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Resumen

El objetivo del estudio fue relacionar el trastorno dismorfico corporal (TDC) con el trastorno
de conducta alimentaria (TCA) y obsesivo compulsivo (TOC) en pacientes que acuden a la
consulta de cirugia en la ciudad de Quevedo, en el periodo junio 2019- agosto 2019. Se
estudiaron 75 pacientes, el 50.7%, de las pacientes sometidas a cirugia plastica tenian un peso
normal, 28 (37.3%) tuvieron sobrepeso, 3 (4%) obesidad tipo I, 4 (5.3%) tipo 1l y 2 (2.7%) tipo
I1l. El 61.3% de las pacientes presentaron TDC. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de la imagen deseada (p=0.002) y la imagen real (p=0.0001)
para cada categoria del IMC. Existi6 una diferencia estadisticamente significativa entre las
medianas del indice de insatisfaccidn de acuerdo con las categorias de IMC (P=0.007). EI TCA
se present0 en 27 pacientes (36%) de forma minima y moderada, en 18 pacientes (24 %)
marcada y en 3 (4%) severa. Los rasgos psicolégicos y comportamentales de AN, bulimia, y
TOC fueron determinados mediante EDI: impulso a la delgadez media de 5 DS 5;
sintomatologia bulimica media de 1 DS 3; perfeccionismo medio de 5 DS 3. La prueba de chi
cuadrado permitié observar una fuerte asociacion entre las variables TDC y el grado de TCA
(27.836; P=0.0001) segun el test de IMAGEN. No existi0 diferencia estadisticamente
significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor
P=0.212) y el rasgo sintomatologia bulimica (valor P= 0.965). Asi mismo se demostré una
correlacion leve pero estadisticamente significativa entre el indice de insatisfaccion y el
impulso a la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor indice de insatisfaccion de

un paciente, mayor es el rasgo de impulso a la delgadez.



Capitulo I - Anteproyecto
1.1 Antecedentes

La imagen corporal es la imagen subjetiva de los individuos de su propio cuerpo,
independientemente de cdmo se ve realmente su cuerpo (1). La imagen corporal es una
construccion compleja que comprende pensamientos, sentimientos, evaluaciones Yy
comportamientos relacionados con el cuerpo (2). La satisfaccidn corporal difiere en diferentes

grupos de edad y género.

Los estudios observan los niveles mas altos de insatisfaccion corporal en la adolescencia, la
edad adulta temprana y las mujeres. En general, la tasa de percepcién erronea de la imagen
corporal ha sido reportada hasta en un 50%, y la tasa de insatisfaccion corporal reportada esta
entre 30% y 75% (3). Segun estudios transversales, la prevalencia de insatisfaccion con la
imagen corporal puede llegar al 71% entre los adolescentes. Una encuesta transversal de 24
paises de nifios en edad escolar ha indicado que la insatisfaccion corporal es altamente
prevalente y es mas comun entre nifias que nifios, entre adolescentes mayores que adolescentes
mas jovenes y con sobrepeso que sin sobrepeso (4). Otras encuestas transversales de los
Estados Unidos, Canada, Europa, Pakistan, Corea y China indican que aproximadamente el
45% de los nifios y adolescentes experimentan preocupaciones relacionadas con la imagen

corporal (4).

Eiras-Ribeiro (5) en el afio 2017, realizé un estudio que evalud la prevalencia del trastorno
dismorfico corporal en pacientes de cirugia plastica y dermatologia, mediante una revision
sistematica de la literatura y el metanalisis. El estudio verificd que el 15,04% de los pacientes
de cirugia plastica tenian trastorno dismorfico corporal (rango 2,21-56,67%); la edad media de
los pacientes fue de 34.54 + 12.41 afios, y la mayoria eran mujeres (74.38%). Entre los
pacientes de dermatologia, 12.65% (rango 4.52-35.16%) tenian trastorno dismorfico
corporal; la edad media de los pacientes fue de 27.79 + 9.03 afios, y la mayoria eran mujeres
(76.09%) (5).

Asi mismo Houschyar y col. (6) en el afio 2019 realizaron una busqueda electrénica en la
literatura en aleman e inglés para identificar todos los instrumentos de deteccion para el TDC.
Concluyo el estudio mencionando que, entre las herramientas de deteccion utilizadas

actualmente, el TDCC-DV y el DCQ parecen ser los méas adecuados (6).
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De la misma manera Joseph y col. (7) en el afio 2017 estudiaron la prevalencia de TDC en los
entornos de préactica de cirugia facial plastica y oculoplastica, y estimar la capacidad de los
cirujanos para detectar TDC. El estudio reclutd una cohorte de 597 pacientes que se sometieron
a practicas académicas y privadas de cirugia plastica facial y oculopléstica facial desde marzo
de 2015 hasta febrero de 2016. Todos los pacientes fueron examinados para TDC usando el
Cuestionario de trastorno dismorfico corporal (TDCC). Después de cada encuentro clinico, los
cirujanos evaluaron de forma independiente la probabilidad de que un paciente participante
tuviera TDC. Se utilizaron instrumentos validados para evaluar la satisfaccion con la apariencia
facial, incluyendo FACE-Q, Evaluacion de resultados de blefaroplastia (BOE), Evaluacién de
resultados de estiramiento facial (FOE), Evaluacion de resultados de rinoplastia (ROE) y

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

En general, 58 pacientes [9.7%] dieron positivo para TDC con el instrumento TDCC, mientras
que solo 16 de 402 pacientes [4.0%] eran clinicamente sospechosos de TDC por cirujanos. Un
mayor porcentaje de pacientes que se presentaron para cirugia estética (37 de 283 pacientes
[13,1%]) en comparacion con los que se presentaron para cirugia reconstructiva (21 de 314
pacientes [6,7%]) dieron positivo en el TDCC (odds ratio, 2,10; IC del 95%, 1.20-3.68; P =
.01). Los cirujanos solo pudieron identificar correctamente a 2 de 43 pacientes (4.7%) que
dieron positivo para TDC en el TDCC, y la razon de probabilidad positiva fue de solo 1.19 (IC
95%, 0.28-5.07). Los pacientes que dieron positivo para TDC por el TDCC tuvieron una menor
satisfaccion con su apariencia medida por el FACE-Q, ROE, BOE, SROE y FOE (7).

El trastorno dismorfico corporal es una condicion relativamente comdn en los entornos de
practica de cirugia plastica y facial. Los pacientes que dan positivo en el TDCC tienen una
menor satisfaccion con su apariencia facial al inicio del estudio. Los cirujanos tienen una
capacidad pobre para detectar pacientes con TDC en comparacion con los instrumentos de
deteccion validados como el TDCC. La implementacion rutinaria de instrumentos de deteccion

de TDC validados puede mejorar la atencion al paciente (7).
1.2 Descripcion del problema

La imagen corporal ha sido objetivo de varios estudios de investigacion en varios aspectos,
como la percepcidn de la imagen y la satisfaccion corporales. Tanto la distorsion de la imagen
corporal como la insatisfaccion de la imagen corporal son globales y se consideran
relacionadas. Los hallazgos de la prevalencia de insatisfaccion corporal varian
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considerablemente, dependiendo de varios factores, incluida la poblacion estudiada, la
ubicacion geogréafica, la escala de evaluacion y el cuestionario utilizado para medir este

constructo.

La percepcion erronea de la imagen corporal es comun en la poblacion general y también es un
componente central de varias enfermedades graves, como el trastorno dismorfico corporal, la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa (8). Las distorsiones en la imagen corporal son
desagradables y pueden tener resultados tragicos (9). La mala imagen corporal puede afectar
la salud fisica y psicolégica y puede influir en la autoestima, el estado de animo, la
competencia, el funcionamiento social y el funcionamiento ocupacional. La comprension de
las distorsiones neurotipicas en la cognicion sana y las distorsiones perceptivas en las
condiciones clinicas es esencial para abordar las preocupaciones de la imagen corporal y

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

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es a menudo una condicién incapacitante que consiste
en molestos pensamientos intrusivos que provocan una sensacion de incomodidad. Para reducir
la ansiedad y la angustia asociadas con estos pensamientos, el paciente puede emplear
compulsiones o rituales. Estos rituales pueden ser personales y privados, o pueden involucrar
a otros a participar; Los rituales son para compensar los sentimientos ego-distonicos de los

pensamientos obsesivos y pueden causar una disminucion significativa en la funcion (11).

En el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) -5, publicado por la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en 2013, el trastorno obsesivo-compulsivo se

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

La prevalencia de por vida del TOC es de 1.6 a 2.3% en la comunidad; La prevalencia puntual
es del 1% (11,12). La edad promedio de inicio es de 19.5 (13). Alrededor del 50% de las
personas con TOC tienen la aparicion de sintomas en la infancia y la adolescencia. Es inusual

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

El tiempo promedio de tratamiento es de 11 afios. Se especula sobre la demora en el
tratamiento, ya que las personas con TOC pueden sentirse avergonzadas con sus pensamientos

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

Aproximadamente el 90% de las personas con TOC tienen diagndsticos psiquiatricos

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

posparto tienen hasta 2 veces mas probabilidades que la poblacion femenina general de
1.3 Justificacion

El trastorno dismorfico corporal (TDC) es una afeccion psiquiatrica que se clasifica como un
trastorno obsesivo compulsivo relacionado. Los pacientes con TDC tienen una preocupacion
obsesiva por los defectos percibidos de su apariencia que son minusculos o inexistentes y
comunmente involucran la nariz, los ojos, la piel o el cabello. Los pacientes con TDC a menudo
sufren angustia emocional significativa y deterioro funcional. El estado de &nimo, la ansiedad
y los trastornos de la personalidad son comorbilidades psiquiatricas comunes en estos

pacientes.

Los pacientes con TDC exhiben comportamientos compulsivos o repetitivos que apuntan a
mejorar u ocultar sus defectos percibidos. De hecho, hasta el 76% de los pacientes con TDC
buscan consulta para procedimientos cosméticos, y hasta el 60% de los pacientes con TDC en
realidad se someten a procedimientos quirdrgicos innecesarios por sus defectos
percibidos. Una gran mayoria (84%) de los cirujanos plasticos cosméticos informaron haber
operado a pacientes que creian que tenian TDC, y el 82% de estos pacientes tuvieron un

resultado negativo.

La prevalencia de insatisfaccion corporal en nifios y adolescentes de los paises desarrollados
varia entre el 35% y el 81% en las nifias y del 16% al 55% en los nifios (15). Los estudios
revelan que del 40 al 70% de las adolescentes no lesionadas no estan contentas con al menos
dos caracteristicas de sus cuerpos, y del 50 al 80% afirman que desean ser mas delgadas (4). La
distorsion de la imagen corporal es menos comdn en adultos jovenes que en adolescentes. Los
adultos mas jovenes tienden a sobreestimar el tamafio de su cuerpo. El 25% de los hombres y
el 45% de las estudiantes universitarias sobrestiman su cuerpo (16). En general, las mujeres
perciben su cuerpo mas pesado y mas grande de lo que realmente es, probablemente debido a
la idealizacion de un cuerpo ideal delgado. Los hombres tienden a infravalorar el tamafio de su
cuerpo, probablemente debido a la idealizacibn de un cuerpo musculoso y mas
grande. Las adolescentes aspiran a adelgazarse, y los adolescentes tienden a desear la forma

atlética del cuerpo (17).

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

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

nivel de aculturacion (5).

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes tienden a tener poca satisfaccion
después de la cirugia y muestran una mayor tasa de agresion y litigios hacia los cirujanos. Por
lo tanto, es importante identificar con precision a los pacientes con TDC en las practicas de
cirugia plastica, porque el tratamiento adecuado para estos pacientes es la atencion psiquiatrica

Yy, en ocasiones, la cirugia con atencion psiquiatrica y / o apoyo psicologico intensivo.

Con ayuda del ministerio de salud publica en sus lineamientos propuestos en el Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAIS), el cual tiene cuatro componentes principales que son:
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, atencion y rehabilitacion en la comunidad,
poder ayudar a lacomunidad mediante acciones terapéuticas con los materiales de informacion,
asi mismo la capacitacion para las jovenes de la sociedad, para poder mejorar la salud mental
en el Ecuador.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general

e Evaluar la relacién entre el trastorno dismoérfico corporal con el trastorno de conducta
alimentaria y obsesivo compulsivo en pacientes que acuden a la consulta de cirugia

estética
1.4.2 Objetivos especificos

o Identificar la presencia de trastorno dismoérfico corporal

e Evaluar la percepcion de imagen corporal segtin el test de Gardner y relacionarlo con el
IMC

o (alificar el grado trastorno de conducta alimentaria segin la escala IMAGEN.

o Identificar rasgos psicologicos y comportamentales de anorexia nerviosa, bulimia, y
trastorno obsesivo compulsivo mediante EDI.

e Valorar la relacion entre el trastorno dismérfico corporal con los trastornos de conducta

alimentaria y obsesivo compulsivo
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1.5 Hipdtesis

El trastorno dismorfico funcional esta asociado con la conducta alimentaria y la obsesion

compulsiva en los pacientes de cirugia estética
1.6 Pregunta de investigacion

¢EXiste asociacion entre el trastorno dismorfico funcional con la conducta alimentaria y la

obsesion compulsiva en los pacientes de cirugia estética?
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Capitulo Il - Marco tedrico
2.1 Trastorno dismérfico corporal

A principios de la década de 1900, los neur6logos hicieron esfuerzos considerables para
comprender formas inusuales de percepcidn corporal informadas por pacientes con lesion
cerebral o experiencia de extremidad fantasma en amputados. Los primeros conceptos de la
imagen corporal de hecho estaban enraizados en la neuropatologia. Head, en 1920, definié por
primera vez la imagen corporal como una unidad de experiencias pasadas creadas en la corteza
sensorial cerebral. Schilder, que era neur6logo, propuso un enfoque biopsicosocial de la
imagen corporal, destacando la necesidad de examinar sus componentes neurolégicos,
psicoldgicos y socioculturales. Newell sefialé que la imagen corporal es dinamica y cambia con
la edad, el estado de animo o incluso la ropa. Krueger sugirié que la imagen corporal es la

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

La imagen corporal es uno de los componentes de la identidad personal. La imagen corporal es
la figura que uno tiene en sus medidas antropométricas, contornos y forma del cuerpo; y
también los sentimientos correlacionados con estos factores que afectan la satisfaccion con el
cuerpo o partes especificas del cuerpo (19). De hecho, la imagen corporal representa cOmo

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

La imagen corporal es un concepto multidimensional. La complejidad de la imagen corporal
se puede apreciar al observar sus componentes. Estos componentes se aplican a personas con

percepciones saludables y no saludables de sus cuerpos e incluyen:
o Cognitivo: Pensamientos y creencias sobre el cuerpo.

o Perceptual: Como las personas perciben el tamafio y la forma de su cuerpo y partes del

cuerpo
o Afectivo: Sentimientos sobre el cuerpo.

