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Imatge de la portada:
Exhibit a la Walker

L’oli de Wate e il lustra el poema Eco i Narcis de la Metamorfosi d’Ovidi.
Segons a a mitologic, la nimfa Eco s’enamora de Narcis, perd aquest
la rebutj@fixb ella, desolada, s’amaga en una cova i es consumi de dolor
fins a qu omés reduida a la seva veu. Nemesi, la deessa de la venjanga,
castiga a Narcis fent que s’enamorés de la seva propia imatge reflectida en una
font, consumint-se d’amor cap a ell mateix. On Narcis mori, brota la flor que
porta el seu nom.

El mite original tal i com apareix en I'oli de Waterhouse conté el missatge que
aquesta tesi vol transmetre: guiar-nos pel mirall de la propia imatge ens pot
fer perdre si ens allunya d’allo essencial a la vida reduint-lo a ecos de veus
en la distancia.
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Prefaci

La tesi doctoral per compendi de publicacions que es presenta a
continuaci6é s’emmarca dins un ambit que resulta de la intersecci6 entre altres
dos: la Recerca en Psicoterapia (Psychotherapy Research), per una banda, i la
Recerca sobre Imatge Corporal (Body Image Research), per una altre. Tenint en
compte aquest origen per intersecci6, s’ha optat per a identificar la linia de
recerca a la que pertany aquesta tesi com a Recerca en Psicoterapia i Imatge
Corporal (Psychotherapy and Body Image Research).

El cos de recerca sobre ambdds ambits per separat (Recerca en
Psicoterapia per una banda i Recerca sobre Imatge Corporal per una altre) és
molt quantiés en aquests moments i engloba literalment milers de
publicacions. Tanmateix, 1'encreuament dels dos déna lloc a una base de
publicacions de qualitat de només 44 referencies. D’aquest total de 44 treballs,
23 es centren en trastorns alimentaris només, que no és l'interés exclusiu
d’aquesta tesi, per la qual cosa la resta queden reduides a 21 (veure Taula 1).
Aquest cos reduit perd de qualitat de la interseccié entre dos ambits amb
multitud de treballs publicats fa pensar que es tracta d’un tema prometedor i
de futur.
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Taula 1. Treballs publicats i compilats a PsycInfo combinant “Psychotherapy
Research” i “Body Image” i excloent els que només es refereixen a trastorns
alimentaris. N=21.

Brown, D. G. (1959). The relevance of body image to neurosis. British Journal of
Medical Psychology, 32, 249-260.

Brown, M. (1973). The new body psychotherapies. Psychotherapy: Theory,
Research & Practice, 10(2), 98-116.

Buhler, C. (1968). Psychotherapy and the image of man. Psychotherapy: Theory,
Research & Practice, 5(2), 89-94.

Davies, E., & Furnham, A. (1986). Body satisfaction in adolescent girls. British
Journal of Medical Psychology, 59(3), 279-287.

Dosamantes-Alperson, E., & Merrill, N. (1980). Growth effects of experiential
movement psychotherapy. Psychotherapy: Theory, Research & Practice,
17(1), 63-68.

Fava, G. A. (1999). Well-being therapy: Conceptual and technical issues.
Psychotherapy and Psychosomatics, 68(4), 171-179.

Harris, R. (1979). Cultural differences in body perception during pregnancy.
British Journal of Medical Psychology, 52(4), 347-352.

Krasner, J. D. (1977). Preface. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 14(4),
456-498.

Lowe, B., Breining, K., Wilke, S., Wellmann, R., Zipfel, S., & Eich, W. (2002).
Quantitative and qualitative effects of Feldenkrais, progressive muscle
relaxation, and standard medical treatment in patients after acute
myocardial infarction. Psychotherapy Research, 12(2), 179-191.

McCrea, C. W., Summerfield, A. B., & Rosen, B. (1982). Body image: A selective
review of existing measurement techniques. British Journal of Medical
Psychology, 55(3), 225-233.

Meares, R. (1971). 'Ego boundary' and the 'barrier score'. British Journal of
Medical Psychology, 44(2), 179-180.

Mintz, E. E. (1965). On fostering development of some conflict-free ego
functions. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 2(2), 84-88.

Papadopoulos, L., Bor, R, & Legg, C. (1999). Coping with the disfiguring
effects of vitiligo: A preliminary investigation into the effects of
cognitive-behavioural therapy. British Journal of Medical Psychology,
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72(3), 385-396.

Redfearn, J. W. (1970). Bodily experience in psychotherapy. British Journal of
Medical Psychology, 43(4), 301-312.

Robertiello, R. C. (1976). The myth of physical attractiveness. Psychotherapy:
Theory, Research & Practice, 13(1), 54-55.

Rohricht, F. (2009). Body oriented psychotherapy. The state of the art in
empirical research and evidence-based practice: A clinical perspective.
Body, Movement and Dance in Psychotherapy, 4(2), 135-156.

Scott, R. D. (1951). The psychology of the body image. British Journal of Medical
Psychology, 24254-266.

Vamos, M. (1990). Body image in rheumatoid arthritis: The relevance of hand
appearance to desire for surgery. British Journal of Medical Psychology,
63(3), 267-277.

Ward, A. J. (1972). The use of structural therapy in the treatment of autistic
children. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 9(1), 46-50.

Weber, C., Bronner, E., Thier, P., Schoeneich, F., Walter, O., Klapp, B. F.,, &
Kingreen, D. (2001). Body experience and mental representation of
body image in patients with haematological malignancies and cancer as
assessed with the Body Grid. British Journal of Medical Psychology, 74(4),
507-521.

Worsley, A. A. (1981). In the eye of the beholder: Social and personal
characteristics of teenagers and their impressions of themselves and fat
and slim people. British Journal of Medical Psychology, 54(3), 231-242.

La ra6 de I'escassetat de treballs d’investigaci6 combinant la recerca en
psicoterapia amb la recerca sobre imatge corporal es pot trobar en la propia
historia de la psicoterapia en les darreres décades. Aixi, tal i com s’afirma en
una altra publicacié del Grup de Recerca sobre Constructivisme i Processos
Discursius en aquesta mateixa linia:

La progressiva cognitivitzacié de la psicologia al llarg de les cinc

ultimes decades ha tingut, sens dubte, conseqiiencies molt positives,

especialment l'increment del coneixement cientific sobre els processos
mentals allunyats ja de 1'estricta proscripcié conductista de tot allo
intrapsiquic. No obstant, 'excessiu emfasi en la dimensié cognitiva
equiparada a processos i funcions mentals superiors ha comportat
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també una lamentable despreocupacié per ambits de l'experiéncia

humana tan o més importants que els intel lectuals. Concretament, el

cos, les emocions i les relacions han quedat a vegades relegats a un
segon pla en el discurs de la psicologia cientifica (Botella, Graii6, Gdmiz

i Abey, 2008, p.3).

Amb aquests precedents, aquesta tesi doctoral consta de quatre articles
producte d’una mateixa linia de recerca adrecats tots ells (en consonancia amb
la propia linia de recerca) a aportar elements de reflexié aixi com eines i
resultats especifics que permetin avancar el coneixement cientific en aquest
ambit. El primer? dels articles inclosos (Botella et al., 2008) emmarca 1'estat
actual de la recerca sobre predictors del resultat i procés terapeutic,
especialment pel que fa a les dimensions relacionals de I’alianca terapéutica. Es
tracta d’'un estudi quantitatiu intensiu amb una mostra de 239 pacients en
psicoterapia tractats durant un periode que engloba fins a més de 40 sessions
en alguns casos. El segon (Botella, Ribas i Benito, 2009) constitueix una
aportaci6 metodologica a la Recerca en DPsicoterapia i Imatge Corporal;
I'adaptacié i validaci6 psicometrica de la versi6 espanyola del MBSRQ
(Multidimensional Body Self Relations Questionnaire). En aquest cas es tracta d'un
treball de validaci6 psicometrica seguint els estandards internacionals
habituals en aquests estudis i amb una mostra de 261 participants: 131
universitaris sense problemes d’imatge corporal i 130 pacients de cirurgia
estetica. Quan disposavem d’un instrument validat per a avaluar el constructe
Imatge Corporal i poder aixi dur a terme estudis controlats sobre les relacions
entre aquest i la recerca en psicoterapia, el tercer article (Botella, Ribas i Benito,
20082) constitueix el nexe explicit entre els dos ambits que aquesta tesi
connecta, doncs presenta els resultats d'un estudi dut a terme per identificar
els perfils psicologics basics dels pacients que sol liciten cirurgia estética, aixi
com les seves possibles implicacions pel treball psicoterapeutic amb tals

1 En aquest punt no es fara una descripcié detallada de cada estudi, que es reserva per
a un apartat posterior. La finalitat d’aquest és només destacar el lligam entre tots els
articles presentats alhora que sintetitzar 'estructura general d’aquesta tesi.

2La data de publicaci6 d’aquest article (2008) és anterior a la del segon (2009) per
motius de politica editorial de la Revista de Psicoterapia. Ates que aquesta publicacié
porta un cert endarreriment en la seva produccié, la numeracié dels exemplars no
correspon exactament a l'any en qué es publica. Aixi, aquest tercer article va ser
publicat en realitat 1'any 2010, tot i que la referéncia correcta per numeracié de la
revista és la que hem mantingut.
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pacients. Es tracta un cop més d'un estudi quantitatiu amb una mostra de 130
pacients sotmesos a cirurgia estetica.

El quart article inclos en aquesta tesi (Ribas, Botella i Benito, 2010)
segueix explorant el lligam entre Recerca en Psicoterapia i Imatge Corporal en
una altre direccié complementaria: els efectes sobre el benestar psicologic de
les intervencions de cirurgia estética. En aquest cas s’'inclouen dos estudis; el
primer d’ells (N=86) contrasta els efectes de la cirurgia estética sobre la imatge
corporal i el segon (N=44) avalua com aquesta contribueix a millorar
'autoestima i les relacions interpersonals dels pacients.

En total es tracta d"una tesi composada per quatre articles, cinc estudis,
dues institucions col laboradores (Servei d’Atenci6 i Assessorament
Psicologic Blanquerna i Antiaging Group Barcelona, Clinica Tres Torres) i amb
una mostra total al voltant de 700 participants incloent pacients en
psicoterapia, pacients sotmesos a tractaments i operacions de cirurgia estetica i
voluntaris de grups de comparacio.

Aquesta tesi consta de sis apartats. En el primer es fa una introduccié
conceptual a la linia de recerca “Psicoterapia i Imatge Corporal” del Grup de
Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius —sense entrar encara en
detall en els estudis especifics que constitueixen aquesta tesi per compendi de
publicacions, als quals es dedica integrament la resta del text. Alhora en aquest
apartat també s’emmarquen els objectius generals de 1'esmentada linia de
recerca. El segon consisteix en un recull de les publicacions compendiades per
a formar part d’aquesta tesi:

e Botella, L., Corbella, S., Belles, L., Pacheco, M., Gomez, A, M., Herrero,
O., Ribas, E., & Pedro, N. (2008). Predictors of therapeutic outcome and
process. Psychotherapy Research, 18(5), 535-542.

e Botella, L., Ribas, E., y Benito, J. (2009). Evaluacién psicométrica de la
imagen corporal: validacion de la version espafiola del
Multidimensional Body Self Relations Questionnaire (MBSRQ). Revista
Argentina de Clinica Psicologica, X VIII, 253-264.

e Botella, L., Ribas, E., y Benito, J. (2008). Imagen corporal y psicoterapia.
Revista de Psicoterapia, 76, 5-16.

e Ribas, E., Botella, L., y Benito, J. (2010). Efectos de la cirugia estética y
los tratamientos estéticos sobre la imagen corporal, la autoestima y las
relaciones de pareja: implicaciones para la psicoterapia. Apuntes de
Psicologia, 28(3), 457-472.
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El tercer apartat d’aquesta tesi consisteix en un resum general dels
resultats de les publicacions compendiades. En el quart es planteja una
Discussi6 General d’aquests resultats. Finalment la tesi es tanca amb un cinqueé
apartat sobre les limitacions i suggeriments de recerca futura en la linia de
“Psicoterapia i Imatge Corporal” i un siseé on es presenten totes les referéncies
bibliografiques emprades tant en el text de la tesi en si mateixa com en les
publicacions compendiades.



12 Part

Grup de Recerca sobre
Constructivisme i Processos Discursius:

Introduccié Conceptual i Objectius
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1.1.
La Linia de Recerca
“Psicoterapia i Imatge Corporal”

Tal i com s’anticipava en l'apartat anterior, l'interés del Grup de
Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius per la recerca en la linia
de Psicoterapia i Imatge Corporal prové de la constatacié que la creixent onada
cognitiva en psicologia des dels anys 70-80 ha tingut efectes forca positius en
molts ambits, perd ha comportat menystenir inadvertidament alguns dominis
de l'experiencia humana, i molt especificament el cos, les relacions i les
emocions. Aquesta linia de recerca intenta compensar aquesta mancanga en
I’ambit concret de la corporalitat?.

L’objectiu general d’aquesta linia de recerca* és (a) conceptual, (b)
empiric i (c) clinic. Pel que fa a la vessant conceptual, es pretén aclarir quines
son les interrelacions entre imatge corporal, construccié del self i procés de
canvi psicoterapeutic i quins constructes i marcs tedrics permeten entendre-la
millor. Pel que fa a la part empirica de la linia de recerca, els estudis duts a
terme contribueixen a contrastar els desenvolupaments conceptuals amb les
dades objectives i a modificar la base teorica en la mesura que sigui necessari.
Finalment, pel que fa a la part clinica, aquesta linia de recerca pretén oferir
resultats que permetin elaborar guies i estrategies de tractament
psicoterapeutic en els casos en que la imatge corporal és part intrinseca del
motiu de demanda del pacient.

La definicié d’imatge corporal que s’adopta en aquesta tesi i en la linia
de recerca en general (com es veura repetidament als estudis que la composen)
és la més acceptada i classica de Schilder (1935): la imatge del cos que ens formem
en la nostra ment, és a dir I’aparenca que atributm al nostre cos.

Pel que fa a construcci6 del self, s’adopta una visi6 propia del
constructivisme relacional (veure Botella, 2006), és a dir es concep el self com a
autor i alhora protagonista d’un procés de construccio narrativa no només intrapsiquic

3 Resulta impossible incloure totes les publicacions del grup en aquest ambit dins
aquesta tesi. Per a un recull detallat de totes, veure la web del Grup de Recerca sobre
Constructivisme i Processos Discursius:

http:/ /recerca.blanquerna.url.edu/constructivisme

4 Que es detallaran amb més concreci6 al segtient apartat d’aquesta tesi.
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sind també relacional i mediatitzat pel llenguatge i els posicionaments discursius en el
si de relacions socials.

La relaci6 entre imatge corporal i construccié del self (concebuda com a
construccié narrativa) rau en la darrera, en la seva dimensi6é de corporalitat, la
qual inclou des de la dimensi6é més sensori-motriu de I'esquema corporal fins a
la dimensi6é conceptual del cos com a objecte de coneixement, en un nivell
maxim de complexitat i autoconsciéncia—incloent les dimensions de self
corporal (body self) i del cos com a discurs i objecte de discurs (veure Botella,
Grafn6, Gadmiz i Abey, 2008).

Finalment, el procés de canvi psicoterapeutic es concep també des
d’una oOptica constructivista relacional, no només com a tractament d'un
pacient amb un trastorn, sin6é com a dialeg col laboratiu adrecat a transformar les
narratives d'identitat del client.

Com ja s’ha argumentat en altres publicacions (Botella, 2006), aquests
plantejaments estan influenciats pels treballs d’autors constructivistes (p.e.,
George A. Kelly, Michael M. Mahoney, Robert N. Neimeyer), narratius (p.e.,
Theodore R. Sarbin, Michael White, David Epston, Oscar Gongalves),
construccionistes (Kenneth J. Gergen, Ian Parker, John Shotter) aixi com pels
desenvolupaments filosofics i literaris de Ludwig Wittgenstein i Mikhail
Bakhtin. De fet, el treball dels creadors de la terapia narrativa (White & Epston,
1990) pren com a inspiracié de la seva base teorica les reflexions de Foucault
(1972) sobre com la mirada i la dimensi6é espacial del cos genera formes de
control social amb una arrel corporalitzada. Ates que la terapia narrativa té
una forta influencia constructivista i construccionista, aquests arguments ja
lliguen totes les influéncies tedriques abans esmentades.

En altres estudis en aquesta linia de recerca duts a terme des del Grup
de Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius no inclosos en
aquesta tesi (parcialment sintetitzats a Botella, Ribas i Benito, 2008 — per a més
informacié veure Botella, Gran6, Gamiz i Abey, 2008; Botella, Velazquez i
Gomez, 2006; Botella i Duran, 2008) s’arribava a les segiients conclusions:

e L’aparenca fisica femenina—i concretament el pes corporal —déna lloc

a un procés d’estereotipificacié social. Adolescents i adults d’ambdés

sexes es veuen capagos d’atribuir caracteristiques psicosocials i

d’identitat (com per exemple el grau de realitzaci6 personal,

professionalitat o dinamisme) a dones de les quals 1'tinica informacio

que tenen és una fotografia on es fa evident que el seu pes és (a)
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normal, (b) per sobre de la norma, o (c) per sota de la norma. En general

I’estereotip trobat anava en la direccié de “com més excés de pes menys

eéxit social i laboral, menys atractiu, i menys cura d’una mateixa, pero

més simpatia--i a la inversa”--Botella, Veldzquez i Gémez (2006).

e Aquest procés de construccié social de les correlacions entre I'aparenca
fisica i els “trets” de personalitat també es dona en sentit invers. Es a
dir, presentant tres narratives que variaven pel que fa a interes i
atractiu psicologic, els participants (29 dones i 48 homes entre 19 i 45
anys) les atribuien de forma predictible a cadascuna de tres models
femenines de les quals només havien vist una fotografia del rostre. Els
participants atribuien majoritariament la narrativa de la persona
sofisticada i amb exit a la imatge de la dona més atractiva de les tres.
Les narratives de la persona senzilla i natural i la de caracter ferm i
rigorés s’atribuien a les dues menys atractives també de forma
majoritaria, si bé el patré d’atribucié no va ser tan unanime com en el
primer cas--Botella, Grafi6, Gamiz i Abey (2008).

e Pel que fa a la construccié social i personal de les intervencions
quirdrgiques en si mateixes—és a dir de la transformacié voluntaria
d’algun aspecte de l'aparenca fisica fent recurs a la cirurgia—les
reaccions d’acceptaci6 o critica variaven en funcié dels motius atribuits.
Aixi, els participants en els estudis del Grup de Recerca (adults que no
s’havien sotmes a cap intervencié de cirurgia estetica) es mostraven
més identificats amb la decisié de sotmetre’s a una possible intervencié
quan el motiu era augmentar 1'autoestima i I'estatus laboral, i no quan
era encaixar amb canons socials, un possible trastorn de personalitat o
satisfer les expectatives d’altres. Els resultats també indicaven que a
més identificaci6 amb els motius que porten a la intervencié, més
recomanable es trobava aquesta intervenci6--Botella i Duran (2008).

Les implicacions d’aquests estudis per a la intervencié psicoterapéeutica
en casos de problemes provocats per una imatge corporal son multiples—
d’aqui la connexi6 entre Psicoterapia i Imatge Corporal que recull el nom de la
linia d’investigaci6. Un dels raonaments que destaca fins a quin punt els dos
ambits estan connectats és que degut a la complexitat dels processos de
construccié social i individual de la imatge corporal, aquesta té implicacions
directes per a I'autoestima i el benestar psicologic en general.
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Aixi, i tal com es discuteix més ampliament en un dels treballs recollits
en aquesta tesis (Ribas, Botella i Benito, 2010), el més probable és que ens
trobem davant un procés circular i dialectic en el que ambdés fenomens es
retroalimenten: la preocupacié per la corporalitat fa que ’autoestima d’aquests
pacients depengui excessivament de la seva imatge corporal i, alhora, aixo fa
que es centrin excessivament en l’avaluacié constant de la seva imatge i dels
seus possibles “defectes”, la qual cosa els col loca en una série de situacions
psicosocials en que la preocupacié per la imatge augmenta cada cop més —tot
aix0 sense oblidar que formen part d’una societat que valora la imatge com
mai abans a la historia.

En la mesura en que aixo sigui aixi, la intervencié psicoterapeutica en
aquests casos es fa doblement necessaria. En primer lloc, s’hauria d’orientar a
reconstruir el sentit d’autoestima dels pacients descentrant-lo d’allo corporal
exclusivament. En segon lloc, hauria d’ajudar-los a reavaluar la seva propia
imatge corporal per fer-los conscients de fins a quin punt pot estar essent
distorsionada pels seus propis processos cognitius, emocionals i relacionals.

Les diferents psicoterapies actuals que han demostrat la seva eficacia
ofereixen mdltiples eines i formes d’intervencié per aconseguir ambdues coses.
Per exemple, les terapies constructivistes han desenvolupat tecniques
especifiques per a reconstruir el sentit del self, tals como les intervencions en la
narrativa del pacient i les que provenen de la terapia de constructes personals
(veure Botella i Feixas, 1998). Igualment, les terapies cognitives han proposat
des dels seus inicis técniques tals com la reestructuracié cognitiva per
reavaluar cognicions distorsionades i fer-se conscient de tals distorsions.
Ambdoés enfocaments, junt amb altres compatibles i complementaris, poden
resultar de gran utilitat en I’abordatge terapeutic de tals casos.

Precisament el Grup de Recerca sobre Constructivisme i Processos
Discursius ha contribuit significativament al desenvolupament de la recerca
sobre terapies cognitives i constructivistes (per exemple, Botella, Herrero,
Pacheco, & Corbella, 2004) i particularment a la recerca de resultat (outcome
research) i de procés (process research)--veure Botella et al. (2009). En aquest
sentit la recerca resulta clau per a aportar més claredat a la relacié entre els dos
ambits propis de la linia en la qual s’insereix aquesta tesi, tal com fa palés la
inclusié d"un article sobre recerca de procés i resultat en la propia tesi.
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1.2.
Consideracions Etiques

Els participants dels estudis inclosos en aquesta tesi varen signar un document
de consentiment informat per a formar part de la recerca. Les dades incloses
als estudis s"han mantingut anonimes i confidencials.

