 

Este libro correponde a la parte teórica de la validación de tres instrumentos que 

evalúan la evitación a causa de la imagen corporal y la comparación del aspecto físico, 

con el fin de adaptarlos a la población española, analizar su estructura factorial y sus 

propiedades psicométricas.         

Concretamente, se presentan dos estudios ya publicados en revistas de impacto 

JCR 

El primero, sobre la validación del cuestionario de evitación de la Imagen 

Corporal (BIAQ) Rosen Srebnik, y Saltzberg (1991), aplicado en una muestra de 

adolescentes disponible en: https://doi.org/10.1007/s40519-019-00650-7. El 

segundo, presenta la validación de la Escala de Comparación de la Apariencia Física 

revisada (PACS-R) (Schaefer y Thompson, 2014) y la Escala de Comparación de 

Apariencia Física (PACS-3) (Schaefer y Thompson, 2018), administrado a una 

amplia muestra de jóvenes de la población general. Disponible 

https://doi.org/10.3390/ijerph1720 

El presente libro está estructurado con el marco teórico organizado en cuatro 

capítulos que dan cuenta sobre la psicopatología, las teorías de la imagen corporal, 

https://doi.org/10.1007/s40519-019-00650-7
https://doi.org/10.3390/ijerph1720
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las alteraciones derivadas, así como los diversos instrumentos que se han empleado 

para la evaluación de los trastornos de la imagen corporal y la última parte, que 

ofrece la discusión y las conclusiones generales del trabajo. 

En esta estructuración merece destacarse que, por la naturaleza de esta 

publicación correponde a la tesis doctoral del autor, que se realizó por compilación 

de artículos científicos ya publicados en revistas de impacto en Journal Citation 

Reports, lo que, por un lado, pone de relieve el valor de la investigación en sus 

resultados y en sus aportes, debido a la discusión que ya han generado sus 

resultados. Por otro lado, implica que estamos ante una información que ya se ha 

hecho pública, que circula y que incluso está sirviendo de soporte para las 

investigaciones que se efectúan en el ámbito hispanoamericano. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

 

LA IMAGEN CORPORAL 
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1. Definición de Imagen Corporal (IC) 
La imagen corporal (IC) es un término general que se refiere a cómo un 

individuo percibe, siente y piensa sobre su cuerpo (Dahlenburg et al., 2020). Es 

definida como un constructo multidimensional complejo referido a la imagen 

mental que el sujeto se representa sobre la forma y el tamaño de su cuerpo, 

imaginario que se configura por la interacción de factores históricos, culturales, 

sociales, individuales y biológicos (Cash, 2012; Grogan, 2017; Spreckelsen et al., 

2018). La imagen corporal engloba las percepciones, pensamientos, actitudes y 

sentimientos del ser humano sobre su cuerpo, la manera en que estima su tamaño, 

evalúa su atractivo, las emociones asociadas con su forma y apariencia, así como 

las conductas dirigidas a su manejo. 

Los múltiples factores que intervienen en su formación dan lugar a que el 

estudio de la IC sea complejo, en la medida en que sus postulados deben considerar 

el punto de vista psicológico y social. Para explicarlo mejor, podemos considerar 

el ejemplo del contenido de los medios de comunicación, que pueden ser 

influyentes para producir cambios en la forma en que el cuerpo es experimentado. 

La incidencia de estos medios en la sociedad explica su enorme poder para influir 

en la forma en que el cuerpo es percibido y evaluado (Tiggemann y Williamson, 

2000). 

En la actual sociedad industrializada, se ha instaurado una imagen de un 

cuerpo estandarizado y perfecto; idealizado, subyugado a la moda y a la estética 

(Thompson, Heinberg, Altabe, y Tantleff-Dunn, 1999). Esta idea de perfección por 

el cuerpo, ha sido trasferida como un arquetipo por los amigos, por familiares y 

por los pares, pudiendo llegar a ser parte del aparato cognoscitivo, lo que 

desarrollaría una autoconciencia de las personas en general, especialmente en los 

jóvenes, donde la apariencia física se considera un indicador de éxito social y 

profesional (Rodríguez-Testal, 2013) 

  



 

 

7 

1. 2. Componentes de la IC 

De acuerdo con diversas investigaciones (Cash, 2002; Cash y Pruzinsky, 

1990; Grogan, 2008; Thompson, 1990), la IC está integrada por algunos 

componentes que se detallan a continuación: 

1.2.1. Componente perceptivo 

Hace referencia a la percepción del tamaño, del peso y de la forma del cuerpo, 

en su totalidad o en partes, este componente que se ha configurado en el sujeto, 

engloba aspectos sensibles con respecto a la IC. Al ser de conocimiento inmediato 

y continuo, este esquema del cuerpo se relaciona con el medio y con sus propias 

posibilidades (Cash y Smolak, 2011). Su función principal es, contribuir a la 

ejecución de la acción, además, estar involucrado en su comprensión. 

1.2.2. Componente actitudinal 

Consiste en la inversión cognitivo-conductual de las personas en su 

apariencia, pero también, interviene la evaluación referida a la relación positiva-

negativa, especialmente de elogios y creencias sobre la apariencia (satisfacción-

insatisfacción del cuerpo, el desagrado). Esta imagen corporal actitudinal está 

conformada por tres subcomponentes: 

a) Componente emocional-afectivo: implica el aspecto afectivo, 

vinculado a las emociones sobre el cuerpo, que se produce cuando se incorporan 

experiencias de placer, displacer, satisfacción, disgusto, rabia, impotencia y asco. 

Asimismo, la IC emocional considera a los sentimientos sobre la satisfacción con 

la figura y con las experiencias que proporciona el cuerpo. 

b) Componente corporal cognitivo: son las ideas y creencias subjetivas 

sobre el cuerpo, igualmente, incluye actitudes que ayudan a gestionar los 

pensamientos, los sentimientos y las valoraciones que despierta el cuerpo, por 

ejemplo, las creencias erróneas sobre el cuerpo o algunas partes de él. 

c) Componente corporal conductual: se refiere a los comportamientos de 

las personas hacia su cuerpo. Estos actos incluyen, por un lado, las conductas 
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evitativas sobre la IC, que reflejan la insatisfacción con la apariencia y, por otro 

lado, la evitación de situaciones activantes de preocupaciones a causa de la imagen 

corporal. 

Estos componentes explican la construcción dinámica de la IC y exhiben la 

existencia de indicadores causales que pueden predisponer y conducir a las 

personas a desarrollar problemas relacionados con la IC y a promover el inicio de 

conductas alteradas, compulsivas o evitativas (Cash y Smolak, 2011; Halliwell et 

al., 2017; Veale y Neziroglu, 2010). 

1.3. La imagen corporal según la condición física o socio-cultural de 

ser hombre o mujer 

Para estudiar la IC puede ser adecuado considerar la noción de género, porque 

ayuda a incluir ciertos roles sociales basados en el sexo de la persona (rol de 

género), la identificación o identidad personal, que asume el sujeto según su 

género y la condición física o socio-cultural del ser hombre o mujer. 

Socialmente, para el caso de la mujer, la imagen ideal es ser delgada y bella 

(Bordo, 2003), con un cuerpo alto, delgado y el estereotipo de la “muñeca Barbie” 

(Marchessault, 2000, p. 204), el cuerpo femenino, además, debe ser tonificado y 

firme, conservar la feminidad y delicadeza (Bordo, 2003). Este estereotipo 

comúnmente se asocia con el autocontrol, la elegancia, la socialización, el 

atractivo y la juventud. Obtener esta IC ideal parece ser una exigencia y un 

mandato, incluso si es físicamente imposible. Vale anotar que este ideal de belleza 

no ha sido siempre el mismo, ha cambiado a lo largo del tiempo (Betz et al., 2019; 

King, 2018; Shoraka et al., 2019). 

En el caso de los hombres, contemporáneamente la IC está marcada por una 

forma de cuerpo delgado, firme (Bordo, 2003), poca grasa, músculos definidos (no 

voluminosos) en el pecho, brazos y hombros, también una cintura y caderas 

delgadas (Harrison, 2000), estómago plano y tonificado. Contar con este físico es 

visto por la sociedad y la cultura occidental como un símbolo de estatus, de 
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masculinidad, de éxito y de poder (Betz et al., 2019; King, 2018; Shoraka et al., 

2019). Este físico ideal, delgado y tonificado del varón parece que ha sido 

instaurado por los medios de comunicación que siempre muestran cuerpos fitness 

(con bajos niveles de grasa corporal) que visibilizan los músculos (Cafri y 

Thompson, 2004). 

1.4. Insatisfacción corporal 

La insatisfacción corporal se define como el desagrado o descontento del 

tamaño y la forma del cuerpo, sumada a la actitud que las personas manifiestan 

sobre sus cuerpos (pensamientos, sentimientos y comportamientos) que se 

relacionan con evaluaciones negativas del cuerpo al que sienten imperfecto. Como 

resultado, podría existir una discrepancia entre la evaluación que la persona hace 

de su cuerpo real y del cuerpo ideal, por ejemplo, la insatisfacción con la 

musculatura/tono muscular o el peso (Cash y Szymanski, 1995). En la 

insatisfacción corporal, no hay distorsión de la IC, pero esta percepción, puede 

llegar a ser bastante común en la población general (descontento normativo) y 

podría afectar a mujeres y hombres por igual (Rodin, Silberstein, y Striegel-Moore, 

1984). El sentimiento, además, podría depender de variables como: el género, la 

edad y las medidas corporales (peso y altura). 

Los estudios manifiestan que las preocupaciones por la apariencia se inician a 

una edad temprana (Alleva et al., 2019), a los 6 años las niñas comienzan a 

expresar preocupaciones sobre su propio peso y forma, y entre el 40-60 % de las 

niñas de primaria (de 6 a 12 años) parecieran estar preocupadas por estar 

demasiado gordas (Cash y Smolak, 2011) 

La aparición de la preocupación antes de la adolescencia puede contribuir a 

desarrollar problemas relacionados con la IC (Dafferner et al., 2019). Para Smolak 

(2001), la insatisfacción corporal suele aparecer en la infancia, y podría convertirse 

en una experiencia común entre las niñas preadolescentes (10-12 años). Una vez 

adquirida, se interioriza durante la adolescencia y evoluciona en la juventud 

(Smolak et al., 2001). 
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La insatisfacción corporal puede manifestarse en adolescentes y los jóvenes, 

especialmente los relacionados con el cuerpo, por ejemplo, los problemas 

alimentarios (Izydorczyk et al., 2020). También, se pueden presentar problemas 

emocionales (incluido el miedo a la pubertad), y en ocasiones la insatisfacción del 

cuerpo puede producir síntomas relacionados con la idea persistente sobre el 

descontento del cuerpo (Brechan y Kvalem, 2015; Hou et al., 2018; Lydecker et al., 

2018). 

Otros estudios señalan que los adolescentes y jóvenes con insatisfacción 

pueden presentar problemas de evitación ante situaciones como, por ejemplo, 

acudir a la escuela (Mills et al., 2019; Vannucci y Ohannessian, 2017). La 

insatisfacción con el cuerpo parece también afectar la construcción de su 

autoestima (Rosewall, Gleaves et al., 2020). En general, la insatisfacción con el 

cuerpo podría ser un factor predictor para la presencia de síntomas relacionados 

con el estado del ánimo especialmente en mujeres adolescentes (Braun, Park, y 

Gorin, 2016). 

1.5. Preocupación por la apariencia 

Se define como la preocupación excesiva que experimenta un sujeto por un 

defecto en la apariencia física, defecto que puede ser poco perceptible y en 

ocasiones, producto de la subjetividad y de la actitud de la persona. Esta 

preocupación puede ser muy significativa en las mujeres (Mitchison et al., 2017). 