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

u ocultar su cuerpo

Los términos relacionados pero diferentes a menudo se usan indistintamente en la literatura
sobre el estado de conciencia en el que hay una percepcion alterada de la imagen corporal,

incluida la distorsién de la imagen corporal, la percepcidn erronea de la imagen corporal, la
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alteracion de la imagen corporal, la imagen negativa del cuerpo, la imagen corporal alterada y
la insatisfaccion corporal. El problema de los términos variables se intensifica por el hecho de
que algunos estudios se centran en pacientes psiquiatricos o médicos, algunos tratan con

pacientes no pacientes y otros tratan con ambos grupos.

La distorsion de la imagen corporal es un sintoma multidimensional, que comprende varios
componentes de la imagen corporal. Los componentes mas ampliamente aceptados son el
cognitivo, el perceptivo y el afectivo. EI componente cognitivo proviene de pensamientos y
creencias sobre la forma y apariencia del cuerpo, y la representacion mental del cuerpo. El
componente perceptivo implica la identificacion y estimacion del cuerpo, e indica la precision
de la evaluacién de los individuos del tamafio, la forma y el peso de su cuerpo en comparacion
con sus proporciones reales. Finalmente, el componente afectivo incluye sentimientos que los
individuos desarrollan hacia su cuerpo y la satisfaccion o insatisfaccion de los individuos sobre

Su cuerpo.

Entonces, la alteracion de la imagen corporal puede manifestarse como una alteracion de la
percepcion (es decir, la distorsion) y el concepto (es decir, la insatisfaccion del cuerpo). La
perturbacion perceptiva implica la incapacidad de evaluar con precision el tamafio del
cuerpo. La insatisfaccion corporal incluye la percepcion actitudinal o afectiva del cuerpo y los
sentimientos y cogniciones negativas. Se cree que las alteraciones de la imagen corporal
también se manifiestan en un nivel de comportamiento, como la evitacion del cuerpo, el control

del cuerpo o la dieta (20).

La imagen negativa del cuerpo muestra caracteristicamente una insatisfaccion del cuerpo o
partes del cuerpo, preocupacion por la apariencia y conductas tales como la comprobacion
frecuente del espejo, el autopeso o la evitacion de situaciones pablicas. La imagen negativa del
cuerpo a menudo se mide como insatisfaccion corporal. La insatisfaccion corporal es atribuible

a una discrepancia entre la percepcion de la imagen corporal y su imagen idealizada (20).
2.1.1 Factores que afectan la imagen corporal y los trastornos de la imagen corporal

Hasta la fecha, se han estudiado varios factores que influyen en la imagen corporal, como el
IMC, la familia, los compafieros, la sociedad, los medios de comunicacion, la cultura, la
autoestima, la psicopatologia, el género, la edad, el estado civil, el nivel educativo, el

tabaquismo, el consumo de alcohol, la actividad fisica. , comportamiento de control de peso,
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religiosidad y espiritualidad (16). Dado que la insatisfaccion corporal es perjudicial para el

bienestar, es esencial identificar sus correlatos.
2.1.1.1 Indice de masa corporal (IMC)

Uno de los factores mas importantes que influyen en la imagen y la satisfaccion corporales es
el IMC, una variable continua que utiliza la férmula estandar de kilogramos sobre la altura al
cuadrado. Como componente bioldgico, se ha encontrado que el IMC contribuye a la imagen
corporal y al miedo a la evaluacion negativa (miedo a que uno sea evaluado desfavorablemente
por su apariencia). Las personas con sobrepeso tienen mas probabilidades de informar la
sensacién de miedo asociada con la evaluacion negativa al participar en situaciones sociales en
comparacién con sus contrapartes de peso normal. También tienden a mostrar actitudes
afectivas negativas hacia su cuerpo (21). La discordancia de la imagen corporal es la
discrepancia entre la imagen corporal y el IMC y se define como el tamafio corporal percibido
menos el tamafio real del cuerpo. La subestimacion es percibir el cuerpo como méas pequefio
que el IMC real, y la sobreestimacién es percibir el cuerpo como mas grande que el IMC
real. La discordancia de la imagen corporal se asocia con la insatisfaccion de la imagen corporal
y afecta negativamente la salud mental, incluida la disminucién de la autoestima y el aumento

de la depresion (21).
2.1.1.2 Familia

La familia juega un papel importante en el desarrollo de la imagen corporal de los nifios, las
actitudes de tamafio corporal y los patrones de alimentacion, tal como se forman en la primera
infancia. La familia es una influencia prominente y continua, ya que los nifios desarrollan la
necesidad de admiracién y aprobacion de los padres. Los padres pueden aumentar o disminuir
el riesgo del desarrollo de la imagen corporal y las preocupaciones alimentarias en sus hijos,
directa o indirectamente. Los padres con especial atencion a los comportamientos de control

de peso tienen influencias significativas en la satisfaccion corporal de los nifios (22).

Las actitudes directas de los padres pueden incluir comentarle a un nifio sobre su peso o
apariencia, burlarse del peso de un nifio, presionarlo para que baje de peso o alentarlo a que
haga dieta. Los comportamientos indirectos de los padres son acciones o actitudes que no estan
necesariamente planificadas para influir en el nifio, incluidos los comentarios negativos de los
padres sobre sus cuerpos Yy la participacion de los padres en el ejercicio excesivo o la
dieta. Estos comportamientos pueden modelar la autocritica e inspirar a los nifios a juzgarse a

si mismos oa los demés segun su apariencia y resaltar la importancia de adherirse a los ideales
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sociales y culturales del tamafio del cuerpo. Algunas otras caracteristicas familiares también
pueden contribuir a la satisfaccion corporal, como el estado socioeconomico de la familia y el

hecho de vivir en grandes ciudades (22).
2.1.1.3 Presiones sociales

Aunque la imagen corporal es un concepto mental, es observable como un fenémeno
social. Tanto las mujeres como los hombres intentan presentarse y mantenerse en una forma
corporal socialmente deseable. La aceptacion social es un componente critico del ciclo de vida
y es fundamental para el bienestar. En respuesta a la necesidad de aceptacién social, los
individuos desarrollan respuestas conductuales que mejoran su deseabilidad social. A través
del proceso de aprendizaje social, los individuos observan, imitan y refuerzan su
comportamiento para aumentar la probabilidad de aceptacion social; Esto es particularmente
importante en los adolescentes para lograr la aceptacion en los grupos de pares (23). La
intimidacion relacionada con el peso durante la adolescencia contribuye significativamente al
desarrollo de percepciones corporales negativas e insatisfaccion corporal. La presion para
perder peso o ganar musculo que los adolescentes experimentan en la sociedad esta asociada

con la insatisfaccion corporal (23).
2.1.1.4 Redes sociales

Las redes sociales son una forma mas reciente de medios que se ha vuelto cada vez mas popular
en todo el mundo, y hoy en dia, los mensajes sobre los ideales de apariencia transmitidos a
través de las redes sociales. Debido a su disponibilidad continua (por ejemplo, en teléfonos
inteligentes), las influencias de las redes sociales pueden ser méas potentes que las formas
tradicionales de medios. Varios estudios han sugerido que la participacion activa en las redes
sociales puede influir negativamente en la imagen corporal y parece estar asociada con la
insatisfaccién corporal y los trastornos alimentarios. Se han propuesto diferentes mecanismos
tedricos, como las comparaciones de apariencia corporal y la auto objetivacion (24). En las
redes sociales, los usuarios publican sus fotografias y ven fotos de otros, y la apariencia fisica

es un factor importante en estas actividades.

Ademas de recibir mensajes y comentarios sobre sus cuerpos en las redes sociales, los usuarios
ven imagenes de las redes sociales cuidadosamente editadas y seleccionadas, que incluyen
representaciones de cuerpos delgados (adelgazamiento) o cuerpos delgados y musculares
(ataques). Los usuarios con frecuencia pueden compararse con los ideales de apariencia que se

les transmiten a traves de las redes sociales e internalizar estos ideales como los estandares para

19



su propio cuerpo. Cuando su apariencia fisica no coincide con los ideales internalizados, esto
puede resultar en insatisfaccion corporal. Este concepto es particularmente importante en los
adolescentes que pasan mas tiempo y reciben mas comentarios sobre su aparicién en las redes

sociales (3).
2.1.1.5 Autoestima

La imagen corporal esta altamente relacionada con la autoestima y el autoconcepto de un
individuo. La autoestima puede ser un factor potencial que reduce la asociacion adversa del
IMC, la imagen corporal y el miedo a la evaluacion negativa. Una mayor autoestima puede
servir como un factor protector, disminuyendo la asociacién negativa entre el IMC vy los
sentimientos de las personas sobre su cuerpo, y también reduciendo el nivel de ansiedad
causada por los juicios desfavorables de los deméas. Ademas, la insatisfaccion corporal se
asocia negativamente con la autoestima y es un fuerte predictor de la reduccion de la
autoestima, particularmente en los adolescentes. Esta asociacion no es igual para todos los
adolescentes, y puede ser mas influyente en grupos raciales, étnicos o de género que prestan

mas atencion a la apariencia y la forma del cuerpo (25).
2.1.2 Abordaje y diagndstico

La imagen corporal implica dos modalidades independientes:

e Componente actitudinal: Sentimientos que un individuo tiene sobre el tamafio y

la forma de su cuerpo.

e Componente perceptual: Precision con la que un individuo puede juzgar las
dimensiones de su cuerpo o partes del cuerpo

Las preguntas que se pueden hacer para diagnosticar el trastorno dismorfico corporal (TDC)
incluyen (26) :

e ¢No estas contento con tu apariencia de alguna manera?
e ¢Qué no te gusta de tu apariencia? O ¢Cudl es tu preocupacion?

o ¢No esta satisfecho con otros aspectos de su apariencia, como su cara, cabello, piel,

nariz o el tamafio o la forma de cualquier otra area del cuerpo?

o Aproximadamente, ;qué cantidad de tiempo pasas por dia pensando en tu apariencia si

tuvieras que sumar todo el tiempo que pasas?
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o ¢Cuénta angustia te causan estas preocupaciones de apariencia?

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

alguna manera?

Es esencial preguntar con precision qué areas del cuerpo le preocupan al paciente y qué
area del cuerpo es la preocupacién mas apremiante, en lugar de asumir cuales son. Este enfoque
es particularmente importante porque algunos pacientes pueden tener defectos de apariencia
reales sin una preocupacion significativa y sugerir que estas areas parecen defectuosas puede
socavar la relacion terapéutica y molestar al paciente. Ademas, algunos pacientes estan
demasiado avergonzados para compartir todas sus preocupaciones de apariencia. Estos
pacientes requieren reunirse con el médico varias veces para sentirse mas comodos. Los
pacientes que estan deprimidos, socialmente ansiosos, confinados a la casa, que abusan de
sustancias o que tienen tendencias suicidas deben hacerse una prueba de deteccion de TDC
(27).

Al entrevistar a un paciente para diagnosticar TDC, la actitud del clinico es muy
importante. Las preguntas sobre problemas de apariencia deben ser de forma racional y
empatica. Todas las preocupaciones deben tomarse en serio y no considerarse vanidad. Muchos
de estos pacientes son sensibles al rechazo y no estan dispuestos a revelar sus preocupaciones,
ya que temen que otros los vean como superficiales o vanidosos. TDC es una enfermedad

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

Al intentar diagnosticar TDC, es facil cometer errores y pasar por alto el diagnostico. Se
recomienda evitar ciertos tipos de preguntas. Un clinico debe evitar preguntar si el paciente
esta preocupado por un defecto imaginado. La palabra "imaginado" es problematica debido al
hecho de que la mayoria de los pacientes con TDC tienden a tener una vision deficiente y
consideran que su problema es real. Otra pregunta que debe evitarse es si el paciente cree que
estd desfigurado o deformado. En cambio, el clinico puede guiar al paciente preguntandole:
“;Qué palabras usa para describir su apariencia? Algunas personas dirian que se ven feas, poco
atractivas o incluso deformadas. ;Alguna de estas palabras describe como te ves a ti
mismo? Ademas, un médico no debe preguntar si los pacientes piensan que hay algo mal con

Su cuerpo.

Aunque, por definicion, los defectos de apariencia son minimos o inexistentes, la apariencia

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

o Usar maquillaje pesado o inusual

« Usando un sombrero todo el tiempo

e Cubriendo la cara con la mano o el cabello

e Usar ropa grande o voluminosa para cubrir el cuerpo o partes del cuerpo.
e Siempre tomando el sol

o Usar gafas de sol incluso en dias nublados

« Depilacion excesiva (por ejemplo, cejas inusualmente delgadas), peinados o postizos

inusuales

Cirugias pléasticas excesivas.
2.1.3 Tratamiento

Se han desarrollado varias intervenciones para mejorar la imagen corporal.
2.1.3.1 Técnicas cognitivas conductuales generales

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es la intervencion mas comunmente utilizada y con
mayor respaldo empirico para mejorar la imagen corporal. La TCC apunta a los procesos
cognitivos y conductuales centrales que contribuyen a la imagen corporal negativa y ayuda a
las personas a modificar sus pensamientos, sentimientos y comportamientos disfuncionales

relacionados con su imagen corporal.
Ejemplos de técnicas:
« Discutir las cogniciones y el papel que juegan en la imagen corporal.
o Ensenar el autocontrol y la reestructuracion de las cogniciones.
« Ensefiar el autocontrol de la conducta.
o Cambiar el lenguaje corporal negativo
o Realizar imagenes guiadas

« Realizar ejercicios de exposicion
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o Escribe sobre el cuerpo

e Proporcionar estrategias de prevencion de recaidas.

e Proporcionar capacitacion sobre el manejo del estrés.
2.1.3.2 Técnicas para mejorar la condicion fisica

Las intervenciones de entrenamiento fisico incluyen ejercicios aerobicos o anaerdbicos para
mejorar las capacidades fisicas, como la fuerza muscular, y también para alentar a las personas

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

2.1.3.3 Técnicas para proporcionar alfabetizacion mediatica y promover la resistencia

mediatica

Las intervenciones de alfabetizacién mediatica tienen como objetivo ensefiar a las personas a
evaluar criticamente los ideales de apariencia que les transmitieron los medios. Ejemplos de

técnicas:

« Discutir el ideal de belleza

« Proporcionar capacitacion en alfabetizacion mediatica
2.1.3.4 Técnicas para mejorar la autoestima

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

y adecuadas para mejorar la imagen corporal. Ejemplos de técnicas:
o Discutir alternativas para enfocarse en la apariencia.
o Discutir las relaciones interpersonales.
« Discutir diferencias individuales
2.1.3.5 Técnicas de psicoeducacion relacionadas con la imagen corporal

La psicoeducacion tiene como objetivo educar a las personas sobre el concepto de imagen
corporal, la imagen negativa del cuerpo y sus causas y consecuencias. La psicoeducacion a
menudo es Gtil junto con otras intervenciones, como intervenciones de entrenamiento fisico o

mejora de la autoestima. Ejemplos de técnicas :
o Discutir las causas de la imagen corporal negativa.