Els projectes que constitueixen els estudis i comporten 1'ts de dades del SAAP
Blanquerna varen ser avaluats i aprovats per la Comissi6 d’Etica i Recerca de la
Facultat de Psicologia, Ciéncies de 'Educaci6 i de I'Esport Blanquerna de la
Universitat Ramon Llull.

Aixi mateix, el projecte sobre els pacients sotmesos a cirurgia estetica o
tractaments estétics conta amb l'aprovacié de la Direcci6 de 1'Antiaging
GroupBarcelona (Clinica Tres Torres).
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Predictors of therapeutic outcome and process
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Abstract

This article presents an intensive study of the outcome and process of the psychotherapeutic wreatments conducted at the
Blanquerna Psychotherapy Service in Barcelona, It analyzes in detail the relation between outcome (improvement) and
process (therapeutic alliance). Specifically, it discusses (a) the therapeutic process in terms of the relation between
therapeutic alliance and psychotherapy outcome and (b} the effects of the temporary weakening of the therapeutic alliance
and temporary symptomatic relapse on therapeutic outcome and process. Two hundred thirty-nine clients were included in
the study, and the assessment instruments were the CORE Ourtcome Measure and the short version of the Working Alliance
Inventory. In addition to good outcome of psychotherapy and maintenance of therapeutic change after treatment, the results
also demonstrated the significance of different aspects of the therapeutic alliance as predictors of the therapeutic outcome

and process.

Keywords: outcome research; alliance; integrative treatment models; process research

The work presented here is based on the systematic
study of the outcome and process of psychother-
apeutic treatments conducted at the Blanguerna
Psychotherapy Service in Barcelona,' specifically
addressing the question of whether process variables
(therapeutic alliance or its temporary weakening) are
correlated with outcome variables (symptomatic
improvement or relapse and premature termination
of treatment).

The conceptualization of the term rherapentic
afliance originated in the psychoanalytc traditon,
and it was further developed during a significant part
of the last decades of the 20th century (sce Corbella
& Botella, 2003; Horvath, 2005, for more detailed
historical overviews). Freud (1912/1958), in his
work The Dynamics of Transference, highlighted the
importance of an understanding attitude toward the
patient to make it possible for the more healthy part
of him or her to establish a positive relatonship with
the analyst. Later on, however, transference and
alliance began to be differentated (see, e.g., Zetzel,
1956), suggesting that the alliance reflected the
nonneurotic part of the patient that makes it possible
to attain insight and to use the analyst’s interpreta-
tions to distinguish between relational past experi-

ences and the real relatonship with the therapist.
Suill from a psychodynamic tradition, Hartley (1985)
defined the psychotherapeutic alliance as composed
of the “real relationship™ (client therapist bond) and
the *“working alliance”™ (the therapist’s and the
client’s ability to progress jointly toward their
negotiated goals).

The concept of therapeutic alliance has been
incorporated by most psychotherapeutic approaches,
even if not exactly in the transferential sense of the
original psychoanalytic framework. The emphasis of
humanistic therapies on the facilitative conditions
promoting client change is well known. See, for
example, the synthesis of research on the correlation
between the client’s perception of therapist empathy
and the therapeutic alliance in Horvath and Lu-
borsky (1993). Cognitive therapies {(and especially
their more constructivist and integrative versions)
also have increasingly included therapeutic alliance
as a core aspect of the therapeutic process (Arnkoff,
1995; Newman, 1998; Safran, 1998).

Two authors who have had a major influence on
the present notion of therapeutic alliance are Bordin
and Luborsky. Bordin (1976) extended Greenson's
{1965, 1967) work and defined alliance as the fit and

’l’syrl\oﬂu:mpy in this service follows an integrative relational constructivist approach combining cognitive, narrative, and systemic
procedures and rechnigques (see Botella, Herrero, Pacheco, & Corbella, 2004; Feixas & Botella, 2004).
Correspondence: Luis Botella, Department of Psychology, Ramon Llull University, FPCEE Blanquerna, Cister 24-34, Barcelona 08022,

Spain. E-mail: lluishg@blanquerna.url.es
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collaboration between client and therapist, identify-
ing three components: (a) agreement on tasks, (b)
positive bond, and (c) agreement on goals. Despite
the importance atiributed to the therapeutic alliance,
Bordin {1976) proposed that a positive alliance is not
healing in itself but is an ingredient that makes
possible acceptance and engagement in the thera-
peutic work.

Luborsky (1976) proposed a notion of therapeutic
alliance closer 1o the originally psychodynamic one,
suggesting that it is a dynamic entity that evolves
along with the different phases of therapy (Horvath &
Luborsky, 1993). He described two kinds of alliance
depending on the therapeutic phase involved. Type 1
alliance is typical of the first stages of therapy and is
characterized by the client's perception of the sup-
port and help of the therapist (Luborsky, 1976). Type
2 alliance is typical of later phases in the therapeutic
process and consists of the feeling of joint work
toward overcoming the patient’s distress.

As noted earlier, our aim in this study was to
analyze in detail the relation berween therapy out-
come (improvement) and process {therapeutic alli-
ance). As a prerequisite, it was necessary Lo prove
that our sample was a clinical sample, not a
subclinical one, because this would limit the applic-
ability of our results to clinical practice. Thus, we
conducted preliminary analyses of the seri of

Method

Participants

Chents: basic demograpine variables. This sample
included 239 clients (191 women [79.9%] and 48
men [20.1%]) who received outpatient psychother-
apeutic treatment (one weekly session) in a university-
based psychotherapeutic unit in Barcelona: the Servel
d'A i i A ia Psicologica Blan-
querna, described in more detail in the Procedure
section. Treatments analyzed corresponded to all
those patients who began their therapeutic process
at any point within the 3 years and 4 months between
the beginning of the study and the analysis of the data
included in this study. Participants’ mean age was
25.7 years (SD =8.7, range =14 70; 69.75% of the
sample was within the age range of 18 to 25 years).

Therapists. Nine therapists (seven women and two
men) participated in this study. They ranged in age
range from 26 to 40 years (M =33.22, 8D =6.48).
All of the therapists were clinical psychologists and
psychotherapists with a master’s-level training. Eight
of them held a PhID. Clinical experience ranged from
3 to 17 years (M =10.22, SD =6.48).

the clients’ presenting problems. It was also equally
important to demonstrate the good outcome of
psychotherapy in terms of pre post symptom reduc-
ton as well as the maintenance of therapeutic change
after treatment in follow-up assessments; both are
addressed in the Results section.

After having satisfied both prerequisites, our study
focused on three goals and hypotheses. all of them
grounded on the literature so far reviewed.

1. Hypothesis about the relation between alliance
and outcome: There is a significant positive

a1 11

correlation between client: 1 tic

T
Instr

Chutcome. To assess clients’ sympromatic level, we
used the CORE Outcome Measure (CORE-OM), a
self-administered 34-item questionnaire that evalu-
ates the following di ions: {a) subjective well-
being, (b) problems/symptoms, (¢) functioning, and
(d) risk (i.e., clinical indicators of suicidal attempts,
self-harm or aggressive acts). Each of the 34 CORE-
OM items is scored using a Likert-type scale ranging
from O (never) to 4 {afways or almost alvays).

The levels of symptomatic seriousness of the
clients included in this study, as Corbella {2003)

p
alliance and therapy outcome in terms of
symplomatic improvement,

. Hypothesis about the relation between alliance
and the premature termination of treamment:
The strength of the therapeutic alliance in
patients who terminate treatment prematurely
is less than that in patients who end treatment
successfully.

3. Hypothesis about the relation between thera-
peutic process and outcome: There is a relation
between the temporary weakening of the ther-
apeutic alliance and therapy outcome in terms
of general improvement and the number of
sessions necessary to improve.

ta

d rated, were equivalent to those in other
CORE-OM validation studies (see Barkham et al.,
2001; Evans et al., 2002).

Therapeunc alliance. To assess the therapeutic
alliance, we used the short version of the Working
Alliance Inventory (WAL Horvath & Greenberg,
1986, 1989). The WAI, as a global measure of the
working alliance, i1s made up of three subscales
reflecting the three comp its of the therapeutic
alliance described by Bordin (1976):

Agreement on therapeutic goals
Agreement on therapeutic tasks
Emotional bond between therapist and client



Articles Publicats

27

Downloaded By: [Society for Psychotherapy Research (SPR)] At: 17:44 26 May 2008

Each subscale of the WAI is made up of 12 items
that are scored using a Likert-type scale. The short
version of the WAI (WAI-S) used in this study was
proposed by Tracey and Kokotovic (1989) after
factor analyzing the WAI and making it shorter so
as to facilitate its use in clinical settings (see Corbella
& Botella, 2004). The WAI-S demonstrated an
adequate factor structure and retained its three
subscales, each of which is composed of four items.
The WAI-S is thus made up of 12 items that the
client scores using a Likert-type scale ranging from 1
to 7. Thus, the total scoring of the WAI-S ranges
from 12 to 84. Tracey and Kokotovic (1989) also
demonstrated a strong internal consistency of the
WAI-S: Cronbach’s & =.98.

The Spanish version of the WAI-S was created and
validated by Corbella and Botella (2004) using a
sample of 102 nonpsychotic patients receiving out-
patient psychotherapy. Internal consistency was also
high: Cronbach’s «=.93. Regarding the factor
structure of the inventory, a principal-components
analysis with varimax rotation revealed three factors
with eigenvalues of 5.66, 2.81, and 2.39, respec-
tively. The three components accounted for 65% of
the total variance. The first factor was made up of
items belonging to all the subscales of the WAI-S;
the second factor, of some items belonging to the
subscale Agreement on Goals; and the third factor,
of items belonging to the subscale Emotional Bond.
In summary, the first two factors were made up of a
mixture of the subscales Agreement on Tasks and
Agreement on Goals and one item of the subscale
Emotional Bond.

Procedure

The procedure followed in this study was the usual
one according to the treatment protocol of the
therapy service. After the initial phone call of the
client, an intake interview was conducted. The
intake interview followed the structure of the
CORE Therapy Assessment Form. In additon,
during the intake interview, the client was asked to
complete the CORE-OM already discussed. The
therapeutic team met in order to make the necessary
decisions about therapy with the particular client.
Once therapy had begun, outcome and process
were monitored by periodically asking the client to
complete the CORE-OM (after each of the first four
sessions and after every four subsequent sessions)
and the WAI-S (after each of the first eight sessions
and after every four subsequent sessions). We
assessed outcome and process at these intervals
based on the studies of the pace of therapeutic
change (Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1936;
see Corbella & Botella, 2004), indicating that 30%
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to 40% of patients experience significant changes
between Sessions | and 3 and that between Sessions
4 and 7 this percentage increases 50% to 60%.

Once the therapeutic goals were attained, and
provided that the therapist and client agreed, the end
of therapy was scheduled. Again, as a means of
monitoring the therapeutic outcome and process,
the client was asked to complete the symptomatic
and alliance measures,

Follow-up interviews were conducted after 6 and
12 months of the end of therapy. Again, the client
was asked to complete the symptomatic and alliance
Mmeasures.

Results

Generic Results

Sertonsness of the presenting problem. The analysis of
the scorings of the 235 patents who completed the
CORE-OM after the intake interview gives a generic
picture of the seriousness of the presenting problem.
Both the Kolmogorov-Smirnoff and the Shapiro-
Wilk tests confirmed that it followed a normal
distribution (M =1.59, 8D =.66). The levels of
symptomatic seriousness of the clients included in
this study, as previously noted, were equivalent to
those of clients in other CORE-OM validation
studies on each dimension of the measure.

General outcome aof pyychotherapy and maintenance of
therapeutic change. In general terms, the outcome of
the therapeutic intervention can be calculated by
comparing the symptomatic level pre- and postther-
apy. Table 1 presents the statistical significance of
pre- and posttherapy means for each of the CORE-
OM symptom dimensions.

Regarding the maintenance of therapeutic change,
the analysis of the 165 patients who had completed
therapy and follow-up interviews after 6 and 12
months posttherapy confirmed that change was
maintained: The mean of the CORE-OM was .75
at the end of therapy, .72 at 6 months, and .71 at 12
months.

Predi of Ther:
Process

ic O and

Therapeutic alliance as a predictor of therapeutic
outeome. Table Il indicates that the correlation
between alliance and symptomatic level session by
session was statistically significant in cach of the
sessions for which we had data, from Session 3 o
Session 36. As can be seen, the number of patients in
the sample decreased as the session number in-
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of therapy was scheduled. Again, as a means of
monitoring the therapeutic outcome and process,
the client was asked to complete the symptomatic
and alliance measures,

Follow-up interviews were conducted after 6 and
12 months of the end of therapy. Again, the client
was asked to complete the symptomatic and alliance
Mmeasures.
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Sertonsness of the presenting problem. The analysis of
the scorings of the 235 patents who completed the
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picture of the seriousness of the presenting problem.
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distribution (M =1.59, 8D =.66). The levels of
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this study, as previously noted, were equivalent to
those of clients in other CORE-OM validation
studies on each dimension of the measure.
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therapeutic change. In general terms, the outcome of
the therapeutic intervention can be calculated by
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pre- and posttherapy means for each of the CORE-
OM symptom dimensions.

Regarding the maintenance of therapeutic change,
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Table I. Statistical Significance of Pre- and Posttherapy Means for Each of the CORE Ooutcome Measure Symptom Dimensions (Therapy

Outcome)
Pretherapy Postherapy

Dimension M SD M SD Pre-post difference® nloed)
Subjective well-being 231 0.93 1.37 Lo02 94 4. TRV
Problems/symptoms 212 0.86 1.25 0.99 88 4.23%an
General functioning 1.40 0.72 0.95 0.68 A5 ki
Risk 0.4 0.60 0.23 0.44 21 3.76%**
All nonnisk 1.84 0.53 114 .79 0 4.08%**
General 1.59 0.67 0.98 0.70 61 3.80%**

*Absolute value.
*22p < 001, two-tailed.

creased and more patents completed therapy. This
makes it difficult to interpret some of the last
correlation coefficients that come from small sam-
ples, even if the Kolmogorov-Smirnov test revealed
that all data included in the table conformed to a
normal distribution.

Predictors of premature termination of therapy. A
detailed analysis of the degree of symptomatic
improvement of the 239 clients included in this
study (calculated by subtracting the final score of the
CORE-OM from the initial one) revealed the
following typology of cases:

Completers (n =165 [69.04%]): clients who com-
pleted therapy and left with their therapists’
knowledge and agreement and whose average
symplomatic improvement was .82,

Dropouts (n=24 [10.04%]): clients who ended
therapy prematurely without their therapisis’
knowledge or agreement and whose average
symptomatic improvement was .07 (i.e., they

Table II. Correlations Between Patients’ Symptomatic State and
Strengnh of the Therapeutic Alliance Session by Session

Session r "

3: CORE-OM3WAILY =.346% 133
4: CORE-OMAWALL L 168
8: CORE-OMBWAIR — 432nan 119
12: CORE-OMI12WAIL2 —.428%> 81
16: CORE-OM16/WAILS —.418%=* 56
20: CORE-OM20MWAT20 —A444* 42
24: CORE-OM24/WAI24 ~.406" 30
28: CORE-OM28WAI28 —.610% 20
32: CORE-OM32WAI32 ~.615% 19
36: CORE-OM36WAI36 —.323Ran 14

40; CORE-OMA0NWAL0
44 CORE-OMAPWALM
48: CORE-OM48WAL4S

9
7
7

Note. CORE-OM =CORE Outcome Measure; WAI =Working
Alliance Inventory,
*p< 05, **p < 01, ***p <001,

were feeling very slightly worse after therapy than
before).

Others (n =50 [20.92%]): clients who (a) were
still in therapy when we analyzed our data, (b)
made specific requests not requiring a therapeutic
process (such as assessment or evaluation), or ()
were referred to other services.

Regarding the seriousness of the presenting pro-
blem, there were no statistically significant differ-
ences between dropouts (M =1.53, SD=.54) and
those who completed therapy successfully (M=
1.58, 8D =.68). Regarding the therapeutic alliance,
however, a ¢ test revealed that it was significantly
lower {p <.05, two-tailed) in the dropout cases than
in the successful ones, even after Session 1 and
during the three first sessions:

Session 1: dropouts, M =59.90, §D=7.39; com-
pleters, M =64.81, SD=8.54; difference: 4.91,
(188) =1.78, p<.03, wo-tailed
Session 2 dropouts, M =61.60, SD =6.85; com-
pleters, M =66.91, SD=8.03; difference: 5.31,
1(188) =1.84, p<.03, wo-tailed
Session 3: dropouts, M =60.50, D =5.68; com-
pleters, M =68.70, SD=8.39; difference: 8.20,
1(188) =1.95, p <.03, two-tailed

In fact, the difference increased in each of the first
three sessions, and the strength of the therapeutic
alliance in the dropout group was increasingly less
than that of the successful group.

Alliance kening and symng ic relapse. In the
longest term cases {and beginning approximately in
Sessions 12 to 16 in the case of relapse and Sessions
20 to 24 in the case of alliance weakening), there were
some inversions of the previous tendency toward
linear and progressive improvement. We termed
these remporary symptomaric relapse and emporary
alliance wweakening and defined them as, respectively,
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situations in which the scoring of a CORE-OM
inventory in Session »+1 was higher than that in
Session n and situations in which the scoring of a
WAL in Session n+ | was lower than that in Session n.

Applying these definitions to the 181 cases com-
pleted or in progress in our sample allowed us to
identify 99 cases in which there had been no
temporary relapse and 82 in which there had.
Alliance weakening occurred in 97 cases and did
not occur in 84. Among all the 181 completed cases,
60 presented both temporary relapse and alliance
weakening, 22 presented temporary relapse only, 24
presented alliance weakening only, and 75 presented
neither relapse nor weakening.

Analysis of these data revealed that neither relapse
nor alliance w could be predicted by what
therapist was in charge of the case, the patient’s age,
presenting problem, time since the problem began,
self-assessed seriousness of the presenting problem,
psychosocial functioning level, motivation for
change, and scores on the intake CORE-OM.

However, in those cases in which there had been a
temporary weakening of the alliance, a f test revealed
that the mean scores of the WAI-S after the first
therapy session (M =65.98) were significantly higher
than the scores of cases in which such weakening had
not happened: M =63.09; difference: 2.89, ¢(180) =
1.79, p <.05, two-tailed. In fact, in such cases, the
mean scores of the WAT were significantly higher
than those of all cases in general: M =63.87;
difference =2.11, 1(238) =1.94, p <.05, two-tailed.

On the other hand, in cases in which there had
been a temporary symptomatic relapse, even if the
mean scores of the first CORE-OM inventory were
not significantly different from scores of cases in
which there had not been a relapse, there were
statistically significant differences in the subscale
Problems/symptoms (p <.05, wwo-tailed). Specifi-
cally, the mean scores of the group with temporary
relapse in this CORE-OM subscale (M =1.95) were
significantly lower that the scores of those in whom
such relapse had not happened (M =2.24).

We conducted a multivariate analysis of variance
(MANOVA) to test the effect of temporary alliance
weakening and temporary symptomatic relapse (two
independent vanables) over the number of
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needed to finish therapy, the total therapeutic
improvement pre- and posttherapy, and the average
strength of the therapeutic alliance during the whole
of the therapy (three dependent variables). Resul
are summarized in Table 111

The MANOVA revealed that the effect of the
temporary weakening of the therapeutic alliance over
the increase in the number of sessions needed to
finish the therapeutic process was significant (p <
.001, two-tailed), and its effect over the total
therapeutic improvement pre post was significant
(p <.05, two-tailed), although its effect on the mean
therapeutic alliance was trivial. The effect of tem-
porary symptomatic relapse on the increase in the
number of sessions needed to complete the ther-
apeutic process was significant (p <.001, two-tailed),
as was its effect on the total therapeutic improve-
ment  pre posttherapy  (p<.001, two-tailed),
although its effect on the average therapeutic alliance
was again trivial. However, these effects must be
interpreted with caution because the effect of the
interaction between both variables over the increase
in the number of sessions needed to finish the
therapeutic process was significant (p <.001, two-
tailed). This suggests that both variables may not be
acting independently but rather that the interaction
between them is especially problematic in terms of
its effect on psychotherapeutic outcome and process.

Discussion

The data in our study come from a clinical sample
with a presenting problem, the symptomatic serious-
ness (distributed along a homogeneous normal
curve) of which guarantees the ecological validity
of its conclusions. Considered in generic terms, the
therapeutic intervention led to a statustically signifi-
cant reduction of clients’ problems/symptoms and
risks as well as to an equally significant improvement
in their subjective well-being and general psychoso-
cial functioning, which were maintained after the
end of therapy for a period of 6 and 12 months.
Our study confirms once more that therapeutic
alliance plays a crucial role in predicting psy-
chotherapy outcome (see the reviews of Horvath

& Sy ds, 1991; Luborsky, 2000; Luborsky,

Table III. Results of the Multivariate Analysis of Variance for Temporary Therapeutic Alliance Weakening (TAW) and Temporary

Sympromatic Relapse (TSR)

TAW TSR TAW =TSR
Dependent variable Fidp r F{df) r Fidfy P
Mo, sessions 26.05(2) =.001 34.83(2) <001 14.80(2) <.001
Mean therapeutic alliance 0.02(2) JBa1 0.01(2) 431 0.01(2) 928
Pre-post symptomatic improvement 4.48(2) 036 15.34(2) =001 002(2) 60
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Barber, & Crits-Christoph, 1990). In terms of
general average pre post therapeutic improvement,
and specifically for cach therapy session between
Sessions 3 and 36, our data demonstrate that the
correlation between the therapeutic alliance and
the level of clients’ symptomatic improvement was
significant. In fact, the conclusion that can be
derived from our study coincides exactly with the
data presented by Horvath (2005).

In this study, 10% of clients terminated treatment
prematurely without the therapist’s knowledge or
agreement, potentially limiting the benefit therapy
might have provided if continued. This made it
relevant to look for possible factors that could
identify clients at risk for dropout and that could
be assessed either during the intake session or shortly
thereafter. As could be expected, taking into account
the research literature (see, e.g., Lingiardi, Filip-
pucci, & Baiocco, 2005; Mohl, Martinez, Ticknor,
Huang, & Cordell, 1991; Tryon & Kane, 1995), the
lower strength of the therapeutic alliance in the first
three sessions of therapy proved to be a greater risk
factor for the termination of treatment than the
seriousness of the client’s presenting problem, which
did not discriminate dropout from the successful
group.