La preocupación por la apariencia, puede ir acompañada de evitación social y 

de comportamientos dirigidos a controlar los defectos en la apariencia (Onden-Lim 

y Grisham, 2013; Rodin, J., Silberstein, y Striegel-Moore, 1984; Senín-Calderón et 

al., 2017). Por ejemplo, la conducta de pesarse, mirarse al espejo y evitar 

situaciones públicas (Silva et al., 2019). 

Se ha comprobado que los problemas psicosociales, por ejemplo, burlas, 

maltrato y críticas de parte de sus pares sobre rasgos faciales, forma del cuerpo, 

pecho y cabello (Almenara y Ježek, 2015) pueden desencadenar preocupaciones 

por la apariencia durante la etapa de la adolescencia, convirtiéndose en un 
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fenómeno social altamente perjudicial para su desarrollo (Cash, 2006). A causa de 

la preocupación por la apariencia, los adolescentes pueden presentar 

comportamientos como la evitación social y la tendencia al aislamiento, además de 

emociones frecuentes como la tristeza y el miedo a la evaluación negativa (Storch 

y Masia-Warner, 2004). 

Dentro de las preocupaciones por la apariencia, se encuentra las 

preocupaciones dismórficas, que se define como la preocupación excesiva por un 

defecto percibido en la apariencia física, que podría ser leve o insignificante hasta 

desbordante (Monzani et al., 2012; Wambach y Schmidt, 2020). Las 

preocupaciones dismórficas, pueden presentar un patrón de preocupación con el 

aspecto físico, hasta la obsesión por una fealdad o anomalía subjetiva (Crerand et 

al., 2005), con sentimientos como el miedo al rechazo social y físico (Phillips et 

al., 2014). Además, podría ser responsable de comportamientos compulsivos, 

cuando la persona invierte mucho tiempo para ocultar, arreglar o verificar su 

apariencia, y de una amplia gama de trastornos psiquiátricos (Phillips, 2005), 

incluida la depresión (Oosthuizen et al., 1998), trastornos de alimentación 

(Mancuso et al., 2010; Mustapic et al., 2015). En definitiva, la preocupación por la 

apariencia es un problema multicausal que puede llegar a controlar la vida 

cotidiana de los adolescentes y jóvenes (Cohen et al., 2019). 
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2. Alteraciones de la imagen corporal 

La alteración de la imagen corporal (AIC), se define como una alta 

insatisfacción corporal, una evaluación negativa de la apariencia y deseo de 

cambiarla, así como a la presencia de comportamientos que tienen como objetivo 

ocultar o controlar la apariencia física (Grogan, 2010). La AIC se caracteriza por la 

presencia de juicios valorativos perceptivos o actitudinales sobre el cuerpo, que no 

coinciden con las características reales (Cash y Brown, 1987). Estas alteraciones 

podrían llevar a que las personas presenten dificultades para evaluar con precisión 

el tamaño y forma de su cuerpo (Lewer et al., 2017), además, desarrollar 

insatisfacción con la apariencia y distorsión de la imagen corporal (Porras-García 

et al., 2020). 

El aspecto afectivo puede alterarse por la insatisfacción corporal (peso y la 

forma), pudiendo ocasionar una carga emocional de sentimientos negativos 

(Crowther y Williams, 2011), involucrados con el control del cuerpo y con la 

psicopatología alimentaria (Shafran et al., 2004). 

La insatisfacción corporal, actuaría como un factor de riesgo para iniciar las 

dietas o como un factor de mantenimiento para trastornos, como por ejemplo, la 

bulimia nerviosa (Stice y Shaw, 2002); y otras prácticas alimentarias desordenadas 

y poco saludables, especialmente aquellas relacionadas con las dietas para perder 

peso, o el desarrollo de comportamientos como dejar de comer, los vómitos, los 

ejercicios excesivos o uso inapropiado de laxantes y, en casos extremos, el uso de 

diuréticos (Neumark-Sztainer et al., 2011). En efecto, los estudios manifiestan que 

la AIC tienen comorbilidad con los desórdenes alimentarios y que son muy 

frecuentes durante la adolescencia y la juventud (Ahern y Hetherington, 2006; 

Stice et al., 2007). 

Las distorsiones cognitivas centradas en la apariencia son un elemento clave 

en las AIC. Este componente cognitivo, se puede explicar por la relación entre las 

comparaciones sociales ascendente descritas en la teoría de la comparación social 
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de Festinger, donde la persona se compara con estándares superiores o más 

atractivos. 

Las comparaciones ascendentes se han asociado a la afectividad negativa, por 

ejemplo, con la culpa que sienten por su apariencia, lo que podría ocasionar 

insatisfacción corporal, trastornos alimentarios (Fuller-Tyszkiewicz, et al. 2019); 

además, de síntomas del trastorno dismórfico corporal (Anson, Veale y Miles, 

2015). Los comportamientos que se asocian (Cash y Deagle, 1997), a las AIC están 

identificados como aquellos que se caracterizan por conductas ritualistas con el 

peso, el tamaño o la apariencia de las áreas del cuerpo o del todo (Reas et al., 

2002). 

2.1. Trastornos de la Conducta Alimentaria 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) comprenden un grupo de 

afecciones caracterizadas por una preocupación por la comida y el peso corporal, 

que resulta en una conducta alimentaria alterada (American Psychiatric 

Association, 2013). Se caracterizan por un patrón de ingesta o restricción de la 

alimentación para controlar el peso y la forma del cuerpo. 

Los TCA como afecciones psicopatológicas graves, generan un gran impacto 

en la vida profesional, académica y social y están asociados con un deterioro 

psicosocial clínicamente significativo (American Psychiatric Association, 2013; 

World Health Organization, 1992). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), 

considera a estos trastornos como una alteración en la alimentación y en el 

comportamiento, que podrían causar daño en la salud física y en el desempeño 

psicosocial (American Psychiatric Association, 2013, 2014). La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre los trastornos mentales 

prioritarios en niños, adolescentes y jóvenes, debido al riesgo que implican para la 

salud (World Health Organization, 1992). 

Estos trastornos se clasifican en los siguientes tipos: Anorexia Nerviosa (AN), 
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Bulimia Nerviosa (BN), Trastorno por Atracón (TA), Pica, Trastorno de 

Rumiación, Trastorno por evitación/restricción de la ingesta de alimentos (ARFID). 

Otros trastornos de alimentación especificados o no especificados, Trastornos 

alimentarios o de la conducta alimentaria (American Psychiatric Association, 2013, 

2014; World Health Organization, 1992). En esta tesis se considera a las tres 

primeras clases: 

2.1.1. La Anorexia Nerviosa 

La Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno de la conducta alimentaria 

definida como una restricción persistente de la ingesta de alimentos o a la 

inanición, que conduce a una reducción del peso corporal y que se desarrolla por el 

miedo a aumentar de peso, o por alteraciones de la percepción corporal (American 

Psychiatric Association, 2013, 2014; World Health Organization, 1992). 

Generalmente, se inicia durante la adolescencia y puede mantenerse hasta la 

edad adulta, si bien la evidencia sugiere que la edad de inicio ha estado 

disminuyendo en la última década (Andersen et al., 2018). 

El diagnóstico de la AN se encuentra descrito por el DSM-5 dentro de los 

Trastornos Alimentarios y de la ingestión de los alimentos (Tabla 1). La 

característica esencial para el diagnóstico de la AN durante la adolescencia y 

juventud, es una alteración en la imagen corporal, cuando la autoestima se basa 

desproporcionadamente en la forma y el peso (American Psychiatric Association, 

2013). Dicha alteración de la imagen corporal parece ser un factor predictor de 

AN, sobretodo en la recaída de la enfermedad y en la persistencia, especialmente 

en los pacientes recuperados (Rosewall, Beavan, et al., 2020). 

El cambio principal en el diagnóstico de AN dado por el DSM-5 frente a su 

versión anterior, es la supresión del síntoma de la amenorrea (American 

Psychiatric Association, 2013). En la comparación del DSM 5 con respecto al 

DSM IV TR se puede enfatizar que, para el diagnóstico, en el criterio A se ha 

modificado la valoración de una bajada de peso significativa en el momento del 
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desarrollo evolutivo. 

En el criterio B, señala que el paciente con AN puede presentar un 

comportamiento persistente que interfiera en el aumento de peso (American 

Psychiatric Association, 2013). 

Por su parte, la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) incluye 

a la AN en los criterios diagnósticos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria 

(Tabla 2) (World Health Organization, 1992). El CIE-10 considera a la AN como 

un trastorno caracterizado por una pérdida de peso autoinducida (Índice de Masa 

Corporal < 17.5), a través de una dieta rigurosa y restricción de alimentos con alto 

contenido en calorías. También en la CIE-10 se asegura que, con el fin de 

disminuir su peso, los pacientes presentan conductas tales como vómitos 

autoprovocados, uso o abuso de laxantes u otros fármacos como anorexígenos o 

diuréticos y exceso de ejercicio físico (World Health Organization, 1992). 

En el criterio A, el CIE-10 considera a la AN por la pérdida de peso 

significativo para su edad y altura, el DSM-5 no especifica la baja de peso. Sin 

embargo, la pérdida de peso está asociada a la restricción de la ingesta energética y 

a conductas purgativas. En comparación con el DSM-5, sobre todo con el criterio 

A respecto a la AN, se visualiza la eliminación del criterio de amenorrea, que sí se 

encuentra en el criterio D de la CIE-10. También el DSM-5 especifica la gravedad 

del problema en adolescentes y jóvenes en el índice de masa corporal (IMC) 

(American Psychiatric Association, 2014). 

Por su parte, en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) 

representa un avance significativo en la clasificación de los Trastornos de la 

Conducta Alimentaria, sobre todo, en el diagnóstico y el tratamiento de los TCA 

(World Health Organization, 2017). 

Una de las mejoras en la CIE-11 es la reducción del porcentaje de los 

trastornos que caen en una categoría no especificada, a diferencia de la CIE-10, en 

la que la mayoría de los diagnósticos de trastornos de la conducta alimentaria se 
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clasifican como trastorno de la conducta alimentaria sin especificación. Es decir, 

TCA se caracterizan por tener una alteración definida del patrón de ingesta o de la 

conducta sobre el control del peso, que produce un deterioro físico y psicosocial. 

Según la Organización Mundial de la Salud, las guías diagnósticas propuestas 

en la CIE-11 para los trastornos de la conducta alimentaria son adecuadas para 

estudiar casos controlados (casos hospitalizados) de AN (World Health 

Organization, 2017). Por ejemplo, un paciente que no presenta amenorrea no 

hubiera podido ser diagnosticado con anorexia nerviosa en la CIE-10, pero en la 

CIE-11 si se podría (World Health Organization, 2017). 

De manera global, y en lo que parecen coincidir todos los sistemas de 

clasificación sobre la AN (American Psychiatric Association, 2013; World Health 

Organization, 1992) es que presenta ciertas características que se describen a 

continuación: preocupación extrema por su figura y por mantener un peso corporal 

bajo, miedo intenso por aumentar de peso y engordar, distorsión en la percepción 

de su IC, pérdida de peso intencional inducida y mantenida, ideas recurrentes y 

sobrevaloradas caracterizadas por el temor a la obesidad y a la flaccidez de la 

silueta corporal, desnutrición con alteraciones endocrinas y metabólicas 

secundarias y con perturbaciones de las funciones corporales, dieta restringida, 

ejercicio excesivo, vómito y purgas inducidas y el uso de anorexígenos y de 

diuréticos. 
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A continuación, los criterios diagnósticos de la Anorexia Nerviosa: 

Tabla 1. Criterios del DSM-5 para el diagnóstico de la Anorexia Nerviosa 

DSM-5 Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

Restricción de la ingesta energética en relación con las necesidades, 

que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relación a la 

edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud física. Peso 

significativamente bajo se define como un peso que es inferior al mínimo 

normal o, en niños y adolescentes, inferior al mínimo esperado. 

A. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente 

que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo. 

B. Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o 

constitución, influencia impropia del peso o la constitución corporal en la 

autoevaluación, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso 

corporal bajo actual. 

Especificar si: 

Tipo restrictivo: durante los últimos tres meses, el individuo no ha tenido 

episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vómito autoprovocado o 

utilización incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe 

presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno 

o el ejercicio excesivo. 

Tipo con atracones/purgas: Durante los últimos tres meses el individuo ha 

tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vómito autoprovocado 

o utilización incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). 

Especificar si: 

En remisión parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la anorexia nerviosa, el criterio A (peso corporal bajo) no se ha 

cumplido durante un periodo continuado, pero todavía se cumple el Criterio B 

(miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que interfiere 
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en el aumento de peso) o el criterio C (alteración de la autopercepción del peso y la 

constitución). 

En remisión total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la anorexia nerviosa, no se han cumplido ninguno de los criterios 

durante un periodo continuado. 

Especificar si la gravedad actual: 

 Leve: IMC ≥ 17 Kg/m2 

 Moderado: IMC 16-16,99 Kg/m2 

 Grave: IMC 15-15,99 Kg/m2 

 Extremo: IMC < 15 Kg/m2 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de la CIE-10 para la Anorexia Nerviosa 

CIE 10. Clasificación Internacional de las Enfermedades F50.0 

A. Pérdida significativa de peso (índice de masa corporal o de Quetelet de 

menos de 17,5). Los enfermos prepúberes pueden no experimentar la ganancia de 

peso propia del período de crecimiento. 

B. La pérdida de peso está originada por el propio enfermo, a través de: 

1) evitación del consumo de alimentos que engordan 

2) vómitos autoprovocados 

3) purgas intestinales autoprovocadas 

4) ejercicio excesivo 

5) consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos. 

C. Distorsión de la imagen corporal que consiste en una psicopatología 

específica caracterizada por la persistencia, con el carácter de idea sobrevalorada 

intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo 

que el enfermo se impone a sí mismo el permanecer por debajo de un límite 

máximo de peso corporal. 

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalámico-

gonadal manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón como una 
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pérdida de interés y de la potencia sexuales (una excepción aparente la constituye 

la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia 

hormonal de sustitución, por lo general con píldoras contraceptivas). También 

pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de cortisol, 

alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalías en la 

secreción de insulina. 

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las 

manifestaciones de la pubertad, o incluso esta se detiene (cesa el crecimiento; en las 

mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones 

persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperación, la pubertad suele 

completarse, pero la menarquia es tardía 

2.1.2. La Bulimia Nerviosa 

La Bulimia Nerviosa (BN) es un Trastorno de la Conducta Alimentaria que se 

define por la sobrevaloración del peso y la forma del cuerpo, con episodios 

recurrentes de atracones, sensación de pérdida del control seguidos por un 

comportamiento compensatorio (American Psychiatric Association, 2013; World 

Health Organization, 1992). 

Los comportamientos compulsivos compensatorios de la BN, como el vómito 

autoinducido, el ejercicio excesivo o el uso indebido de laxantes, la convierten en 

un trastorno de la alimentación con consecuencias fisiológicas y psicológicas 

(Golden et al., 2003; Wilson et al., 2017).  

Los pensamientos o preocupaciones de una persona con bulimia pueden 

incluir la alimentación, el peso, la forma, la apariencia y la vestimenta (Gorrell et 

al., 2019). 

En el DSM-5, la BN se encuentra dentro del apartado de los Trastornos del 

Comportamiento Alimentario (Tabla 3). El cambio más novedoso con respecto al 

DSM-IV-TR propuesto por el DSM-5 es la reducción en el número mínimo de 

atracones y conductas compensatorias. Sin embargo, estos indicadores son 
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necesarios para realizar el diagnóstico, pasando de dos veces a la semana, a una vez 

por semana durante tres meses. En relación a los tipos de BN, el tipo no purgativo 

ha desaparecido en el DSM-5, debido a la baja incidencia de casos y por la 

dificultad de realizar un diagnóstico diferencial con el Trastorno por Atracones 

(American Psychiatric Association, 2013). La BN es considerada por el DSM-5 

con un trastorno. Por su parte, la CIE- 10 considera a la BN como un conjunto de 

síntomas que pueden aparecer en el ser humano en el transcurso de su vida (Tabla 

4). De esta manera, el criterio A del DSM-5 y la CIE-10 afirma que lo principal de 

la BN son los atracones recurrentes, es decir, ingerir muchos alimentos en un 

periodo de tiempo determinado y con la sensación de pérdida del control sobre lo 

que se come durante el episodio (American Psychiatric Association, 2013; World 

Health Organization, 1992). 

Estos atracones deben de ir acompañados de conductas compensatorias como 

se describe en el criterio B del DSM-5 y el criterio C de la CIE-10. Tanto el DSM-5 

y la CIE-10 enfatizan en la autoevaluación indebidamente influida por la 

constitución y el peso corporal (American Psychiatric Association, 2013; World 

Health Organization, 1992). 

El DSM-5 incluye algunos cambios respecto a su anterior versión: la primera, 

es la reducción de un atracón a la semana durante tres meses en contraposición a 

los dos semanales que exigía el DSM-IV-TR. En segundo lugar, se han eliminado 

los subtipos en el diagnóstico de este trastorno. Por último, se incluye las 

especificaciones de la existencia de alguna remisión (parcial o total) y de la 

gravedad actual del problema que deberá basarse en la frecuencia de 

comportamientos compensatorios inapropiados, aunque la gravedad puede 

aumentar para reflejar otros síntomas y el grado de discapacidad funcional 

(American Psychiatric Association, 2013). 

Por su parte, la CIE-11 ha incorporado un ajuste para la BN al considerar que 

los pacientes con una baja frecuencia de atracones y purgas o que experimentan 
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pérdida de control al comer una cantidad de alimentos que no son objetivamente 

muy grandes (atracones subjetivos) no hubieran sido diagnosticados con bulimia 

en la CIE-10, pero lo serían utilizando las guías diagnósticas de la CIE-11 (World 

Health Organization, 2017). 

A continuación, los criterios diagnósticos para la Bulimia Nerviosa: 

Tabla 3. Criterios del DSM-5 para la Bulimia Nerviosa 

Bulimia Nerviosa 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se 

caracteriza por los dos hechos siguientes: 

1. Ingestión en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período 

cualquiera de dos horas) de una cantidad de alimentos que es claramente superior a 

la que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en circunstancias 

parecidas. 

2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el 

episodio (p. ej., sensación de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se 

ingiere o la cantidad de lo que se ingiere). 

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar 

el aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, 

diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se 

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses. 

D. La autoevaluación se ve indebidamente influida por la constitución y el 

peso corporal. 

E. La alteración no se produce exclusivamente durante los episodios de 

anorexia nerviosa. 

Especificar si: en remisión parcial, después de haberse cumplido con 

anterioridad todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos, pero no todos los 

criterios, no se han cumplido durante un periodo continuado. 
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En remisión total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para la  bulimia nerviosa no se ha cumplido ningún de los criterios durante 

un periodo continuado. 

Especificar la gravedad actual: 

 Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos 

compensatorios inapropiados a la semana. 

 Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos 

compensatorios inapropiados a la semana. 

 Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos 

inapropiados a la semana. 

 Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos 

compensatorios inapropiados a la semana 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de la BN en la CIE-10 

Bulimia Nerviosa (F50.2) 

Preocupación continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo 

que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentándose episodios de polifagia 

durante los cuales consume grandes cantidades de comida en períodos cortos de 

tiempo. 

A. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso así producido 

mediante uno o más de uno de los siguientes métodos: vómitos autoprovocados, abuso 

de laxantes, períodos de ayuno, consumo de fármacos tales como supresores del 

apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo 

diabético, este puede abandonar su tratamiento con insulina. 

B. La psicopatología consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo 

se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenía antes de la 

enfermedad, o al de su peso óptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen 

antecedentes previos de AN con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o 

años. Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario 
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adoptar una forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase 

transitoria de amenorrea. 

2.1.3. El Trastorno por Atracón 

El Trastorno por Atracón es un trastorno de la conducta alimentaria que 

presentan episodios de sobre ingesta de alimentos como en la BN, pero sin 

conductas compensatorias relacionadas. Se caracteriza porque la persona llega a 

comer de manera objetiva una gran cantidad de alimentos en un período 

aproximado de dos horas y puede sentir una pérdida de control durante el episodio 

(American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 1992). El 

TA se ha identificado en 1.6 % de adolescentes en población general. Las personas 

con TA después del episodio de sobre ingesta de alimentos no suelen tener 

sentimientos de culpa (Pötzsch et al., 2018); en otras palabras, estas personas no 

recurren a inducirse el vómito. Puede involucrar la percepción crítica de 

comentarios sobre forma de su cuerpo, burlas de peso y, en el peor de los casos, 

discriminación (Puhl y Latner, 2007). 

En el DSM-5, el TA se encuentra dentro del apartado de los Trastornos del 

Comportamiento Alimentario (Tabla 5). Una de las principales diferencias entre la 

CIE 10 con el DSM-5 es que la CIE 10 describe en el primer criterio diagnóstico, la 

frecuencia e intensidad de los atracones, donde, manifiesta que dichas conductas se 

presentan vez por semana y podrían durar hasta tres meses. Otra diferencia con la 

CIE 10 es, que en el TA la autoevaluación del paciente no se ve indebidamente 

influida por la constitución y el peso corporal (no es un criterio necesario para su 

diagnóstico). 

De acuerdo con el criterio B del DSM-5, es necesario que en el episodio de 

atracones se den tres hechos: comer más rápido de lo normal, comer grandes 

cantidades de alimentos cuando no se siente hambre y sentirse disgustado consigo 

mismo. Además, hay que comprobar que exista un malestar clínico significativo 

respecto a los atracones. 
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La novedosa incorporación del TA en la CIE-11(World Health Organization, 

2017) ayudará a reducir la proporción de diagnósticos no especificados, que parece 

en el DSM-5. 

El TA ha estado bajo investigación durante muchos años, por lo que hay una 

gran cantidad de evidencia para apoyar su validez y utilidad clínica. El TA puede 

estar asociado con la obesidad: las personas con trastorno por atracón pueden sufrir 

de síndrome metabólico y otras complicaciones médicas asociadas con el 

sobrepeso, así como un deterioro en el funcionamiento social y laboral (World 

Health Organization, 2017). 

A continuación, los criterios diagnósticos para el Trastorno de Atracón: 

Tabla 5. Criterios diagnósticos del DSM-5 para el Trastorno de Atracón 

Trastorno de Atracón 

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se 

caracteriza por los dos hechos siguientes: 

1. Ingestión en un periodo determinado (p. ej., dentro de un período 

cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período similar en 

circunstancias parecidas. 

2.  Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el 

episodio (p. ej., sensación de que no se puede dejar de comer o no se puede 

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere). 

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o más) de los hechos 

siguientes: 

1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre 

físicamente. 

4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad que se 
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ingiere. 

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado. 

C. Malestar intenso respecto a los atracones. 

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana 

durante tres meses. 

E. El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento 

compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce 

exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa. 

Especificar si: En remisión parcial, después de haberse cumplido con 

anterioridad todos los criterios para el trastorno de atracones, los atracones se 

producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un 

período continuado. 