« Discutir las consecuencias de la imagen corporal negativa.
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o Discutir el concepto de imagen corporal.
« Discutir la expresion conductual de la imagen corporal negativa.
2.1.3.6 Tratamiento farmacologico

Las directrices clinicas actuales indican que la terapia cognitivo-conductual (TCC) mas los
inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS) son los tratamientos de primera linea para el
trastorno dismorfico corporal. La farmacoterapia adecuada mejora los sintomas centrales de
TDC, las tendencias suicidas y el funcionamiento psicosocial en la mayoria de los pacientes. La
disposicion del paciente a aceptar y adherirse a la farmacoterapia requiere identificacién, ya
que muchos pacientes tienen una vision deficiente y pueden desear un tratamiento cosmético
en lugar de farmacoterapia. Las dosis de medicacién SRI necesarias para tratar el TDC son a
menudo mas altas que las dosis necesarias para tratar otros trastornos psiquiatricos comunes, y

los pacientes deben permanecer en la medicacion durante periodos relativamente largos (28).
2.2 Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es a menudo una condicidn incapacitante que consiste
en molestos pensamientos intrusivos que provocan una sensacion de incomodidad. Para reducir
la ansiedad y la angustia asociadas con estos pensamientos, el paciente puede emplear
compulsiones o rituales. Estos rituales pueden ser personales y privados, o pueden involucrar
a otros a participar; Los rituales son para compensar los sentimientos ego-distonicos de los

pensamientos obsesivos y pueden causar una disminucion significativa en la funcion (11).

En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) -5, que fue publicado
por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en 2013, el trastorno obsesivo-compulsivo
se encuentra en su propia categoria de trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados. Dentro

de eso se ubicaron las siguientes subcategorias:
e Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
e Trastorno dismérfico corporal (TDC)
e Trastorno de acaparamiento
e Tricotilomania

e Trastorno de excoriacion (raspado)
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e Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado con sustancias / medicamentos
o Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado como resultado de otra afeccion médica.
« Otro trastorno obsesivo compulsivo y relacionado especificado
e Trastorno obsesivo compulsivo y relacionado no especificado
A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes que se experimentan, en algun
momento durante la perturbacion, como no deseados, y que en la mayoria de las

personas causan angustia marcada

2. Elindividuo intenta suprimir tales pensamientos, impulsos o imagenes, con algln otro

pensamiento o accion (es decir, reemplazando con una compulsion).
Las compulsiones se definen por (1) y (2):

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

realizar en respuesta a una obsesion.

2. Los comportamientos 0 actos mentales apuntan a reducir la ansiedad o la angustia o
prevenir alguna situaciéon temida; sin embargo, estos comportamientos o0 acciones
mentales no se conectan de manera realista con lo que estan disefiados para prevenir o

son claramente excesivos.

Las obsesiones se definen como pensamientos o impulsos intrusivos que causan angustia
significativa; El paciente intenta neutralizar esta angustia desviando pensamientos o realizando
rituales. Las compulsiones son acciones que el paciente se siente presionado a realizar en
respuesta a la ansiedad / angustia que produce obsesiones o para evitar que ocurra una situacion

incomoda. Estas compulsiones pueden ser ilogicas o excesivas (13).

Las obsesiones mas comunes incluyen el miedo a la contaminacion, el miedo a la agresion /
dafo, el miedo sexual, el miedo religioso y la necesidad de hacer las cosas "correctas”. Las
compulsiones compensatorias por estas obsesiones incluyen lavar y limpiar, verificar, buscar

tranquilidad, repetir y ordenar y organizar (29).
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Como el TOC tiene la posibilidad de obstaculizar el crecimiento y el desarrollo social de uno,
la OMS enumera al TOC como una de las diez condiciones mas incapacitantes por pérdida

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

Llamada "neurosis obsesiva" por Freud en 1895, el TOC ha tenido reconocimiento durante
siglos. Sin embargo, solo recientemente el DSM enumeré el TOC como un trastorno menos de
"ansiedad” y mas como un trastorno similar al acaparamiento, dismorfia corporal,
tricotilomania (trastorno del tirdn del cabello) y trastorno de excoriacion (raspado de la piel)
(30). El uso de la tecnologia moderna nos ha permitido mapear areas del cerebro que han sido
afectadas por este trastorno. Estas areas del cerebro no suelen corresponder con la ansiedad y
el miedo como se pensaba anteriormente y separan ain mas el TOC como un trastorno de

"ansiedad".
2.2.1 Etiologia

La causa exacta del TOC sigue siendo desconocida, pero es probable que sea
multifactorial. Existe una predisposicion genética, ya que del 45 al 65% de la varianza del TOC
es atribuible a factores genéticos. En ratones y experimentos en humanos, el NMDA mutado
mutado puede causar un aumento en el comportamiento similar al TOC. Por ejemplo, las
mutaciones en la subunidad NMDA "NR2" se han relacionado con el temor a la contaminacion
y la limpieza compulsiva (31). La incapacidad para hacer frente a la incertidumbre, un mayor
sentido de responsabilidad, asi como el pensamiento magico, parecen predisponer a aquellos a

los habitos obsesivo-compulsivos.

El inicio temprano del TOC repentino precedido por una infeccién por Streptococcus se
conoce como PANDAS (trastornos neuropsiquiatricos autoinmunes pediatricos asociados con
infecciones estreptocdcicas). Asi como la corea de Sydenham puede presentarse como una
secuela de las infecciones por Streptococcus, la teoria detras del TOC es similar en que la
infeccion por estreptococos, a través de la imitacion molecular, causa anticuerpos autoinmunes
contra los ganglios basales que conducen a pensamientos obsesivos y habitos compulsivos
(32). Sin embargo, el término PANDAS esta cayendo en desgracia en lugar de los sintomas
neuropsiquiatricos agudos de la infancia (CANS), lo que permite que el desarrollo del TOC en
la poblacion pediatrica sea atribuible a otras fuentes distintas de Strep, como los metabolitos y

las toxinas.
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El TOC parece ser heredable, confirmado por estudios de gemelos y familiares. La
investigacion ha demostrado que la heredabilidad puede ser tan alta como 45 a 65% en nifios y
27 a 45% en adultos (33). Tener una familia con TOC aumenta el riesgo de desarrollar TOC. El
TOC tiene vinculos con otros trastornos neurologicos, particularmente aquellos que afectan el
circuito cortico-estriato-thalamo-cortico, como la enfermedad de Parkinson, la corea de
Sydenham, la lesion cerebral traumatica (TBI), el sindrome de Tourette, la enfermedad de

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

Los estudios epidemioldgicos han informado que el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es
una enfermedad psiquiatrica comdn (35). Sin embargo, las estimaciones de prevalencia han
variado entre los principales estudios, en parte debido a las diferencias metodologicas, y el
estudio del area de captacion epidemioldgica informa una prevalencia de por vida de 1.9 % —
3.3%, el Grupo Colaborativo Transnacional que informa una prevalencia de 1.1 meses de 1.1%
a 1.8%, la Encuesta Nacional de Comorbilidad Britanica que informa una prevalencia de 1.1
meses de 1.1%, y la Comorbilidad Nacional Encuesta Replicacion que informa una prevalencia
de por vida del 2.3%. Estudios asiaticos de Iran y Singapur informaron una prevalencia de por

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

Ademas de la alta prevalencia de TOC clinico diagnosticable, existe evidencia de que muchas
personas sin el sindrome de TOC experimentan los sintomas del TOC. Los estudios han
informado que hasta una cuarta parte de la poblacion experimenta sintomas obsesivo-
compulsivos (OCS), a veces en sus vidas (36). Algunos estudios que han examinado el TOC
subliminal han informado una tasa de prevalencia de hasta 12.6% (37). Los estudios
comunitarios de TOC han informado un ligero predominio femenino (38). Un estudio informé
una mayor prevalencia de TOC por debajo del umbral entre los hombres. Los sujetos con TOC

en estudios epidemiologicos informan fenomenoldgicamente obsesiones predominantes (39).

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, el TOC es el sexto trastorno psiquiatrico mas
incapacitante. Estudios recientes han informado que incluso los sujetos que informan un TOC
por debajo del umbral sufren una discapacidad significativa. El TOC es altamente comdrbido
con otras enfermedades psiquiatricas, (40) con mayor frecuencia trastornos de depresion y
ansiedad (41). ElI TOC también se asocia con un alto riesgo de conducta suicida. En estudios
comunitarios, los sujetos con TOC tienden a tener altas tasas de trastornos por consumo de

sustancias y alcohol; sin embargo, en muestras clinicas, la prevalencia del trastorno por
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consumo de alcohol es algo baja (42). Existe evidencia sélida que relaciona el trastorno por
déficit de atencion / hiperactividad (TDAH) con el TOC infantil; sin embargo, los datos con
respecto a la relacion con el TOC en adultos son inconsistentes con los informes de tasas de
concurrencia que van del 0% al 60%. Pocos estudios también informan altas tasas de abuso
sexual en el TOC (43).

2.2.3 Fisiopatologia

La causa exacta del TOC sigue siendo un misterio. Al evaluar a las personas que desarrollan
TOC después de desarrollar una lesion cerebral o accidente cerebrovascular, investigadores
han podido localizar los sintomas del TOC en ciertas areas del cerebro (44). Ahora, a través de
iméagenes fMRI, DT1y SPECT, se ha observado que el TOC esta relacionado con los circuitos
cortico-estriato-talamo-corticales, particularmente la corteza orbitofrontal, el caudado, la

corteza cingulada anterior y el talamo (45).
2.2.4 Presentacion clinica

Al tomar un historial completo de un paciente para evaluar el TOC, uno debe preguntarse si
tiene alguna reflexion o pensamientos intrusivos incesantes que consuman mas tiempo del que
quisieran (menos de 1 hora) o interfieran con su vida de alguna manera. Se debe preguntar lo
mismo sobre las compulsiones o los comportamientos repetitivos, como los deseos de hacer
tapping, contar, reorganizar o comportarse de cualquier manera que pueda tranquilizarlos
(46). Busca habitos rigidos, arrebatos agresivos, comportamiento coercitivo, como reacciones

de enojo facilmente desencadenadas por incitaciones triviales.

Dado que hay un componente heredable del trastorno, también es esencial preguntar si algun
miembro de la familia ha sido diagnosticado o experimenta sintomas similares. A medida que
el curso del TOC aumenta y disminuye, la gravedad de los sintomas puede variar. Para recibir
un diagnostico formal, el DSM V requeria mas de 1 hora / dia para ser consumido por la

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

La prevalencia de TOC a los 12 meses en los Estados Unidos es de 1.2%, con una incidencia
similar a nivel internacional (1.1 a 1.8%). Las mujeres se ven afectadas a una tasa ligeramente
mas alta que los hombres en los adultos, aunque los hombres se ven mas comiunmente afectados

en la infancia.
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Las personas con TOC pueden presentar evidencia de sus rituales, como manos agrietadas por
el lavado excesivo compensatorio 0 bajo peso de las restricciones alimentarias secundarias a
los temores de contaminacion. Es importante estar atento a los signos: es poco probable que
las personas con TOC busquen tratamiento temprano, ya que pueden avergonzarse de su
obsesion y compulsiones. Las obsesiones de los pacientes son ego-distonicas, y pueden parecer
ansiosas cuando no pueden neutralizar su "miedo”. Esta incomodidad puede parecer similar a

un trastorno de panico (46).
2.2.5 Abordaje y evaluacion

Es esencial detectar los sintomas correctos. Una herramienta comun es el Short OCD
Screener. Con seis preguntas de largo y una sensibilidad del 97%, es una forma simple y
efectiva de evaluar a los pacientes para detectar sintomas de TOC. Sin embargo, la herramienta
méas ampliamente aceptada para detectar el TOC es la escala obsesivo-compulsiva de Yale-
Brown (Y-BOCS) (47).

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

(48). Requiere que el paciente se clasifique, segun la gravedad:
o El tiempo ocupado por pensamientos obsesivos y compulsiones.
o La interferencia de los pensamientos obsesivos.
e Laangustia de los pensamientos obsesivos.
« Resistencia contra las obsesiones
e Grado de control sobre los pensamientos obsesivos.
o El tiempo ocupado por el comportamiento compulsivo.
o La interferencia del comportamiento compulsivo.
e Laangustia asociada con el comportamiento compulsivo.
e Resistencia contra el comportamiento compulsivo.

e Grado de control sobre los comportamientos compulsivos.

29



2.2.6 Manejo y tratamiento

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

prevencion de exposicion y respuesta (ERP).

Historicamente, el antidepresivo triciclico (TCA) clomipramina se utilizé como primera linea
para el TOC debido a su fuerte predileccion por la serotonina. Sin embargo, dado el perfil de

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

La ERP implica exponer al paciente a sus miedos y hacer que resista el impulso de realizar una
compulsion. El objetivo es reestructurar la mente y alterar la habituacion creada al participar

en la compulsion (49). Las tasas de éxito varian.

El TOC se trata con mayor frecuencia con los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y a dosis mucho mas altas que las utilizadas para tratar la ansiedad o la
depresion. Los ISRS aprobados por la FDA incluyen fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y

sertralina (50).