In a negatve sense, the significant correlation
berween the temporary weakening of the therapeutic
alliance and symptomatic relapse made the connec-
tion between alliance and outcome even more
obvious. The majority of client variables considered
individually did not allow us to predict either
difficulties in the course of the therapeutic alliance
or symptomatic relapse. Such setbacks in the ther-
apeutic process did not depend exclusively on the
therapist who was in charge of the case.

However, taking the aforementioned into account,
an exaggerated high scoring of the therapeutic
alliance after the first session did, in fact, discrimi-
nate the cases in which there had been a temporary
weakening of the alliance from those in which there
had not. Of course, this result can be quite expected
considering the way we defined this variable. Thus, if
the client scores the therapeutic alliance as very high
after the first session, the likelihood of scoring it as
lower after a future session is higher just because of a
mathematical probability.

Nevertheless, this result is not without psycholo-
gical interest, because the same mathematical rea-
soning can be read interpersonally. If the client
overestimates his or her alliance with the therapist
and the therapist’s helping skills after just one
session, it is probable that he or she will feel
frustrated at some future moment along the ther-
apeutic process when confronted with a difficulty in
the course of therapy. Such a situation could make

the relationship particularly difficult or tense at the
moment of entering the stage of therapy when the
therapist’s interventions become more confronta-
tional and challenging (see Safran & Muran, 2000).

What we have said regarding setbacks in the
therapeutic alliance can also be extended to tempor-
ary symptomatic relapse. In those cases in which
there had been such a relapse, the mean of the
CORE-OM subscale Problems was lower than in
those with no relapse. Again, as is the case regarding
disruptions in the therapeutic alliance, this result can
be quite expected considering the way we defined
this variable. However, this is again not without
psychological interest because it suggests that the
less symptomatically serious cases are the ones more
likely to relapse precisely because their presenting
complaint might not be focused on symptomatic
alleviation.

Regarding those cases that presented a weakening
of the alliance or symptomatic relapse, our data
indicate that the mean therapeutic alliance was not
affected by the temporary weakening, by relapse, or
by their interaction. This suggests that the partci-
pant therapists were able to restore the therapeuric
bond despite these incidents or despite temporary
symptomatic relapse.

However, symptomatic relapse had a very signifi-
cant effect on the reduction of the total therapeutic
change, and the temporary weakening of the alliance
also had a significant effect in the same sense, even if
not necessarily when they occurred simultaneously.
This result, combined with that found previously,
suggests that, although the therapeutic bond can be
restored in adverse conditions, both the weakening
of the therapeutic alliance and symptomatic relapses
lessen the total amount of therapeutic change.

Regarding the number of sessions needed to
complete the therapeutic process, it was significantly
increased by both the weakening of the therapeutic
alliance and sy tic relap pecially when
both happened simultaneously.

In summary. our results indicate that ours was a
clinical sample. that therapy was effective, and that
improvement was maintained after treatment had
finished. In addition, there is a significant relation
between therapeutic alliance (as an indicator of the
therapeutic process) and symptomatic improvement
{as an indicator of therapeutic outcome). This
relation operates both in the positive sense of mutual
facilitation (the higher the strength of the therapeutic
alliance, the more the client improves) and in the
negative sense (a weak alliance after the first sessions
leads to the premature termination of therapy, and
episodes of weakening of the alliance during therapy
lessen the overall amount of client improvement).
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Regarding the clinical implications of these results,
they highlight the importance of orienting psy-
chotherapy toward the creation of a strong and
secure therapeutic relationship as a p di S0
that techniques and procedures havc a beneficial
effect for the patient. More importantly, the con-
solidation of such a strong and secure therapeutic
relationship is a prerequisite for therapy to proceed
because its absence increases the likelihood of
premature termination. Qur data were based on
clients” assessment of alliance, and thus they are
coherent with the body of research demonstrating
that the view of clients is more relevant than the view
of therapists in terms of predicting the final outcome
of therapy (Bachelor, 1991; Barber et al., 1999;
Fitzpatrick, Iwakabe, & Stalikas, 2005; Henry &
Strupp, 1994; Horvath & Symonds, 1991; Lambert
& Bergin, 1994). In this respect, another clinical
implication of this study is that it is advisable to
systematically assess the strength of the therapeutic
alliance between client and therapist from the client’s
standpoint, which may not always coincide with the
therapist’s view.

Although neither the temporary weakening of the
alliance nor temporary symptomatic relapse reduce
the average strength of the therapeutic alliance
(because therapists are able 1o restore it), they do
decrease the amount of overall improvement and
make therapy longer. This effect is partcularly
notorious when relapse occurs in the context of the
weakening of the alliance, a result that further
reinforces the connection between process (alliance)
and outcome (improvement or, in this case, time
needed to improve). Again, this result highlights the
need to attend to the quality of the therapeutic bond
as a likely predictor of therapy outcome and espe-
cially of its neganve vicissitudes.
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EvaLuacion PsicomeTricA DE LA IMAGEN CORPORAL:
VALIDACION DE LA VERSION ESPANOLA DEL MULTIDIMENSIONAL

BODY SELF RELATIONS QUESTIONNAIRE (MBSRQ)

Luis Botella Garcia del Cid, Emma Ribas Rabert
y Jestis Benito Ruiz*

Resumen

En este estudio se lleva acabo la adaptacidn yvalidocién psicométrica de la versién espaniola del
MBSRQ idi { Body Self Relations Questi ). El cuestionario se administrd a una
muestra de 261 participantes: 131 universitarios sin problemas de imagen corporal y 130 pacientes
de cirugia estética. La estructura de la versién espafiola mantiene los criterios de calidad psicomé-
trica respecto a la original, pero se reduce a cuatro factores, y no siete: (1) importancia subjetiva de
la corporalidad (I15C); conductas orientadas a mantener la forma fisica (COMF); (3) atractivo fisico
autoevaluado (AFA); v (4) cuidado del aspecto fisico (CAF). La versidn espariola del MBSRQ evaltia

las diferencias predecibles en todas las escalas relevantes y no en los gue no lo son.

Palabras clave: Evaiuacién psicométrica de la imagen corporal mediante el MBSRQ, Validacién
psicométrica de laversién espariola del MBSRQ, Efectos de la cirugla estética, Estudio Experimental,

Estudio Instrumental.

Key words: Psychometric assessment of body image by means of the MBSRQ, psychometric
validation of the Spanish version of the MB5RQ, Effects of cosmetic surgery, Experimental study,

Instrumental study.

La definicion mas aceptada de “imagen corporal” es
laya clasica de Schilder (1935): laimagen del cuerpo que
nos formamos en nuestra mente, es decir la apariencia
que le atribuimos a nuestro cuerpo. La importancia de
dicho constructo ha sido puesta en evidencia en las
dltimas décadas en decenas de estudios--véase una
revision en Cash & Pruzinsky (1990) v, en espaiiol, en
Botella, Graid, Gamiz y Abey (2008).

Los resultados contrastados que destacan la impor-
tancia psicoldgica de la imagen corporal se encuentran
resumidos en el articulo antes citado (Botella, Grand, Ga-
miz y Abey, 2008) asi como en Cash & Pruzinsky, 1990.

Talcomo destacan Castrillon, Lunay Avendaiio (2007)
desde hace mas 2o afos se han propuesto miltiples
formas de abordar la cuestion de la evaluacién de la
imagen corporal. Teniendo en cuenta la base tedrica de
este proyecto, nos interesa especialmente una forma
de evaluacion gue incluya la valoracin de los aspectos
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cognitivos de construccidn del selfy su relacion con el
mundo (Cash & Deagle, 1997), junto con las variables mas
directamente relacionadas con el aspecto “objetivo™ de
la imagen corporal.

Segin la revision de Raich (2004, p.22) los instrumen-
tos mas habituales de evaluacidn de la imagen corporal
(en la mayoria de casos, la insatisfaccién corporal) son
los que se incluyen en la Tabla 1.

Por lo que respecta al MBSRQ (Multidimensional
Body Self Relations Questionnaire: Cash, 1990), y dado
que la validacién y adaptacion de su version espaiola
constituye el objeto de este trabajo, su descripcion de-
tallada se incluye en el apartado “Material”.

En sintesis, y como conclusion de esta introduccion,
el objetivo del presente estudio es la validacion psico-
métrica de la version espaniola del MBSRQ, justamente
por ser la medida mas completay multidimensional que
existe actualmente. Concretamente, se llevd acabo (a)un
Analisis Factorial exploratorio para contrastar y depurar
la estructura interna del MBSR(Q en cuanto a los items
que lo componen, (b) un contraste de la fiabilidad del
cuestionario una vez depurada su estructura factorial
mediante el procedimiento habitual de calculo del co-
eficiente Alfa de Cranbach, (c) un primer contraste de la
validez predictiva de laversidn espanola del cuestionario
mediante el calculo de la significacion de la diferencia de
medias entre las puntuaciones de un grupo de volunta-
rios sin problemas de imagen corporal conocidos y uno
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Tabia 1. Instrumentos mas habituales de evaluacién de laimagen corporal (adaptado de Raich,

2004)

Nombre y Referencia
del Instrumento

Ambito Evaluado

Caracteristicas Psicométricas
Basicas

BDDE (Body Dysmorphic
Disorder Examination: Rosen
& Reiter, 1995). Adaptada por
Raich, Torras-Clarasd y Mora
(1997).

Escala Yale-Brown de medicién
de Trastorno Obsesivo-
Compulsivo adaptada para el
Trastorno Dismérfico (Phillips,

1998).

Imagen corporal y sintomas
del trastorno dismarfico.
Evalda aspectos cognitivos
y conductuales. Valora

la insatisfaccién corporal

y discrimina las ideas
sobrevaloradas acerca de la
apariencia.

Imagen corporal y sintomas del
trastorno dismérfico.

Entrevista semiestructurada.
Adecuada consistencia
interna, fiabilidad test-retest
y entre evaluadores y validez
concurrente y predictiva.

Entrevista semiestructurada.
Adecuada consistencia

interna, fiabilidad test-

retest y entre evaluadores

y validez concurrente y
predictiva. (Phillips, Hollander,
Rasmussen, & Aronowitz, 1997)

Subescala de imagen corporal
del EDI (Eating Disorders
Inventory: Garner, Olmstead &
Polivy, 1983)

BSQ (Body Shape
Questionnaire: Cooper, Tylor,
Cooper y Fairburn, 1987).
Adaptacifn espafiola de Raich,
Mora, Soler, Avila, Clos y
Zapater (1996).

[ndice genérico de
insatisfaccion corporal general
con diferentes zonas del cuerpo

Insatisfaccién corporal y
preocupacifn por el peso.

Adecuada consistencia interna,
fiabilidad test-retest y validez
concurrente y predictiva.

Aceptables garantias
psicométricas

BIAC (Body Image Avoidance
Questionnaire: Rosen,
Salzberg, Srenick y Went, 19g0)

Frecuencia con que se practican
conductas que denotan cierta
preacupacion por la apariencia
fisica y conductas de evitacidn

Aceptables garantias
psicométricas.

CIMEC (Cuestionario de
Influencias del Modelo Estético-
Corporal: Toro, Salamero &
Martinez, 1994).

Presidn hacia el
adelgazamiento ejercida por
los medios de comunicacién y
del entorno social inmediato
percibida por el individuo.

Buena consistencia interna,
capacidad discriminativa
entre pacientes anoréxicas
y controles y adecuada
consistencia
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de candidatos a cirugia estética, (d) un segundo contraste
de lavalidez predictiva del cuestionario mediante el cal-
culo de la significacidn de la diferencia de medias entre
las puntuaciones pre- y post-quirdrgicas de un grupo de
pacientes que se sometieron a cirugia estética.

Método
Participantes

Los 261 participantes incluidos en este estudio se
dividen en dos grupos: (a) 131 estudiantes universitarios
y (b) 130 pacientes que se sometieron a una operacian
de cirugia estética evaluados antes y, 30 de ellos,
después de dicha operaciin. El grupo de estudiantes

i ios estaba compuesto por 98 mujeres y 33
hombres, todos ellos estudiantes de dltimo curso de
licenciatura de una universidad de Barcelona, de entre
21y 42 anos y que participaron de forma voluntaria,
andnima e informada. El promedio de edad fue de 23,6
con una desviaciin tipica de 2,9 afos. Como criterio de
exclusidn se pidid a los miembros de este grupo que
no participasen en el estudio si tenian algdn problema
significativo que implicase su imagen corporal (trastor-
no alimentario, dismorfofobia, deformaciones fisicas o
minusvalias). El grupo de pacientes estaba compuesto
por 124 mujeres y 6 hombres entre 18 y 70 afos, con un
promedio de 40,3 anos y una desviacion tipica de 10,2
anos. Se trataba de pacientes de un Centro especializado
en Cirugia Estética perteneciente a un prestigioso Institu-
to Médico de Barcelona que solicitaban un amplio rango
de intervenciones de cirugia estética como consecuencia
de su insatisfaccidn con diferentes aspectos de suimagen
corporal que abarcaban las que son clasicamente objeto
de dichas operaciones.

Material

Por lo que respecta al MBSRQ (Multidimensional
Body Self Relations Questionnaire: Cash, 1990} segln
la informacién que se cita en el manual del usuario, se
trata de un inventario autoadministrado de 69 items
que evalla los aspectos actitudinales respecto al cons-
tructo “imagen corporal”. En tanto que actitudes, estos
aspectos incluyen componentes evaluativos, cognitivos
y conductuales.

Desde sudesarrollo inicial en 1983 se ha ido depuran-
do su estructura factorial reduciéndolo de los 294 items
iniciales a los 69 actuales. El cuestionario se utilizd en
1985 en uno de los mayores estudios que se han llevado
a cabo sobre el tema de la imagen corporal y que incluyé
a 2.000 participantes seleccionados de una muestra de
mas de 30,000 (vBase Cash et al. 1986).

El analisis de componentes principales de la base
de datos original (Brown, Cash, & Mikulka, 1990) corro-
bord la estructura tedrica del cuestionario. Los factores
extraidos a partir del analisis del MBSRQ reflejaban dos

i ianes disposici (“evaluacion® y “orien-
tacion” cognitivo-conductual) ademas de tres ambitos

somaticos: “apariencia”, “forma fisica” y “salud/enfer-
medad”.

Ademés de esos siete factores en el manual del cues-
tionario se informa que el MBSRQ tiene tres subescalas
especiales multi-itern:

(1) Escala de satisfaccidn respecto a areas corpo-
rales.

(2) Escala de preocupaciin por el sobrepeso, que
evalla la ansiedad respecto a aumentar de peso, el
control excesivo del peso, las dietas de adelgazamiento
y la restriccion alimentaria.

(3) Escala de auto-clasificacion del peso, que oscila
entre “muy por debajo del peso normal” a “muy por
encima del peso normal”.

El uso del MBS(R se recomienda sélo a partir de los
15 aflos de edad, no resultando adecuado para nifos de
edad inferior a esta.

Las escalas de la version completa de 6g items se
pueden combinar de diferentes maneras sise considera
conveniente reducir el ndmero de los factores que se
abtienen. Asimismo existe una escala reducida del ins-
i to que incluye sol cuatro factores.

EIMBS(QR ha sido utilizado desde su origen en mul-
titud de estudios que incluyen no solamente el tema
clasico del peso sino, entre otros, la alopecia, el acné
y la efectividad de las terapias centradas en la imagen
corporal.

Procedimiento

El proceso de validacion que constituye el objetivo del
presente estudio siguid el procedimiento psicométrico
al uso: el cuestionario, una vez traducido y comprobada
la correccidn linglistica de la versidn espanola por un
traductor acreditado por un titulo oficial, se administro a
las muestras de participantes ya descritas. En el caso de
la muestra de pacientes, el cuestionario se administrd por
primera vez en el momento en que se evalud sudemanda
quirdrgicay se volvié a administrar, tras haberse someti-
do ala operacidn de cirugia estética de la que se tratase,
después del periodo necesario para que los efectos de la
cirugia fuesen evidentes (entre 4y 6 meses).

Resultados

Andlisis factorial del cuestionario

La Tabla 2 muestra el analisis factorial exploratorio
conelmétodo de los componentes principales con rota-
cifin Varimax. Se puede observar que los items se agru-
paron en 4 factores. El Factor 1 explicaba un 24,807% de
la varianza, el Factor 2 un 10,325%, el Factor 3un 5,093%
y el Factor 4 un 3,235%. Entre todos explicaban un total
del 43,460% de la varianza de los datos—el resto de la
varianza se distribuia entre 13 factores mas ninguno de
los cuales superaba el 3% de la variancia explicada ni
estaba compuesto por mas de 3 items. Sin embargo en
el estudio de Brown, Cash & Mikulka (1990) se informa
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de que el mismo tipo de anélisis con la muestra que ellos
utilizaron (2.000 sujetos seleccionados de una muestra
de mas de 30.000 de los que participaron en un estudio
a escala nacional sobre imagen corporal) dio lugara un
resultado que confirmaba la estructura tedrica del cues-
tionario; es decir, dos dimensiones actitudinales (que los
autores denominaron “evaluacion” y “orientacion” cog-
nitivo-conductual); tres dreas somaticas (“apariencia”,
“forma fisica”, y “salud/enfermedad”) y dos areas que,
segin los autores, representaban excepciones menores
(los factores de orientacion hacia la “salud” y “enferme-
dad"). Ademas de esta estructura factorial, Brown, Cash
& Mikulka (19g0) informan de que su analisis reveld la
presencia de tres “subescalas especiales multi-item™: (1)
la escala de satisfaccion respecto a areas corporales, (2)
|a escala de preocupacion por el sobrepesoy (3) laescala
de auto-clasificacion del peso.

El primer factor encontrado en nuestro estudio (ver
Tabla 3) se compone de los items: 1, 3, 4, 8, 10, 13, 14,
15(),18(-), 21, 24, 25(-), 27,29, 34(-), 38(-), 39, 43(-), 46,
49(-), 50, 52, 55, 56, 63(-), 64(-), 65(-), 66(-), 67(-), 69(-).
El analisis de los iterns que caracterizan el factor parece

to por § items que explican un 3,235% de la varianza
restante).

La comparaciin entre nuestros resultados y los de
Brown, Cash & Mikulka (1990) dan una imagen aun mas
clara de esta estructura, E| primer factor encontrado en
nuestro estudio se compone de una combinacion de
items de todas las subescalas de Brown, Cash & Mikulka
(1990): 6 items de la subescala de satisfaccion con las
areas corporales; 6 de la de orientacin hacia la forma
fisica; 5 de la subescala de orientacidn hacia la apariencia
fisica; 5 de la subescala de orientacion hacia la salud;
3 de la subescala de orientacion hacia la evitacién de
la enfermedad; 2 de la subescala de evaluacion de la
apariencia; y 1de las subescalas de preacupacion por el
sobrepeso, evaluacian de la forma fisicay evaluacion del
peso. Esta combinacidn refuerza aun mas la conclusion
de que se trata de un factor genérico de importancia
subjetiva de la corporalidad.

El segundo factor encontrado en nuestro estudio se
compone deitems todos los cuales pertenecen a las sub-
escalas de evaluacian de la forma fisica y/u orientacién
hacia la forma fisica de la versidn original del cuestionario

indicar que se trata de un factor g | que ¢

la preocupacién por el aspecto fisico, las conductas
orientadas a mantener la forma fisica, las preacupacian
porel pesoy las dietas, la preocupacion por la salud y la
enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes
areas corporales (excepto la cara, el peloy la altura). Una
posible descripcion de este factor seria “importancia
subjetiva de la corporalidad” (1SC).

Elsegundo factor encontrado en nuestro estudio (ver
Tabla 3) se compone de los items: 6(-), 16(-), 26, 33(-),
35, 44, 53. El anlisis de los items que caracterizan el
factor parece indicar que la mejor descripcion de este
seria “conductas orientadas a mantener la forma fisica”
(COMF).

El tercer factor encontrado en nuestro estudio (ver
Tabla 3) se compone de los items: 5, 11, 30, 42", El ana-
lisis de lositems que caracterizan el factor parece indicar
que la mejor descripcin de este seria “atractivo fisico
autoevaluado” (AFA).

El cuarto factor encontrado en nuestro estudio (ver
Tabla 3) se compone de los items: 12, 20, 22, 41, 51 El
analisis de los items que caracterizan el factor parece
indicar que la mejor descripcion de este seria “cuidado
del aspecto fisica” (CAF).

En resumen, parece que nuestros datos dan una
imagen de un cuestionario que discrimina claramente un
factor general de importancia subjetiva de la corporalidad
(compuesto por 3oitems que explican un 24,807% de la
varianza) y tres factores especificos: uno de conductas
orientadas a mantener la forma fisica (compuesto pory
items que explican un 10,325% de la varianza restante);
uno de atractivo fisico autoevaluado (compuesto por 4
items que explican un 5,093% de la varianza restante)
y otro de preocupacidn por el aspecto fisico (compues-

lizada por Brown, Cash & Mikulka (1990). Este resul-
tado refuerza también la conclusion de que se trata de
un factor especifico relacionado con la evaluaciin de las
conductas orientadas a mantener la forma fisica.

Eltercer factorenc Joen tro estudio se com-
pone de ftems todos los cuales pertenecen a la subescala
de evaluacion de la apariencia fisica de la versién original
del cuestionario analizada por Brown, Cash & Mikulka
(1990). Este resultado refuerza también la conclusién de
que se trata de un factor especifico relacionado con la
evaluacion del atractivo fisico autoevaluado.

El cuarto factor encontrado en nuestro estudio se
compone de 3 items que pertenecen a la subescala de
arientacion hacia la apariencia fisica y 1 perteneciente a
la subescala de preocupacion por el sobrepesoy evalua-
cion de la forma fisica respectivamente. Este resultado
refuerza también la conclusidn de que se trata de un
factor especifico relacionado con la evaluacién de la
preocupaciin por el aspecto fisico (aungue no stlo como
apariencia o atractivo, sino también por lo gue respecta
a sobrepeso y forma fisica).

El resto de items que no aparecen de forma signifi-
cativa en la estructura factorial de nuestro analisis se
reparten entre todas las escalas de la version original
del cuestionario analizada por Brown, Cash & Mikulka
(1990}, con lo cual suprimirlos en aras de la depuracién
de la estructura factorial del cuestionario no comporta
eliminar ninguna de ellas excepto una: los dositems de
la escala *autoclasificacion del peso™ del cuestionario
original (items 59 y 60) no aparecen de forma signifi-
cativa en ninguno de nuestros factores principales. Sin
embargo, la cuestion del peso aparece repartida entre
nuestro primer factor general y nuestro factor especifico
de preocupacién por el aspecto fisico.