En remisión total, después de haberse cumplido con anterioridad todos los 

criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios 

durante un período continuado. Especificar la gravedad actual: la gravedad mínima 

se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a continuación); la 

gravedad puede aumentar para reflejar otros síntomas y el grado de discapacidad 

funcional. 

 Leve: 1-3 atracones a la semana. 

 Moderado: 4-7 atracones a la semana. 

 Grave: 8-13 atracones a la semana. 

 Extremo: 14 o más atracones a la semana. 

2.2. Trastorno Dismórfico Corporal 

El Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) se define como una preocupación 

angustiosa o perjudicial por defectos imaginarios o leves en la apariencia 

(American Psychiatric Association, 2013, 2014; World Health Organization, 1992). 

Es decir, las personas con TDC tienen una preocupación crónica por los defectos 

percibidos en la apariencia física que conduce a comportamientos repetitivos 
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(Tabla 6) y/o actos mentales relacionados con sus preocupaciones. Los rituales de 

mirar en el espejo, así como la comparación de la apariencia son los más 

frecuentes en el TDC y pueden ser realizados por aproximadamente el 80 % de las 

personas afectadas (Phillips, 2005, 2017). 

Conviene enfatizar que las personas con TDC conciben y se convencen de que 

hay partes de su cuerpo que son muy feas, de manera que pueden dedicar mucho 

tiempo a desarrollar conductas compulsivas encaminadas a corregir, arreglar, 

cubrir y mejorar la supuesta imperfección. Además, constantemente preguntan a 

los demás sobre su aspecto físico (Phillips, 2000). La etiología del TDC aún es 

desconocida, sin embargo, investigaciones plantean que el componente hereditario 

es el más determinante, puesto que el trastorno es hasta ocho veces más frecuente 

en las familias con antecedentes del trastorno. 

El TDC, generalmente comienza durante        la adolescencia e involucra 

numerosas áreas y también comportamientos corporales preocupantes (Phillips et 

al., 2005). 

La Asociación Estadounidense de Psiquiatría reconoció este trastorno como 

“Trastorno dismórfico corporal” en el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales IV (DSM IV) (American Psychiatric Association, 2000). 

Mientras que, el DSM- IV- TR (American Psychiatric Association, 2006), lo 

incluían dentro de los Trastornos Somatomorfos. 

Por su parte, la Clasificación internacional de enfermedades-10 (World Health 

Organization, 1992), describe al TDC como una condición mental caracterizada 

como una preocupación angustiosa o perjudicial por un defecto imaginario o leve 

en la apariencia (Tabla 7). 

Según el DSM-5, el TDC ahora se clasifica dentro de los Trastornos obsesivo-

compulsivo y trastornos relacionados, que siguen un patrón de comportamientos 

repetitivos o actos mentales en respuesta a preocupaciones sobre la apariencia 

(American Psychiatric Association, 2013). 
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La principal diferencia entre el DSM-IV y DSM5 está en el diagnóstico en los 

síntomas sin explicación médica. Actualmente, los trastornos de síntomas 

somáticos también pueden acompañar a otros trastornos médicos diagnosticados 

(American Psychiatric Association, 2000, 2013). Por su parte, la CIE-10 incluye al 

TDC o dismorfofobia dentro de la hipocondría en el apartado de los trastornos 

somatomorfos, con la característica de una preocupación persistente por la 

posibilidad de sufrir uno o más trastornos físicos graves y progresivos. Los 

pacientes manifiestan quejas somáticas persistentes o una preocupación mantenida 

por su apariencia física. Las sensaciones y los aspectos normales y corrientes son a 

menudo interpretados por el paciente como anormales y angustiantes, y 

habitualmente enfoca la atención en sólo uno o dos órganos o sistemas corporales 

(World Health Organization, 1992). Actualmente, la Clasificación Estadística 

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud-11 (CIE-

11). Ha incluido al TDC en la clasificación del trastorno obsesivo-compulsivo 

(World Health Organization, 2017), además, de sugerir otros cambios en los 

criterios diagnósticos que pueden encontrarse según la (Tabla 8). 

Por otra parte, los factores de mantenimiento del TDC pueden ser los 

comportamientos de seguridad relacionados con la apariencia como, por ejemplo, 

la comprobación de su imagen ante el espejo, el arreglo personal exagerado y la 

insatisfacción corporal (Wilver et al., 2020). 

Por lo tanto, los rituales de observación y la atención a los defectos percibidos 

también se consideran factores de mantenimiento para el TDC (Möllmann et al., 

2020). 

A continuación, los criterios diagnósticos para el TDC detallados por el DSM-

5; y la CIE-10 y CIE 11, se detallan a continuación: 

Tabla 6. Criterios del DSM-5 para Trastorno Dismórfico Corporal 

Trastorno Dismórfico Corporal 

A. Preocupación por uno o más defectos o imperfecciones percibidas en el 
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aspecto físico que no son observables o parecen sin importancia a otras personas. 

B. En algún momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado 

comportamientos (p. ej., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, 

querer asegurarse de las cosas) o actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el 

de otros) repetitivos como respuesta a la preocupación por el aspecto. 

C. La preocupación causa malestar clínicamente significativo o deterioro 

en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

D. La preocupación por el aspecto no se explica mejor por la inquietud 

acerca del tejido adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos síntomas cumplen 

los criterios diagnósticos de un trastorno alimentario. 

Especificar si: 

 Con dismorfia muscular: al sujeto le preocupa la idea de que su 

estructura corporal es demasiado pequeña o poco musculosa. Este especificador se 

utiliza incluso si el sujeto está preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede 

con frecuencia. 

Especificar si: 

 Indicar el grado de introspección sobre las creencias del Trastorno 

Dismórfico Corporal (p. ej., “Estoy feo/a” o “Estoy deforme”). 

1. Con introspección buena o aceptable: el sujeto reconoce que las 

creencias del TDC son claramente o probablemente no ciertas o pueden ser ciertas o 

no. 

2. Con poca introspección: el sujeto piensa que las creencias del 

TDC son probablemente ciertas, con ausencia de introspección o creencias 

delirantes: El sujeto está completamente convencido de que las creencias del TDC 

son ciertas. 

Tabla 7. Criterios diagnósticos de la CIE-10. 

F45.2 Trastorno hipocondríaco 

El rasgo esencial es una preocupación persistente por la posibilidad de tener 
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uno o más trastornos físicos graves y progresivos. Los pacientes manifiestan 

continuamente quejas somáticas o preocupación por su aspecto físico. Las 

sensaciones y aspectos normales y habituales son interpretados a menudo por el 

paciente, como anormales y perturbadores, y la atención suele estar centrada sólo en 

tomo a uno o dos órganos o sistemas corporales. Con frecuencia hay síntomas 

depresivos y ansiosos que pueden justificar un diagnóstico adicional. 

 Trastorno dismórfico corporal 

 Dismorfofobia (no delirante) 

 Neurosis hipocondríaca 

 Hipocondriasis 

 Nosofobia 

Excluye: Dismorfofobia delirante (F22.8) 

Ideas delirantes fijas sobre funciones y forma corporales (F22.-) 

A. Debe estar presente alguno de los siguientes: 

1. Creencia persistente, de al menos seis meses de duración, de tener un 

máximo de dos enfermedades físicas graves (de las cuales, al menos una debe ser 

nombrada específicamente por el paciente). 

2. Preocupación persistente por una presunta deformidad o 

desfiguración (trastorno dismórfico corporal). 

B. La preocupación por ese convencimiento y por los síntomas ocasiona un 

malestar persistente o una interferencia en el funcionamiento personal en la vida 

diaria, y conduce al paciente a buscar tratamientos médicos o pruebas diagnósticas 

(o ayuda equivalente en los curanderos locales). 

C. Rechazo continuado de aceptar el reaseguramiento de los médicos de 

que no hay una causa orgánica de los síntomas o de la deformidad física. (La 

aceptación a corto plazo de tales aclaraciones, es decir, por pocas semanas durante 

o inmediatamente después de los chequeos, no excluye este diagnóstico.) 

D. Criterio de exclusión usado con más frecuencia. Los síntomas no se 
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producen sólo durante algún trastorno esquizofrénico o relacionado (F20-F29, en 

particular F22), o algún trastorno del humor (afectivo) (F30-F39). 

Tabla 8. Criterios diagnósticos sugeridos para el diagnóstico del TDC según, la CIE-11 

F45.2 Trastorno hipocondríaco 

El Trastorno Dismórfico Corporal está caracterizado por una preocupación 

persistente por uno o más defectos o imperfecciones en la apariencia que son 

imperceptibles o ligeramente observables por otras personas. Los individuos 

experimentan una excesiva autoconsciencia, frecuentemente acompañada de ideas de 

referencia (p.ej., convicción de que otras personas se dan cuenta del defecto, hablan del 

defecto o lo juzgan). En respuesta a esta preocupación, los individuos realizan 

comportamientos excesivos y repetitivos que incluyen, el repetido examen de la 

apariencia o de la gravedad del defecto o de la imperfección, intentos excesivos de 

camuflar o modificar el defecto percibido, o una evitación marcada de situaciones 

sociales o disparadores que incrementan el malestar relacionado con el defecto o la 

imperfección percibidos. Los síntomas son suficientemente graves para generar 

malestar o deterioro significativos en el área personal, familiar, social, educativa, 

laboral o cualquier otra área importante de funcionamiento. 

Exclusiones: Anorexia Nerviosa 
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3. Teorías sobre la Imagen Corporal 

Los estudiosos de la IC han propuesto teorías para conocer cómo la 

información transmitida por los medios de comunicación puede afectar a la imagen 

corporal y quiénes pueden ser los más vulnerables (adolescentes y jóvenes) a 

desarrollar posibles AIC. Las teorías psicológicas más influyentes para la 

conceptualización de la subjetividad de la imagen corporal son: la teoría de 

comparación social de Festinger (1954), la teoría sociocultural (Thompson et al., 

1999), la teoría de la objetivación (Fredrickson y Roberts, 1997), la teoría 

feminista (Borowsky et al., 2015) y las teorías cognitivo-conductuales (Cash y 

Pruzinsky, 2002). 

3.1. La Teoría de la Comparación Social 

La teoría de la comparación social (TCS) de Festinger (1954) manifiesta que 

las personas pasan por un proceso sistemático de comparación, a través del cual 

tienden a mantener opiniones y creencias afines o similares. En otras palabras, 

cuando un adolescente o joven se siente atraído por un grupo social, este grupo 

termina convirtiéndose en su realidad social, con la que a partir de ese momento 

confrontará sus creencias. 

La comparación social es un rasgo esencial que las personas usan para el 

autoconocimiento, para la autoevaluación y para la autorrealización personal. En 

consecuencia, las personas se comparan con otras para obtener una valoración 

propia de su apariencia y sus características tales como su salud, sus habilidades y 

su estatus social (Festinger, 1954). 

La comparación social relacionada con la apariencia es considerada como 

predictor y un factor de riesgo para el desarrollo de las AIC (Thompson, Heinberg, 

Altabe, y Tantleff-Dunn, 1999), por ejemplo, la insatisfacción corporal (Vartanian 

y Dey, 2013). 

La teoría de la comparación social, hipotetiza y manifiesta que los grupos 

sociales (amigos, personas famosas, familiares y conocidos) ejercen presión sobre 
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sus miembros para que exista igualdad, tanto en las opiniones y en las creencias 

como en las habilidades (Festinger, 1954). 

Entonces, cuando entre los miembros de un grupo hay diferentes opiniones, lo 

más frecuente es que las personas que mantienen ideas discrepantes reciban 

presiones para inducirles a cambiar de opinión, de tal manera que se ajusten a las 

del colectivo, es decir, a la única opinión del grupo. 