Se cree que dos neurotransmisores primarios contribuyen al TOC: la serotonina y el
glutamato. La hipédtesis de la serotonina surgié después de que los sintomas del TOC

disminuyeron con el uso de antidepresivos serotoninérgicos.

El glutamato ha ido ganando apoyo a medida que salen a la luz mas datos. El uso de d-
cicloserina (DCS), un agonista parcial del receptor de NMDA (un receptor de glutamato), ha
Ilamado la atencion ya que la investigacion ha demostrado que DCS mejora el aprendizaje de
la extincion en estudios con animales. Esta informacion podria ser Gtil para aumentar la
TCC. Otros medicamentos actualmente investigados incluyen memantina, lamotrigina, N-
acetilcisteina, ketamina, topiramato, glicina y riluzol, aunque se necesitan mas estudios para

demostrar su eficacia (51).

Los antipsicoticos se han entretenido como una terapia complementaria. El aripiprazol, el
haloperidol (hallazgo basado en un solo ensayo) y la risperidona fueron significativamente
superiores al placebo. Por el contrario, la olanzapina, la paliperidona y la quetiapina no

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

Ha habido casos de casos refractarios que tienen tratamiento con neurocirugia de lesion
ablativa; sin embargo, no hay ensayos controlados. La estimulacion cerebral profunda también

se ha considerado para casos severos de TOC refractario. La estimulacion magnética
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transcraneal (TMS) no ha tenido éxito en el tratamiento del trastorno (52). En 1989 se demostro
que la fluvoxamina es un tratamiento efectivo para el TOC. Desde la década de 1980, se han
realizado méas de 20 estudios para respaldar la eficacia de los ISRS para el tratamiento del
TOC. Hasta ahora, han descubierto que la fluvoxamina no es superior a otros ISRS como

monoterapia (53).

Los siguientes son los medicamentos y las dosis apropiadas que se usan generalmente para
tratar el TOC: fluoxetina 80 mg, escitalopram 40 mg, 300 mg de fluvoxamina y 100 mg de
paroxetina. Citalopram ya no es un agente recomendado, dado el riesgo de prolongacion de
QTc en dosis mas altas. Aquellos tratados con un ISRS para TOC necesitaran una prueba mas
larga de 8 a 12 semanas con el medicamento, ya que generalmente tardan mas en responder

que aquellos que reciben tratamiento para la depresion por una razon aun desconocida (53).

La clomipramina fue aprobada para el TOC a fines de los afios 80, pero ya no es la primera
linea para tratar el TOC, dado su complicado perfil de efectos secundarios y el potencial de
provocar arritmias, convulsiones y efectos secundarios anticolinérgicos, por nombrar
algunos. El tratamiento con ISRS puede aumentarse con el uso del antagonista del receptor
NMDA Memantina. En un estudio controlado doble ciego en Iran, la memantina fue
beneficiosa; Después de ocho semanas de tratamiento, hubo una respuesta del 100% con una
remision del 89%. Otros medicamentos que se han probado para la modulacion del TOC a
través de los receptores NMDA incluyen topiramato, lamotrigina, ketamina y riluzol, pero
hasta ahora, los datos no han sido concluyentes (54). Otros medicamentos que se estan
explorando como terapia de aumento incluyen ondansetrén, tramadol y anfetaminas; sin

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

La estimulacién cerebral profunda sigue siendo un tratamiento novedoso y, debido a los altos
costos y la naturaleza invasiva del procedimiento, todavia no se utiliza de forma rutinaria. En
los altimos 20 afios, solo 200 a 300 pacientes con TOC han recibido tratamiento con DBS. En
un estudio de Amsterdam publicado en octubre de 2019, descubrieron que DBS dirigido a la
extremidad anterior ventral de la cdpsula interna hace que las personas con TOC estén mas
abiertas al cambio ambiental y puedan participar en mas actividades que sus compulsiones
(55).
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2.2.7 Pronéstico

El TOC generalmente es una enfermedad de por vida, aungque algunos experimentan un curso
menguante. Incluso con TCCy /o0 ISRS, rara vez se resuelven los sintomas. Aproximadamente
el 30% de los pacientes rechazan el tratamiento, abortan el tratamiento o no responden al
tratamiento. De aquellos que tienen un tratamiento exitoso, alrededor del 50% tienen sintomas

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

En los ensayos de campo del DSM-IV con 431 pacientes, el temor a hacerse dafio era la
obsesién més prevalente. Segun lo informado por la Encuesta de Morbilidad Psiquiatrica del
Adulto, se ha establecido una asociacion entre el TOC vy el suicidio y, de manera predecible,
tiene vinculos con ansiedad comérbida, depresion e intentos de suicidio anteriores. Un estudio
transversal de enero de 2019 encontr6 que el TOC vy el suicidio estdn relacionados
independientemente de los sintomas de depresién o inestabilidad del estado de animo (56). Si
el TOC no recibe tratamiento, el curso suele ser cronico y puede ser episddico, y una minoria
tiene un curso deteriorado. Sin tratamiento, las tasas de remision en adultos son bajas. El inicio
en la infancia o adolescencia puede conducir a enfermedades cronicas. Sin embargo, el 40% de
las personas con aparicion de TOC en la infancia o la adolescencia experimentan remision al

comienzo de la edad adulta. Otros trastornos a menudo complican el curso del TOC.
2.3 Trastorno de la conducta alimentaria

Los pacientes con trastornos alimentarios a menudo tienen miedo de ser juzgados o
criticados. Estos temores son mas notables, ya que los informes muestran en repetidas
ocasiones que las actitudes de los profesionales de la salud hacia los pacientes con trastornos
alimentarios no siempre son positivas. Las estrategias de entrenamiento y apoyo pueden
minimizar estos efectos (57). Los médicos tienen acceso a numerosas medidas estandarizadas
de autoinforme y medidas basadas en entrevistas. Siempre ha habido debates sobre la
superioridad de las entrevistas clinicas en oposicion a las medidas de autoinforme; sin
embargo, la eleccion depende del propdsito y el contexto de la evaluacién, las limitaciones de

tiempo y la disponibilidad de capacitacién y factores clinicos (26).

La administracion de cuestionarios estandarizados de autoinforme es rapida y facil. En
situaciones de atencion primaria, donde se sospecha un trastorno alimentario, las medidas mas
cortas, como la Prueba de Actitud Alimentaria y SCOFF, son maés utiles. Las medidas de

autoinforme mas largas, como el Inventario de trastornos alimentarios (EDI-3), son mas Utiles
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en entornos especializados para recopilar informacion precisa sobre la gravedad y el alcance
de la psicopatologia. Las entrevistas clinicas requieren mas tiempo, requieren capacitacion, a
menudo se consideran estdndares de oro y es méas probable que sean Utiles para fines de

investigacion en comparacion con los entornos clinicos.
2.4 Anorexia nerviosa (AN)

Los trastornos alimentarios (DE) se encuentran entre las manifestaciones méas graves de la
disfuncion de la imagen corporal. Tradicionalmente, el tratamiento de los trastornos
alimentarios implica el tratamiento de las alteraciones de la imagen corporal. La distorsion de
la imagen corporal es una caracteristica central de la anorexia nerviosa (AN), y esta distorsion
existe tanto en el nivel de actitud como en el de percepcidn. La anorexia nerviosa es la
restriccion de la ingesta de energia, la distorsion de la imagen corporal y la percepcién erronea
del peso corporal, el miedo a aumentar de peso o engordar, y un IMC significativamente
bajo. En el DSM-5, el criterio de amenorrea ya no se aplica a la anorexia nerviosa. La AN tiene
una prevalencia del 0,4% y se considera uno de los trastornos psiquiatricos mas desafiantes

para tratar con las tasas de mortalidad mas altas en los trastornos mentales (58).
2.5 Trastorno por atracén (TPA)

El DSM-5 caracteriza el trastorno por atracén como episodios recurrentes de consumo de
grandes cantidades de alimentos (es decir, atracones), rapidamente y hasta sentirse
incomodamente lleno. Los criterios adicionales incluyen comer solo, comer sin tener hambre,
sentirse culpable, disgustado o deprimido después de comer en exceso, una angustia marcada
con respecto a los atracones y la ausencia de comportamientos compensatorios regulares como
la purga. Aunque los criterios para TPA no incluyen un criterio relacionado con la imagen
corporal, la nueva evidencia muestra que la alteracion de la imagen corporal podria desempefiar

un papel en TPA y podria ser un objetivo para el tratamiento.
2.6 Relacién del TDC con otros trastornos

La quinta edicion del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales-5 (DSM-5)
caracteriza el trastorno dismorfico corporal como una preocupacién angustiante o una
preocupacién marcadamente excesiva con uno o mas defectos percibidos o leves en la
apariencia fisica, asociados con angustia significativa y funcional discapacidad. Los criterios

también especifican que, en algin momento durante la enfermedad, las personas realizan
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comportamientos repetitivos y compulsivos en respuesta a Sus preocupaciones de
apariencia. Estas compulsiones irresistibles y angustiosas pueden ser conductuales (p. Ej.,
Comprobacion de espejos, aseo excesivo, camuflaje, puncion de la piel, basqueda de
tranquilidad) o actos mentales (p. Ej., Comparar las caracteristicas de apariencia desagradables

con las de otras personas).

La mayoria de los pacientes exhiben una excesiva autoconciencia, a menudo con ideas o
delirios de referencia, que son creencias irracionales de que incidentes aleatorios en el mundo
se relacionan directamente con ellos. Por ejemplo, pensar que otros estan prestando especial
atencion, hablando sobre ellos, juzgandolos o burlandose de ellos debido al defecto o defecto
percibido (59). Como en la anorexia y la bulimia nerviosa, las alteraciones de la imagen
corporal preceden a la enfermedad. Es importante tener en cuenta que, si un trastorno
alimentario explica todas las preocupaciones sobre la apariencia del paciente, un trastorno
alimentario es un diagndstico mas apropiado que el TDC (60).

El TDC se asocia con un deterioro psicosocial significativo y altas tasas de depresion, suicidio
y hospitalizacién. Las estimaciones de la prevalencia de TDC en la poblacién general estan
entre 0.7% y 3.2%. EI TDC se encuentra con frecuencia en entornos clinicos, con una
prevalencia de 13% a 16% en pacientes psiquiatricos, 4.8% en pacientes adolescentes, 9% a
12% en entornos dermatologicos, 8% a 37% en individuos con TOC, 3% a 53% en entornos
de cirugia estética, 11% a 13% en fobia social, y 14% a 42% en trastorno depresivo mayor
atipico (60).
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Capitulo 111 — Aspectos metodoldgicos
3.1 Disefio del estudio

La presente investigacion es de tipo observacional, prospectiva, corte transversal, de caracter
cualitativo. El alcance del presente estudio es de tipo descriptivo puesto que se describen las
caracteristicas de la poblacion junto con su perfil psicoldgico y ademas se relacionan con el
trastorno dismarfico corporal. Se llevd a cabo en el Centro de Cirugia Estética en la ciudad de

Quevedo, en el periodo junio 2019- agosto 2019.

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

Todas las pacientes que acuden a consulta privada de cirugia plastica en el centro de cirugia
plastica.

3.2.2 Muestra

Compuesta por nuestra poblacién seleccionada en aquellos pacientes que cumplen los criterios
de inclusion y exclusién. La muestra estuvo constituida 75 pacientes que acudieron a la
consulta de cirugia plastica en la ciudad de Guayaquil, en el periodo junio 2019- agosto 2019.

3.2.3 Criterios de inclusion

e Pacientes que asisten a consulta privada por primera vez al centro de cirugia estética
e Pacientes que se hayan realizado méas de una intervencion quirdrgica estética.
e Pacientes que den su aprobacion mediante la firma del consentimiento informado.

e Pacientes mayores de 18 afos
3.3.4 Criterios de exclusion

e Pacientes con indicacion médica de cirugias de reconstruccion
3.2 Operacionalizacion de las variables

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

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

Variable Independiente: Trastorno dismorfico corporal, indice de insatisfaccion, indice de

distorsion.
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Variables Intervinientes: Edad, peso, estatura, IMC, categoria del IMC, imagen percibida,

imagen deseada, imagen real

TABLA DE OPERACION DE VARIABLES

moderada (tipo
I1) (35 a39.99)
* Obesidad

morbida (Tipo
I11) (40 0 mas)