2 probiemitea
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Tabla 2. Estructura factorial del MBSRQ en su versidn espafiola

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Item1 0,836
Item3z 0,694
Itemg 0,701
Items 0,664
Iteme 0,733
Item8 0,479
Itemio 0,482 -0,437
Item11 0,737
Itemiz 0,640
Item13 0,675
Itemig 0,778
Item1g 0,745
Itemi6 -0,463 -0,550
Item18 0,837
Itemzo 0,596
Itemz1 0,791
Itemz2 0,569
Itemzyg 0,639
Itemzs -0,786
Itemz6 0,567
Itemzy 0,583
Itemzg 0,405
Item3o -0,467 0,666
Item33 0,491
Item34 -0,748
Item3s 0,454 0,558
Item38 0,433
Item3g 0,686
Itemg1 0,636
Itemgz -0,714
Itemg3 0,749
Itemgyg 0,552
Itemg6 0,637
Itemgg 0,566
Itemso 0,817
Items1 0,602
Items 2 0,735
Items3 0,791
Itemss 0,669
Itemsé 0,616
Itemé3 0,579
Item6y -0,440
Itemeés -0,585 0,470
Item66 -0,556
Iteméy 0,428
Itemég 0,417
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Tabia 3. Descripcidn de Los factores del MBSRQ en su versidn espaiiola y de los items que los

componen.

Factor Descripcidn

Items n®?

1 Importancia Subjetiva de la Corporalidad (15C) 1, 3, &, 8, 10, 13, 14, 15(-), 18(-), 21, 24,
250, 27, 29, 340); 380, 39, 430), 46,
49(), 50, 52, 55, 56, 63(), 640}, 65(-],
66(-), 67(-, 69(-)

2 Conductas Orientadas a Mantener la Forma Fisica 6(-), 16(-), 26, 33(), 35, 44, 53

(COMF)
3 Atractivo Fisico Autoevaluado (AFA) 5, 11, 30, 42*
&4 Cuidado del Aspecto Fisico (CAF) 12, 20, 22, 41, 51
i Esteliem b per w protiemitica que fmal o rh wir md s adelame

Otro resultado a explicar seria por qué la evalua-
cidn de la satisfaccidn con la cara, el pelo y la altura no
aparece como significativa en nuestro analisis factorial.
Esto podria deberse (si bien habria que investigarlo
especifi te) a que cultural se establece una
diferencia clara entre los cuidados prestados a rostro
y cabello, por una parte y al resto del cuerpo, por otra.
Hasta el punto de que incluso la industria cosmética,
médica y del cuidado fisico es diferente en un caso y
en el otro (pelugueria, maquillaje, cosmética, por una
parte; masajistas, balnearios, moda, dietas, cosmética
corporal, por la otra). Por lo que respecta a la altura,
parece que se trata de un “problema” de orden diferente
al de la satisfaccion/insatisfaccion con la apariencia del
cuerpo en general, dado que de momento existen pocas
soluciones quirdrgicas viables (excepto las muy radicales
en casos extremos), y las que hay mas bien dependen
de soluciones mas simples tales como los zapatos de
tacon alto.

Fiabilidad

La fiabilidad de la versiin del cuestionario una vez
depurada su estructura factorial se midid a través de la

consistencia interna utilizando elindice Alfa de Cronbach.
La cansistencia interna fue alta: alfa=0,884.

El factor ISC obtuve un indice Alfa de Cronbach de
0,940. El factor COMF obtuvo unindice Alfa de Cronbach
de 0,807. El factar CAF obtuvo unindice Alfa de Cronbach
de 0,709. S5in embargo, el factor AFA cuando se incluye-
ron todos los items derivados del Analisis Factorial (s,
11, 30y 42} obtuvo un indice Alfa de Cronbach muy bajo
(alfa=0,355).

El Itado sorp te bajo de este factor
nos llevd a analizar las intercorrelaciones entre los 4
items que lo componian, y a constatar que el item 42
presentaba un perfil peculiar. Todas sus intercorrela-
ciones con los demas ftems del factor eran bastante
elevadas (lo cual explica que apareciese incluido en el
factor), pero negativas—véase Tabla 4. Al analizar la
formulacion verbal del item “no me gusta mi fisico” se
hizo evidente que era ilégico que la correlacin con los
demas (“mi cuerpo es sexualmente atractivo”, “me gusta
mi aspecto tal y como estd” y “me gusta el aspecto de
mi cuerpo sin ropa") fuese negativa, cuando se estaban
refiriendo a lo mismo**,

Tabla 4. Intercorrelaciones entre el item 42 y el resto de items del Factor AFA

ftem Correlacion Significacion (bilateral)
5 0,433 p<0,001
11 0,469 p<o0,001
30 0,437 p<0,001
L4 ALV el por O DotOe ST Qe P o comrana.
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La explicacitn a esta anomalia proviene con toda
probabilidad de la dificultad que comporta responder
a un item formulado en términos negativos con una
escala Likert de mayor a menor acuerdo. Es bien sabido
en psicometria que mucha gente se confunde en estos
casos al no saber interpretar qué significa decir que uno
estd “totalmente en desacuerdo” con una afirmacién
que, de hecho, es gramaticalmente una negacion. No es
facil llegar espontaneamente a la conclusion logica de
que la negacion de una negaciin es una afirmacian. La
demostracion de lo problematico de este item se confir-
md al eliminarlo del analisis y volver a calcular la Alfa de
Cronbach del factor AFA (compuesto ahora por los items
5, 11y 30): esta ascendid a 0,842.

La fiabilidad global de la versin del cuestionario una
vez eliminado este itern aumentd a 0,886,

Validez Predictiva: Diferencias entre Estudiantes y
Pacientes

Como forma de comprobar la validez predictiva de
la version espanola del MBSRQ presentada en este
estudio se efectud primero una comparacion entre las
puntuaciones del grupo de estudiantes universitarios
y el de pacientes que se sometian a una operacién de
cirugia estética (descritos en el apartado “Participan-
tes”). Teniendo en cuenta que la validez predictiva de
una prueba consiste en su capacidad para pronosticar
la variable que mide, una forma de contrastarla en este
casoescomprobar hasta qué punto las diferencias entre
las puntuaciones de imagen corporal de ambos grupos
son significativas. Esto seria de esperar dado que es
predecible que el grupo de pacientes que solicitan so-
meterse a una operacion de cirugia estética tengan una
peor imagen corporal que el de estudiantes universitarios
sin problemas de imagen corporal identificados.

Para tal fin se efectud una comparacion de la significa-
cidn de las diferencias enlas medias de las puntuaciones
de ambos grupos del cuestionario revisado y depurado
en su estructura factorial mediante la prueba t de Stu-
dent. Dicha comparacion reveld que en el dnico factoren
que no se daban diferencias significativas entre ambos
grupos fue en el de Conductas Orientadas a Mantener
la Forma Fisica. En los otros tres las diferencias entre

ambos grupos si eran estadisticamente significativas--
véase Tabla 5.

Validez Predictiva: Efectos Pre-Post de la Cirugia
Estética

De forma complementaria, y de nuevo come forma de
comprobar la validez predictiva de la version espaiiola
del MBSRQ presentada en este estudio se efectud una
comparacion de la significacion de las diferencias en las
medias de las puntuaciones pre y post-operatorias del
cuestionario. Eneste caso, una prueba de validez predic-
tiva seria que hubiese diferencias significativas entre las
puntuaciones de imagen corporal pre y post-operatorias.
De nueva, esto seria de esperar dado que es predecible
que el grupo de pacientes que se someten a una opera-
cién de cirugia estética tengan una pear imagen corporal
antes de operarse que después.

Se efectud una comparacion de la significacin de
las diferencias en las medias de las puntuaciones pre y
post-operatorias del cuestionario revisado y depurado en
su estructura factorial mediante la prueba t de Student.
Dicha comparacidn reveld que en el dnico factor en que
se daban cambios significativos pre-post (F=13,304;
p<o,001) fue en el de Atractivo Fisico Autoevaluado. En
los otros tres la cirugia no produjo cambios significativos-
Véase Tabla 6.

Discusion

El constructo “imagen corporal” ha demostrado su
utilidad en decenas de estudios empiricos asi como su
relevancia por lo que respecta a su relacion con diversos
problemas de ambito clinico asi como con miltiples fend-
menos psicosaciales no necesariamente patolgicas.

De entre los diversos instrumentos propuestos para
su medida y evaluacion, el MBSRQ se considera el mas
completo y multidimensional. En este trabajo se ha
presentado la adaptacion y validacion psicométrica de
la versidn espanola de dicho cuestionario.

La estructura de la version espanola adaptada y va-
lidada mantiene los criterios de calidad en cuanto a sus
propiedades psicométricas respecto a la version original,
si bien difiere en algunos aspectos formales.

Tabla 5. Significacién estadistica de las diferencias entre las puntuaciones del grupo de
estudiantes universitarios y el de pacientes al cuestionario MBSRQ revisado

Estudiantes Pacientes
Factores Media DT Media DT Diferencia t(128)
I1SC 2,044 0,148 3,302 0,361 -1,258 -36,870%*
COMF 3,351 0,237 3,201 0,934 0,150 1,785
AFA 3,593 0,362 2,513 0,557 -0,680 11,696**
CAF 4,311 0,238 3,655 0,642 0,656 10,968™*

**p<o,001 bilateral
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Tabia 6. Significacién estadistica de las diferencias entre las puntuaciones pre- y post-

operatorias al cuestionario MBSRQ revisado

PRE-OPERATORIO

POST-OPERATORIO

FACTORES MEDIA DT MEDIA DT DIFERENCIA T(128)
ISC 3,307 0,364 3,285 0,356 0,021 0,282
COMF 3,169 0,627 3,310 0,966 0,141 -0,715
AFA 2,941 0,957 3,655 0,639 0,714 -3,780%*
CAF 3,687 0,652 3,545 0,604 0,142 1,052

**n<p,001 bilateral

En primer lugar, en la versién espafiola emergen
cuatro factores, en lugar de siete como en la version

corporalidad que los pacientes que solicitan ser some-
tidos a cirugia estética; (b) consideran su atractivo fisico

original: (1) importancia subjetiva de la corporalidad
(I5C); conductas orientadas a mantener la forma fisica
(COMF); (3) atractivo fisico autoevaluado (AFA); v (4)
cuidado del aspecto fisico (CAF). Ademas, los items con
cargas factoriales significativas en estos cuatro factores
configuran un cuestionario mas breve que el original. Asi,
si bien el original se componia de 6g items, la versian
espaiiola se reduce a 45. Esto hace ademas que la versién
espaiola conste silo de dos partes diferenciadas entre
si (no de tres como el original); una referida a evaluacian
general de la imagen corporal y otra a la evaluacion del
grado de satisfaccion con varias Areas corporales par
separado —tal como ya se ha comentado en la seccion de
resultados, la evaluacion del peso corporal por separado
(tal como aparece en el cuestionario original) no resulté
cumplir los criterios de calidad psicométrica exigibles en
la version espanola.

En cuanto a los criterios de calidad de las propieda-
des psicométricas de laversidn espaniola del MBSRG pre-
sentada en este trabajo, son los sigui —sintetizad

e luado significath mayor gue los pacien-
tes; y (c) cuidan su aspecto fisico significativamente mas
que ellos. Sin embargo, no hay diferencias entre ambos
grupos por lo que respecta a las conductas orientadas
a mantener la forma fisica. Este patrén es comprensible
si se tiene en cuenta lo siguiente:

(a) Haber experimentado durante afios una preocupa-
cién intensa y egodistonica respecto aalgdn rasgo o area
corporal (como es el caso por definicidn de los pacientes
que solicitan una comeccidn guirirgica de dicho rasgo)
lleva a atribuir mas impaortancia a la corporalidad que no
haberlo experimentado. Por ejemplo, los mecanismos
de percepcion selectiva han demostrado funcionar de
manera que cuando una persona se siente avergonzada
yfo incémoda con un rasgo de su fisico (por ejemplo,
si considera que su nariz es desproporcionadamente
grande) tiende a sob I i ati la impor-
tancia de ese rasgo en el contexto del resto de su cuerpo.
Es mas, tiende a creer que todos los deméas se fijan casi

a partir de los resultados ya expuestos:

Fiabilidad global (consistencia intema)=0,884.

Fiabilidad del factor ISC=0,940.

Fiabilidad del factor COMF=0,807.

Fiabilidad del factor CAF=0,709.

Fiabilidad del factor AFA=0,842.

Validez predictiva (diferencias estudiantes-
pacientes)=Diferencias estadisticamente significativas
en todos los factores excepto en el COMF.

Validez predictiva (diferencias pre-post cirugia
estética)=Diferencias estadisticamente significativas
en el factor AFA.

Por lo que se refiere a estos dos (ltimos resultados
(la validez predictiva de la versian espanola del MBSRQ
en cuanto a la comparacion estudiantes-pacientesy pre-
postcirugia estética), nuestros datos son coherentes con
lo que cabia esperar. Concretamente, los estudiantes sin
problemas conocidos de imagen corporal (a) otorgan
significativamente menos importancia subjetiva a la

exclusi en su nariz (Cash & Pruzinsky, 1990).

(b) También por definicién alguien gue se somete
a cirugia estética no tiene un concepto tan elevado de
su atractivo fisico como alguien que no (al menos por
término medio).

(c) La baja autoestima debida a la insatisfaccion
respecto a la imagen corporal y el atractivo fisico de
los pacientes candidatos a cirugia estética es facil que
derive en conductas de poco cuidado de dicha imagen.
Por ejemplo, una mujer que considera que sus senos
son anormalmente pequenos puede desarrollar toda
una serie de conductas de evitacion a situaciones tales
como mostrarse en banador, vestir opa escotada o ajus-
tada, salira la calle sino es con un tipo de atuendo que
disimule su supuesto “defecto”, cualquier situacion que
implique desnudez total o parcial (relaciones sexuales,
duchasy vestuarios piblicos, compra de lencera, etc.),
e incluso experimentar toda una serie de dificultades en
las relaciones sociales. Este conjunto de conductas de
evitacin casi fobicas es muy comprensible gue la lleven
adescuidar significativamente su aspecto fisico no silo
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por lo que respecta a sus senos, sino por extension y
generalizacin al resto de su cuerpo.

En cuanto a la falta de diferencias significativas en-
tre ambos grupos por lo que respecta a las conductas
orientadas a mantener la forma fisica, es explicable
dado que los items que compone esta escala se centran
literalmente en “forma fisica” entendida como ejercicio
y deporte, no como cuidado estético, y en este sentido
nao hay ningdn dato que permita hacer pensar que la
insatisfaccidn con el atractivo fisico que lleva a una per-
s0Na a someterse a cirugia estética tenga relacion con la
ausencia de conductas orientadas a mantener la forma
fisica. Porejemplo, alguien podria experimentarun gran
desagrado por sus arrugas faciales y quererse someter
a un lifting, y aun asi ser un practicante habitual de un
deporte de competicion o asiduo a un gimnasio.

Teniendo en cuenta todo lo antedicho, la versian
espanola del MBSR() evalda y detecta las diferencias
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ANEXO 1: VERSION ESPANOLA INTEGRA DEL MBSRQ
MBSRQ

Instrucciones
A continuacion encontrara una serie de preguntes acerca de como la gente piensa, siente o se compaorta. Indique
por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion con respecto a Vd.

No hay respuestas verdaderas o falsas. D la respuesta que mas se ajuste a usted mismo.
Use la escala que encontrara al principio del cuestionario para puntuar las afirmaciones.
Anote el ndmero en la casilla que se encuentra a la izquierda de cada afirmacion.

Por favor sea lo mas sincero posible.

Gracias.
1 2 3 4 5
Totalmente en Bastante en Indiferente Bastante de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

= 1. Antes de estar en piblice slempre compruebo mi aspecto

——~ 2. Procuro comprar ropa que me haga mejorar mi aspecto

= 3. Podria superar la mayeria de pruebas de estar en buena forma fisica
—— & Parami esimportante tener mucha fuerza

——~ 5. Mi cuerpo es sexualmente atractivo

——— & No hago ejercicio regularmente

7. Controlo mi salud

——— B. 5S¢ mucho sobre las cosas que afectan a mi salud fisica

——~ 9. He adoptado deliberadamente un estilo de vida saludable

——— 10, Me preocupo constantemente de poder llegar a estar gordo/a
——— 11 Me gusta mi aspecto tal y como es

——— 12, Compruebo mi aspecto en un espejo siempre que puedo

——= 13, Antes de salir invierto mucho tiempo en arreglarme

~—= 14, Tengo una buena capacidad de resistenda fisica

——~ 15, Partidpar en deportes no es importante para mi

—— 16, No hago cosas que me mantengan en forma

= 17. Tengo altibajos inesperadoes de salud

——~ 1B, Tener buena salud es una de las cosas més importantes para mi
——— 19, No hago nada gue pueda ser dafiino para mi salud

——— 20, S0y muy consciente de cambios en mi peso aunque sean pequenios
——~ 21, Casi todo el mundo me considera guapofa

——— 22. Esimportante para mi que mi aspecto sea siempre bueno

——~ 23.Uso pocos productos de belleza

——— 24. Adquiero ficilmente nuevas habilidades fisicas

~——~ 25, Estar en forma no es una prioridad en mi vida

——— 26, Hago cosas que aumenten mi fuerza fisica

——~ 27.Raramente estoy enfermo

——— 28. Doy por supuesto que estoy sano (no me preccupo innecesariamente)
29. Amenudo leo libros y revistas de salud

30. Me gusta el aspecto de mi cuerpo sin ropa

——— 31 Soy muy consdente de si no voy bien arreglado/a

——— 32.Me pongo lo que tengo a mano sin filarme en como me sienta
——— 33- No soy bueno en deportes o juegos

——~ 34 Raramente pienso en mis aptitudes deportivas

35. Me esfuerzo en mejorar mi resistencia fisica

36. De un dia a otro no s& como se sentiré mi cuerpo

——— 37. 5i me encuentro mal, no presto mucha atencién a los sintomas
——~ 38. Nome preccupo de llevar una dieta equilibrada

——— 39. Me gusta como me sienta la ropa

e 0. No me importa lo que piense la gente de mi apariencia

——— 41 Presto especial atencion al cuidado de mi pelo

. No me gusta mi fisico

- Nole doy importancia a mejorar mis habilidades en acthidades Fsicas
- Trato de estar fisicamente activo

- Amenudo me siento vulnerable a la enfermedad

. Presto atencion a cualquier signo que indique que puedo estar enfermo
. Si me encuentro mal por un resfriado o gripe, lo ignoro y trato de seguir igual
. No soy fisicamente atractivo/a

. Nunca pienso en mi aspecto

——— 5o, Siempre trato de mejorar mi aspecto fisico

— 51, Me muevo de forma arménica y coordinada

—— 52.5¢ mucho sobre céma estar bien fisicamente

——~ 53 Hago deporte regularmente alo largo del afo

——— 54 Soy una persona fisicamente sana

——=  55. S0y muy consciente de pequefios cambics en mi salud

——— 56. Al primer signo de enfermedad voy al médico

——~ 57. Estoy a dieta para perder peso
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A continuacio que el numere con el que este mas de acuerdo
58. He tratado de perder peso con ayuno o con “dietas milagro™
1. Nunca
2, Raramente
3. Aveces
4. Amenudo
5. Muy amenudo

59. Pienso que estoy

Muy por debajo del peso normal
Algo por debajo del peso normal
Normal

Con sobrepeso

Obesofa

woE W e e

60. Al mirarme, la mayor parte de la gente piensa que estoy

1. Muy por debajo del peso normal
2. Algo por debajo del peso normal
3. Neormal

4. Con sobrepeso

5. Obesofa

Use una escala del 1 al 5 para mostrar el grado de satisfaccion o insatisfaccion con cada una de lzs partes del
CUErpo que aparecen & continuacian

1. Muyinsatisfecho/a

2. Bastante insatisfecho/a
3. Punto medio
4.  Bastante satisfechofa
5. Muy satisfechofa
—_ 61Cara
- 62.Pelo

63. Parte inferior del cuerpo (nalgas, muslos, piemas, ples)
——— 64, Parte media del cuerpo (abdomen y estomago)

e 65 Parte superior del cuerpo (pecho, hombros, brazos)
= 66. Tono muscular

—— 67. Peso

—— 68, Altura

——— 69, Aspecto general
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ANEXO 2: VERSION ESPANOLA VALIDADA DEL MBSRQ REDUCIDO Y ADAPTADO
Mgsrq ® CUESTIONARIO DE IMAGEN CORPORAL (VERSIGN ESPARIOLA)

Ribas, Botella y Benito (2008)
Instrucciones
A continuacion encontrara una serie de preguntas acerca de cGmo la gente piensa, siente o se compaorta. Indique
por favor su grado de acuerdo con cada afirmacin con respecto a Vd.
No hay respuestas verdaderas o falsas. Dé la respuesta que mas se ajuste a usted mismo.
Use la escala que encontrara al principio del cuestionario para puntuar las afirmaciones.
Anote el ndmero en la casilla que se encuentra a la izquierda de cada afirmacion.
P + H

Gracias.
1 2 3 4 5
Totalmente en Bastante en Indiferente Bastante de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

—— 1. Antes de estar en piblico siempre compruebo mi aspedo
——= 2. Podria superar la mayoria de pruebas de estar en buena forma fisica
—— 3. Para mi esimportante tener mucha fuerza
—e—= & Mi cuerpo es sexualmente atractivo
——— 5. No hago ejercicio regularmente
~ 6. 5¢ mucho sobre las cosas que alectan a mi salud fisica
7. Me preocupe constantemente de poder llegar a estar gordo/a
8. Me gusta mi aspecto tal y como es
9. Compruebo mi aspecto en un espejo siempre 11ue puedo
10, Antes de salir imderte muche tempo en arreglarme
11. Tengo una buena capacidad de resistencia fisica
12, Participar en deportes no es impertante para mi
13, No hago cosas que me mantengan en forma
——— 14, Tener buena salud es una de las cosas mis importantes para mi
15. S0y muy consciente de cambios enmi peso aunque sean pequenios
—— 16, Casl todo el mundo me considera guapo/a
——— 17, ks importante para mi que mi aspecto sea siempre bueno
——— 1B, Adquiero Fidl nuevas habilidades fisicas
—— 19, Estar en forma no es una pricridad en mi vida
—— 20, Hago cosas que aumenten mi fuerza fisica
——— 21, Raramente estoy enfermo
- 22, Amenudo leo libros y revistas de salud
. Me gusta el aspecto de mi cuerpo sinropa
. No soy bueno en deportes o juegos
. Raramente pienso en mis aptitudes deportivas
. Me esfuerzo en mejorar mi resistenda fisica
. Nome preocupo de llevar una dieta equilibrada
. Me gusta como me sienta la ropa
. Presto especial atencién al cuidado de
. Nole doy Imp cia a mejorar mis b
——— 31, Trato de estar fisicamente active
—— 32, Presto atencién a cualquier signo que indique que puedo estar enfermo
~—— 733, Nunca pienso enmi aspecto
——— 34, Siempre trato de mejorar mi aspecto fisico
—— 35, Me muevo de forma arménica y coordinada
—— 36, Sé mucho sobre codmo estar bien fisicamente
—— 37. Hago deporte regularmente a lo largo del afio
—— 3B, Soy muy censciente de pequenios cambios en mi salud
—— 3. Al primer signo de enfermedad voy al médico

elo

50N & lisicas

Use una escala del 1 al 5 para mostrar el grado de satisfaccion o insatisfaccion con cada una de las partes del cuerpo que
aparecen a continuacicn
1. Muyinsatisfecho/a
2, Bastante insatisfecho/a
3. Punto medio
& Bastante satisfecho/a
5. Muy satisfechofa

——= go. Parte inferior del cuerpo (nalgas, muslos, piemas, pies)
——— 41, Parte media del cuerpo (ahdomen y estémago)
——— 2. Parte superior del cuerpo (pecho, hombros, brazos)
- &%. Tono muscular
—=== &i. Peso
——  &5. Aspecto general
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(Pags. 5-i6)

IMAGEN CORPORAL Y PSICOTERAPIA

Luis Botella Garcia del Cid
FPCEE/SAAP Blanquerna. Universitat Ramon Llull. Barcelona

Emma Ribas Rabert y Jesiis Benito Ruiz
Antiaging Group Barcelona. Clinica Tres Torres.