Por ese motivo, la TCS sugiere que compararse con otros es el principal 

medio por el cual los individuos adquieren el autoconocimiento, de manera que, la 

comparación social influiría en la calidad de vida (Mitchison, Crino, y Hay, 2013). 

En consecuencia, según Festinger (1954), este fenómeno social parece darse 

especialmente en situaciones de incertidumbre en las que resultaría difícil medir los 

atributos de forma objetiva. 

Festinger (1954) también describe el proceso de comparación social, 

contrastando la manera en que las personas tienen sentido de sí mismas en relación 

con otras personas. Estas comparaciones pueden ocurrir en una de tres direcciones: 

 Comparaciones ascendentes, aquí la persona se considera a sí misma 

como peor o inferior en comparación con su estándar, lo que podría llevarla a 

sentir desánimo (Myers et al., 2012). Estas comparaciones se han asociado con 

indicadores de las AIC como la insatisfacción corporal especialmente en mujeres 

(Tiggemann y Polivy, 2010) o con conductas dietéticas, especialmente cuando se 

compara con pares o amigos (Rancourt et al., 2015). En las comparaciones hacia 

arriba se le considera a la sobreestimación que puede ocurrir en dos sentidos: 

cuando la persona sobrevalora al otro o cuando el individuo desvaloriza al Yo. 

 Comparaciones laterales, en estas comparaciones la persona se 

percibe a sí misma comparándose con otras en un nivel igual o mejor que su 

estándar. 

Las comparaciones laterales, pueden estar asociadas con la generación de 

sentimientos positivos como resultados de la comparación, pero también con 
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sobrestimaciones en la IC (Gibbons y Gerrard, 1989). 

 Comparaciones descendentes, cuando la persona se percibe a sí 

misma como mejor o superior que su individuo estándar. Estas comparaciones 

pueden cambiar el comportamiento y mejorar la posición social, aunque a veces 

pueden ser poco realistas (Gibbons y Gerrard, 1989). 

Es importante señalar que, durante el proceso de comparación social, las 

comparaciones ascendentes pueden ser susceptibles de producir consecuencias 

negativas tales como la disminución de la autoestima, mientras que las 

comparaciones a la baja pueden ser susceptibles de producir consecuencias 

positivas como el aumento de la autoestima. 

Las redes sociales y los medios de comunicación pueden repercutir en la 

satisfacción con la apariencia corporal por medio de la comparación social y dar 

lugar a comportamientos típicos de las AIC como la comprobación o evitación de la 

apariencia (Hogue y Mills, 2019). 

En consecuencia, el efecto negativo sobre la percepción de la propia imagen 

puede influir en la construcción subjetiva del concepto sobre el cuerpo pudiendo 

convertirse en un indicador de ansiedad social y emocional (Marengo et al., 2018; 

Mills et al., 2018). 

De la manera en que las personas creen que son percibidas por los demás, 

depende si desarrollan comportamientos con el objeto de atenuar las valoraciones 

negativas por parte de otros (Stasik-O’Brien y Schmidt, 2018). 

3.2. La teoría sociocultural 

La teórica sociocultural o tripartita de la imagen corporal se define desde tres 

fuentes primarias: los amigos, los padres y los medios de comunicación, a quienes 

se responsabiliza del desarrollo de los ideales de apariencia que afectan a la imagen 

corporal directa, o bien indirectamente a través de la internalización de los ideales 

de belleza, es decir, enfatiza el papel de la comparación de la apariencia individual 

con los demás (el colectivo) (Thompson et al., 1999). 
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El modelo tripartito de la imagen corporal ha sido muy estudiado en el 

contexto de la investigación de las AIC, ya que intenta explicar la insatisfacción 

corporal y los trastornos alimentarios (Thompson et al., 1999), el grado en que se 

internaliza estos ideales y cómo afecta a la imagen corporal. La diferencia entre 

conciencia e internalización se puede explicar cómo la diferencia entre un ideal 

delgado versus la incorporación de este ideal en el sentido de uno mismo a través 

de cogniciones y actitudes (Cafri, Yamamiya, Brannick, y Thompson, 2005). 

El modelo de influencia tripartita (Thompson, Heinberg, Altabe, y Tantleff-

Dunn, 1999), manifiesta que las tres fuentes primarias (amigos, padres y medios de 

comunicación) podrían estar actuando como predictores de las AIC, especialmente 

en: la insatisfacción corporal y en los trastornos alimentarios (Vartanian, 2009), 

también, parecen influir en la presión sociocultural sobre la IC (Cash y Smolak, 

2011; Cash y Pruzinsky, 2004; Thompson, Heinberg, Altabe, y Tantleff-Dunn, 

1999). 

La teórica sociocultural es clara en afirmar que las comparaciones frecuentes 

basadas en la apariencia física con otras personas que son consideradas ideales de 

belleza incrementan la insatisfacción corporal (Thompson et al., 1999). 

Asimismo, la teórica sociocultural, manifiesta que la belleza corporal 

normada por la sociedad es interiorizada por la mayoría de hombre y mujeres de 

una cultura (Thompson et al., 1999), sobre todo por las mujeres occidentales, 

quienes sufren presiones inclusive de sus padres y amistades para mantenerse 

delgadas. 

De acuerdo con el modelo sociocultural de las AIC, las sociedades que 

enfatizan el ideal del cuerpo pueden estar contribuyendo a la prevalencia de los 

principales trastornos relacionados con la IC, por ejemplo, los trastornos 

alimentarios (Fallon, 1990; Stice y Shaw, 2002; Kevin Thompson et al., 1999), 

problemas relacionados con la autoimagen y con la preocupación con la apariencia 

(Myers y Crowther, 2009; Thompson y Tantleff, 1992). 
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El modelo sociocultural, además, propone los siguientes componentes: existen 

ideales sociales de belleza (en una determinada cultura), los ideales de belleza se 

transmiten por canales socioculturales, los ideales de belleza son interiorizados por 

los sujetos, la insatisfacción con la apariencia será inversamente proporcional 

según el cumplimiento de los ideales de belleza. 

3.3. La teoría de la objetivación 

Esta teoría considera el postulado sobre las consecuencias de ser mujer en una 

cultura unificada y normada por los conceptos masculinos, que objetiva 

sexualmente el cuerpo femenino. Postula que las niñas y las mujeres son tratadas 

como objetos para ser utilizados por los demás y sus cuerpos son objetivados para 

ser considerados como un cuerpo valorado especialmente para usarse por un 

observador como una visión primaria de su ser físico, es decir, de su cuerpo 

(Fredrickson y Roberts, 1997). En esencia, esta teoría enfatiza el contexto cultural 

marcado por la contextualización social, especialmente sobre el cuerpo femenino, 

etiquetándolo como un objeto para ser observado, admirado y evaluado en función 

de su apariencia (Fredrickson y Roberts, 1997). 

El énfasis en la apariencia femenina parece ser más marcado durante el 

período de la adolescencia y la juventud, especialmente en etapa reproductiva, y 

por este motivo pareciera esperarse que durante esta etapa existan mayores 

diferencias de género en la importancia de la imagen corporal y la insatisfacción 

corporal (Fredrickson y Roberts, 1997). 

Conviene subrayar que la teoría explica cómo vivir en un contexto 

sociocultural que sexualiza y deshumaniza el cuerpo femenino, y puede conducir a 

experiencias afectivas negativas y riesgos de salud mental, específicos para las 

mujeres y las niñas pudiendo desencadenar riesgos de síntomas depresivos y 

trastornos alimentarios (Fredrickson y Roberts, 1997). 

Esta perspectiva de monitorización del cuerpo de manera habitual puede 

llevar a los siguientes comportamientos: aumento de la vergüenza y ansiedad y 
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reducción la motivación en las mujeres. 

3.4. La teoría feminista 

Esta teoría proporciona una visión explicativa de la experiencia de ser mujer 

en relación con la apariencia. Al mismo tiempo, contrasta los factores de riesgo y 

protectores y postula que los trastornos alimentarios pueden aparecer en las 

mujeres debido a la internalización de la delgadez, favoreciendo a la concepción de 

una imagen corporal negativa. En cambio, considera al movimiento del feminismo 

como un factor de protección de las preocupaciones por la apariencia (Borowsky et 

al., 2015). 

La investigación feminista también considera al género como un factor de 

riesgo, ya que se cruza con otras variables sociales como la internalización de la 

delgadez o la imagen corporal negativa. Además, la perspectiva feminista 

manifiesta que la prevención de los trastornos de la alimentación está normada por 

posiciones teóricas e investigación de factores de riesgo (Piran, 2010). 

Esta teoría feminista, considera el complejo impacto de las estructuras de 

poder y privilegio relacionadas con el género y otras variables sociales sobre la 

experiencia de los individuos en cuanto al poder y el valor social y en su propia 

experiencia y la de su cuerpo (Piran, 2010). 

3.5. Teorías cognitivo-conductuales 
Estas teorías nacen del paradigma cognitivo conductual de la Psicología. 

Abordan su contribución a entender la IC desde el pensamiento, los procesos de 

aprendizaje social y las emociones. Estas teorías, manifiestan que el ambiente y el 

contexto en el cual se desenvuelve una persona activan las autoevaluaciones de la 

apariencia del cuerpo (Cash y Pruzinsky, 2002). 

Además, las teorías cognitivo-conductuales, analizan los sesgos cognitivos o 

las distorsiones en el procesamiento o interpretación de información y manifiesta 

que los eventos relacionados con la apariencia son fundamentales para la 

concepción de la imagen corporal en las personas. 
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De igual modo, afirman que las personas dan mayor importancia a su 

apariencia, así que adoptan conductas tales como: exponer el cuerpo al espejo, dar 

importancia a la observación social, a la retroalimentación social o las 

comparaciones, al uso de cierta ropa, a pesarse, a cambios de estados de ánimo o 

cambios en la apariencia a causa de la preocupación por el cuerpo (Cash y 

Pruzinsk, 2002). 

Por otra parte, las teorías cognitivo-conductuales, explican que las 

preocupaciones psicopatológicas que se relacionan con la IC de un individuo 

sesgan de manera automática la información que se procesa a nivel cognitivo 

(Williamson, 1996). 

Mineka y Sutton (1992) han identificado cuatro tipos comunes de sesgo o 

errores cognitivos: (a) sesgo de atención, (b) sesgo de memoria, (c) sesgo de juicio 

y (d) sesgo asociativo. De estos cuatro tipos de sesgos, tres han sido el foco de 

investigación en relación con los trastornos de la alimentación y la preocupación 

por el tamaño del cuerpo (Mineka y Sutton, 1992). 

Los modelos cognitivo-conductuales de imagen corporal, consideran a los 

trastornos alimentarios como una forma de expresión desadaptativa en respuesta a 

dos grupos de factores de influencia proximales: (a) los procesos cognitivos 

activados por las experiencias diarias relacionadas con el cuerpo y (b) las 

reacciones emocionales que surgen de esos procesos cognitivos (Cash, 2012). 
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4. Medición de los componentes de la Imagen Corporal 

De acuerdo con la conceptualización cognitivo-conductual, la imagen 

corporal es un constructo multidimensional (Cash, 2011, 2012), que ha recorrido 

ya aproximadamente dos siglos, y los avances científicos han propuesto varios 

instrumentos de evaluación para medir la IC y para evaluar el descontento con el 

aspecto físico (Cash y Brown, 1987; Cash y Pruzinsk, 2002; Grogan, 2008; 

Thompson, 1990). La evaluación de la IC incluye: los aspectos de la percepción y 

las actitudes hacia el cuerpo (Cash y Pruzinsk, 2002; Grogan, 2008). 