Variable Definicion Indicador Escalade | Tipode Estadistica
medicion | Variable
Edad Tiempo Numero de Encuesta | Cuantitativ | -Medidas de
transcurrido en | afos a continua | tendencia
afios desde el central
nacimiento -Prueba de
hasta la Kolmogoro
actualidad V-Smirnov
Peso Fuerza medida | Peso en kg Balanza Cuantitativ | -Medidas de
en kilogramos a continua | tendencia
con que la central
Tierra atrae a -Prueba de
un cuerpo Kolmogoro
v-Smirnov
Estatura Altura desde Altura en Cinta Cuantitativ | -Medidas de
los pies hasta la | metros métrica a continua | tendencia
cabeza central
-Prueba de
Kolmogoro
V-Smirnov
IMC indice Calculo de Calculador | Cuantitativ | -Medidas de
calculado en kg/m2 a a continua | tendencia
base al peso en central
Kgy altura de -Prueba de
una persona Kolmogoro
v-Smirnov
-Prueba de
Kruskal-
Wallis
Categoria Las categorias | Peso Normal No aplica | Cualitativa | -Frecuencia
del IMC que se asignan | (18.50 a 24.99) Ordinal y Porcentaje
segun los * Sobrepeso (25 -Chi
valores del a29.99) « cuadrado
IMC Obesidad leve -Prueba de
(tipol) (30 a Kruskal-
34.99) ¢ Wallis
Obesidad
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Trastorno Trastorno -Si Diagnostic | Cualitativa | -Frecuencia
dismorfico mental en el -No 0 segun nominal -Porcentaje
corporal cual hay una criterios - chi
preocupacion del DSM- cuadrado
obsesiva por \/ -Ude
uno 0 mas Mann
defectos fisicos Whitney
percibidos en el -T de
fisico del student
propio
individuo
Imagen la silueta que Numero de Test de Cuantitativ | -Medidas de
Percibida (P | representa la silueta Gardner adiscreta | tendencia
de Gardner) | percepcion central
actual de su -Prueba de
imagen Kruskal-
corporal Wallis
Imagen la silueta que NUmero de Test de Cuantitativ | -Medidas de
Deseada (D | representa la silueta Gardner a discreta | tendencia
de Gardner) | figura deseada central
que le gustaria -Prueba de
obtener Kruskal-
Wallis
Imagen Real | la silueta que Numero de Test de Cuantitativ | -Medidas de
(R de representa la silueta Gardner a discreta | tendencia
Gardner) figura real, central
otorgada por el -Prueba de
examinador. Kruskal-
Wallis
indice de Larazonentre | Imagen Test de Cuantitativ | -Medidas de
insatisfaccio | la imagen percibida/lmag | Gardner a continua | tendencia
nde la corporal en deseada central
imagen percibida y la -Prueba de
corporal deseada. Es un Kruskal-
subrogado de Wallis
TDC -
Correlacion
de
Spearman
indice de Larazénentre | Imagen Test de Cuantitativ | -Medidas de
distorsion la imagen percibida/lmag | Gardner a continua | tendencia
de laimagen | percibidayla | enreal central
corporal real. Es un -Prueba de
subrogado de Kruskal-
TDC Wallis
Correlacion
de
Spearman
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Grado de Representacion | -Minima o Encuesta | Cualitativa | -Frecuencia
Insatisfaccié | simbolica ausente del Test de | Ordinal y Porcentaje
n de imagen | global del -Moderada Imagen -Prueba de
corporal test | propio cuerpo. | -Marcada Kruskal-
IMAGEN Representa -Severa Wallis
trastornos de -Prueba chi
conducta cuadrado
alimentaria
Percentil de | Medida Percentil Encuesta | Cuantitativ | -Medidas de
insatisfaccio | numérica de la del Test de | adiscreta | tendencia
n de imagen | Representacion Imagen central
corporal test | simbolica -U de Mann
IMAGEN global del Whitney
propio cuerpo.
Representa
trastornos de
conducta
alimentaria
Anorexia Trastorno de la | -Valor Encuesta | Cuantitativ | -U de Mann
conducta subescala EDI a Discreta | whitney
alimenticia Impulso a la Correlacion
donde hay delgadez del de
pérdida de peso | EDI Spearman
provocada y
conlleva a un
estado de
inanicion. Se
utiliza a la
subescala de
Impulso a la
delgadez del
EDI como
suborgado de
Anorexia
Bulimia Trastorno de la | -Valor -Encuesta | Cuantitativ | -Medidas de
conducta Subescala EDI a Discreta | tendencia
alimenticiaen | Sintomatologia central
el cual hay Bulimica del -U de Mann
atracones EDI whitney
donde se Correlacion
ingieren de
grandes Spearman
cantidades de
comida,
seguido de
arrepentimiento
con el uso del
vomito para
deshacerse de
las calorias
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ingeridas. Se
utilizaala
subescala de
Sintomatologia

Bulimica del

EDI como

subrogado de

Bulimia
Trastorno Pensamiento -Valor -Encuesta | Cuantitativ | -Medidas de
obsesivo excesivo que Subescala EDI a Discreta | tendencia
Compulsivo | llevan a Perfeccionismo central

comportamient | del EDI -T de
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3.4 Herramientas de recoleccion
3.4.1 Cuestionario IMAGEN

El cuestionario IMAGEN fue disefiado con el objetivo de realizar una deteccion temprana del
TCA. Consta de 38 items y su aplicacion permite la obtencion de una puntuacion total de con

la imagen corporal, y puntuaciones en sus principales componentes:

-Escala ICE (insatisfaccion cognitivo-emocional): Deseo y necesidad de tener un cuerpo
delgado o realizar una dieta, miedo a engordar, sensacion de estar ganando peso o la

irritabilidad y el malestar emocional asociados al aspecto fisico.

-Escala IPE (insatisfaccion perceptiva): Creencia 0 sensacion subjetiva de haber alcanzado

un peso por encima del deseado o una figura deforme.

-Escala ICL (insatisfaccion comportamental): Producirse el vomito, utilizar laxantes, tirar

comida, realizar ejercicio fisico de manera excesiva, etc.(8)
3.4.2 Escala de Evaluacion de la Imagen corporal de Gardner

Cuestionario de 11 siluetas autoadministrado y heteroadministrada por un clinico con

experiencia en este campo. La silueta central obtiene el valor 0, mientras que las siluetas
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situadas a su izquierda tienen puntuaciones negativas (de —1 a —6) y las situadas a su derecha

obtiene puntuaciones positivas (de 1 a 6).

La figura media representa la mediana de la distribucion de peso para la poblacién de
referencia; sobre esta se realizaron modificacion que incrementaban o disminuian un 30% su
volumen , hasta formar seis siluetas que representan el orden creciente de incremento de peso
(5%, 10%, 15%, 20%, 25%, 30%), y otras seis que representaban la disminucion de peso (-
5%, -10%, -15%, -20%, -25%, -30%), con esto se dispone de un continuo de siluetas, cuyos

extremos representan una figura extremadamente delgada y otra obesa.

Primero, la paciente sefiala con una “P” la silueta que representa la percepcion actual de su

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

Posteriormente, el entrevistador sefiala con una “R” su estimacion de la imagen corporal
real del paciente. La diferencia entre la imagen corporal percibida y la deseada se considera el
indice de Insatisfaccion de la imagen corporal, y la diferencia entre la imagen percibida y la

Real se considera el indice de Distorsion de la imagen corporal.

Figura central con el valor 0, mientras que asignamos valores negativos (de —1 a —
6) para las figuras ubicadas a la izquierda de la figura central que representan el decremento en
la masa corporal; del mismo modo se asignaron valores positivos (de 1 a 6) para las figuras
situadas a la derecha de la silueta central, que representan el incremento paulatino de

masa corporal (13).
3.4.3 Inventario de trastornos de la alimentacién

El inventario de trastornos de la alimentacion es un cuestionario disefiado para evaluar

rasgos psicoldgicos y comportamentales comunes a la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.
Consta de 64 items que se agrupan en 8 subes calas diferentes:

e Impulso a la delgadez (7 items).

o Sintomatologia bulimica (7 items)

« Insatisfaccién corporal (9 items)

o Inefectividad y baja autoestima (10 items)
e Perfeccionismo (6 items)

o Desconfianza interpersonal (7 items)
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« Conciencia interoceptiva

e Miedo a madurar

Cada item presenta 6 posibles respuestas que van <<siempre>> a <<nunca>>Y de las
cuales tres se punttan de (1 a 3). Por ello, la puntuacién total de este cuestionario puede oscilar
entre 0y 192.

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

de las 8 subescalas que la puntuacién total. Es un instrumento autoaplicado.
Correccion e interpretacion
e proporciona un perfil de las 8 areas anteriormente sefialadas

La puntuacién en cada area se obtiene sumando las puntuaciones parciales de los items que

la componen

e Impulso a la delgadez: items 1, 7, 11, 16, 25, 32, 49 (en los items 7, 11, 16, 25, 32y 49:
siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos. En el
item 1: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos; algunas veces, 1 punto; resto, 0 puntos).

« Sintomatologia bulimica: items 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61 (en todos los items: siempre, 3
puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos).

« Insatisfaccion corporal: items 2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59, 62 (en los items 2, 9, 45y 59:
siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto; resto, 0 puntos. En los
items 12, 19, 31, 55 y 62: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos; algunas veces, 1 punto;
resto, O puntos).

o Inefectividad y baja autoestima: items 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50, 56 (en los items
10, 18, 24, 27, 41 y 56: siempre, 3 puntos; habitualmente, 2 puntos; a menudo, 1 punto;
resto 0 puntos. en los items 20, 37, 42 y 50: nunca, 3 puntos; raramente, 2 puntos

algunas veces, 1 punto; resto, 0 puntos)

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

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

o Desconfianza interpersonal: items 15, 17, 23, 30, 34, 54, 57 (en los items 34 y 54:

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

resto, O puntos).

3.5 Aspectos Eticos

La aplicacidn de los instrumentos se llevo a cabo después de firmar el consentimiento
informado (CI) aprobado por el tutor de investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud.
El consentimiento se socializd verbalmente y por escrito a cada uno de los participantes, de
esta manera se explicd en qué consistia la investigacion y como se darian a conocer los
resultados, aclarando que sus nombres y cédula de identidad no serian expuestos a mas de esto
se les comunicé que podrian negarse a participar en cualquier momento durante el estudio. La
informacion se analizo de acuerdo con la naturaleza y el grado de medicion de cada variable,

se llevaron a cabo con el programa Excel.

Como establece la Ley Organica de la Salud en el Capitulo I, Talento Humano en
Salud; Seccion I, Normas Comunes; articulo 62, El Secreto Profesional: “Todos los
profesionales de salud, personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el Sistema
Nacional de Salud, tienen el deber y el derecho de garantizar la confidencialidad y silencio,
sobre toda aquella informacién en cualquier &mbito y circunstancia de lo que vieron, oyeron,

descubrieron o realizaron, durante el ejercicio de su profesion.”
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Capitulo IV — Analisis de resultados
4.1 Resultados

En el siguiente estudio se incluyeron 75 pacientes. A esta totalidad de pacientes se valoraron
las variables peso y talla, lo que permitié el calculo del indice de masa corporal (IMC),
obteniendo como resultado que el 50.7%, es decir 38 de los pacientes sometidos a cirugia
plastica tenian un peso normal de acuerdo al calculo previamente mencionado; 28 de los
pacientes (37.3%) tuvieron sobrepeso, 3 (4%) obesidad tipo I, 4 (5.3%) obesidad tipo Il y 2
(2.7%) obesidad tipo I11. El chi cuadrado de IMC arroj6 un valor P menor a 0.05, lo que indica
que los datos fueron distribuidos en proporciones diferentes para cada una de las categorias

descritas en la tabla 1.

Tabla 1. indice de masa corporal

Frecuencia Porcentaje % Valor P
IMC CATERGORIA PESO NORMAL 38 50.7% 0.0001

SOBREPESO 28 37.3%
OBESIDAD TIPO | 3 4.0%
OBESIDAD TIPO I 4 5.3%
OBESIDAD TIPO Il

2 2.7%
(MORBIDA)

Las medidas antropomeétricas de la poblacién se describen en la tabla 2. Estas variables fueron
sometidas a la prueba de Kolmororov-Smimov para una muestra. Las variables edad, peso e
IMC, obtuvieron un valor P de 0.0001, es decir que la distribucidn de los datos no es normal,
sin embargo, la variable talla obtuvo un valor P de 0.191, que es mayor a 0.05 indicando que

los datos de esta variable si presentan una distribucién normal.

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de la poblacion

Desviacion Valor P
Media Mediana Minimo Maximo estandar
EDAD 31 29 18 49 9 0.0001
Peso 68 62 49 150 16 0.0001
Talla 2 2 1 2 0 0.191
IMC 26.21 24.69 19.17 51.90 5.43 0.0001
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En el grafico 1, se establece la frecuencia y porcentaje de pacientes que presentaron trastorno
dismorfico corporal, como se describe en el primer objetivo de la presente investigacion. El
61.3% (46 pacientes) del total de la muestra presentd6 TDC, y el 38.7% (29 pacientes) no
presentaron TDC.

0=

507

40

Count

307

61.33%
1 46

20

107

';;STORNODBMORHCOCORPOQ:L
Error Bars: 95% ClI
Grafico 1. Porcentaje de pacientes con trastorno dismorfico corporal
Segun el test de Gardner se obtuvo la imagen percibida (P de Gardner), la imagen deseada (D
de Gardner) y la imagen real (R de Gardner de las diferentes pacientes, para posteriormente
determinar el cual determina los indices de satisfaccion y de distorsion de la imagen corporal
que son subrogados de TDC. Las medidas de tendencia central de los resultados del Test de

Gardner se encuentran resumidos en la Tabla 3.
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Tabla 3. Medidas de tendencia central de los resultados del test de Gardner

Desviacion Valor P
Media Mediana Minimo Maximo estandar
P DE GARDNER 1 1 -4 6 3 0.021
D DE GARDNER -1.7 -2.0 -6.0 4.0 2.3 0.0001
R DE GARDNER 1 1 -5 6 3 0.031
INDICE DE 0.0001
3 4 -7 8 3

INSATISFACCION

INDICE DE DISTORSION 0 1 -8 3 2 0.0001

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

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

realizar la evaluacion de la percepcion de imagen corporal segun el test de Gardner y su relacion

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

de la imagen percibida por la paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo I11 al compararlo

con la mediana de los pacientes con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad 1 y 1I. Este

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

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

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

corporal real segun los grupos del IMC

Mediana

Valor P

IMC CATERGORIA

IMC CATERGORIA

IMC CATERGORIA

PESO NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD TIPO |

OBESIDAD TIPO Il

OBESIDAD TIPO III
(MORBIDA)

PESO NORMAL
SOBREPESO
OBESIDAD TIPO |
OBESIDAD TIPO Il

OBESIDAD TIPO III
(MORBIDA)
PESO NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD TIPO |

OBESIDAD TIPO Il

OBESIDAD TIPO Il
(MORBIDA)

P DE GARDNER

P DE GARDNER

P DE GARDNER

P DE GARDNER

P DE GARDNER

D DE GARDNER

D DE GARDNER

D DE GARDNER

D DE GARDNER

D DE GARDNER

R DE GARDNER

R DE GARDNER

R DE GARDNER

R DE GARDNER

R DE GARDNER

0.0001

0.002

0.0001

Mediante la prueba de Kruskal-Wallis se encontr6 que una diferencia estadisticamente

significativa entre las medianas del indice de insatisfaccion de acuerdo a las categorias de IMC

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

medianas del indice de distorsion segun las diferentes categorias del IMC (P=0.231). Dichos

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

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

normal son los que presentan mayor satisfaccion con su imagen corporal.
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Tabla 5. Resultados del indice de insatisfaccion y de distorsion del Test de Gardner

segun la categoria del IMC.