This paper presents the results of a study that identifies the psychelogical profile of
patients requesting cosmetic surgery as well as the likely implications for
Psychatherapeutic treatment with such patients,

Key words: cosmeric surgery, p apeutic treatment, psychol { prafile

La definicion mas aceptada de “imagen corporal” es la ya cldsica de Schilder
(1935): la imagen del cuerpo que nos formamos en nuestra mente, es decir la
apariencia que le atribuimos a nuestro cuerpo. La importancia de dicho constructo
ha sido puesta en evidencia en las Gltimas décadas en decenas de estudios —véase
una revision en Cash & Pruzinsky (1990) y, en espafiol, en Botella, Grafio, Gamiz
y Abey (2008). Algunos ejemplos de esta relevancia, ya comentados en otros
trabajos, son los siguientes:

.

Entre las personas que se consideran menos atractivas se encuentra mayor
incidencia de fobia social, ansiedad social y locus de control externo.
La satisfaccion personal con el propio fisico correlaciona con el grado de
ajuste social percibido.

La falta de atractivo comporta un factor de riesgo para el desarrollo de
diferentes patologias mentales (incluida la esquizofrenia), asi como una
complicacion en el curso de su recuperacion.

El atractivo del paciente es considerado como uno de los factores que
contribuye al buen pronéstico de la psicoterapia.

Los problemas y sintomas asociados a la imagen corporal o ala corporalidad
en general caracterizan a un buen nimero de patologias psicoldgicas
(incluyendo por supuesto los tan abordados trastornos alimentarios): la
hipocondria, los trastornos dismérficos corporales, las alucinaciones
somdticas propias de algunas formas de trastorno paranoide, los trastornos
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de identidad de género y las automutilaciones y autolesiones.

* Ademads, en los Gltimos afios se han descrito otras formas menos comunes
de patologias de la corporalidad tales como el Sindrome de Munchausen,
la adiccion quirtrgica, la adiccion a las transformaciones corporales
cosméticas (tatuajes, piercings, escarificaciones...), la adiccion al ejerci-
cio fisico y la musculacion (vigorexia) y la apotemnaofilia (el deseo
obsesivo de que se ampute una parte del propio cuerpo, normalmente una
pierna, asociado a conductas parafilicas de excitacién sexual con parejas
amputadas).

= Por otra parte, no hay pricticamente ninglin trastorno psicopatoldgico sin
correlatos en la esfera de la corporalidad, vy en algunos de ellos esos
correlatos son especialmente nucleares: el desagrado por el propio fisico,
la falta de apetitos sensuales y las preocupaciones excesivas por el cuerpo
de los pacientes depresivos; las disfunciones corporales evidentes en los
trastornos sexuales; las alteraciones de la imagen corporal en la psicosis...

+  Por lo que respecta a la influencia de lo fisico en lo psicolégico, son
evidentes los efectos traumaticos y en ocasiones emocionalmente
devastadores de la pérdida de funciones o de partes del cuerpo debida a
aceidentes, cirugias invasivas o procesos patologicos —por ejemplo las
desfiguraciones accidentales por quemaduras, las amputaciones quirirgi-
cas o como resultado de accidentes, las deformidades debidas a patologias
genéticas o adquiridas. ..

Todo lo anterior nos lleva a plantear la seriedad e importancia de lo corporal
en la construccion de la identidad, en su patologia y en su reconstruccion terapéu-
tica. Como muy bien destacan Cash y Pruzinsky (1990) es evidente que el sentido
del self se basa en nuestra experiencia corporal; al fin y al cabo no nacemos con un
sentido del self, jpero si inevitablemente con un cuerpo!

Ejemplos concretos de esta dialéctica demostrada en la investigacion sobre
imagen corporal son algunos de los siguientes (véase Cash y Pruzinsky, 1990):

+  Laconducta de los demds hacia uno varia sustancialmente en funcién de
su atractivo percibido, en general en la linea de mayor agrado hacia
quienes son considerados atractivos y mayor desagrado hacia quienes no
lo son. Este efecto se ha demostrado incluso en situaciones en que parece
impensable que afecte el atractivo fisico: los bebés ms atractivos reciben
mis atenciones no solo del personal de la nursery sino incluso de sus
padres y madres; los nifios y nifias mds atractivos reciben mayores
atenciones de sus maestros y de sus compaiieros de clase; los adultos mas
atractivos evocan en los demds més conductas de complacencia, honesti-
dad, auto-revelacion y ayuda prosocial; en el entorno laboral el atractivo
discrimina favorablemente en cuanto a la probabilidad de ser contratado
y la evaluacion de las tareas llevadas a cabo; incluso, sorprendentemente,
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en sistemas judiciales como los anglosajones, mucho mis basados en
procesos de influencia social que los napolednicos, el atractivo del
imputado ha demostrado influir en la sentencia.

El atractivo fisico también ha demostrado tener consecuencias
discriminatorias en algunos casos; por ¢jemplo cuando las mujeres atrac-
tivas optan a puestos de trabajo tradicionalmente masculinos, son discri-
minadas negativamente, Otra consecuencia en ocasiones indeseable en
este caso es que las mujeres atractivas son mas frecuentemente objeto de
aproximaciones erotizadas no bienvenidas por ellas. Ademés, tanto hom-
bres como mujeres tienen tendencia a atribuir el éxito de las mujeres
atractivas a su atractivo en lugar de a sus capacidades.

En el caso de las mujeres la influencia mutua entre imagen corporal y
autoconcepto es especialmente relevante: la influencia de los aspectos
fisicos de la construccién personal del self sobre el autoconcepto en
general ha demostrado ser mucho més determinante para las mujeres que
para los hombres —probabl por una combinacion de factores
bioldgicos y socioculturales. Esta mayor influencia, unida al hecho de que
el porcentaje de mujeres insatisfechas con su imagen corporal en précti-
camente todos los estudios realizados hasta la fecha es mayor que el de
hombres insatisfechos (un 33% de mujeres por término medio respecto a
un 25% de hombres), hace que sea evidente que la relacién de la mujer con
sucuerpo en cuanto a la construccién de su autoconcepto puede en muchos
casos ser problemdtica y causa de un cierto grado de malestar psicoldgico.
En estudios en que se manipulaba la variable “atractivo fisico percibido™
(por ejemplo el clisico experimento de hacer creer a un hombre que habla
por teléfono con una mujer muy atractiva sin que sea asi) se ha demostrado
que el efecto es claramente circular. En estos casos no sélo es el hombre
quién evalia la conversacion posterior como mas interesante solo por el
hecho de creer que habla con una mujer atractiva, sino que la mujer que
colabora en el estudio suele informar de lo mismo. Parece que el hecho de
ser tratado como si se fuese atractivo crea un contexto conversacional en
que es mucho mas posible manifestar los aspectos mas atractivos de uno
mismo —jel Efecto Pigmalion en su demostracion mas literal!

El efecto contrario (inhibicién conductual y relacional debida a la percep-
cion de falta de atractivo) también se ha demostrado repetidamente, For
ejemplo, los pacientes que solicitan cirugia estética en general han
desarrollado toda una serie de estrategias defensivas y evitativas de
algunas formas de contacto social que, de nuevo de forma circular, los
hacen ser considerados menos atractivos alin, y acaban configurando un
estilo de personalidad timido, retraido y poco sociable, con las consiguien-
tes ¢ neias indeseables para su autoconcepto.
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+  Este patron de retraimiento social es extremo en el caso de deformidades
congénitas o adquiridas, que en algunas situaciones llegan a comportar el
ostracismo o el auténtico escarnio social. No hace tanto que las personas
con ciertos tipos de deformidades eran consideradas fendmenos de feria,
y en algunas zonas del planeta ain lo son. Aiin en pleno siglo XXI y con
todo nuestro trasfondo de posmodernidad y correccién politica, una breve
excursion por Internet revela no sélo que no estamos muy lejos de las
“barracas de los monstruos” de siglos pasados sino que incluso las hemos
superado en perversidad y fetichismo decadente. Aunque ahora su ubica-
cion no sea fisica sino hiperespacial eso més bien agrava el fenémeno al
democratizar la perversidad y ponerla al servicio de cualquiera.

+ Ambos efectos —tanto el de fomento conductual y relacional del atractivo
como el de inhibicion conductual y relacional de su falta— han demostrado
correlacionar no con el atractivo “objetivo™ evaluado socialmente, sino
con la construccion personal de este. Asi, las personas convencidas de su
atractivo y seguras de su fisico y de su presentacion social en general
actilan de forma que aumentan las posibilidades de ver ese atractivo
confirmado, mientras que las que estin convencidas de resultar poco
agraciadas o desagradables actian de forma que aumentan las posibilida-
des de verse relegadas a un segundo plano social. De nuevo nos encontra-
mos ante una auténtica profecia de autocumplimiento.

Los resultados de nuestros estudios sobre correlatos percibidos de la imagen
corporal femenina (en este caso del peso) avalan este proceso de estereotipificacién
social a partir del fisico (Botella, Velizquez y Gémez, 2006). En uno de nuestros
estudios solicitamos a41 participantes (adolescentes y adultos de ambos sexos) que
cumplimentasen una Rejilla de Constructos Personales a partir de la comparacion
sistemdtica de nueve fotografias de modelos femeninas que variaban en cuanto a su
peso desde las claramente inferiores a lo normal, pasando por las que mostraban un
peso ideal y llegando a las que tenian cierto sobrepeso —aunque ni mucho menos
obesidad morbida.

Nuestros resultados indicaron que, independientemente del sexo y la edad de
los sujetos de la muestra, todos ellos fueron capaces de atribuir caracteristicas
psicosociales y de identidad (tales como el grado de realizacién personal,
profesionalidad o dinamismo) a las modelos cuyas fotografias se utilizaron como
elementos de la Rejilla en base exclusivamente a su peso corporal. A las modelos
que fueron calificadas de “gordas” se les atribuyeron en términos genéricos
caracteristicas de poca realizacion personal, poca dedicacion a la imagen, alta
sociabilidad, control bajo, poco dinamismo, formalidad elevada, poca
profesionalidad, poca dedicacion al cuerpo, alta artificiosidad, poco atractivo, y (en
menor medida) elevada sinceridad, poca madurez y poca popularidad. De alguna
forma, nos encontramos ante el discurso de “las mujeres gordas como fracasadas y
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dejadas pero simpdticas”, frente al de “las mujeres delgadas o normales como
exitosas y atractivas pero menos simpdticas y sociables™ —véase Botella, Veldzquez
y Gomez (2006) para una discusion detallada del estudio.

En un segundo estudio (Botella, Grano, Gamiz y Abey, 2008) disefiado para
analizar el efecto en direccion opuesta (es decir, la atribucion de rasgos fisicos en
funcion de dimensiones narrativas autodescriptivas puramente “psicologicas™),
solicitamos a 77 participantes (29 mujeres y 48 hombres de entre 19 y 45 afios) que
leyesen tres descripciones narrativas diferentes. Ninguna de ellas hacia referencia
a ningtin rasgo fisico distintivo, y estaban redactadas de forma que ni siquiera era
posible estar seguro del sexo de su autor o autora. En esencia, una presentaba la
descripeion de una persona segura de si misma, satisfecha con su vida, con gustos
sofisticados y socialmente exitosa. La segunda presentaba la descripcion de una
persona sencilla y natural que decia haber superado dificultades en la infancia hasta
llegar a aceptarse tal como era ahora y a no sobrevalorar lo superficial. La tercera
describia a alguien con un caricter sumamente firme y entregado sobre todo a la
consecucidn del éxito profesional atn a costa de las relaciones personales.

Tras haber leido las tres narrativas solicitamos a los participantes que evalua-
sen su agrado hacia cada una de las personas que describian (interés psicologico)
asi como su posible deseo de conocerlas (atractivo psicolégico). Les mostramos
luego tres retratos —fotografias solo del rostro— de tres mujeres jovenes que variaban
en su grado de atractivo fisico: una de ellas mucho mds atractiva que las otras dos.
Les pedimos entonces que evaluasen el atractivo de cada una de las tres modelos que
aparecian en los retratos (atractivo fisico). Tras ello les dijimos que cada una de las
narrativas que habian leido correspondia a una de las mujeres de los retratos (lo cual
no era cierto, las narrativas habian sido redactadas por nosotros) y les solicitamos
que especificasen qué narrativa correspondia a cada una segiin su opinion (atribu-
cion de rasgos fisicos segiin caracteristicas psicolégicas). Por (iltimo, les pedimos
que reevaluasen su agrado por cada una de las personas que describian las narrativas
ahora que les habian atribuido un rostro (interés general) asi como su posible deseo
de conocerlas (atractivo general).

Por lo que respecta al interés psicologico, nuestros resultados indicaron que la
mejor evaluada fue la segunda narrativa (la de la persona sencilla y natural) con una
puntuacion media de 3,13 y una desviacién tipica de 0,64 (en una escala Lickert de
0 a 4), ademds en este caso la evaluacién hecha por las mujeres de la muestra era
significativamente superior a la que hacian los hombres. Las siguientes narrativas
en orden de preferencia fueron la primera (la de la persona sofisticada y exitosa) con
una puntuacion media de 2,66 y una desviacion tipica de 0,85 y finalmente la tercera
(la de cardcter firme y riguroso) con una puntuacién media de 2,17 y una desviacion
tipica de 0,98 —en estos dos casos no se constataron diferencias de género. Las
diferencias de las medias de las tres evaluaciones fueron estadisticamente muy
significativas (p<0,001),
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En referencia al atractivo psicolégico, la mejor evaluada fue la segunda
narrativa (la de la persona sencilla y natural) con una puntuacién media de 1,83 y
una desviacion tipica de 0,38 (en la misma escala Lickert de 0 a 4); también en este
caso la evaluacion hecha por las mujeres de la muestra era significativamente
superior a la que hacian los hombres. Las siguientes narrativas en orden de
preferencia fueron la primera (la de la persona sofisticada y exitosa) con una
puntuacién media de 1,60 y una desviacion tipica de 0,59 y finalmente la tercera (la
de cardcter firme y riguroso) con una puntuacion media de 1,23 y una desviacién
tipica de 0,65 —en estos dos casos no se constataron diferencias de género, Las
diferencias de las medias de las tres evaluaciones fueron estadisticamente muy
significativas (p<0,001). Ademas en los tres casos relacion entre el interés manifes-
tado por la persona descrita en la narrativa y la evaluacion de su atractivo antes de
atribuirle unos rasgos fisicos determinados fue estadisticamente muy significativa
(p=<0,001).

Por otra parte, los participantes establecieron diferencias entre las tres mujeres
que aparecian en las fotografias en cuanto a la evaluacion de su atractivo pero solo
entre la fotografia de la mujer mds atractiva (puntuacion media de 3,22 y desviacién
tipica de 0,85) y las otras dos (con una puntuacion media de 1,49 y 1,43 y
desviaciones tipicas de 0,93 y 0,92 respectivamente). Este patron no se vio afectado
por la variable género. Lo interesante es que los participantes en el estudio
atribuyeron mayoritariamente la narrativa de la persona sofisticada y exitosa a la
foto de la mujer mas atractiva de las tres. Las narrativas de la persona sencilla y
natural y la de cardcter firme y riguroso se atribuyeron a las dos menos atractivas
también de forma mayoritaria, si bien en el patron de atribucion no fue tan unanime
como en el primer caso.

Todos estos datos arrojan luz sobre la conexion intrinseca que se establece
entre “lo fisico™ y “lo psicolégico™ en los procesos de construccion social del self
y a los que haciamos referencia al mencionar la borrosidad de tal discriminacion.
De hecho, el proceso puede ser mas complejo de lo que parece y no deberse a un
simple estereotipo “irracional” 0 a una especie de esteticismo superficial, sino a una
auténtica profecia de autocumplimiento

Teniendo en cuenta todo lo antedicho, y en linea con nuestras investigaciones
anteriores, el objetivo del estudio que se presenta en este trabajo fue identificar
diferentes “patrones” o “perfiles” psicolégicos entre los usuarios de los servicios de
una clinica de cirugia estética que solicitaban diferentes tipos de intervencién
quirirgica. Nuestra hipotesis fue que tras la aparente diversidad individual de las
demandas podia haber una cierta comunalidad interpersonal en lo tocante a la
imagen corporal y a como esta lleva a desear modificar quirirgicamente aspectos
concretos de la corporalidad.
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METODO

Participantes

Los participantes en este estudio fueron 130 pacientes que se sometieron a
una operacion de cirugia estética evaluados antes y, 30 de ellos, después de dicha
operacién. El grupo de pacientes estaba compuesto por 124 mujeres y 6 hombres
entre 18 y 70 afios, con un promedio de 40,3 afios y una desviacién tipica de 10,2
afos. Se trataba de pacientes de un Centro especializado en Cirugia Estética
perteneciente a un prestigioso Instituto Médico de Barcelona que solicitaban un
amplio rango de intervenciones de cirugia estética como consecuencia de su
insatisfaccion con diferentes aspectos de su imagen corporal que abarcaban las que
son clasicamente objeto de dichas operaciones.

Instrumentos

En este trabajo se aplic la version espaiiola del MBSRQ, que se considera el
mds completo y multidimensional dicho cuestionario (véase Botella, Ribas vy
Benito, en prensa).

La estructura de la version espafiola adaptada y validada por nosotros
mantiene los criterios de calidad en cuanto a sus propiedades psicométricas respecto
a la version original, si bien difiere en algunos aspectos formales,

En primer lugar, en la version espaiiola emergen cuatro factores, en lugar de
siete como en la version original: (1) importancia subjetiva de la corporalidad (1SC);
(2) conductas orientadas a mantener la forma fisica (COMF); (3) atractivo fisico
autoevaluado (AFA); y (4) cuidado del aspecto fisico (CAF). Ademas, los items con
cargas factoriales significativas en estos cuatro factores configuran un cuestionario
mds breve que el original. Asi, si bien el original se componia de 69 items, la version
espafiola se reduce a 45. Esto hace ademds que la version espaiiola conste sélo de
dos partes diferenciadas entre si (no de tres como el original); una referida a
evaluacion general de la imagen corporal y otra a la evaluacion del grado de
satisfaccion con varias areas corporales por separado. La evaluacion del peso
corporal por separado (tal como aparece en el cuestionario original) no resulté
cumplir los criterios de calidad psicométrica exigibles en la versién espaiola.

En cuanto a los criterios de calidad de las propiedades psicométricas de la
vcrs:én espaiiola del MBSRQ utilizada en este trabajo, son los siguientes:

Fiabilidad global (consistencia interna)=0,884.

= Fiabilidad del factor 1SC=0,940,

+  Fiabilidad del factor COMF=0,807.

+  Fiabilidad del factor CAF=0,709.

+  Fiabilidad del factor AFA=0,842,

+ Validez predictiva (diferencias estudiantes-pacientes)=Diferencias
estadisticamente significativas en todos los factores excepto en el COMF.
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»  Validez predictiva (diferencias pre-post cirugia estética)=Diferencias
estadisticamente significativas en el factor AFA.

Procedimiento

El cuestionario se administré por primera vez en el momento en que se evalud
la demanda quirdrgica de los pacientes y se volvié a administrar, tras haberse
sometido a la operacion de cirugia estética de la que se tratase, después del periodo
necesario para que los efectos de la cirugia fuesen evidentes (entre 4 y 6 meses).

RESULTADOS

El analisis de los agrupamientos de los resultados de los pacientes en la
combinacién de los factores del MBSRQ reveld los siguientes patrones:

Perfil A (32% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
elevada importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacion elevada de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y () cuidado del aspecto fisico.

Perfil B (18% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
elevada importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacién baja de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (c) cuidado del aspecto fisico.

Perfil C (18% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
reducida importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacion elevada de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (¢} cuidado del aspecto fisico.

Perfil D (32% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
reducida importancia subjetiva de la corporalidad y (2) combinacion baja de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (¢} cuidado del aspecto fisico.

EJEMPLOS DE CASQ Y ORIENTACIONES TERAPEUTICAS
GENERALES

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil A, se podria identificar
también como “preocupado/a, satisfecho/a y cuidado/a™. Su posicién subjetiva
bisica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “Me preocupa el fisico, me gusto y me
cuido™, Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por encima de
la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las conductas orientadas a
mantener la forma fisica, la preocupacion por el peso v las dietas, la preocupacién
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes areas
corporales. Ademas de darle mayor importancia a estos aspectos, también lleva a
cabo mas conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
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aspecto por encima de la media y evalia su atractivo fisico también por encima de
dicha media.