Entre las propuestas para evaluar la IC, podemos hallar el uso de entrevistas, 

escalas y cuestionarios (Cash y Brown, 1987; Polivy, Herman, y Pliner, 1990; 

Thompson, 1990). Sin embargo, y pese a la diversificación de métodos propuestos, 

carecemos de adaptaciones y validaciones de los instrumentos al español, de modo 

que respondan a las necesidades de la lengua y su cultura. En consecuencia, la 

evaluación de la IC se ha vuelto un reto para los profesionales de la Psicología 

(Thompson et al., 2012), especialmente aquellos que trabajan en el medio 

hispanoamericano. 

Los instrumentos estructurados, especialmente: los cuestionarios, han 

demostrado su efectividad en el momento de la detección temprana de las AIC, a 

través de ellos, se pueden evaluar los aspectos cognitivos y conductuales de la 

insatisfacción corporal. En efecto, con una buena evaluación se pueden medir las 

ideas sobrevaloradas acerca de la apariencia cuando, por ejemplo, se pide al 

examinado que describa aquella parte de su apariencia que más le disgusta. 

También, los aspectos comportamentales de la IC, por ejemplo, la conducta 

repetitiva de mirarse al espejo, pesarse, entre otros. Por su parte, las escalas tienen 

como objetivo principal medir la satisfacción o la insatisfacción de la IC en las 

personas, estos instrumentos han sido adaptados por sus autores, para evaluar tanto 

el cuerpo femenino como masculino. 
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4.1. Medidas que evalúan el componente perceptivo de la IC 

La distorsión perceptiva de la IC implica juicios inexactos del tamaño 

corporal, lo que ocurre cuando, por ejemplo, los adolescentes y jóvenes con 

trastornos de la conducta alimentaria sobreestiman su tamaño corporal (Cash y 

Pruzinsk, 2002). El componente perceptivo de la IC se suele medir investigando en 

el evaluado la exactitud de la estimación del tamaño del cuerpo en relación con el 

tamaño real (Yo real). Los instrumentos que valoran el componente perceptivo de 

la imagen corporal pueden utilizar: (a) métodos representativos, cuando el 

evaluado compara su propio cuerpo con una imagen; o (b) métodos métricos, 

cuando el participante compara su propio cuerpo con una longitud física o un 

estándar (Sadibolova et al., 2019). 

Por otro lado, además de los métodos mencionados anteriormente, Cash y 

Pruzinsk (2002), describen otra manera de evaluar el componente perceptivo de la 

IC, a través del uso de técnicas psicofísicas, que permiten una separación de los 

sentidos y componentes no sensoriales de la distorsión del tamaño corporal, de esta 

manera, la estimación del tamaño corporal se refiere a la interpretación del cerebro 

debido a la entrada visual (Cash y Pruzinsk, 2002). 

Entre los métodos representativos que evalúan la IC, están las escalas 

formadas por dibujos esquemáticos o siluetas del cuerpo humano, en las que se 

representan los pesos, las formas y los tamaños de los cuerpos (Rivas et al., 2010). 

El procedimiento para evaluar con los métodos representativos, consiste en 

permitir a los evaluados que escojan la figura que mejor representaría su físico 

ideal y su apariencia, es lo que se llama el Yo ideal (Gardner y Brown, 2010), por 

ejemplo,” elija la silueta más cercana a su tamaño corporal y que represente su 

tamaño ideal”. Esto quiere decir que la persona evaluada deberá escoger la figura 

que cree que representa su Yo real y lo diferencie del Yo ideal. 

Por su parte, la insatisfacción con la imagen corporal, se medirá revisando la 

discrepancia entre las dos figuras, en la diferencia entre las calificaciones del Yo 
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real y el Yo ideal. La figura elegida como ideal de la persona, muestra si el ideal es 

ser más delgado o más gordo que su cuerpo real (Fingeret et al., 2004). 

A continuación, algunas medidas que evalúan el componente perceptivo de la 

IC: 

4.1.1. Escala de clasificación de figuras 

Se trata de un método de siluetas corporales diseñadas y validadadas por 

Stunkard, Sorensen y Schulsinger (1983). Este test formado por dieciocho siluetas 

corporales (nueve masculinas y nueve femeninas), que representan de manera 

continua y ascendente una distribución de formas que van desde la figura muy 

delgada, normal y extrema gorda (Figura 1). 

Este instrumento mide la imagen corporal desde lo perceptivo, se instruye al 

evaluado para que escoja una figura que más se aproxima a su silueta, y también la 

silueta a la que les gustaría parecerse. De esta evaluación se obtiene tres 

resultados: a) su apariencia actual, b) su apariencia deseada y c) la discrepancia 

entre la figura deseada y real. Estos datos se interpretan como una medida de 

insatisfacción con la apariencia. Si la discrepancia es igual a 0, el sujeto está 

satisfecho con su apariencia; si la discrepancia tiene valor 1+, el sujeto tiene un 

deseo de ser más ancho o gordo; si la discrepancia tiene un valor -1, el sujeto tiene 

un deseo de ser más delgado (Stunkard, Sorenson, y Schulsinger, 1983). 

A continuación, las siluetas que forman parte de la escala de clasificación de 

figuras 
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Figura1. Siluetas Escala de clasificación de figuras. 

4.1.2. Instrumento de medición de la Silueta 

Este instrumento mide la percepción de la imagen corporal. Está conformada 

por ocho siluetas femeninas. Estas figuras representan gráficamente el cuerpo desde 

el extremadamente delgado, hasta lo opuesto que sería un cuerpo extremadamente 

grueso (Figura 2). Para proceder con la evaluación, se consigna a la examinada que 

seleccione la figura a la que pertenece, pero también aquella silueta que le gustaría 

ser (Bell, Kirkpatrick y Rinn,1986). 

A continuación, las siluetas que forman parte de la escala denominada: 

Instrumento de medición de la Silueta. 
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Figura 2. Siluetas de la escala. Instrumento de medición de la Silueta 

4.1.3. Test de evaluación de la imagen corporal (BIA) 

Es un instrumento de medición, que tiene como fin medir la percepción de la 

imagen corporal a través de imágenes que representan el cuerpo. Esta prueba, fue 

diseñada en un primer momento solo para mujeres jóvenes y estuvo formada por 

nueve figuras, que representan el peso más bajo, hasta lo más obeso que puede 

llegar a convertirse un cuerpo (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y Gleaves, 

1989). Este instrumento, fue adaptado por los mismos autores en el año 2000. 

Quienes ampliaron su aplicación para ser administrado también a hombres, 

incorporando nueve figuras que representan el cuerpo masculino. En total, 

dieciocho siluetas de la figura humana (Figura 3). Como es de esperar la persona 

evaluada deberá elegir la imagen del cuerpo que se piensa que se posee y la 

imagen de cuerpo que anhela tener (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y 

Gleaves, 1989). 

A continuación, las Siluetas corporales del Body Image Assessment para 

hombres y mujeres. 
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Figura 3. Siluetas corporales del Body Image Assessment para hombres y 

mujeres 

4.1.4. Escala de evaluación de la imagen corporal-Cuerpo (BIAS-BD) 

Esta escala evalúa la forma del cuerpo, basándose en las medidas 

antropométricas del cuerpo. 

Está formado por diecisiete siluetas de contorno de ambos sexos (Figura 4). 

Este instrumento mide en primer lugar los pesos del cuerpo que se encuentran por 

debajo del promedio del 60%; y por encima del promedio 140%. En segundo lugar, 

evalúa, la dimensión perceptiva, donde la estimación de partes corporales (caderas, 

brazos, piernas, etc.) están en relación con la evaluación subjetiva de su cuerpo 

(Gardner, Jappe y Gardner, 2009). 

A continuación, las Siluetas que forman parte de la escala The Body Image 

Asessment Scale- Body Dimensions (BIAS-BD) 
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Figura 4. The Body Image Asessment Scale-Body Dimensions (BIAS-BD) 

4.2. Medidas que evalúan el componente actitudinal de la IC 

Estas medidas evalúan la construcción de la imagen corporal y las actitudes 

sobre la apariencia física, lo que implica, por un lado, la insatisfacción con el 

tamaño o la forma de su cuerpo y, por otro, las actitudes de la imagen corporal que 

pueden pertenecer a los atributos físicos particulares o a la apariencia general 

(Brown et al., 1990; Cash y Pruzinsk, 2002; Grogan, 2008). Estas medidas pueden 

ser útiles para valorar también a los individuos con trastornos de la alimentación, ya 

que se han centrado en medir la modalidad de la actitud (Thompson et al., 2012). 

Estas medidas que evalúan el componente actitudinal, incluyen de una manera 

integradora las mediciones de la imagen corporal. Esto es, los subjetivismos que 

una persona siente con respecto al tamaño y la forma de su cuerpo (actitud) y lo que 

percibe de su cuerpo o de sus partes (percepción) (Sadibolova et al., 2019). 

En los siguientes instrumentos, se describen las medidas de la actitud global 

en relación con la IC, considerados como instrumentos psicométricos, capaces de 

valorar la insatisfacción corporal y de recoger la opinión del evaluado sobre su 

tamaño corporal real percibido versus el tamaño de su cuerpo ideal (Bolton et al., 
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2010). 

A continuación, algunas medidas que evalúan el componente actitudinal de la 

IC: 

4.2.1. Índice de satisfacción de la imagen corporal 

Estas medidas actitudinales pueden medirse sacando un índice de satisfacción 

de la imagen corporal global, producto de evaluar la satisfacción con el peso y con 

la forma. Primero, se puede obtener el peso real y el peso ideal. Luego se analiza la 

discrepancia entre los dos índices (el peso real y el peso ideal) y se cuantifica 

como insatisfacción con el peso (Cash, 2002). 

4.2.2. Índice de semejanza 

Este índice mide el peso, tamaño, forma o características corporales 

específicas mediante una escala de cinco puntos que va desde “totalmente de 

acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”, con descriptores como: “Estoy satisfecho 

con la apariencia de mi cuerpo” (Cash, 2002). 

4.2.3. Las escalas analógicas visuales 

Se trata de medidas actitudinales globales de la IC, que utilizan una línea, por 

ejemplo, de 0-5 o cualquier escala para definir las calificaciones y que pueden 

significar “extremadamente insatisfecho a extremadamente satisfecho” con la IC; 

los evaluados hacen una marca en el punto de la línea que refleja su nivel de 

insatisfacción (Thompson et al., 1991). 

4.2.4. Cuestionario de ideales de imagen corporal (BIQ) 

Este instrumento formado por 20 ítems, validado en 284 mujeres 

universitarias, evalúa la imagen corporal actitudinal única considerando la 

discrepancia subjetiva de uno y el grado de inversión en los ideales personales en 

múltiples atributos físicos autopercibidos e idealizados. 

Es decir, el BIQ, al evaluar la satisfacción-insatisfacción de la IC, da 

importancia a los ideales físicos para la persona en relación con el peso, rasgos 
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faciales, tono/definición muscular, fuerza física, apariencia general, etc. (Cash y 

Szymanski, 1995). 

4.3. Medidas que evalúan el componente afectivo/emocional de la IC 

Estas medidas se centran en los sentimientos o la satisfacción que producen 

determinadas partes del cuerpo o su totalidad (Cash y Brown, 1987; Thompson, 

1990). Típicamente, valoran los aspectos emocionales a causa de la insatisfacción 

del cuerpo en concordancia con emociones negativas como la ansiedad, la 

vergüenza, el asco, la tristeza y el agobio. 

De igual modo, las medidas afectivas de la imagen corporal, evalúan en las 

personas los síntomas de tensión y de nerviosismo, es decir, valoran el componente 

de estado y aspecto característico de ansiedad por apariencia (Thompson et al., 

2012). Por consiguiente, dichos componentes afectivos pueden ser influenciados 

por indicadores de vergüenza, por ejemplo, mostrar el cuerpo (piscina, o con una 

pareja en la intimidad). 