Mediana Valor P
IMC PESO NORMAL INDICE DE INSATISFACCION 3 0.007
CATERGORIA SOBREPESO INDICE DE INSATISFACCION 4
OBESIDAD TIPO | INDICE DE INSATISFACCION 5
OBESIDAD TIPO Il INDICE DE INSATISFACCION 7
OBESIDAD TIPO Il INDICE DE INSATISFACCION .
(MORBIDA)
IMC PESO NORMAL INDICE DE DISTORSION 1 0.231
CATERGORIA  SOBREPESO INDICE DE DISTORSION 1
OBESIDAD TIPO | INDICE DE DISTORSION 0
OBESIDAD TIPO Il INDICE DE DISTORSION 2
OBESIDAD TIPO Il INDICE DE DISTORSION )
(MORBIDA)
10
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Grafico 2. Gréfico de cajas que relaciona el indice de insatisfaccion segun la categoria
del IMC

El grafico 2 indica que los pacientes con obesidad tipo Il presentan mayor tendencia a la
insatisfaccién con la imagen corporal propia; los pacientes con peso normal en contraste,

presentan mayor satisfaccion en su imagen corporal.
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Grafico 3. Gréfico de cajas que relaciona el indice de distorsion segun la categoria del
IMC

No se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la mediana del indice de

distorsion para las diferentes categorias del IMC, lo cual se refleja en el gréfico 3.

En la tabla 6, se describen los percentiles de los resultados obtenidos con el cuestionario
IMAGEN, la media fue de 74, mediana de 80, valor minimo de 3 y maximo de 133 con una
desviacion estandar de 36. Se encontré un valor P de 0.0001 segun la prueba de Kolmorogov-

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

Tabla 6. Estadistica descriptiva de los percentiles de escala imagen

Desviacién Valor P

Media | Mediana | Minimuo Maximuo estandar

PERCENTIL
DE
INSATISFAC 0.0001
CION DE 74 80 3 133 36
IMAGEN
CORPORAL
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En la tabla 7 se describe el grado de trastorno de conducta alimentaria, el cual se presentd en
27 pacientes (36%) de forma minima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y
en 3 (4%) de forma severa. Para la obtencion de estos resultados se realizé la prueba de chi
cuadrado. Obteniendo un valor P de 0.0001 para la peuba de chi cuadrado para una muestra,

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

categorias.
Tabla 7. Grado de trastorno de conducta alimentaria
Conteo Porcentaje % Valor P
GRADO DE TRASTORNO  MINIMA O AUSENTE 27 36.0% 0.0001
DE CONDUCTA MODERADA 27 36.0%
ALIMENTARIA (PD TOTAL) \iARCADA 18 24.0%
SEVERA 3 4.0%

En la tabla 8 se detallan los resultados obtenidos al realizar el inventario de trastornos de
alimentaciéon (EDI), llevando a cabo el cuarto objetivo de este trabajo. En la categoria de
impulso a la delgadez se obtuvo una media de 5 con una desviacion estandar de 5; en la
categoria sintomatologia bulimica se obtuvo una media de 1 con una desviacion estandar de 3;
en la categoria de insatisfaccion corporal se obtuvo una media de 6 con una desviacién estandar
de 5; en la categoria inefectividad y baja autoestima se obtuvo una media de 3 con una
desviacion estandar de 3; en la categoria de perfeccionismo se obtuvo una media de 5 con una
desviacion estandar de 3; en la categoria de desconfianza interpersonal se obtuvo una media de
8 con una desviacién estandar de 4; en la categoria de conciencia interoceptiva se obtuvo una
media de 3 con una desviacion estandar de 3; en la categoria de miedo a madurar se obtuvo una
media de 7 con una desviacion estandar de 3. Las demas medidas de tendencia central se
pueden apreciar en la Tabla 8. Segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov las variables impulso
a la delgadez, sintomatologia bulimica, insatisfaccidn corporal, inefectividad y baja autoestima
no tienen una distribucién normal de sus datos. Por otro lado, las demas variables si exhibieron

una distribucién normal.
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Tabla 8. Medidas de tendencia central de los rasgos psicolégicos y comportamentales de

anorexia nerviosa, bulimia, y trastorno obsesivo compulsivo.

Desviacién Valor P
Media Mediana Minimo Maximo estandar

IMPULSO A LA DELGADEZ 4 0 16 5 0.0001

SINTOMATOLOGIA 0.0001
0 0 14 3

BULIMICA

INSATISFACCION 0.001
5 0 23 5

CORPORAL

INEFECTIVIDAD Y BAJA 0.0001
2 0 10 3

AUTOESTIMA

PERFECCIONISMO 5 0 12 3 0.063

DESCONFIANZA 0.200
8 0 18 4

INTERPERSONAL

CONCIENCIA 0.200
3 0 14 3

INTEROCPETIVA

MIEDO A MADURAR 7 0 15 3 0.200

Para la valoracion de la asociacion entre el trastorno dismarfico corporal con los trastornos de

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

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

de TCA minimo o ausente, 18 tenian un grado de TCA moderado, 18 tenian un grado

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

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

conducta alimentaria segun test de imagen

GRADO DE TCA (PD TOTAL)

MINIMA O

AUSENTE MODERADA | MARCADA | SEVERA Total
TRASTORNO NO 20 9 0 0 29
DISMORFICO CORPORAL g 7 18 18 46
Total 27 27 18 3 75

Al realizarse la prueba de chi cuadrado, se observo fuerte asociacion entre las variables TDC

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

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

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

Valor Valor P

Pearson Chi-Square 27.8362 .000
N of Valid Cases 75

Al evaluar la presencia de trastorno dismorfico corporal segun las diferentes categorias del
IMC, se encontrd que estuvo presente en 23 pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3
con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo Il y 111, del total de los 75 pacientes incluidos en el

estudio, datos que se observan en la tabla 11.

Tabla 11. Tabla cruzada entre trastorno dismarfico corporal y la categoria del IMC

IMC CATERGORIA
OBESIDAD
PESO OBESIDAD | OBESIDAD TIPO I
NORMAL | SOBREPESO TIPO | TIPO Il (MORBIDA) Total

TRASTORNO NO 15 12 0 2 0 29
DISMORFICO SI

CORPORAL 23 16 3 2 2 46
Total 38 28 3 4 2 75

En latabla 12 se observan los resultados obtenidos al realizar la prueba estadistica chi cuadrado,
la cual muestra que no existe asociacion entre el trastorno dismorfico corporal y el grado de
TCA (3.587; P=0.465).

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado que muestra la asociacion entre el TDC y la categoria

del IMC
Valor Valor P
Pearson Chi-Square 3.5872 465
N of Valid Cases 75

Debido a que la variable del percentil del grado de TCA (PD total) no sigue una distribucién
normal se utilizé la prueba no paramétrica, U de Mann-Whitney para muestras independientes
(Tabla 13.). Se determina la diferencia entre las medianas del PD TOTAL segun la presencia
o0 ausencia de TDC. La diferencia de medianas si es estadisticamente significativa (P=0.0001)

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

de asociacion entre TDC y grado de TCA.

Tabla 13. Comparacion de las medianas de PD total entre paciente con TDCy sin TDC

PD TOTAL Valor P

Mediana
TRASTORNO NO 43 0.0001
DISMORFICO CORPORAL g 94

Para establecer la comparacion de las medianas de los puntajes obtenidos de rasgo anoréxico y
bulimico entre pacientes con TDC y sin TDC, se realiz6 la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para muestras independientes. En la tabla 14 se observan los resultados obtenidos, y
se concluye que no existe diferencia estadisticamente significativa entre las medianas del rasgo
impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor P= 0.212) y el rasgo sintomatologia

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

Lo que sugiere que no hay relacion entre el TDC y los rasgos de anorexia o bulimia; lo cual
difiere con el hallazgo previo en el cual se estableci6 una fuerte asociacion entre el TDC y el
TCA,; lo cual se debe probablemente que el test de IMAGEN es una variable mas general, es
decir, engloba ambos problemas de conducta alimenticia, mientras que el EDI Unicamente

utiliza rasgos psicoldgicos de anorexia y bulimia.

Tabla 14. Comparacién de las medianas del puntaje de rasgo anoréxico y bulimico entre
paciente con TDC y sin TDC

IMPULSO A LA Valor P SINTOMATOLO Valor P
DELGADEZ GIA BULIMICA
Mediana Mediana
TRASTORNO NO 3 0.212 0 0.965
DISMORFICO CORPORAL g 5 0

La comparacion de medias del rasgo perfeccionismo (subrogado del TOC) segun el TDC se
describe en la tabla 15 y 16. Estos resultados fueron obtenidos mediante la prueba estadistica
T de Student (debido a que la distribucién de los datos del rasgo perfeccionismo siguen una
distribucion normal). Se encontré que no existe una diferencia estadisticamente significativa

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

TRASTORNO Desviacion

DISMORFICO CORPORAL N Media estandar
PERFECCIONISMO NO 29 4.14 2.875

Sl 46 4.91 2.835

Tabla 16. Prueba de T de Student que compara medias del rasgo perfeccionismo segun
el TDC

t-test for Equality of Means

95%

Confidence
Sig. Interval of the
(2- Mean Std. Error Difference
Sig. t df | tailed) | Difference | Difference | Lower | Upper
PERFECCIONISMO Equal
variances |.674 73 .255 =775 .676 572
1.147 2.122
assumed

Finalmente se realizd una correlacion entre los indices de insatisfaccion y de distorsion del test

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

demostrd una correlacion leve estadisticamente significativa entre el indice de insatisfaccion y

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

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

anorexia). Sin embargo, el indice de distorsion del Test de Gardner el cual es un subrogado del

trastorno dismorfico corporal, no tiene correlacion con las subescalas del EDI.
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Tabla 17. Correlacién entre el indice de insatisfaccion y de distorsion del test de

Gardner y las subescalas del EDI.

IMPULSO A
LA SINTOMATOLOGIA
DELGADEZ BULIMICA PERFECCIONISMO
Spearman's INDICE DE Correlation
.367 .092 -.170
rho INSATISFACCION  Coefficient
Sig. (2-
.001 433 .145
tailed)
N 75 75 75
INDICE DE Correlation
.216 .067 -.033
DISTORSION Coefficient
Sig. (2-
) .063 .566 .781
tailed)
N 75 75 75
4.2 Discusion

El trastorno dismorfico corporal (TDC, por sus siglas en inglés) se define como una obsesion
constante con la apariencia externa y los defectos, y se enmarca en los criterios de trastornos
neuropsiquiatricos. Las personas que padecen este trastorno pueden buscar procedimientos
cosméticos innecesarios, asi como acudir a la consulta de dermatélogos o cirujanos
plasticos. Los tratamientos cosméticos se han vuelto facilmente disponibles, lo que ha llevado
a una afluencia de pacientes con TDC no diagnosticados que eligen someterse a dichos
tratamientos.

Estimaciones recientes han indicado que la prevalencia ponderada de TDC en la poblacion
general es de 1.9%, mientras que oscila entre 5.8% y 7.4% entre pacientes psiquiatricos. Esto
destaca la importancia clinica de TDC (61). Al Shuhayb, realizé un estudio que incluyo 453
pacientes sauditas que buscaban cirugia plastica facial (62), y la prevalencia estimada fue de
14.19%. Se realizaron dos estudios mas en pacientes que acudian a clinicas de dermatologia en
la ciudad de Riad (63), y la region de Qassim (64). La prevalencia de TDC fue de 14.1% y
18.6%, respectivamente. El cuestionario del trastorno dismorfico corporal (TDCC) se utilizd
como herramienta de deteccion en los estudios mencionados anteriormente.

Otro estudio realizado por Arfaj etal., 2016 (65), utiliz6 una version arabe traducida y validada
del cuestionario COPS (Cosmetic Procedure Screening) para evaluar a los pacientes

reservados para cirugias estéticas a traves de una clinica ambulatoria y encontr6 que el 6.6%
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de los pacientes dieron positivo para TDC sintomas. En el presente estudio el 61.3% (46
pacientes) del total de la muestra presentd TDC, y el 38.7% (29 pacientes) no presentaron TDC.
Lo cual corresponde a prevalencias superiores comparado con los estudios anteriores.

Por otro lado, un estudio aleman que incluyd 429 individuos, utilizd una encuesta de
autoinforme en linea sobre problemas de apariencia (67). Dicho estudio report6 que el 15.2%
de los individuos con TDC habian sido diagnosticados previamente con dicho trastorno, y de
estos individuos solo el 39,9% recibian tratamiento de salud mental. Las personas reportaron
que las principales barreras para recibir tratamiento de salud mental fueron: verglenza, la baja
necesidad percibida y la preferencia por tratamientos cosméticos y médicos.

La prevalencia relativamente alta de TDC en entornos cosméticos plantea un desafio para los
profesionales de la salud, como los cirujanos cosméticos. En un estudio reciente en los Paises
Bajos, realizado por Bouman, Mulkens y Van der Lei, en el afio 2017 (68), descubrié que
muchos profesionales de la cosmética informaron que conocian el cuadro clinico y el
diagnostico de TDC, pero que apenas identificaron pacientes con estos trastornos. Ademas,
solo una minoria de los profesionales explor6 los problemas de imagen corporal durante su
primera entrevista con los pacientes, descuidando asi una posible contraindicacion psicologica
para los procedimientos cosméticos. Lo cual refleja el grado de subdiagnostico del TDC.

Las partes del cuerpo que mas preocupan a las personas con TDC son la nariz, las orejas, los
senos y la boca. Por lo general, se sienten mal entendidos y no revelan sus sintomas, ya que
piensan que seran vistos como narcisistas o vanidosos (69). También pueden ser frecuentes los
comportamientos de evitacion, como la no participacion en actividades sociales (70).

En el presente estudio la prueba de Kruskal-Wallis permitié evaluar la percepcion de imagen
corporal segun el test de Gardner y su relacion con el IMC. La mediana de la imagen percibida
por la paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo Il comparada con la mediana de los
pacientes con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad | y Il. Este hallazgo fue
estadisticamente significativo (P=0.0001). De igual forma se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de la imagen deseada (0.002) y la imagen
real (0.0001) para cada categoria del IMC. Asi mismo existié una diferencia estadisticamente
significativa entre las medianas del indice de insatisfaccion de acuerdo a las categorias de IMC
(P=0.007). Por otra parte, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre las
medianas del indice de distorsion segln las diferentes categorias del IMC (P=0.231). Esto
permitié demostrar que las pacientes con obesidad tipo 2 estaban mas insatisfechas con su
imagen corporal y en cambio las pacientes con peso normal son los que presentan mayor

satisfaccion con su imagen corporal.
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En encuestas realizadas en el Reino Unido, Francia, Alemania, Noruega y Escocia, la
correlacion entre la percepcion de sobrepeso y la insatisfaccion también ha aumentado (73). El
comportamiento inapropiado de control de peso entre los adolescentes de peso normal se lleva
a cabo en busca de una forma delgada del cuerpo, lo que causa sentimientos de inferioridad y
baja autoestima con respecto a la vida escolar y la apariencia, y tiene un efecto negativo en el
ajuste de los estudiantes a la vida escolar, actividad de clase y relaciones entre pares (74).