Es el caso, por ejemplo, de Angélica, una paciente de 55 afios que solicitaba
terapia porque, a pesar de su excelente aspecto fisico, propio de alguien de 10 afios
menos, empezaba a acusar el paso del tiempo en pequeiios detalles, algunos de los
cuales corregia sistematicamente mediante cirugia. Sin embargo, otros més subje-
tivos tales como “sentir que envejecia”, tal como ella comentaba, eran menos
asequibles a una correccion puramente quirirgica. Precisamente por la gran
importancia que atribufa a su imagen corporal, que en su caso constituia un
subsistema de constructos nucleares, la invalidacién incipiente que anticipaba la
hacia sentir presa de la ansiedad y el sentimiento de amenaza a su autoestima.
Ademis, su reciente divorcio y el hecho de que se debiera a que su ex marido habia
iniciado una relacion con su secretaria (20 afos més joven que ella) contribuia
marcadamente a su sensacion de invalidacion masiva e inminente.

La terapia con Angélica requirié un trabajo creativo de elaboracion activa de
la construccion personal de la paciente en aspectos més alla de lo exclusivamente
corporal —aunque por supuesto sin ignorar ni invalidar dicho aspecto. Concretamen-
te, Angélica redescubri6 gracias a la terapia algunos talentos y competencias que
habia olvidado (0 més bien dejado sin cultivar en su momento). Concretamente,
Angélica tenia un talento musical destacable, y una pasion por el jazz al menos igual
de destacable. De acuerdo con su terapeuta decidi6 reprender una de sus aficiones:
tocar el bajo eléctrico. A consecuencia de su unién a un combo de aficionados que
se habia formado en la escuela de musica a la que asistia empez6 a ampliar sus
horizontes y a redescubrir muchos aspectos de su vida y de si misma que habia
olvidado —entre ellos su indudable atractivo, que se le volvio a hacer evidente una
vez superado el golpe para su autoestima que representd el final de la historia de su
matrimonio.

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil B, se podria identificar
también como “preocupado/a, insatisfecho/a y descuidado/a™. Su posicion subjeti-
va bésica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “Me preocupa el fisico pero no me gusto
¥y no me cuido™. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por
encima de la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las conductas orientadas
amantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las dietas, la preocupacién
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes areas
corporales. Sin embargo, a pesar de darle mayor importancia a estos aspectos, lleva
a cabo menos conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
aspecto por debajo de la media y evalta su atractivo fisico también por debajo de
dicha media.

Este era el caso, por ejemplo, de Bernadette. A sus 59 afios aparentaba
bastantes mds, y a pesar de haber sido una mujer sumamente atractiva hasta hacia
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tansolo 6 67 aios, una espiral de circunstancias adversas la habia llevado a engordar
casi 20 kilos, descuidarse notablemente en su aspecto externo y envejecer conside-
rablemente, hasta el punto de que algunas amistades de hacia afios no la reconocian.
Dada su preocupacién por el aspecto fisico, su dejadez no hacia mas que acentuar
los episodios existenciales que la habian llevado a esa misma dejadez, en una espiral
que se retroalimentaba peligrosamente. El estado de animo de Bernadette era
deprimido, ansioso y desesperanzado. En su caso la terapia comportd el trabajo
simultaneo con la prescripcion de actividades que la sacasen de esa espiral de
autoinvalidacion recursiva y con otras que le ayudasen a recuperar su autoestima en
lo corporal y su estado de salud y de bi anterior —conc la paciente
empezd un régimen bajo control médico y decidid renovar su vestuario asi como su
imagen externa en general (peinado, cosmética, complementos). Demostrando de
nuevo la intima conexion entre imagen corporal y bienestar psicolégico, y para
sorpresa de quien pueda considerar tales actividades como algo simplemente
superficial, Bemadette obtuvo el empuje y la fuerza para salir de su estado deprimido
precisamente de la inyeccién de optimismo y autoeficacia que le produjo el ser
capaz de perder peso y verse mas atractiva y cuidada al cambiar su imagen externa.

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil C, se podria identificar
también como “despreocupado/a, satisfecho/a y cuidado/a”. Su posicion subjetiva
basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “No me preocupa el fisico pero me gusto
y me cuido”. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por debajo
de la media a la preocupacioén por su aspecto fisico, las conductas orientadas a
mantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las dietas, la preocupacién
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes dreas
corporales. Sin embargo, a pesar de darle menor importancia a estos aspectos, lleva
a cabo mdas conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
aspecto por encima de la media y evalta su atractivo fisico también por encima de
dicha media.

Este tipo de pacientes en psicoterapia no plantean especiales problemas desde
el punto de vista de imagen corporal, dado que para ellos no suele constituir un
aspecto nuclear de su identidad. Eso hace que sus demandas sean mucho més
centradas en aspectos propiamente psicologicos o relacionales que corporales, y
que su capacidad para reconstruir los aspectos de su imagen corporal que puedan
haber sido invalidados por su experiencia sea considerable.

Finalmente, el tipo de paciente que hemos descrito como Perfil D, se podria
identificar también como “despreocupado/a, insatisfecho/a y descuidado/a™. Su
posicion subjetiva basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se
resume en la frase que identifica sus puntuaciones al MBSR(Q: “No me preocupa el
fisico, no me gusto y no me cuido™. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una
importancia por debajo de la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las
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conductas orientadas a mantener la forma fisica, la preocupacién por el peso y las
dietas, la preocupacion por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de
las diferentes areas corporales. Ademés de darle menor importancia a estos
aspectos, lleva a cabo menos conductas orientadas al mantenimiento de su forma
fisica, cuida su aspecto por debajo de la media y evaliia su atractivo fisico también
por debajo de dicha media.

Enloscasos en que este tipo de pacientes plantea una demanda psicoterapéutica
resulta interesante analizar hasta qué punto su supuesta despreocupacion responde
a una posicion existencial asumida o a una defensa contra la invalidacion social
debida a algiin aspecto de su imagen corporal. Este era el caso, por ejemplo, de
Dunia, una estudiante de bellas artes de 35 afios que consultaba por problemas de
ansiedad y depresion. Su aspecto externo era francamente descuidado y anticon-
vencional, hasta el punto de llamar la atencion, pero segin ella eso no le importaba.
Sin embargo, durante la terapia se hizo evidente que esa imagen externa le
dificultaba el acceso a determinadas relaciones que le interesaban, asi como que
centraba la atencion de los demis en ella hasta al punto de hacerla sentir incomoda.
Dunia de definia como muy timida, y eso chocaba con la situacion en la que se
encontraba muy a menudo siendo el centro de atencién. Una vez aclarado el dilema
implicativo de Dunia que comportaba la paradoja de que para querer pasar
desapercibida tuviese que llamar la atencion se pudo avanzar significativamente en
esta direccion con ella en terapia.

En resumen, los argumentos principales de este articulo radican en la necesi-
dad de considerar los aspectos vinculados a la corporalidad de los pacientes en
psicoterapia como algo més que puramente estéticos y de incluirlos como parte del
tratamiento psicoterapéutico siempre que se considere conveniente. En la sociedad
en que vivimos la imagen corporal ha llegado a ocupar un papel lo bastante
preponderante como para que los problemas asociados a ella comporten un nivel
significativo de sufrimiento psicolégico. La identificacion de perfiles o sistemas de
constructos de pacientes con alteraciones de la imagen corporal pueden ayudar a
orientar el tratamiento mas adecuado, si bien por supuesto no se puede ignorar la
naturaleza fuertemente subjetiva e individual de cada uno de estos problemas en
cada uno de nuestros pacientes.

Este articulo presenta los resultados de un estudio llevado a cabo para identificar
i

las perfiles paicoldgicos bdsicos de los p licitan cir
sus posibles implicaciones para el trabafo pyi updutico con tales p

Palabras clave: Cirugia estética, psicoterapia, perfiles psicolégicos, perfiles psico-
logicas
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tratamientos estéticos sobre la imagen
corporal, la autoestima y las relaciones de
pareja: implicaciones para la psicoterapia

Emma RIBAS RABERT

Universitat Ramon Liull

Antiaging Group Barcelona, Clinica Tres Torres
Luis BOTELLA GARCIA DEL CID
Universitat Ramon Liull

Jestis BENITO RUIZ

Antiaging Group Barcelona, Clinica Tres Torres

Resumen

Este trabajo presenta dos estudios. El primero de ellos contrasta los efectos de
la cirugia estética sobre la imagen corporal mediante un disefio pre-post en el que la
variable “imagen corporal” se evalud utilizando la version espafiola del cuestionario
MBSRQ. En él se demuestra que, tras operarse, (a) se produce un incremento en la
valoracion subjetiva positiva de la imagen corporal; (b) los pacientes son mas cons-
cientes de los aspectos relevantes concernientes a su aspecto fisico; (c) los pacientes se
centran mas en el mantenimiento de su forma fisica, (d) los pacientes se sienten mas
atractivos fisicamente y (e) el factor Cuidado del Aspecto Fisico no se ve afectado por
laintervencion. En referencia a los resultados del Estudio 2, las intervenciones y trata-
mientos realizados a la muestra de participantes en este estudio contribuyeron a mejorar
su autoestima en la dimension de imagen corporal.

Palabras clave: imagen corporal, psicoterapia, cirugia estética, autoestima, rela-
ciones de pareja.
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Abstract

This paper presents two studies. The first one analyzes the effects of cosmetic sur-
gery on body image by means of a pre-post design in which the variable “body image”
was assessed by means of the Spanish version of the MBSRQ. It demonstrates that,
after surgery, (a) there is an increase in the positive subjective valuation of body image;
(b) patients are more conscious of the relevant aspects concerning their physical aspect;
(c) patients concentrate more in the maintenance of their physical form, (d) patients
feel more physically attractive and (e) the factor Care of Physical Aspect is not affec-
ted by the intervention. With reference to the results of Study 2, the interventions and
treatments contributed to improve ptients self-est in the di ion of body image.

Key words: Body Image, Psychotherapy, Cosmetic Surgery, Self-Esteem, Couple’s

corporal, autoestima y relaciones de pareja

Relationships.

La definicion mas aceptada de “ima-
gen corporal” es la ya clasica de Schilder
(1935): "la imagen del cuerpo que nos for-
mamos en nuestra mente”, es decir la apa-
riencia que le atribuimos a nuestro cuerpo.
La importancia de dicho constructo ha sido
puesta en evidencia en las ultimas décadas
en decenas de estudios; véase una revision
en Cash y Pruzinsky (1990) y, en espaiiol,
en Botella, Grafio, Gamiz y Abey (2008).
Algunos ejemplos de esta relevancia, ya
comentados en otros trabajos, son los si-
guientes:

Entre las personas que se consideran me-
nos atractivas se encuentra mayor inci-
dencia de fobia social, ansiedad social y
locus de control externo.

La satisfaccion personal con el propio fi-
sico correlaciona con el grado de ajuste
social percibido.

La falta de atractivo comporta un factor
de riesgo para el desarrollo de diferentes
patologias mentales (incluida la esquizo-
frenia), asi como una complicacion en el
curso de su recuperacion.

El atractivo del paciente es considerado
como uno de los factores que contribuye
al buen pronéstico de la psicoterapia.
Los problemas y sintomas asociados a la

imagen corporal o a la corporalidad en
general caracterizan a un buen niimero de
patologias psicolégicas (incluyendo por
supuesto los tan abordados trastornos ali-
mentarios): la hipocondria, los trastornos
dismérficos corporales, las alucinaciones
somaticas propias de algunas formas de
trastomo parancide, los trastomos de
identidad de género y las automutilacio-
nes y autolesiones.

Ademas, en los Gltimos afios se han des-
crito otras formas menos comunes de
patologias de la corporalidad tales como
el Sindrome de Munchausen, la adiccion
quirtrgica, la adiccion a las transforma-
ciones corporales cosméticas (tatuajes,
piercings, escarificaciones...), la adiccion
al ejercicio fisico y la musculacion (“vi-
gorexia™) y la “apotemnofilia” (el deseo
obsesivo de que se ampute una parte del
propio cuerpo, normalmente una piema,
asociado a conductas parafilicas de exci-
tacion sexual con parejas amputadas).
Por otra parte, no hay practicamente nin-
gun trastorno psicopatologico sin correla-
tos en la esfera de la corporalidad, y en
algunos de ellos esos correlatos son es-
pecialmente nucleares: el desagrado por
el propio fisico, la falta de apetitos sen-
suales y las preocupaciones excesivas por
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el cuerpo de los pacientes depresivos; las
disfunciones corporales evidentes en los
trastomos sexuales; las alteraciones de la
imagen corporal en la psicosis...

Por lo que respecta a la influencia de lo
fisico en lo psicolégico, son evidentes
los efectos traumdticos y en ocasiones
emocionalmente devastadores de la pér-
dida de funciones o de partes del cuerpo
debida a accidentes, cirugias invasivas
0 procesos patologicos; por ejemplo, las
desfiguraciones accidentales por quema-
duras, las amputaciones quirirgicas o
como resultado de accidentes, las defor-
midades debidas a patologias genéticas o
adquiridas...

Todo lo anterior nos lleva a plantear

la seriedad e importancia de lo corporal en
la construccién de la identidad, en su pa-
tologia y en su reconstruccién terapéutica.
Como muy bien destacan Cash y Pruzinsky
(1990) es evidente que el sentido del self
se basa en nuestra experiencia corporal; al
fin y al cabo no nacemos con un sentido del
self, pero si inevitablemente con un cuerpo.

Ejemplos concretos de esta dialéctica

demostrada en la investigacion sobre ima-
gen corporal son algunos de los siguientes
(véase Cash y Pruzinsky, 1990):

La conducta de los demds hacia uno varia
sustancialmente en funcién de su atrac-
tivo percibido, en general en la linea de
mayor agrado hacia quienes son conside-
rados atractivos y mayor desagrado hacia
quienes no lo son. Este efecto se ha de-
mostrado incluso en situaciones en que
parece impensable que afecte el atractivo
fisico: los bebés mds atractivos reciben
mais atenciones no solo del personal de la
nursery sino incluso de sus padres y ma-
dres; los nifios y nifias mds atractivos re-

ciben mayores atenciones de sus maestros
y de sus compaifieros de clase; los adultos
mads atractivos evocan en los demds més
conductas de complacencia, honestidad,
auto-revelacion y ayuda prosocial; en el
entorno laboral el atractivo discrimina fa-
vorablemente en cuanto a la probabilidad
de ser contratado y la evaluacion de las
tareas llevadas a cabo; incluso, sorpren-
dentemente, en sistemas judiciales como
los anglosajones, mucho més basados en
procesos de influencia social que los na-
polednicos, el atractivo del imputado ha
demostrado influir en la sentencia.

El atractivo fisico también ha demostra-
do tener consecuencias discriminatorias
en algunos casos; por ejemplo cuando
las mujeres atractivas optan a puestos de
trabajo tradicionalmente masculinos, son
discriminadas negativamente. Otra con-
secuencia en ocasiones indeseable en este
caso es que las mujeres atractivas son mas
frecuentemente objeto de aproximaciones
erotizadas no bienvenidas por ellas. Ade-
mais, tanto hombres como mujeres tienen
tendencia a atribuir el éxito de las mujeres
atractivas a su atractivo en lugar de a sus
capacidades.

En el caso de las mujeres la influencia
mutua entre imagen corporal y auto-
concepto es especialmente relevante: la
influencia de los aspectos fisicos de la
construccion personal del selfsobre el au-
toconcepto en general ha demostrado ser
mucho més determinante para las mujeres
que para los hombres, probablemente por
una combinacién de factores biologicos
y socioculturales. Esta mayor influen-
cia, unida al hecho de que el porcentaje
de mujeres insatisfechas con su imagen
corporal en pricticamente todos los es-
tudios realizados hasta la fecha es mayor
que el de hombres insatisfechos (un 33%
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de mujeres por término medio respecto a
un 25% de hombres), hace que sea evi-
dente que la relacion de la mujer con su
cuerpo en cuanto a la construccion de su
autoconcepto puede en muchos casos ser
problematica y causa de un cierto grado
de malestar psicolégico.

En estudios en que se manipulaba la va-
riable “atractivo fisico percibido” (por
ejemplo el clisico experimento de hacer
creer a un hombre que habla por teléfono
con una mujer muy atractiva sin que sea
asi) se ha demostrado que el efecto es cla-
ramente circular. En estos casos no solo
es el hombre quién evalia la conversa-
cion posterior como mas interesante solo
por el hecho de creer que habla con una
mujer atractiva, sino que la mujer que co-
labora en el estudio suele informar de lo
mismo. Parece que el hecho de ser tratado
como si se fuese atractivo crea un contex-
to conversacional en que es mucho mas
posible manifestar los aspectos mas atrac-
tivos de uno mismo: el efecto Pigmalion
en su demostracion mas literal.

El efecto contrario (inhibicién conductual
y relacional debida a la percepeion de fal-
ta de atractivo) también se ha demostrado
repetidamente. Por ejemplo, los pacientes
que solicitan cirugia estética en general
han desarrollade toda una serie de estra-
tegias defensivas y evitativas de algunas
formas de contacto social que, de nuevo
de forma circular, los hacen ser consi-
derados menos atractivos ain, y acaban
configurando un estilo de personalidad
timido, retraido y poco sociable, con las
consiguientes consecuencias indeseables
para su autoconcepto.

Este patron de retraimiento social es ex-
tremo en el caso de deformidades congé-
nitas o adquiridas, que en algunas situa-
ciones llegan a comportar el ostracismo o

el auténtico escarnio social. Nohace tanto
que las personas con ciertos tipos de de-
formidades eran consideradas fenémenos
de feria, y en algunas zonas del planeta
ain lo son. Aun en pleno siglo XXIy con
todo nuestro trasfondo de posmodernidad
y correccion politica, una breve excursion
por intemet revela no sélo que no estamos
muy lejos de las “barracas de los mons-
truos” de siglos pasados sino que incluso
las hemos superado en perversidad y feti-
chismo decadente. Aunque ahora su ubi-
cacion no sea fisica sino hiperespacial eso
mis bien agrava el fenémeno al democra-
tizar la perversidad y ponerla al servicio
de cualquiera.

Ambos efectos -tanto el de fomento con-
ductual y relacional del atractivo como el
de inhibicién conductual y relacional de
su falta- han demostrado correlacionar no
con el atractivo “objetivo” evaluado so-
cialmente, sino con la construccion per-
sonal de este. Asi, las personas convenci-
das de su atractivo y seguras de su fisico
y de su presentacién social en general
actilan de forma que aumentan las posibi-
lidades de ver ese atractivo confirmado,
mientras que las que estin convencidas
de resultar poco agraciadas o desagrada-
bles actian de forma que aumentan las
posibilidades de verse relegadas a un
segundo plano social. De nuevo nos en-
contramos ante una auténtica profecia de
autocumplimiento.

Los resultados comentados hasta este

punto demuestran los efectos potencial-
mente patogenos de una imagen corporal
deteriorada. Si nos basasemos solamente
en la conexion entre imagen corporal y su-

frimiento psicolégico podria parecer que la

Unica intervencion viable en tales casos es

la cirugia. Sin embargo, la consideracién
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de un modelo mas sofisticado que incluya
como variable mediadora de los efectos pa-
togenos de la imagen corporal negativa (es
decir, de los factores desencadenantes) la
presencia simultinea de factores predispo-
nentes (en este caso, la importancia subjeti-
va atribuida a la imagen corporal) lleva a un
planteamiento mas flexible y a la vez mas
psicologico. Tal modelo, un ejemplo del
cual se presenta detalladamente en Botella
(2007) contempla la posibilidad de que, si
el problema principal de un paciente resi-
de en los factores predisponentes (es decir,
en la exagerada importancia que le atribuye
a la imagen corporal), la intervenciéon mas
adecuada no sea la quirirgica inmediata
sino la psicoterapéutica (al menos previa-
mente). Sin embargo, en el caso en que el
sufrimiento psicolégico del paciente se
centre en un aspecto de su imagen corporal
“objetivamente” disfuncional o bien en el
caso de que dicho malestar sea inasequible
a la intervencion psicoterapéutica, si seria
adecuada la intervencion quinirgica aunque
preferentemente acompafiada de algin tipo
de terapia de apoyo.

En este trabajo se presentan dos estu-
dios. El primero de ellos tuvo como objeti-
vo contrastar los efectos de la cirugia esté-
tica sobre la imagen corporal mediante un
disefio pre-post en el que la variable “ima-
gen corporal” se evalué mediante un instru-
mento especifico destinado a la medida de
dicha variable y de solidas cualidades psi-
cométricas. El segundo estudio se centro en
los efectos de intervenciones y tratamientos
de estética sobre la autoestima y las relacio-
nes de pareja. En este caso el estudio se lle-
vo a cabo mediante un formato de encuesta
utilizando un cuestionario ad hoc disefiado
especificamente para este estudio. Tras ex-
poner ambos estudios, el articulo concluye
con una discusion conjunta de ambos.

Estudio 1
Método
Participantes

Losparticipantes incluidos en este pri-
mer estudio fueron 86 pacientes que se so-
metieron a una operacion de cirugia estética
evaluados antes y después de dicha opera-
cion. El grupo de estaba compuesto por 81
mujeres (94,2 %) y 5 hombres (5,8 %) entre
18 y 70 afios, con un promedio de 40,3 afios
y una desviacion tipica de 10,2 afios. Se tra-
taba de pacientes de un centro especializado
en cirugia estética perteneciente a un pres-
tigioso instituto médico de Barcelona, que
solicitaban un amplio rango de intervencio-
nes de cirugia estética como consecuencia
de su insatisfaccion con diferentes aspectos
de su imagen corporal, que abarcaban las
que son clisicamente objeto de dichas ope-
raciones.

Por lo que respecta a los criterios de
exclusion de la muestra, cualquier indicio
de trastomo psicopatologico era evaluado
previamente a la intervencion quirtrgica
por el equipo de facultativos del centro y,
en caso de confirmarse, dicha operacion no
se realizaba. Por lo tanto, los participantes
en el estudio ya habian sido previamente
evaluados para descartar cualquier motivo
de exclusion en base a posibles trastornos
psicopatologicos.

Instrumento

Para evaluar la imagen corporal, en este
estudio se utilizo el Cuestionario de Imagen
Corporal de Botella, Ribas y Benito (2009),
que constituye la adaptacion al espafiol
del Multidimensional Body Self Relations
Questionnaire (MBSRQ; Cash y Pruzinsky,
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1990) (véase en el Anexo I).