4.3.1. El inventario situacional de la disforia de la imagen corporal 

(SIBID) 

Este inventario mide las emociones negativas de la IC en contextos 

situacionales específicas como la exposición corporal, las relaciones 

interpersonales situaciones, etc. El SIBID pregunta a los evaluados, con qué 

frecuencia experimentan disforia a causa de la imagen corporal, en cada una de las 

48 situaciones identificadas. Incluye contextos sociales y no sociales y actividades 

relacionadas con el ejercicio, el aseo, la alimentación, la intimidad, el autoenfoque 

físico y las alteraciones de la apariencia. 

Puntuaciones altas del SIBID-S indica una mayor disforia de imagen corporal 

(Cash, 2002). Una forma abreviada del SIBID, proporcionada por el mismo autor, 

es la versión corta (SIBID- S), que contiene 20 elementos. 
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4.3.2. Escala de estados de imagen corporal (BISS) 

Esta medida evalúa los estados de IC evaluativa/afectiva de los individuos. 

Está compuesta por seis preguntas, que engloban experiencias positivas y 

negativas; también, el afecto que produce al sujeto ciertas partes del cuerpo. 

La validez de constructo de la BISS, fue confirmada tras experimentar la 

reactividad diferencial de las personas a la información relacionada con la 

apariencia como una función del nivel de inversión disfuncional de la IC. Esto 

permitió al autor del BISS entender los procesos dinámicos cognitivos y afectivos 

asociados a los trastornos de la alimentación y alteraciones de la imagen corporal 

(Cash et al., 2002). 

4.3.3. El Cuestionario de alteración de la imagen corporal (BIDQ) 

Este cuestionario mide de manera amplia un continuo de alteraciones de la 

imagen corporal. Está conformado por siete ítems, que miden preocupaciones 

asociadas, a la angustia, al deterioro e interferencia en la vida, basándose en las 

premisas de que estas alteraciones que se caracterizan por una combinación de 

insatisfacción corporal. Cinco ítems cualitativos que podrían explorar las 

percepciones de los evaluados en cada una de las áreas examinadas. Los autores 

afirman que esta medida tiene buenas propiedades psicométricas y se puede 

utilizar en hombres y mujeres de población general y muestras clínicas. 

Puntuaciones elevadas en el BIDQ podrían predecir el funcionamiento psicosocial 

más allá de la insatisfacción corporal como predictor. Las puntuaciones pudieran 

correlacionarse con medidas de imagen corporal y funcionamiento psicosocial. 

Ademas, de predecir estados de la imagen corporal en la vida cotidiana utilizando 

la metodología de muestreo experiencial (Cash, et al., 2004). 

Este cuestionario fue construido tras algunas modificaciones del Cuestionario 

de trastorno dismórfico corporal de Phillips (1996). 
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4.4. Medidas que evalúan el componente cognitivo de la IC 

Estas medidas evalúan los pensamientos y las creencias sobre la apariencia y 

el significado del Yo (Schaefer y Thompson, 2014). 

Para el componente cognitivo, se incluyen instrumentos que miden las 

cogniciones fundamentadas en ideales de apariencia y autoesquemas basados en la 

importancia de la apariencia para la autoestima (Thompson et al., 2012). También, 

miden algunas dimensiones muy específicas como creencias, pensamientos, 

atribuciones y otros componentes cognitivos de perturbación a causa de la IC. Los 

esquemas de apariencia contienen elementos que miden el grado de esquema 

cognitivo disfuncional en relación con la apariencia de uno (Cash, 2000). 

A continuación, algunos instrumentos para evaluar el componente cognitivo 

de la IC: 

4.4.1. Cuestionario de evaluación de las distorsiones cognitivas de la 

imagen corporal (ABCD) 

Este cuestionario fue construido de acuerdo con perspectivas cognitivo-

conductuales sobre la imagen corporal (Cash y Pruzinsk, 2002), es decir, actitudes 

de imagen corporal y esquemas que son cruciales para determinar cómo procesa la 

información. El ABCD evalúa ocho tipos de pensamiento distorsionado 

relacionados con la forma en que las personas procesan la información sobre su 

apariencia física. Fue validado en una muestra de 263 mujeres universitarias. El 

ABCD parece predecir la calidad de vida de la imagen corporal y las actitudes 

alimentarias perturbadas. 

Las formas unidimensionales son coherentes internamente y fuertemente 

correlacionadas, así como relativamente libres de respuestas socialmente deseables. 

La validez convergente para todas las formas de ABCD se estableció firmemente 

utilizando varias medidas estandarizadas de imagen corporal y actitudes 

alimentarias (Jakatdar et al., 2006). Sin embargo, la limitación del ABCD parece 
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ser, su poca exploración en grupos controles, por ejemplo, en pacientes adolecentes 

y grupos clínicos. 

4.4.2. El Inventario de Esquemas de Apariencia (ASI) 

Es un instrumento de 14 ítems que evalúa la inversión en la IC en relación con 

algunas creencias o suposiciones sobre la importancia, el significado y la influencia 

de la apariencia en la vida (Cash, Melnyk y Hrabosky, 2004). 

Algunas limitaciones del ASI implican: la inclusión de ítems explícitamente 

autoevaluables y estereotipos sociales, los pocos ítems de comportamiento y un 

fracaso repetido para encontrar las diferencias de género esperadas en el ASI. 

En su versión revisada, la de 20 ítems, aparece en el Inventario de Esquemas 

de Apariencia- Revisado (ASI-R) que mide también la relevancia autoevaluativa y 

la relevancia motivacional en ambos géneros. El ASI‐R y sus dos subescalas 

mostraron diferencias de género significativas, mientras que en el ASI original no 

ocurría lo mismo (Cash, Melnyk y Hrabosky, 2004). 

4.4.3. Inventario de preocupaciones de imagen corporal (BICI) 

Es una medida de autoinforme de 19 ítems que indagan en la preocupación 

por la apariencia dismórfica. Cada ítem evalúa estados cognitivos, afectivos o 

conductuales que aparecen en este constructo con descriptores como: “no estoy 

satisfecho con algún aspecto de mi apariencia”. En el proceso de validación del 

BICI, los autores aplicaron a los participantes junto a medidas existentes de 

autoinforme y entrevistas de sintomatología dismórfica. Este inventario identifica a 

los individuos con un diagnóstico de trastorno dismórfico corporal o bulimia 

(Littleton et al., 2005). 

4.4.4. Cuestionario de preocupación dismórfica (DCQ) 

Este cuestionario evalúa la preocupación por algún defecto en la apariencia 

física y es también una medida para detectar preocupaciones características del 

trastorno dismórfico corporal. Está organizado en una escala tipo Likert, desde 0 
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(para nada) a 3 (mucho más que la mayoría de las personas). 

El cuestionario de preocupación dismórfica (DCQ), tiene excelentes 

propiedades psicométricas, que confirman su utilidad en población no clínica, lo 

que lo vuelve hasta cierto punto predictor de las preocupaciones dismórficas 

(Oosthuizen et al., 1998). 

4.4.5. Escala de comparación corporal (BCS) 

Esta escala evalúa los procesos de comparación social cognitiva con respecto 

a la apariencia física. Ha resultado muy útil para trabajar con adolescentes. La 

investigación para construir la BCS demostró la existencia de dos dimensiones de 

comparación primarias: peso / no peso y músculo / no músculo. Esta escala 

diferencia la comparación social de la apariencia entre los hombres y las mujeres, 

debido a la organización cognitiva de los esquemas de que el BCS. No identifica 

tendencias de desarrollo, pues al medir con el BCS los esquemas de comparación 

entre un chico de séptimo y un universitario, los resultados no varían 

significativamente (Fisher et al., 2002). 

4.4.6. Escala de comparación de apariencia ascendente (UPACS) y la 

Escala de comparación de apariencia descendente (DACS) 

Son escalas de comparación de apariencia direccional, creadas para hombres y 

mujeres, como medio para evaluar los trastornos alimentarios, preocupación por la 

gordura y el afecto negativo a partir de las comparaciones de apariencia física 

ascendente y descendente. 

El UPACS de 10 elementos y el DACS de 8 elementos (O’Brien et al., 2009) 

están compuestas por una escala que va desde 1 = nunca a 5 = siempre. Las 

puntuaciones totales de la escala reflejan comparaciones más frecuentes 

ascendentes y descendentes. Estas escalas han tenido unas propiedades 

psicométricas satisfactorias en Australia (O’Brien et al., 2009) y en China (Liao et 

al., 2014). 

Los estudios que han determinado que el UPACS podría ser una referencia 
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que predice cambios en los trastornos alimentarios para las mujeres y 

preocupaciones sobre la gordura para los hombres, independientemente de las 

alteraciones iniciales (Liao et al., 2014). 

La evaluación de la apariencia física toma en cuenta la comparación social, 

dimensión en la que se supone que las personas a menudo se evalúan a sí mismas 

al compararse de forma innata con los demás, especialmente en características que 

se consideran relevantes. 

4.4.7. La escala de comparación de la apariencia física (PACS) 

Este instrumento, mide la tendencia de las personas a realizar comparaciones 

de apariencia física con otras personas en diferentes situaciones sociales. Por 

ejemplo, uno de sus descriptores indica: “tiendo a comparar mi figura con la figura 

de los demás en situaciones sociales”. 

Esta prueba consta de cinco preguntas, cuyas puntuaciones altas muestran una 

fuerte correlación con la insatisfacción corporal y los desórdenes alimentarios, e 

indica la internalización de los ideales de apariencia (Thompson, Heinberg, y 

Tantleff-Dunn, 1991). 

4.4.8. Cuestionario sobre las influencias socioculturales percibidas en la 

imagen corporal y el cambio corporal 

La escala fue diseñada para evaluar la naturaleza percibida de otros (la madre, 

el padre, amistades) para participar en estrategias de cambio corporal (ganar peso, 

perder peso y aumentar el tono muscular) (Mccabe y Ricciardelli, 2001). 

Su estructura consta de 8 subescalas que trata sobre mensajes de las madres, 

padres, compañeros y medios de comunicación sobre el aumento de peso y / o 

músculo. Su estructura consta de 3 factores para las 4 escalas relacionadas con la 

retroalimentación percibida de la madre, el padre, el mejor amigo y la mejor 

amiga. Comentarios sobre el tono muscular cargados de pérdida y aumento de peso. 

Los tres factores del cuestionario sobre las influencias socioculturales 

percibidas en la imagen corporal y el cambio corporal, parecen estar relacionados 
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con: a) retroalimentación general; b) animar, provocar, y modelar para ganar peso 

y aumentar el tono muscular, y c) estimular, provocar y modelar para perder peso y 

aumentar el tono muscular (Mccabe y Ricciardelli, 2001). 

4.4.9. La escala de comparación de la apariencia física revisada (PACS-R) 

Esta escala está formada por 11 ítems (0 “nunca” a 4 “siempre”), que miden la 

frecuencia con la que los participantes comparan su apariencia física con la de otras 

personas en diferentes situaciones sociales. De manera categórica, se diferencia de 

la escala de comparación de la apariencia física (PACS) (Thompson, Heinberg, y 

Tantleff-Dunn, 1991), por presentar limitaciones al analizar el género, pues fue 

desarrollada para aplicar exclusivamente a mujeres (Robinson et al., 2017). Esta 

prueba predice significativamente la satisfacción corporal y patología alimentaria. 

Incluye aspectos de apariencia física que podrían ser la base de comparación en 

mujeres y hombres, así como en una amplia gama de contextos para la 

comparación de la apariencia (Schaefer y Thompson, 2014). 