En el contexto de los trastornos alimentarios, es importante tener en cuenta la alta superposicion
entre los sintomas de los trastornos dismorficos corporales y los de los trastornos alimentarios
(76). Por ejemplo, Dingemans et al. (77) mostrd que de 158 pacientes que buscaban tratamiento
para trastornos alimentarios, mas de la mitad también informaron trastornos dismarficos
corporales. Phillipou y col. (78) sefiald que las personas con anorexia informaron distorsiones
en la experiencia y / o satisfaccion con el propio cuerpo, y la ansiedad asociada con su imagen
corporal. En consecuencia, Phillipou et al. (78) propuso volver a clasificar la anorexia nerviosa
en una nueva categoria de trastornos de la imagen corporal. Al hacerlo, la imagen corporal se
convertiria en la caracteristica dominante, como en la bulimia nerviosa y, lo mas importante,
en el trastorno dismorfico corporal (TDC).

En el presente estudio el grado de trastorno de conducta alimentaria se presentd en 27 pacientes
(36%) de forma minima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y en 3 (4%) de
forma severa. De acuerdo con Aparicio-Martinez (79), existen factores como los factores éticos
o familiares, que contribuyen al desarrollo de este comportamiento alimentario
desordenado. En este sentido, estudios previos han establecido que la probabilidad de
desarrollar una actitud alimentaria desordenada o un diagndstico de trastornos alimentarios es
mayor si la madre tenia problemas alimentarios o de autoestima desordenados (80). Ademas,
el origen étnico se ha relacionado con la percepcion de los ideales de belleza, la autoestima y
la percepcion del cuerpo (81,82). En el presente estudio el grado de insatisfaccion segun el test
de imagen se present6 de forma minima y moderada en el 36% de los pacientes, de forma
marcada en el 24% de los pacientes y de forma severa el 3% de los pacientes.

En general, las personas con TDC experimentan sintomas relativamente similares a aquellos
con TOC, excepto por la falta de auto reconocimiento de la enfermedad mental y una
percepcion méas pobre (83). Ademas, las personas con TDC tienen puntuaciones mas altas de
depresion, ansiedad, ira-hostilidad y somatizacion en comparacién con las personas normales.
La calidad de vida de las personas con TDC se ve significativamente afectada y experimentan
altas tasas de hospitalizacion (48%), intentos de suicidio (22-24%) e ideacion suicida (45-82%)

(83). En los Estados Unidos, la tasa anual de suicidio completado en personas con TDC es
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0.35%, que es marcadamente mas alta que la tasa reportada en individuos normales y pacientes

con enfermedades mentales (83).

Los rasgos psicologicos y comportamentales de anorexia nerviosa, bulimia, y trastorno
obsesivo compulsivo de las pacientes de nuestro estudio fueron determinados mediante EDI.
La media de impulso a la delgadez fue 5 con DS de 5; la sintomatologia bulimica demostré una
media de 1 con DS de 3; insatisfaccion corporal media de 6 con DS de 5; inefectividad y baja
autoestima media de 3 con DS 3; perfeccionismo medio de 5 con DS 3; desconfianza
interpersonal media de 8 con DS 4; conciencia interoceptiva media de 3 con DS 3; miedo a
madurar media de 7 y DS de 3.

En cuanto al presente estudio, 7 pacientes con TDC tenian un grado de TCA minimo o ausente,
18 tenian un grado de TCA moderado, 18 tenian un grado marcado, y finalmente 3 tenian un
grado de TCA severo. Existié asociacion entre las variables TDC y el grado de TCA,
presentando significancia estadistica (27.836; P=0.0001) entre el trastorno dismarfico corporal
y el grado de TCA segun el test de IMAGEN. Al evaluar la presencia de trastorno dismorfico
corporal segun las diferentes categorias del IMC, se encontro que estuvo presente en 23
pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3 con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo 11y
I11, del total de los 75 pacientes incluidos en el estudio.

Los trastornos alimentarios (ED, por sus siglas en inglés) muestran una prevalencia de por vida
de alrededor del 4% para los diagndsticos DSM-5 de anorexia nerviosa (AN), y del 2% cada
uno para la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracén (TPA) (85). AN, BN y TPA estan
asociados con numerosas afecciones fisicas (p. Ej., Osteoporosis, desequilibrio electrolitico de
fluidos y sindrome metabdlico) y salud mental comérbida (p. Ej., Trastornos afectivos y de

ansiedad), afecciones (86).

La prueba no paramétrica, U de Mann-Whitney determin0 la diferencia entre las medianas del
PD TOTAL segun la presencia o ausencia de TDC. La diferencia de medianas fue
estadisticamente significativa (P= 0.0001) donde el grupo con TDC tuvo una mediana de PD
total mayor en comparacion con el grupo que no tenia TDC. Este resultado corrobora la

asociacion entre TDC y grado de TCA.

Estudios anteriores muestran que en América Latina hay una menor prevalencia de anorexia
nerviosa y una mayor prevalencia de bulimia nerviosa y trastorno por atracon, en comparacion

con Europa occidental o los Estados Unidos (87). En Brasil, la prevalencia de la bulimia
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nerviosa es del 2%, y el trastorno por atracon es del 4,7% en los adultos durante toda la vida
(88).

Entre un tercio y la mitad de las nifias estadounidenses informaron el uso frecuente de laxantes,
vomitos autoinducidos y ayuno para perder peso (89). Incluso estudios méas antiguos ya han
demostrado un alto porcentaje de adolescentes estadounidenses, aproximadamente el 15%
adopta conductas compensadoras de la alimentacion, como la ingesta de laxantes y diuréticos
(90). En Brasil, los estudios mostraron una alta prevalencia de conductas alimentarias
anormales y métodos inapropiados de control de peso en la poblacion general (91,92). Las
mujeres jovenes informaron el uso de laxantes (8.5%), dietas restrictivas (7.8%), mal uso de
supresores del apetito (5.1%), ayuno (3.1%), mal uso de diuréticos (2.8%) y vomitos (1.4%)
por perder peso (92). Ademas, el 15% de las mujeres con indice de masa corporal normal
informaron que usaban diuréticos y laxantes, y el 12.2% report6 vémitos al menos

ocasionalmente como un comportamiento compensatorio alimenticio (92).

Es de suma importancia contrastar la informacion anterior con el presente trabajo, debido que
de acuerdo a los resultados obtenidos por las pruebas aplicadas no hay relacion entre el TDC y

los rasgos de anorexia o bulimia.

En cuanto a los resultados del presente estudio no existié diferencia estadisticamente
significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado de anorexia) (valor
P=0.212) y el rasgo sintomatologia bulimica (valor P= 0.965) en este grupo de pacientes. Lo
que sugiere que no hay relacion entre el TDC y los rasgos de anorexia o bulimia; lo cual difiere
con el hallazgo previo en el cual se estableci6 una fuerte asociacion entre el TDC y el TCA; lo
cual se debe probablemente que el test de IMAGEN es una variable general, es decir, engloba
ambos problemas de conducta alimenticia, mientras que el EDI Unicamente utiliza rasgos

psicologicos de anorexia y bulimia.

Se encontrd que no existe una diferencia estadisticamente significativa (P=0.255) al comparar
los grupos de pacientes que presentan TDC y los que no. Asi mismo se demostré una
correlacion leve estadisticamente significativa entre el indice de insatisfaccion y el impulso a
la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor indice de insatisfaccion de un paciente,
mayor es el rasgo de impulso a la delgadez (subrogado de anorexia). Sin embargo, el indice de
distorsion del Test de Gardner el cual es un subrogado del trastorno dismorfico corporal, no

tuvo correlacién con las sub-escalas del EDI.
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Es importante destacar que incluso las personas que no cumplen con todos los criterios para un
trastorno alimentario pueden participar en algunas formas de conductas compensadoras de la
alimentacion. El ayuno prolongado, el ejercicio fisico exhaustivo, los vomitos, la ingesta de
medicamentos, los diuréticos y los laxantes son algunos ejemplos de comportamientos
compensatorios alimenticios y todos son factores de riesgo para los trastornos alimentarios. De
la misma forma, estos comportamientos estan asociados con complicaciones bioldgicas y

psicoldgicas, con alta morbilidad y mortalidad (89).
4.3 Conclusion

Se identificd que el 61.3% (46 pacientes) presentd de trastorno dismorfico corporal y el 38.7%
(29 pacientes) no presentaron TDC, se obtuvo un valor p de 0.065, indicando que los datos
fueron distribuidos en proporciones similares. Se evalud la percepcion de imagen corporal
segun el test de Gardner y se relaciond con el IMC. La mediana de la imagen percibida por la
paciente fue mayor en el grupo de obesidad tipo 11l comparada con la mediana de los pacientes
con peso normal, sobrepeso y los tipos de obesidad | y Il (P=0.0001). De igual forma se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de la imagen
deseada (0.002) y la imagen real (0.0001) para cada categoria del IMC. Asi mismo existio una
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas del indice de insatisfaccion de
acuerdo a las categorias de IMC (P=0.007). No se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre las medianas del indice de distorsion segin las diferentes categorias del IMC
(P=0.231). No se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la mediana del
indice de distorsion para las diferentes categorias del IMC. Esto permitié demostrar que las
pacientes con obesidad tipo 2 estaban mas insatisfechas con su imagen corporal y en cambio

las pacientes con peso normal son los que presentan mayor satisfaccion con su imagen corporal.

Se califico el grado trastorno de conducta alimentaria segun la escala IMAGEN., la media fue
de 74, mediana de 80, valor minimo de 3 y maximo de 133 con una desviacion estandar de 36.
(P=0.0001). El grado de trastorno de conducta alimentaria se presentd en 27 pacientes (36%)
de forma minima y moderada, en 18 pacientes (24 %) de forma marcada y en 3 (4%) de forma
severa. El grado de insatisfaccion segun el test de imagen se presentd de forma minima y
moderada en el 36% de los pacientes, de forma marcada en el 24% de los pacientes y de forma
severa el 3% de los pacientes. Los rasgos psicologicos y comportamentales de anorexia
nerviosa, bulimia, y trastorno obsesivo compulsivo fueron identificados mediante EDI. En la

categoria de impulso a la delgadez se obtuvo una media de 5 (DS 5); bulimia media de 1 (DS
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3); insatisfaccion corporal media de 6 (DS 5); inefectividad y baja autoestima se obtuvo una
media de 3 (DS 3); perfeccionismo se obtuvo una media de 5 (DS 3); desconfianza
interpersonal media de 8 (DS 4); conciencia interoceptiva media de 3 (DS 3); miedo a madurar
media de 7 (DS 3). De acuerdo a la relacion un numero de 7 de las pacientes con TDC tenian
un grado de TCA minimo o ausente, 18 tenian un grado de TCA moderado, 18 tenian un grado
marcado, y finalmente 3 tenian un grado de TCA severo. La prueba de chi cuadrado permitié
observar una fuerte asociacion entre las variables TDC y el grado de TCA, presentando
significancia estadistica (27.836; P=0.0001) entre el trastorno dismorfico corporal y el grado
de TCA segun el test de IMAGEN.

Al evaluar la presencia de trastorno dismorfico corporal segun las diferentes categorias del
IMC, se encontrd que estuvo presente en 23 pacientes con peso normal, 16 con sobrepeso, 3
con obesidad tipo I, 2 con obesidad tipo Il y 11, del total de los 75 pacientes incluidos en el
estudio. La diferencia de medianas fue estadisticamente significativa (P= 0.0001) donde el
grupo con TDC tuvo una mediana de PD total mayor en comparacion con el grupo que no tenia
TDC. Este resultado corrobora la asociacién entre TDC y grado de TCA. No existio diferencia
estadisticamente significativa entre las medianas del rasgo impulso a la delgadez (subrogado
de anorexia) (valor P=0.212) y el rasgo sintomatologia bulimica (valor P=0.965) en este grupo
de pacientes. Lo que sugiere que no hay relacion entre el TDC y los rasgos de anorexia o
bulimia; lo cual difiere con el hallazgo previo en el cual se establecioé una fuerte asociacion
entre el TDC y el TCA.

Finalmente se demostrd una correlacion leve estadisticamente significativa entre el indice de
insatisfaccién y el impulso a la delgadez (r=0.376, p <0.001), indicando que, a mayor indice
de insatisfaccion de un paciente, mayor es el rasgo de impulso a la delgadez (subrogado de
anorexia). Sin embargo, el indice de distorsion del Test de Gardner el cual es un subrogado del

trastorno dismorfico corporal, no tuvo correlacion con las sub-escalas del EDI.
4.4 Recomendaciones

El autor del presente estudio recomienda reforzar el conocimiento clinico sobre TDC para
diagnosticar y manejar estos casos para evitar dafios psicologicos y fisicos a estos pacientes,
asi mismo se recomienda realizar los tests y cuestionarios utilizados en la presente
investigacion para valorar parte emocional, afectiva y psicoldgica, para descartar los trastornos
ya descritos anteriormente, y con esto tener un mejor entendimiento del paciente y asi mejorar

el manejo.
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4.5 Limitaciones del estudio

Las limitaciones del presente estudio radican en la dificultad de medir trastornos como
alteraciones alimentarias, ya que no existe una herramienta tipo cuestionario que mida
especificamente cada componente de estos, debido que puede confundirse con otros trastornos
gue comparten varias caracteristicas, lo cual no es el caso del trastorno dismorfico corporal, el
cual puede lograrse el diagnostico mediante los criterios descritos en el libro DSM-V. Asi
mismo la informacidn acerca de este tipo de alteraciones ha sido muy poco estudiada y no hay
suficiente evidencia cientifica que relacione o asocie el trastorno dismorfico corporal,
desordenes alimenticios y los resultados o desenlaces de la cirugia plastica en pacientes
femeninas. Ademas, aunque si se encontraron asociaciones significativamente estadisticas, la
autora sugiere que una muestra mayor podria dar mejores resultados los cuales servirian para

mejores comparaciones con distintas poblaciones.
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ANexos

Anexo 1: Cuestionario IMAGEN
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NO DES LA VUELTA AL EJEMPLAR HASTA QUE TE LO INDIQUEN
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;CON QUE FRECUENCIA TIENES LOS SIGUIENTES PENSAMIENTOS Y EMOCIONES?
Deberia ponerme a dieta. §

Tendria que hacer ejercicio para controlar mi peso.