El MBSRQ original es un inventario
autoadministrado de 69 items que evalla
los aspectos actitudinales respecto al cons-
tructo “imagen corporal”; en tanto que acti-
tudes, estos aspectos incluyen componentes
evaluativos, cognitivos y conductuales.

Desde su desarrollo inicial en 1983 se
ha ido depurando su estructura factorial re-
duciéndolo de los 294 items iniciales a los
69 actuales. El cuestionario se utilizé en
1985 en uno de los mayores estudios que se
han llevado a cabo sobre la imagen corpo-
ral, que incluy6 a 2.000 participantes selec-
cionados de una muestra de mas de 30.000
(Cash et al., 1986).

El anilisis de componentes principales
de la base de datos original corroboro la
estructura tedrica del cuestionario (Brown,
Cash y Mikulka, 1990). Los factores ex-
traidos a partir del analisis del MBSRQ
reflejaban dos dimensiones disposicionales
(evaluacion y orientacion, tanto cognitiva
como conductual), ademas de tres ambitos
sométicos (apariencia, forma fisica y salud/
enfermedad). Ademas de esos siete facto-
res, el manual del cuestionario indica que
el MBSRQ tiene tres subescalas especiales
multi-item: (1) subescala de satisfaccion
respecto a dreas corporales, (2) subescala
de preocupacion por el sobrepeso,que eva-
l0a la ansiedad respecto a aumentar de peso,
el control excesivo del peso, las dietas de
adelgazamiento y la restriccion alimentaria,
y (3) subescala de auto-clasificacion del
peso, que oscila entre “muy por debajo del
peso normal” a “muy por encima del peso
normal”.

El uso del MBSQR se recomienda solo
a partir de los 15 afios de edad, no resul-
tando adecuado para nifios o nifias de edad
inferior a esta.

Las escalas de la version completa de

69 items se pueden combinar de diferentes
maneras si se considera conveniente reducir
el nimero de los factores que se obtienen.
Asi mismo existe una escala reducida del
instrumento que incluye solamente cuatro
factores.

El MBSQR ha sido utilizado desde su
origen en multitud de estudios que incluyen
no solamente el tema clasico del peso sino,
entre otros, la alopecia, el acné v la efecti-
vidad de las terapias centradas en la imagen
corporal.

Por lo que respecta a la versidn espa-
fiola validada por Botella, Ribas y Benito
(2009) y utilizada en este estudio, su es-
tructura adaptada y validada mantiene los
criterios de calidad del original en cuanto a
sus propiedades psicométricas respecto a la
version original, si bien difiere en algunos
aspectos formales.

En primer lugar, en la version espaiiola
emergen cuatro factores, en lugar de siete
como en la version original: (1) Importan-
cia subjetiva de la corporalidad (18C), (2)
Conductas orientadas a mantener la forma
fisica (COMF), 3) atractivo fisico autoeva-
luado (AFA), y (4) cuidado del aspecto fi-
sico (CAF). Ademis, los items con cargas
factoriales significativas en estos cuatro
factores configuran un cuestionario més
breve que el original. Asi, si bien el ori-
ginal se componia de 69 items, la version
espafiola se reduce a 45. Esto hace ademas
que la version espaifiola conste solo de dos
partes diferenciadas entre si (no de tres
como el original): una referida a evalua-
cion general de la imagen corporal y otra a
la evaluacion del grado de satisfaccion con
varias dreas corporales por separado. Tal
como se comenta en la seccion de resul-
tados, la evaluacion del peso corporal por
separado (tal como aparece en el cuestio-
nario original) no resulté cumplir los crite-

462 Apuntes de Psicologia, 2010, Vol. 28, nimero 3, pigs. 457-472.



Articles Publicats

65

E. Ribas, L. Botellay J. Benito  Tratamientos estéticos, i

corporal, autoestima y relaciones de pareja

rios de calidad psicométrica exigibles en la
version espafiola.

Los criterios de calidad de las propie-
dades psicométricas de la version espafiola
del MBSRQ son los siguientes: fiabilidad
global (consistencia interna)=0,884; fia-
bilidad del factor ISC=0,940; fiabilidad
del factor COMF=0,807; fiabilidad del
factor CAF=0,709; y fiabilidad del factor
AFA=0,842,

El célculo de la validez predictiva (a
partir de la comparacion entre una muestra
de 131 estudiantes universitarios y 130 pa-
cientes que se sometieron a una operacion
de cirugia estética evaluados antes y, 30 de
ellos, después de dicha operacion) revelo
diferencias estadisticamente significativas
en todos los factores excepto en el COMF.

El mismo célculo de la validez predic-
tiva, en este caso de las diferencias pre-post
cirugia estética a partir de la comparacion
de los 30 pacientes que se sometieron a una
operacion de cirugia estética evaluados an-
tes y después de dicha operacion revelo di-
ferencias estadisticamente significativas en
el factor AFA.

En resumen, la version espaifiola del
MBSRQ (Botella, Ribas y Benito, 2009)
evalia y detecta las diferencias teéricamen-
te esperables en todas las escalas relevantes

y no en las que no lo son, comportandose
como seria de esperar de un instrumento de
sus caracteristicas.

Procedimiento

Tras obtener el consentimiento infor-
mado de los pacientes, se administré por
primera vez el Cuestionario de Imagen Cor-
poral de Botella, Ribas y Benito (2009) en
el momento en que se evalud la demanda
quinirgica de los pacientes participantes en
el estudio y se volvié a administrar tras so-
meterse a la operacion de cirugia estética de
la que se tratase y transcurrido el periodo
necesario para que los efectos de la cirugia
fuesen evidentes (entre 4 y 6 meses).

Resultados

La tabla 1 muestra el contraste pre-post
intervencion de la diferencia de las puntua-
ciones medias en la version espafiola de los
cuestionarios MBSRQ.

Por lo que respecta a la puntuacion
general del cuestionario, ésta aumenta sig-
nificativamente tras la intervencion (me-
dia Pre-intervencién=3,24; media Post-
intervencion=3,47; t=-5,81; p<0,001). En
cuanto al anilisis de los resultados factor

Tabla 1. Contraste de la diferencia de las puntuaciones medias pre y post-intervencion en la version

espariola del cuestionario MBSRQ (N=86).

Factor Media Pre Media Post Diferencia t Sig.

General 3,24 3,47 -0,23 -5,81 p=<0,001
IsC 3,15 3,30 -0,15 -4,82 p=0,001
COMFF 3,04 3,21 -0,17 -2,44 p=<0,05
AF4 3,12 3,63 -0,51 -6,83 p=<0,001
CAF 3,72 3,73 -0,01 -0,14 p=0,89
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por factor los datos indican que, en primer
lugar, el factor Importancia Subjetiva de la
Corporalidad aumenta significativamente
tras la intervencion (media de ISCPre=3,15;
media de ISCPost=3,30; t=-4,82; p<0,001).
Por otro lado, el factor Conductas Orien-
tadas a Mantener la Forma Fisica aumenta
significativamente tras laintervencion (me-
dia de COMFPre=3,04; media de COMF-
Post=3,21; t=2,44; p<0,05). El factor
Atractivo Fisico Autoevaluado aumenta sig-
nificativamente tras laintervencion (media
de AFAPre=3,12; media de AFAPost=3,63;
t=-6,83; p<0,001). El factor Cuidado del
Aspecto Fisico no se ve afectado por lain-
tervencion (media de CAFPre=3,72; media
de CAFPost=3,73; t=-0,14).

Estudio 2
Método
Participantes

Participaron en este segundo estudio
44 pacientes que se sometieron a trata-
mientos y operaciones de cirugia estética.
El grupo estaba compuesto por 43 mujeres
(97,7%) v 1 hombre (2,3%). El 38,6% te-
nian entre 26 y 35 afios y un 36,4% entre 36
y 45 afios (es decir, el 75% de los pacientes
que contestaron eran mujeres de entre 26 y
45 afios).

Instrumento

En este estudio se utilizd un cuestiona-
rio ad hoc disefiado para la evaluacion de
(a) el grado de satisfaccion con los trata-
mientos e intervenciones de estética y (b)
hasta qué punto y cémo han influido en las
relaciones de pareja de los pacientes (véase
Anexo II).

Procedimiento

El cuestionario se administrd via correo
electronico a los participantes que volunta-
riamente lo contestaron y lo reenviaron a
los investigadores. Los datos se procesaron
anonimamente.

Resultados

En este caso en concreto los resultados
se centran exclusivamente en estadistica
descriptiva, dado que la metodologia em-
pleada no permite establecer conclusiones
inferenciales puesto que no era ese el obje-
tivo del estudio.

En este sentido, y en cuanto a la
satisfaccién con las intervenciones o trata-
mientos y los efectos de estos sobre su au-
toestima e imagen corporal, el 100% de los
pacientes que contestaron el cuestionario
refirieron que la intervencion les hizo sen-
tirse “mejor consigo mismos™.

Por lo que respecta a la influencia
de dichas intervenciones y/o tratamientos
en las relaciones de pareja de los pacientes:
- De entre los que no tenian pareja estable

antes de operarse (un 20,5% del total) el
45.5% creia que la operacién podia ayu-
darles a encontrar pareja, un 27,3% creia
que no y al resto (27,3%) le era indiferen-
te.

- E191,2% de los que tenia pareja antes de
la operacion seguia con ella.

- Un 48.5% de las pacientes referia que su
relacion de pareja habia mejorado y solo
un 3,6% decia que habia empeorado tras
el tratamiento o intervencion.

- E1100% de participantes que habia cam-
biando de pareja (un 19,4%) afirmaban
que el cambio no estaba relacionado con
la operacion; es decir, que la operacionno
les hizo decidirse a cambiar de pareja.
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- Un 52,9% creia que la operacion podia
ayudarles a encontrar una nueva pareja,
mientras que el 35,3% creia que no les
ayudaria y el resto (11,8%) no sabia si les
ayudaria o no.

Entre los comentarios cualitativos que
mas destacaban estan los siguientes:

- “Me ha ayudado mucho a mi misma y eso
se contagia, no solo a tu relacion de pa-
reja, sino a tu relacion con los demds.”
“Haberme operado el pecho no me hace
ligar mas o “encontrar con facilidad pa-
reja” yo ya ligaba antes. Una chica des-
agradable a nivel personalifisico pero
con pecho no liga mds que una sin pecho.
La gran diferencia es que en la cama soy
mucho menos pudorosa y no me escondo
ni me dan vergiienza ciertas situaciones. ”
- “Considero que ha sido totalmente neutro
en cuanto a relacion de pareja, no ha
tenido ningun efecto ni positivo ni nega-
tivo.”

“Estoy muy contenta conmigo misma,

va lo estaba antes pero ahora un poco
mds. "

Discusion

Por lo que respecta a los resultados del
Estudio 1, el aumento significativo en la
puntuacion general del MBSRQ después de
lacirugia demuestra que tras la intervencion
se produce un incremento en la valoracion
subjetiva positiva de la imagen corporal.

El hecho de que el factor Importancia
Subjetiva de la Corporalidad aumente sig-
nificativamente tras la intervencion indica
que, tras operarse, los pacientes son més
conscientes de todos aquellos aspectos re-
levantes concernientes a su aspecto fisico.
Entre otras cosas esto significa que dedican

mads atencion a su rendimiento fisico, a cui-
dar su peso y su alimentacion, a su estado
de salud y al atractivo autoevaluado de dife-
rentes dreas de su cuerpo.

Por otra parte, el resultado de que el
factor Conductas Orientadas a Mantener
la Forma Fisica aumente significativamen-
te tras laintervencion demuestra que, tras
operarse, los pacientes se centran mas en el
mantenimiento de su forma fisica.

Igualmente, el aumento significati-
vo del factor Atractivo Fisico Autoevaluado
tras laintervencion lleva a concluir que, tras
operarse, los pacientes se sienten mas atrac-
tivos fisicamente.

Sin embargo, el factor Cuidado del As-
pecto Fisico no se ve afectado por lainter-
vencion, cosa que sugiere que la interven-
cién no ejerce ninguna influencia demos-
trable sobre este factor. Teniendo en cuenta
que los items originales del cuestionario
dan una connotacién de “interés” o incluso
“atencion focalizada™ a este factor, los re-
sultados indican que se trata de una pobla-
cion que le atribuye una gran importancia
al cuidado de su aspecto ya desde antes de
operarse (como es logico pues sino no se
operarian). Esta es probablemente la razén
de que este factor no aumente ni disminuya
tras la operacion, pues se trata de una di-
mension mas parecida a un “rasgo de perso-
nalidad” o a una actitud que a algo transito-
rio producto de una vivencia negativa de la
imagen corporal.

En referencia a los resultados del Estu-
dio 2, se puede afirmar que las intervencio-
nes y tratamientos realizados a la muestra de
participantes en este estudio contribuyeron
a mejorar su autoestima en la dimension de
imagen corporal. De hecho, y tal como ya
se ha expuesto, el 100% de los participantes
afirma haber experimentado dicha mejora
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en su autoestima. Los datos de estudios so-
bre autoimagen e imagen corporal comenta-
dos en la introduccion de estetrabajo hacen
comprensible el hecho de que una mejora
en la imagen corporal redunde en una me-
jora en la autoestima. Tal y como se ha co-
mentado en la introduccion, el ambito de la
imagen corporal estd intimamente ligado
a la autoimagen y a la imagen social, a las
relaciones interpersonales, y a la posicién
del self en la vida cotidiana. lgual que una
imagen corporal deteriorada puede afectar
gravemente a la autoestima, estos datos pa-
recen demostrar una vez mas el efecto con-
trario, es decir que a mejor imagen corporal
mds autoestima.

Casi la mitad de los participantes (un
45,5%) dicen sentir que dicha mejora en
su imagen corporal puede ayudarles a con-
seguir una mejor relacion de intimidad in-
terpersonal y de pareja en particular. Si se
tiene en cuenta la conexion entre autoes-
tima e imagen corporal es explicable que
una mejora en ambas redunde en una ma-
yor competencia social y en el fomento de
habilidades interpersonales antes inhibidas
por la mala imagen corporal autopercibida.
Entre las respuestas cualitativas al cuestio-
nario se encuentran algunas en la linea de
afirmar que la cirugia y/o los tratamientos
de estética quiza no consiguen transformar-
te en una persona diferente (obviamente),
pero que pueden potenciar al maximo todo
aquello que antes no expresabas por temor,
vergiienza, “complejos” o inseguridades.

La mejora a la que nos referiamos en el
parrafo anterior también se hace evidente en
el hecho de que casi la mitad (un 48,5%) de
los participantes afirmen que sus relaciones
de pareja han mejorado como producto de
la intervencion o tratamiento. El argumento
aqui es el mismo que en el parrafo anterior:
la mejora en la imagen corporal conlleva

mas autoestima y esta a su vez conlleva una
mayor facilidad relacional.

El cambio en la imagen corporal y enla
autoestima, sin embargo, no conlleva nece-
sariamente un cambio en las relaciones de
pareja en el sentido de provocar rupturas.
A pesar de la logica de “sabiduria popular”
de que muchos pacientes se operan o tratan
para acabar dejando a sus parejas actuales,
este estudio demuestra que ninguno de los
participantes de la muestra hizo algo asi. Tal
como hemos comentado antes, del 19,4% de
participantes que efectivamente habian aca-
bado su relacion de pareja en el periodo pos-
terior a la intervencion o tratamiento, ningu-
no de ellos achacaba dicha ruptura a efectos
de la intervencion; si bien eso no quita que,
tal como también se ha comentado antes,
piensen que el tratamiento o intervencion les
puede ayudar a encontrar una nueva pareja.

Las implicaciones de ambos estudios
para la intervencion psicoterapéutica en ca-
sos de problemas provocados por una ima-
gen corporal son multiples. A modo de con-
clusién nos centraremos en la mas genérica.
Entre los pacientes que se someten a cirugia
estética se da un patron de (a) elevada im-
portancia atribuida a la imagen corporal y
(b) imagen corporal negativa general o es-
pecifica. Si bien la cirugia consigue reducir
los efectos de lo segundo, no parece afectar
a lo primero. Este patron tendria dos posi-
bles lecturas. Una exclusivamente centrada
en lo corporal: estos pacientes tienen pro-
blemas objetivos de imagen corporal y por
€S0 Se preocupan en exceso por su imagen.
Otra exclusivamente psicologica: estos pa-
cientes tienen un nivel de preocupacion por
lo fisico tan elevado que por eso se encuen-
tran defectos continuamente.

A nuestro juicio, y basandonos en nues-
tra experiencia clinica, ambas explicaciones
son reduccionistas. Lo mas probable es que
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nos encontremos ante un proceso circular
y dialéctico en el que ambos fenémenos
se retroalimentan: la preocupacion por la
corporalidad hace que la autoestima de es-
tos pacientes dependa excesivamente de su
imagen corporal y, a la vez, eso hace que
se centren excesivamente en la evaluacion
constante de su imagen y de sus posibles
“defectos”, lo cual los coloca en una serie
de situaciones psicosociales en que la pre-
ocupacion por la imagen aumenta cada vez
mas. Todo ello sin olvidar que forman parte
de una sociedad que valora la imagen como
nunca antes en la historia.

En la medida en que esto sea asi, la in-
tervencion psicoterapéutica en estos casos
se hace doblemente necesaria. En primer lu-
gar, deberia orientarse a reconstruir el sen-
tido de autoestima de los pacientes descen-
trindolo de lo corporal exclusivamente. En
segundo lugar deberia ayudarles a reevaluar
su propia imagen corporal para hacerles
conscientes de hasta qué punto puede estar
siendo distorsionada por sus propios proce-
s0s cognitivos, emocionales y relacionales.

Las diferentes psicoterapias actuales
que han demostrado su eficacia ofrecen
miultiples herramientas y formas de inter-
vencién para conseguir ambas cosas. Por
ejemplo, las terapias constructivistas han
desarrollado técnicas especificas para re-
construir el sentido del self, tales como las
intervenciones en la narrativa del paciente y
las provenientes de la terapia de constructos
personales (véase Botella y Feixas, 1998).
Igualmente, las terapias cognitivas han pro-
puesto desde sus inicios técnicas tales como
la reestructuracion cognitiva para reevaluar
cogniciones distorsionadas y hacerse cons-
ciente de tales distorsiones. Ambos enfo-
ques, junto con otros compatibles y comple-
mentarios, pueden resultar de gran utilidad
en el abordaje terapéutico de tales casos.
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Anexo 1
Cuestionario de Imagen Corporal.
Version espariola del MBSRQO® reducido y adaptado,
validada por Botella, Ribas y Benito (2008)

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard una serie de preguntas acerca de como la gente piensa, siente o
se comporta. Indique por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion con respecto a Vd.

No hay respuestas verdaderas o falsas. Dé la respuesta que mas se ajuste a usted mismo.
Use la escala que encontrara al principio del cuestionario para puntuar las afirmaciones.
Anote el nimero en la casilla que se encuentra a la izquierda de cada afirmacion.

Por favor sea lo mds sincero posible.

Gracias.
1 2 3 4 5
Totalmente en Bastante en Indiferente Bastante de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1. Antes de estar en publico siempre compruebo mi aspecto

. Podria superar la mayoria de pruebas de estar en buena forma fisica

. Para mi es importante tener mucha fuerza

. Mi cuerpo es sexualmente atractivo

. S¢é mucho sobre las cosas que afectan a mi salud fisica

. Me preocupo constantemente de poder llegar a estar gordo/a

. Me gusta mi aspecto tal y como es

2
3
4
5. No hago ejercicio regularmente
6
7
8
9

. Compruebo mi aspecto en un espejo siempre que puedo
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10.

Antes de salir invierto mucho tiempo en arreglarme

11.

Tengo una buena capacidad de resistencia fisica

12.

Participar en deportes no es importante para mi

13.

No hago cosas que me mantengan en forma

14,

Tener buena salud es una de las cosas mds importantes para mi

15.

Soy muy consciente de cambios en mi peso aunque sean pequefios

16.

Casi todo el mundo me considera guapo/a

17.

Es importante para mi que mi aspecto sea siempre bueno

18.

Adquiero facilmente nuevas habilidades fisicas

19.

Estar en forma no es una prioridad en mi vida

20.

Hago cosas que aumenten mi fuerza fisica

2

—

. Raramente estoy enfermo

. A menudo leo libros y revistas de salud

23.

Me gusta el aspecto de mi cuerpo sin ropa

24.

No soy bueno en deportes o juegos

25.

Raramente pienso en mis aptitudes deportivas

26.

Me esfuerzo en mejorar mi resistencia fisica

27.

No me preocupo de llevar una dieta equilibrada

28.

Me gusta como me sienta la ropa

29.

Presto especial atencion al cuidado de mi pelo

30.

No le doy importancia a mejorar mis habilidades en actividades fisicas

31.

Trato de estar fisicamente activo

32.

Presto atencion a cualquier signo que indique que puedo estar enfermo

33.

Nunca pienso en mi aspecto

34.

Siempre trato de mejorar mi aspecto fisico

35.

Me muevo de forma armonica y coordinada

36.

Sé mucho sobre como estar bien fisicamente

37.

Hago deporte regularmente a lo largo del afio

38.

Soy muy consciente de pequefios cambios en mi salud
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39. Al primer signo de enfermedad voy al médico

Use una escala del 1 al 5 para mostrar el grado de satisfaccion o insatisfaccién con cada
una de las partes del cuerpo que aparecen a continuacion

1:Muy insatisfecho/a
2:Bastante insatisfecho/a
3:Punto medio
4:Bastante satisfecho/a
5:Muy satisfecho/a

40. Parte inferior del cuerpo (nalgas, muslos, piemas, pies)

41. Parte media del cuerpo (abdomen y estémago)

42. Parte superior del cuerpo (pecho, hombros, brazos)

43. Tono muscular

44. Peso

45. Aspecto general

470
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Anexo 2
Cuestionario Relaciones de Pareja
Ribas, Botella y Benito (2010)

El objetivo es conocer el impacto que una operacion o un tratamiento estético ha tenido en la
relacion de esa persona con su pareja, si la tenia antes de la operacion, o de si puede ayudarle
a encontrarla, en caso de que no la tuviera.

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR.

Es completamente ANONIMO. No le llevard més de cinco minutos y nos dard una informa-
cion muy valiosa sobre la influencia de los tratamientos de Medicina y Cirugia Estética en
la vida de las personas.