Conviene recalcar que fue desarrollada con la intención de incorporar un 

lenguaje más neutral al género (Khaled et al., 2018), es decir, se aumentó la escala 

de relevancia para los hombres, además, de una evaluación de peso y forma, dos 

aspectos de la apariencia importantes para medir en la IC (Schaefer y Thompson, 

2014). 

La PACS-R fue examinada al español por Alcaraz-Ibáñez et al. (2020), sobre 

todo la estructura factorial y la naturaleza invariante de sus puntuaciones. Del 

estudio se obtuvo evidencia que apoya la naturaleza unidimensional de las 

puntuaciones; las variables analizadas se correlacionaron positivamente con los 

trastornos alimentarios en los dos sexos. Se encontraron diferencias de sexo de 

débiles a medianas a favor de las niñas (Alcaraz-Ibáñez et al., 2020). 

4.4.10. La escala de la comparación de la apariencia física- 3 (PACS-3) 

Este instrumento contiene 27 ítems de tipo Likert en un rango de (1 “Nunca” 
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a 5 “Casi siempre”), que evalúan la comparación de apariencia física general, 

peso/forma y musculatura. 

La escala PACS-3, está conformada por tres factores: comparaciones 

proximales (generalmente son comparaciones con sus iguales o personas cercanas 

o del entorno social en al que pertenece el individuo), comparaciones distales 

(comparaciones con personajes importantes o artistas de la farándula) y 

comparación muscular. 

Además, de nueve subescalas (frecuencia de la comparación, dirección de la 

comparación y efecto/impacto) (Schaefer y Thompson, 2018). 

Como resultado, se obtiene la dirección de las comparaciones hacia arriba, 

cuando los objetivos de comparación son considerados por los individuos que se 

comparan como más bellos o atractivos, o hacia abajo, cuando los objetivos de 

comparación son considerados por los individuos en niveles inferiores y llegan a 

sentirse como personas poco atractivas (Schaefer y Thompson, 2018). 

4.5. Medidas que evalúan el componente comportamental de la IC 

Las medidas que evalúan el componente comportamental de la IC, han 

recibido un análisis y un estudio muy limitado (Cash y Pruzinsk, 2002). Estas 

medidas, están encaminadas a valorar las conductas frecuentes y evitativas que 

adoptan las personas en relación a su imagen corporal. 

Además, las medidas que evalúan el componente comportamental de la IC, 

hacen referencia a todas las acciones o comportamientos que se dan a partir de la 

percepción de la IC (Thompson et al., 2012). 

A continuación, el detalle de algunas medidas que evalúan el componente 

comportamental de la IC: 

4.5.1. Cuestionario multidimensional de autorrelaciones corporales 

(MBSRQ) 

Este inventario de autoinforme de versión completa de 69 ítems consta de 10 
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subescalas: evaluación y orientación con respecto a apariencia, estado físico y 

salud/enfermedad, más preocupación por el sobrepeso, peso auto-clasificado y la 

satisfacción de áreas corporales. Esta versión del MBSRQ evalúa diversos 

componentes de la IC, la orientación con respecto a la apariencia, estado físico y 

salud, pero sobre todo mide la preocupación por la IC, la actitud hacia el yo físico, 

que incluye componentes evaluativos, cognitivos y conductuales. El yo físico 

abarca no solo la apariencia física de uno, sino también la competencia o "aptitud" 

del cuerpo. Este instrumento fue diseñado para ser aplicado en adultos y 

adolescentes (15 años o más) (Cash, 2000). 

4.5.2. Inventario de estrategias de afrontamiento de la imagen corporal 

(BICSI) 

Este instrumento mide el grado de adaptación donde los sujetos intentan 

manejar situaciones donde ponen a prueba sus experiencias de imagen corporal. 

Esta medida está formada por 29 ítems y 3 subescalas que reflejan: evitación, 

fijación de la apariencia y aceptación racional positiva (Cash, Santos y Williams, 

2005). La fiabilidad de las puntuaciones del inventario de estrategias de 

afrontamiento de la imagen corporal, ha sido comprobada en población joven de 

ambos sexos. 

Los autores del BICSI, manifiestan que cuenta con garantías psicométricas y 

correlaciona con la autoestima, el apoyo social y los trastornos alimentarios (Cash y 

Grasso, 2005; Cash et al., 2005). 

 

También, Hrabosky et al. (2009) utilizaron este inventario para identificar 

diferencias en los enfoques de afrontamiento de la imagen corporal entre los grupos 

clínicos con trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa. 

Además, del trastorno dismórfico corporal (Hrabosky et al.,2009). 
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4.5.3. Cuestionario de exposición corporal durante actividades sexuales 

(BESAQ) 

Este cuestionario mide la intersección del funcionamiento sexual y la imagen 

corporal. Está formado por 28 ítems listos para evaluar, el grado de autoenfoque 

ansioso del individuo y la evitación de exponer su apariencia física en contextos 

sexuales. 

El cuestionario de exposición corporal durante actividades sexuales, ha sido 

utilizado ampliamente donde la evidencia manifiesta haber brindado buenas 

propiedades psicométricas en población de hombres y mujeres universitarios (Cash, 

2004; Phillips et al., 2004). 

Los autores de este instrumento manifiestan que muestra correlaciones con la 

satisfacción corporal y la inversión en apariencia e inclusive le catalogan como un 

instrumento que pudiera predecir el funcionamiento sexual, especialmente las 

etapas de placer y deseo (Cash, Jakatdar et al., 2004). 

4.5.4. Cuestionario-Escala de Apariencia (MBSRQ-AS) 

Este instrumento evalúa las actitudes de la imagen corporal valorando la 

apariencia física. 

Está formada por 34 elementos o ítems y de 5 subescalas. 

Los factores resultantes que contiene el MBSRQ-AS son: 

evaluación/orientación de la apariencia, evaluación/orientación de la condición 

física, evaluación de la salud y orientación a la enfermedad de la apariencia, 

preocupación por el sobrepeso y preocupación por áreas del cuerpo (Cash, 2000). 

El MBSRQ-AS explora la satisfacción/descontento con partes específicas del 

cuerpo y atributos (por ejemplo, la cara, el torso medio, el peso, etc.). Los 

evaluados responden en una escala de 5 puntos desde muy insatisfechos a muy 

satisfechos con las áreas y atributos del cuerpo. La validación fue realizada en 1064 

mujeres y 988 hombres (Cash, 2000). 
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4.5.5. Inventario de esquemas de apariencia revisado (ASI-R) 

Esta medida evalúa la inversión de las personas en su propia apariencia. Está 

formada por 20 ítems y dos subescalas para evaluar, las creencias de los individuos 

sobre cómo su apariencia influye en su valor personal o social y en su Yo. 

Además, de la relevancia motivacional de la apariencia para poner atención o 

tratar de controlar su apariencia. El valor convergente y predictivo permite su uso 

también en grupos clínicos (Cash, Jakatdar y Williams, 2004). 

4.5.6 Cuestionario de evitación a causa de la Imagen Corporal (BIAQ) 

El Cuestionario para medir la evitación a causa de la Imagen Corporal 

(BIAQ), es una medida de autoinforme de la evitación conductual de las 

experiencias que podrían aumentar la angustia o la insatisfacción relacionada con el 

cuerpo (Rosen et al., 1991). El Cuestionario para medir la evitación a causa de la 

Imagen Corporal, mide el componente conductual de la IC y la frecuencia de 

conductas de evitación relacionadas con la IC. 

Como medida de autoinforme el BIAQ, también analiza las tendencias de 

comportamiento, por ejemplo, la evitación de situaciones que provocan 

preocupaciones sobre la apariencia física y la frecuencia con la que se practican 

conductas que denotan cierta preocupación por la apariencia física. 

El BIAQ, está formado por cuatro factores que son:  

1) actividades sociales, 2) arreglarse y pesarse, 3) vestimenta y 4) restricción 

de la alimentación (Rosen et al., 1991). El BIAQ, ha sido validado en distintos 

idiomas con diversas poblaciones: adolescentes, jóvenes y adultos, con y sin 

psicopatología (Brytek-Matera y Rogoza, 2016); entre ellos destacan las versiones 

al italiano (Riva y Molinari, 1998), alemán (Legenbauer et al., 2007; Steinfeld et 

al., 2018), francés (Maïano et al., 2009), portugués (Campana et al., 2009) y polaco 

(Rogoza, 2015). Estas validaciones han demostrado sus aceptables propiedades 

psicométricas para medir la evitación a causa de la IC. 
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La imagen corporal, considerada por Cash (2012), como una construcción 

multidimensional, tiene diferentes matices cuando se busca medir ciertos aspectos 

o dimensiones específicas, por lo que, tras un exhaustivo análisis se escogieron tres 

medidas que evalúan el componente comportamental y cognitivo de la IC. Se ha 

elegido al cuestionario BIAQ y las escalas PACS-R y al PACS-3, para ser 

adaptadas y validadas al español, pues, se distinguen por sus adecuadas 

propiedades psicométricas y por sus cualidades para identificar elementos distintos 

de la imagen corporal y algunos componentes de las alteraciones de la imagen 

corporal en adolescentes y jóvenes, mencionadas anteriormente. 

Psicométricamente, el cuestionario BIAQ y las escalas PACS-R y al PACS-3, 

son medidas sólidas y bien consolidadas que tienen una clara relevancia clínica y 

empírica, y que son necesarias en una versión al español, ya que, contribuirán y 

conducirán a los investigadores y Psicólogos a usar la versión española de estos 

instrumentos de evaluación. 

Por su parte, las escalas PACS-R y al PACS-3 han sido seleccionadas debido, 

en primer lugar, a su especificidad y su fiabilidad especialmente al evaluar la 

comparación de apariencia física en ambos sexos. En segundo lugar, porque 

permiten predecir algunas AIC, tales como los alteraciones alimentarias y 

preocupaciones dismórficas, que podrían ser un factor de riesgo para el desarrollo 

de los trastornos de la conducta alimentaria o el trastorno dismórfico corporal. 

Además, el PACS-3 es una medida que permite obtener la dirección y el 

impacto emocional causado por la comparación social.  
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CONCLUSIONES 

La Imagen corporal es un constructo multidimensional complejo referido a la 

imagen mental que el sujeto se representa sobre la forma y el tamaño de su cuerpo, 

imaginario que se configura por la interacción de factores históricos, culturales, 

sociales, individuales y biológicos.  La imagen corporal engloba las percepciones, 

pensamientos, actitudes y sentimientos del ser humano sobre su cuerpo, la manera 

en que estima su tamaño, evalúa su atractivo, las emociones asociadas con su 

forma y apariencia, así como las conductas dirigidas a su manejo. 

Subrayamos que la prevención, evaluación y tratamiento de los problemas 

relacionados con la IC, encuentran en los instrumentos un valor singular para el 

estudio de los comportamientos alterados en los jóvenes tomando en cuenta la 

evitación a causa de la imagen corporal, la comparación de la apariencia física 

general, es decir, peso / forma y musculatura y la comparación de la apariencia 

física con la de otras personas en diferentes situaciones sociales. 

Una evaluación breve pero cuidadosa de algunas características de las 

alteraciones de la imagen corporal que pudieran generar preocupación clínica y 

deterioro psicosocial en la persona. 

Contar con instrumentos validados en distintas poblaciones, permite a la 

Psicología avanzar hacia los estudios comparativos, considerando que los 

instrumentos estudiados, ya han mostrado su utilidad y, han contribuido a detectar 

diversos problemas relacionados con la IC, tomando en cuenta las dimensiones que 

más afectan, pudiendo mejorar con ello la calidad de vida las personas con 

alteraciones en la imagen corporal. 
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