Es absolutamente necesario que esté delgada o delgado.

Estoy insatisfecha o insatisfecho con mi figura corporal.

Creo que si real 3] ia mi peso.
Me da miedo conocer mi peso.

Admiro a las o modelos capaces de

Estoy triste cuando pienso en mi figura.

Me siento irritable cuando pienso en mi aspecto fisico.
Me enfado cuando mi familia me indica algo sobre mi figura.

Me siento inferior cuando alguien halaga la figura de otras personas.
Me siento gorda o gordo cuando gano algo de peso.

Si engordase no lo soportaria.

Tengo miedo a perder el control sobre mi aspecto fisico.

Tengo miedo a engordar.

Cuando como, tengo miedo a perder el control.

Imagino que si fuese una persona delgada estaria segura de mi.
Tengo miedo a tener celulitis (piel de naranja).

Me influyen de forma negativa los comentarios sobre mi cuerpo.
Recuerdo de forma negativa las burlas sobre mi aspecto fisico.
Pienso que me estoy poniendo gorda o gordo.
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una figura delgada.
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;CON QUE FRECUENCIA TIENES LAS SIGUIENTES IDEAS?
“Mi estomago impide que me vea los pies.
Mis brazos son gordos.
Tengo las mejillas caidas.
Mi pecho esta fofo y caido.
El roce entre mis piernas me impide andar bien.
Ocupo demasiado espacio en las sillas.
‘Las dimensiones de mi cuerpo me impiden llevar una vida normal.
Las dimensiones de mi estémago o tripa me hacen parecer una foca.
Las chichas que me salen en la espalda me recuerdan a morcillas.
Las facciones de mi cara estan deformes debido a mi peso.
;CON QUE FRECUENCIA REALIZAS LOS SIGUIENTES COMPORTAMIENTOS?

Me provoco el vomito para controlar mi peso.
Utilizo laxantes, diuréticos u otras pastillas para controlar mi peso.
Vomito después de las comidas.
Cuento las calorias como si fuese una calculadora.
Intento permanecer de pie para perder peso.
Tiro comida para controlar mi peso.
Escondo comida porque quiero controlar mi peso. L

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBA QUE HAS CONTESTADO A TODAS LAS CUESTIONES.
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Anexo 2 : Inventario de trastornos de la alimentacion

8.1.1. Inventario de Trastornos de la Alimentacién 1
(Eating Disorder Inventory, EDI)
N E AV AM H §
I. Comu duboes e hidratos de carbono {pan, paiatas, efic} sn sentirme nervioso's OoOoOoOoO0oO O oo
2. Piens que mi efdmago es demasiado grande OoOoOo0oO O ooOo
3, Me gustaria que pudier wbeer a la seguridad de b mfnca OO0 O oo
4. Comp cuando estoy disgustadoia OO0 O oo
5. Me struco de comida OO0 O o0
6. Me pustaria ser mis joven OO0 O o0
7. Piens en seguir una dieta OO0 0O O o0
E. Me smasto coando mis snsmcionesentimienios son demasiado intensos OO0 O oo
9. Pienso que mis mushos son demasiato anchos OO 0O O o0
0. Me siento ineficar como persona OOO0O O oo
11. Me siento extremadamerte culpable despraés de haber comado en excess OO 0O O oo
12 Piens que mi estimagp tiene o tamafo adecasdo OO0 O oo
13. M familia silo valara como buenos squellos rendimientos o resaltados que estdn
par encima de ko habitual OO 0O O o0
14. El thempa mis feliz de b vida es cuando sees an nifio OoOoOo0oO O ooOo
15. Sow una persona que demuesita ablertamente sus sntimientos OoOoOo0oO O ooOo
16, Me sterroris garar pesa OO0 O oo
17. Confio en los demds OO0 O oo
18. Me siento ssda'a en el munda OO0 O oo
15, Me siento stisfechala con la Sorma de mi cserpo OoOoOoO O oo
2. Generalmenbe sento goe bs oo de mi vida sstfin bago md aontrol OO0 O OO
21, Mesiento confundidoda ante b emocioness goe sento OO0 O oo
22 Prefiema ser adalto gque mifto OoOoOo0oO O ooOo
23, Me comamico Bdlmente oon los demés OO oO0oO O oo
24, Me gustizria ser oira persoma OoOoOo0oO O ooOo
25, Exagero 0 aumerio la imporancia del pess OO0 O oo
26 Puedo idenfificar clarsmente bs emociones gae sento oo o0O O oo
27 Me sientn inadaptado’a OO0 0O O o0
8. Cuando me estay atracando de comida Sento que no puedo parar de hacerio oo o0O O oo
25 Cuoandao era nifio's intentsha por tdos los medios evitar estar deacerdo
can mis padres y maestoos OO0 O oo
0. Tengo amisades intimas OO0 O o0
31 Me gusta b formade mis nalgs OO0 0O O o0
32 Me preccups el desea de st mais delpdoia OO O O oo
33 No = lo goe estd paando dentro de mi OO 0O O o0
3. Tengo dificaltad en exprear mis emociones hacia los demads OO0 O OO
35 Lasevipenciax del adulto son demasiado grandes Oooo O oo
36 Me maolests s=r menos goe ella mejor en b actvidadies que hago OO 0O O oo
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B.1.1. Inventario de Trasternos de la Alimentaddn
(Eating Disorder Inventory, EDI)

Mz dento spuroda de mi mismoda

Pien=o en stracarme de comida

Me siento fefiz de no ser gunca mis un nifia’a

EBle| |4

Mo me daoy cuenta de si tengo hambre o no

=

I. Tengourma pobre opinidn de mi mismofa

Pienso que puedo alcanzar mis metas

Mis patirex han experado ooses excelentes de mi

Extoy preocspada’a de goe mis semtimientbos se escapen a mi contmol

Pienso que mis caderas som demasiado anches

Como modersdamente cuande estoy con gente ¥ me atraom cuando stoy soln'a

Dexpraéis de haber comido poon me sento hinchadoda

Pienso que las personas son mis Elices cuando won nifos'=

5 gno alpo de peso, me preccupa el goe pueds s anmentando

2 E|RF S|F G|E &R

Pienso que s una persona dtil

LA

I. Cuando estoy disgustado/a no 5 < estoy triste, stemorizdo/z o enojado’

Cren que las meas [as debo hacer perfectamente, 0 5i no, no hacerlas

Pienso en intentar vomitar con el fn de perder peso

Neoesito mantener a las persomas a cierta distancia pues me siento inoimodo’a = dgsien
mber itz srercirseme o entablar amistad

Pienso que mis musks tienen el tamafio adecuado

CRE I R

Me sienfo inberiormente vacky'a

3

Pueda hablar sphre mis sentimientos y mis pensamientos personales

58, Hoonvertirme en adualio ha sido o mejor de mi vida

59, Creo gue mis nalgas son demasiado anchas

60. Tengo semtimienbow'sensaciones que oo paedo identiScr daramente

6l. Como o bebo a esondidas

62, Pien=o que mis caderas tienen el tamaiio adecuado

63, Miz metas son excesivamenite akas

&4, Cuando esay disgustadofa, me preccupa o gue puaia empes=r a comer

M, prazen; B seraemernte; AN, slgrnn werese AN, 2 de; H, habitank 5, serp
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Anexo 3: Adaptacion Espafiola de la escala de evaluacion de la imagen corporal de GARDNER

Siluetas que componen la escala de Gardner, Strak, jackson y Fridman
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Anexo 4: Carta de aprobacion del tema de trabajo de titulacion por el decano de la Facultad
de Ciencias Médicas “Enrique Ortega Moreira”

UEES 0108865

SRTRATAN [ APRITD MATTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

Sr. Dr

Pedro Barberan Torres.

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo.
Samborondon.

De mis consideraciones:

Yo Mayte Maylin Auhing Ferrin portadora de la cedula de identidad 0926998782, estudiante de S5to
afo de la carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas con
codigo 2013101042 entrego a usted la ficha técnica para el desarrollo de mi trabajo de titulacion
cuyo tema es: Deteccion del trastorno dismérfico corporal y patologias comérbidas en pacientes
que acuden a la consulta del centro de Cirugia Estética en la ciudad de Quevedo en el periodo de
Junio 2019 - Abril 2020

El cual tiene como propdsito Examinar el perfil psicopatolégico, vinculado con el trastorno
dismorfico corporal, en las pacientes que acuden a realizarse una cirugia plastica al Centro de Cirugia
Estética, Quevedo, para esta deteccion serd importante utilizar las escalas IMAGEN, Escala de
Evaluacion de la Imagen corporal de Gardner y MINI Entrevista Neuropsiquiatria Internacional desde
Junio 2019 a Abril 2020

El presente trabajo va a permitir identificar el trastorno dismoérfico corporal y su asociacion a
patologias comdrbidas mas la identificacion de las variables relacionada a esta patologia en el
Centro de Cirugia Estética a fin de brindar una consejeria y ayuda psicolégica para un mejor
escogimiento de una cirugia estética y de esa manera proporcionarles una ayuda integral, ya que
una cirugia no mejorara el defecto imaginario de su aspecto fisico.

He escogido como tutor de mi trabajo al Dr. Carlos Orellana Roman, porque el presente tiene
excelentes caracteristicas y experiencia por su trayecto y especialidad en psiquiatriay salud mental
lo cual es de aspecto obligatorio como guia para mi trabajo de titulacién.

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar trdmite a la aprobacién de mi ficha técnica, a la
aceptacion o asignacién de mi tutor de tesis ante el Consejo Directivo de la Facultad “Enrique
Ortega Moreira” de Ciencias Médicas.

De usted muy atentamente.

Ced #. 0926998782

De usted atentamente,

AUHING RERRIN MAYTE MAYLIN
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Anexo 5: Carta de aprobacion del Centro de cirugia estética para realizacion del trabajo de
titulacion

Guayaquil, 8 de Abril, 2018
Sr. Dr.
Victor Auhing Sanchez
Gerente
Centro de Cirugia Estética Auhing
Ciudad
De mis consideraciones:

Por medio de la presente, yo Mayte Maylin Auhing Ferrin, portador de la cedula
de identidad 0926998782, estudiante de 5to afio de la Facultad de Ciencias
Médicas, carrera de Medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu
Santo (UEES), con codigo estudiantil 2013101042 me dirijo a usted de la manera
mas cordial solicitando se me autorice el acceso a las historias clinicas para
realizar el levantamiento de informacion como parte de mi Trabajo de Titulacién
titulado “Deteccién del trastorno dismoérfico corporal y patologias comdrbidas en
pacientes que acuden a la consulta del centro de Cirugia Estética en la ciudad de
Quevedo en el periodo de Junio 2019 - Abril 2020” dentro del Centro de Cirugia Estética
Auhing en la ciudad de Quevedo durante el afio 2019- 2020.

Anticipando la atencién prestada a la presente extendiendo mi cordial agradecimiento.

[
|

)
s
v

Dr Victor Auhing Sdnchez
Gerente

Mayte Auhing
Cl. 0926998782
Estudiante




Anexo 6: Formulario de seleccion para trabajo de titulacion

UEES
FORMULARIO DE SELECCION PARA TRABAJO DE TITULACION

2019

Sr(a). Decano (a):

De mis consideraciones:

Yo, Mavyte Auhing Ferrin_ portador de la cédula de identidad N2
0926998782 ,concidigoestudiantiNeg 2013101042

Estudiante de la Facultad_Dr Enrique Ortega Moreira de la carrera _

NMedicina

con 327  créditos aprobados, solicito a usted, de acuerdo al Articulo 23 del Reglamento de
Regimen Académico aprobado el 21 de Noviembre del 2013, acogerme a una de las siguientes opciones
de titulacion (marcar con X en la opcién elegida dependiendo de la Facultad que pertenece):

Arquitectura e Ingenieria Civil Derecho Comunicacion
1. Examen Complexivo 1. Examen Complexivo : Examen Complexivo
2. P cti jod 2 4 g
roye' 0?)Tl'abaj° e 2. Trabajo de Investigacién 2 Articulo Académico
Investigacion
3: Proyecto de Carrera
Sistemas Turismo Estudios Internacionales (T&1)
1. Examen Complexivo 1. Examen Complexivo 1. Examen Complexivo
2. Articulo o Paper Académico 2. Articulo o Paper Académico 2. Articulo o Paper Académico
3. Proyecto 3. Trabajo de Investigacion (Plan de Negocios)
Economia Artes Liberales Medicina y Nutricién
1. Examen Complexivo 1. Examen Complexivo 1. Examen Complexivo
2. Articulo o Paper Académico 2. Articulo o Paper Académico 2. Trabajo de Titulacion
3. Escuela de Arte: Presentacion artistica o
Trabajo Etnografica
3. Plan de Negocios Psicologia Clinica, Educacidn y Ciencia
Ambientales: Proyecto de Investigacion o
Andlisis de Casos
Reglamento Anterior:

Direccion de correo electrénico:

Nameros de teléfono:

mauhingfE@uees.edu.ec

0980241665

Agradezco de antemano la atencién a la presente.
Atentamente,

M W-(:(/ Aﬂ&m (firma)

Favor entregar bste formulariovompleto hasta el dia en su respectivo Facultad.
Importante: Una vez que el estudiante ha seleccionado una modalidad de titulacion, debe
manteneria y solo podra titularse a través de ella.
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Anexo 7: Cronograma de actividades
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77



Correccion
del
anteproyect

V]

Entrega del
primer
borrador
del
anteproyect

(1)

Revision de
anteproyect
0 por

revisor

Elaboracion
final del
trabajo de

titulacion

Entrega del
borrador
final de la

tesis

Revision de
tesis por

docentes

Ajustes
finales de
tesis por

autor

Entrega del
articulo

cientifico

Entrega de

78




documentos
habilitantes
de

sustentacion

Proceso de

sustentacion

FIRMA TUTOR: DR. CARLOS ORELLANA ROMAN

LAY S
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