INSTRUCCIONES

Las cuatro primeras preguntas son obligatorias. Tras contestarlas haga lo siguiente:

- SINO TENIA PAREJA ANTES DEL TRATAMIENTO, conteste solo LA PREGUNTA 5.
- SI SIGUE CON LA MISMA PAREJA, POR FAVOR CONTESTE LAS PREGUNTAS 6
y T

- S1 HA CAMBIADO DE PAREJA O HA ROTO SU RELACION Y ESTA SIN PAREJA,
RESPONDA LAS PREGUNTAS 8Y 9

CUANDO LO HAYA HECHO, PULSE EN EL BOTON ENVIAR DEL FINAL DEL
CUESTIONARIO

1. Por favor, diganos si es hombre 0 mujer.
[] HOMBRE
] MUIJER

2. Por favor, diganos su edad.
[1 18-25
O 26-35
[ 3645
[ 46-60
[ + de 60

3. (Ha ayudado a sentirse mejor consigo mismo/a?
O s1 O NO [ INDIFERENTE
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4. ;Tenia antes de la operacion o tratamiento una relacion de pareja estable?
| SI | NO

5. 5i no tenia pareja antes de la operacion o tratamiento... ;Cree que la operacion le
puede ayvudar a encontrar una pareja’
L1 sl [ NO L INDIFERENTE

6. ;Sigue con la misma pargja?
] s1 [] NO

7. Por favor, denos algo mas de informacion respecto a la influencia del tratamiento en
su relacion de pareja:
2Ha afectado a su relacion de pareja?

51 I NO | INDIFERENTE
o Ha mejorado su relacion de pareja?
sl N | INDMFERENTE

8. ;Ha cambiado de pareja tras el tratamiento?
] SI [ WO

9. Por favor, dénos algo mais de informacion respecto al efecto que ha tenido la opera-
cion en Vd. ¥ su cambio de pareja.

| 51 | NO [l NOLOSE

J5e siente mejor consigo mismo/a? )
| 51 [ | NO [ | NOLOSE

10, ;Quiere dejarmos algan comentario adicional?
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En aquest apartat es resumeixen els resultats dels estudis que s'inclouen en aquesta
tesi per compendi de publicacions sequint I'ordre dels articles. Es tracta d’una sintesi
dels resultats de cada estudi, tenint en compte que es troben detallats en els articles en
si mateixos — per a més informacio sobre les dades concretes que apareixen en els
resultats, aixi com taules i figures, veure els articles originals.

3.1.
Predictors del Resultat i
Procés Terapéutic

Aquest article presenta un estudi intensiu, combinant metodes
estadistics diversos, del resultat i el procés dels tractaments psicoterapéutics
duts a terme en el Servei d’Assessorament i Assistencia Psicologica
Blanquerna, i analitza les relacions entre resultat (millora) i procés (alianca
terapeutica). Més concretament (a) el procés terapeutic en termes de la relacié
entre alianca terapeutica i resultat de la psicoterapia; i (b) els efectes de les
ruptures de l'alianca terapeutica i l'empitjorament simptomatic sobre el
resultat i el procés de la terapia. Els clients inclosos en aquest estudi foren 239 i
els instruments varen ser el Qiiestionari d’Avaluacié de Resultats CORE
Outcome Measure i la versi6 reduida del WAI (Working Alliance Inventory) per a
'avaluaci6 del procés pel que fa a 1’ Alianga Terapeutica.

Gravetat de la demanda inicial:

e Els nivells de gravetat simptomatica dels 235 pacients inclosos en
aquest estudi foren equivalents als d’altres estudis de validacié del
CORE-OM en totes les dimensions de I'instrument excepte en benestar
subjectiu.

Resultat general de la intervenci6 psicoterapeutica:

e L'analisi estadistic mitjancant la prova t revela que la reduccié
simptomatica produida per la psicoterapia va ser altament significativa
(p<0,001 bilateral) en totes les escales avaluades.

Manteniment dels beneficis de la psicoterapia:

e L’analisi dels 165 casos finalitzats pels que disposavem de dades de
seguiment a sis i dotze mesos confirma que l'efecte de la terapia es va
mantenir: la mitjana de la puntuacié en el qiiestionari de simptomes a
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'acabar la terapia va ser de M=0,75; als sis mesos d’acabar la terapia era
de M=0,72 i als dotze mesos era de M=0,71.

L’alianga terapeutica com a predictora del resultat de la terapia:

La correlaci6 entre alianca i simptomes sessid per sessié6 va ser
estadisticament significativa en totes les sessions per les que
disposavem de dades des de la 3% a 1a 36°.

La magnitud de la millora simptomatica pels 239 clients inclosos en aquest

estudi revela la segtient tipologia del curs dels casos:

Casos finalitzats (69,04% del total de la mostra; n=165): Clients que
acabaren la terapia amb el coneixement i acord del terapeuta i la seva
millora simptomatica promig va ser de 0,82.

Abandonaments (10,04% del total de la mostra; n=24): Clients que
acabaren la terapia prematurament sense el coneixement o acord del
terapeuta i la seva millora simptomatica promig va ser de -0,07.

Altres tipologies (20,91% del total de la mostra; n=50): Casos en els que
la terapia estava encara en procés en el moment d’analitzar les dades
d’aquest estudi, clients que formulaven consultes especifiques que no
requerien un procés terapeutic periodic, i/o clients que varen ser
derivats a un altre servei.

Predictors d’abandonament prematur de la terapia:

Pel que fa a la gravetat de la demanda inicial, no hi havia diferéncies
estadisticament significatives entre el grup d’abandonament (M=1,53;
SD=0,54) i el de final amb exit (M=1,58; SD=0,68).

Pel que respecta a l'alianga terapeutica, no obstant, el contrast estadistic
mitjancant la prova ¢ de la significacié de la diferencia de les mitjanes
de la forca de l'alianca terapeutica avaluada mitjancant el Working
Alliance Inventory demostra que aquesta era significativament inferior
(p<0,05 bilateral) en els casos d’abandonament de la terapia que en els
d’exit—ja des de la primera sessi6 i al llarg de cada una de les tres
primeres:

Abandonaments, 12 Sessi6¢: M=59,90; SD=7,39

Finalitzats, 12 Sessi6: M=64,81; SD=8,54

Abandonaments, 22 Sessio¢: M=61,60; SD=6,85

Finalitzats, 22 Sessi6: M=66,91; SD=8,03

Abandonaments, 3? Sessio: M=60,50; SD=5,68

Finalitzats, 3% Sessi6: M=68,70; SD=8,39
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e De fet, la diferéncia s’anava incrementant en cada una de les tres
primeres sessions, de manera que la forca de 'alianga terapeutica en el
grup d’abandonaments s’allunyava cada cop més de la forca de
l'alianca del grup de terapies finalitzades amb éxit.

Les ruptures de l'alianca i les recaigudes simptomatiques com a predictors de
dificultats en el procés terapeutic.

e En els casos de més llarga durada (a partir aproximadament de les
sessions 12%-16% en el cas de l'estat simptomatic i 20°-24% en el cas de
l'alianga terapeutica) es produien (a) empitjoraments simptomatics
temporals i (b) debilitaments temporals de 1'alianga terapeutica.

e En 99 de 181 casos no s’havia produit empitjorament simptomatic
temporal i en 82, si.

e En 97 de 181 casos s'havia produit debilitament temporal de l'alianga
terapeutica i en 84, no.

e Dels 181 casos finalitzats, 60 presentaven tant empitjorament
simptomatic temporal com debilitament temporal de l'alianga
terapeutica, 22 només empitjorament simptomatic temporal, 24 només
debilitament temporal de l'alianca terapeutica i en 75 d'ells no es
produia ni una cosa ni l'altra.

e En els casos que s'havia produit debilitament de I'alianca, el contrast
estadistic mitjangant la prova t va revelar que la mitjana de la puntuacié
de l'inventari d'alianca terapeutica després de la primera sessi6 de
terapia (M=65,98) era significativament superior (p<0,05 bilateral) a la
d'aquells que no s'havia produit (M=63,09). De fet, en tals casos la
mitjana de 1'alianca era significativament superior (p<0.05 bilateral) a la
de tots els casos en general (M=63,87).

e En els casos que s'havia produit empitjorament simptomatic temporal,
si bé la mitjana de la puntuacié en el quiestionari simptomatic CORE-
OM inicial no diferia significativament de la d'aquells que no s'havia
produit, si es produien diferencies estadisticament significatives
comprovades mitjangcant la prova t (p<0,05 bilateral) en la subescala
problemes d'aquest qtiestionari. Concretament, la mitjana del grup que
s'havia produit empitjorament simptomatic temporal en aquesta escala
del quiestionari CORE-OM (M=1,95) era significativament inferior a la
d'aquells que no s'havia produit (M=2,24).
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Una ANOVA multivariada va revelar que l'efecte d'increment del
nombre de sessions necessari per a portar a terme el procés terapeutic
provocat pel debilitament temporal de I'alianga terapeutica va ser molt
significatiu (p<0,001 bilateral) i el de disminuci6 de la millora
simptomatica pre-postva ser significatiu (p<0,05 bilateral), si bé els seus
efectes sobre 1'alianga terapéutica promig van ser trivials.

Pel que fa a I'empitjorament simptomatic temporal, I'efecte d'increment
del nombre de sessions necessari per a dur a terme el procés terapeutic
que va provocar també va ser molt significatiu (p<0,001 bilateral) i el de
disminuci6 de la millora simptomatica pre-post va anar també en
aquest cas molt significatiu (p<0,001 bilateral), sent els seus efectes
sobre ]'alianca terapeutica promig trivials.

Pel que fa a la interacci6 entre els dos factors, el seu efecte sobre
I'increment del nombre de sessions necessari per a dur a terme el
procés terapeutic va ser molt significatiu (p<0,001 bilateral). Aquest
punt porta a pensar que ambdds factors poden no estar actuant
independentment, siné que la interacci6 d'ambdds és especialment
problematica pel que fa als seus efectes sobre el procés i el resultat
terapeutic.
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3.2.

Adaptacié i Validacié Psicometrica de la
Versi6 Espanyola del MBSRQ
(Multidimensional Body Self
Relations Questionnaire)

En aquest estudi es va dur a terme l'adaptacio i validaci6é psicomeétrica

de la versi6 espanyola del MBSRQ (Multidimensional Body Self Relations
Questionnaire). El quiestionari es va administrar a una mostra de 261

participants: 131 universitaris sense problemes d'imatge corporal i 130 pacients

de cirurgia estética. L'estructura de la versié espanyola manté els criteris de

qualitat psicometrica respecte a I'original, pero es redueix a quatre factors, i no

set: (1) importancia subjectiva de la corporalitat (ISC); conductes orientades a

mantenir la forma fisica (COMF); (3) atractiu fisic autoavaluat (AFA); i (4) cura

de I'aspecte fisic (CAF). La versi6 espanyola del MBSRQ avalua les diferéncies

predictibles en totes les escales rellevants i no en les que no ho son.

Analisi factorial del qtiestionari:

Els items es van agrupar en 4 factors. El Factor 1 explicava un 24,807 %
de la variancia, el Factor 2 un 10,325%, el Factor 3 un 5,093% i el Factor
4 un 3,235%. Entre tots explicaven un total del 43,460% de la variancia
de les dades—Ia resta de la variancia es distribuia entre 13 factors més
cap dels quals superava el 3% de la variancia explicada ni estava
composat per més de 3 items.

En resum, semblava que les nostres dades donaven una imatge d'un
quiestionari que discriminava clarament un factor general d'importancia
subjectiva de la corporalitat (composat per 30 items que expliquen un
24,807% de la variancia) i tres factors especifics: un de conductes
orientades a mantenir la forma fisica (composat per 7 items que
expliquen un 10,325% de la variancia restant); un d'atractiu fisic
autoavaluat (composat per 4 items que expliquen un 5,093% de la
variancia restant) i altre de cura de 'aspecte fisic (composat per 5 items
que expliquen un 3,235% de la variancia restant).
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La comparaci6 entre els nostres resultats i els de Brown, Cash i Mikulka
(1990) donaven una imatge encara més clara d'aquesta estructura. El
primer factor en el nostre estudi es composa d'una combinacié d'items
de totes les subescales de Brown, Cash i Mikulka (1990): 6 items de la
subescala de satisfaccié amb les arees corporals; 6 de la d'orientacié cap
a la forma fisica; 5 de la subescala d'orientacié cap a l'aparenca fisica; 5
de la subescala d'orientaci6 cap a la salut; 3 de la subescala d'orientacié
cap a l'evitacié de la malaltia; 2 de la subescala d'avaluacié de l'apa-
renca; i 1 de les subescales de preocupacié per la sobrecarrega, ava-
luaci6 de la forma fisica i avaluacié del pes. Aquesta combinaci6 refor¢a
encara més la conclusié que es tracta d'un factor generic d'importancia
subjectiva de la corporalitat.

El segon factor en el nostre estudi es composa d'items, els quals tots
pertanyien a les subescales d'avaluacié de la forma fisica i/ o orientacié
cap a la forma fisica de la versi6 original del qiiestionari analitzada per
Brown, Cash i Mikulka (1990). Aquest resultat reforca també la
conclusi6 que es tractava d'un factor especific relacionat amb
l'avaluaci6 de les conductes orientades a mantenir la forma fisica.

El tercer factor en el nostre estudi es composa d'items, els quals tots
pertanyien a la subescala d'avaluacié de l'aparenca fisica de la versié
original del qiiestionari analitzada per Brown, Cash i Mikulka (1990).
Aquest resultat refor¢a també la conclusié que es tractava d'un factor
especific relacionat amb I'avaluacié de l'atractiu fisic autoavaluat.

El quart factor en el nostre estudi es composa de 3 items que pertanyien
a la subescala d'orientacié cap a l'aparenga fisica i 1 pertanyent a la
subescala de preocupacié per la sobrecarrega i avaluacié de la forma
fisica respectivament. Aquest resultat reforcava també la conclusié que
es tracta d'un factor especific relacionat amb l'avaluacié de la
preocupacié per l'aspecte fisic (encara que no només com aparenca o
atractiu, sin6 també pel que fa a sobrecarrega i forma fisica).

La resta d'items que no apareixien de forma significativa en I'estructura
factorial del nostre analisi, es repartien entre totes les escales de la
versi6 original del qiiestionari analitzada per Brown, Cash i Mikulka
(1990), amb la qual cosa suprimir-los per a depurar l'estructura factorial
del qiiestionari no comporta eliminar cap d'elles excepte una: els dos
items de l'escala “autoclassificacié del pes” del qiiestionari original
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(items 59 i 60) no apareixien de forma significativa en cap dels nostres
factors principals. No obstant aixo, la qiiesti6 del pes apareixia
repartida entre el nostre primer factor general i el nostre factor especific
de cura de l'aspecte fisic.

Fiabilitat

La fiabilitat de la versié del qiiestionari una vegada depurada la seva
estructura factorial es va mesurar a través de la consisténcia interna
utilitzant I'index Alfa de Cronbach. La consisténcia interna va ser alta:
Alfa=0,886.

El factor ISC va obtenir un index Alfa de Cronbach de 0,940. El factor
COMF va obtenir un index Alfa de Cronbach de 0,807. El factor CAF va
obtenir un index Alfa de Cronbach de 0,709. L'index Alfa de Cronbach del
factor AFA (una vegada eliminat un item problematic) va ascendir a
0,842.

Validesa Predictiva: Diferéncies entre Estudiants i Pacients

La comparacié de la significacié de les diferencies en les mitjanes de les
puntuacions d'ambdés grups del qiiestionari revisat i depurat en la
seva estructura factorial mitjancant la prova ¢ de Student va revelar que
en lunic factor que no es donaven diferencies significatives entre
ambdoés grups va ser en el de Conductes Orientades a Mantenir la
Forma Fisica. En els altres tres, les diferencies entre ambdds grups si
eren estadisticament significatives.

Validesa Predictiva: Efectes Pre-Post de la Cirurgia Estetica

La comparacié de la significacié de les diferencies en les mitjanes de les
puntuacions pre i post operatories del qiiestionari revisat i depurat en la
seva estructura factorial mitjancant la prova t de Student revela que en
I'anic factor que es donaven canvis significatius pre-post (F=13,304;
p<0,001) va ser en el d'Atractiu Fisic Autoavaluat. En els altres tres la
cirurgia no va produir canvis significatius.
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3.3.
Implicacions Psicoterapeéutiques dels
Perfils Psicologics Basics en
Cirurgia Estetica

Aquest article presenta els resultats d'un estudi dut a terme per a

identificar els perfils psicologics basics dels pacients que sol liciten cirurgia

estetica, aixi com les seves possibles implicacions per al treball psicoterapeutic

amb aquests pacients.

L'analisi dels agrupaments dels resultats dels pacients en la combinacié

dels factors del MBSRQ va revelar els segtients perfils:

Perfil A (32% del total de la mostra): Composat per (1) atribucié d'una
elevada importancia subjectiva a la corporalitat i (2) combinacié
elevada de (a) conductes orientades a mantenir la forma fisica, (b)
atractiu fisic autoavaluat i (c) cura de l'aspecte fisic.

Perfil B (18% del total de la mostra): Composat per (1) atribucié d'una
elevada importancia subjectiva a la corporalitat i (2) combinacié baixa
de (a) conductes orientades a mantenir la forma fisica, (b) atractiu fisic
autoavaluat i (c) cura de l'aspecte fisic.

Perfil C (18% del total de la mostra): Composat per (1) atribucié d'una
reduida importancia subjectiva a la corporalitat i (2) combinacié
elevada de (a) conductes orientades a mantenir la forma fisica, (b)
atractiu fisic autoavaluat i (c) cura de l'aspecte fisic.

Perfil D (32% del total de la mostra): Composat per (1) atribucié d'una
reduida importancia subjectiva de la corporalitat i (2) combinacié baixa
de (a) conductes orientades a mantenir la forma fisica, (b) atractiu fisic
autoavaluat i (c) cura de l'aspecte fisic.
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3.4.
Cirurgia Estética i Tractaments Estetics, Imatge Corporal,
Autoestima i Relacions de Parella: Implicacions per a la
Psicoterapia

Aquest treball presenta dos estudis. El primer d'ells contrasta els efectes
de la cirurgia estetica sobre la imatge corporal mitjangant un disseny pre-post
en el qual la variable “imatge corporal” s’avalua mitjancant la versié espanyola
del MBSRQ. Es demostra que, després de la intervenci6, (a) es produia un
increment en la valoracié subjectiva positiva de la imatge corporal; (b) els
pacients eren més conscients dels aspectes rellevants del seu aspecte fisic; (c)
els pacients es centraven més en el manteniment de la seva forma fisica, (d) els
pacients es sentien més atractius fisicament i (e) el factor Cura de 1" Aspecte
Fisic no es va veure afectat per la intervencio.

En referencia als resultats de 1'Estudi 2, es pot afirmar que les
intervencions i tractaments realitzats a la mostra de participants en aquest
estudi van contribuir a millorar la seva autoestima en la dimensi6é d'imatge
corporal.

e La puntuaci6 general del qliestionari MBSRQ augmenta
significativament després de la intervenci6 (mitjana Pre-
intervenci6=3,24; mitjana Post-intervenci6=3,47; t=-5,81; p<0,001).

e El factor Importancia Subjectiva de la Corporalitat augmenta
significativament després de la intervencié (mitjana de ISCPre=3,15;
mitjana de ISCPost=3,30; t=-4,82; p<0,001).

e El factor Conductes Orientades a Mantenir la Forma Fisica augmenta
significativament després de la intervencié (mitjana de COMFPre=3,04;
mitjana de COMFPost=3,21; t=-2,44; p<0,05).

e El factor Atractiu Fisic Autoavaluat augmenta significativament
després de la intervencié (mitjana de AFAPre=3,12; mitjana de
AFAPost=3,63; t=-6,83; p<0,001).

e El factor Cura de 1'Aspecte Fisic no es va veure afectat per la intervencié
(mitjana de CAFPre=3,72; mitjana de CAFPost=3,73; t=-0,14).

e E1100% dels pacients que van contestar el qtiestionari van referir que la
intervencio els va fer sentir millor amb ells mateixos.
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Entre els pacients que no tenien parella estable abans de la intervencié
(un 20,5% del total) el 45,5% considera que I'operacié podia ajudar-los a
trobar parella, un 27,3% va creure que no i a la resta (27,3%) li era
indiferent.

El 91,2% dels quals tenia parella abans de I'operaci6, després seguia
amb ella.

Un 48,5% de les pacients referia que la seva relaci6 de parella havia
millorat i només un 3,6% deien que havia empitjorat després del
tractament o intervencio.

El 100% de participants que havien canviant de parella (un 19,4%)
afirmaren que el canvi no estava relacionat amb ['operaci6; és a dir, que
I'operacié no els va fer decidir canviar de parella. Un 52,9% creia que
l'operacié podia ajudar-los a trobar una nova parella, mentre que el
35,3% considerava que no els ajudaria i la resta (11,8%) no sabia si els
ajudaria o no.

Els comentaris qualitatius donaven suport als resultats ja comentats.
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4,
Discussié General

La investigacié sobre intervencié psicoterapeutica des d'un model
tedric cognitiu-constructivista integrador, que constitueix la base en la qual es
fonamenta aquesta tesi, va demostrar produir una reducci6 estadisticament
significativa dels problemes i simptomes i de les conductes de risc dels
pacients, aixi com una millora igual de significativa del seu benestar subjectiu i
el seu funcionament psicosocial general que no es van esvair a l'acabar el
tractament siné que es van mantenir en el temps durant un periode de sis i
dotze mesos.

Les dades confirmen el resultat repetit i contrastat de la investigacié en
psicoterapia en referencia al paper fonamental de 1'alianca terapeutica pel que
fa al resultat de la terapia (veure les revisions de Horvath & Symonds, 1991;
Luborsky, 2000; Luborsky, Barber & Christoph, 1990). Tant en termes de
millora general de la mitjana pre-post especifica per a cadascuna de les sessions
de psicoterapia des de la 3% fins a la 36" les dades d'aquest estudi van
demostrar que la correlacié entre la forca de l'alianga terapeutica i el nivell de
millora simptomatica dels clients de la mostra era significativa. De fet, la
correlacié que es despren en el nostre estudi coincideix perfectament amb les
dades de Horvath (2005).

Pel que fa al 10% aproximat d'abandonaments (és a dir, clients que van
acabar la terapia prematurament sense el coneixement o acord del terapeuta),
aixd comporta la provisié d'un servei incomplet a clients que no obtenen tot el
benefici potencial que podrien obtenir altres que si acabessin el tractament amb
exit. Per aix0 resultava rellevant indagar possibles factors de risc que
permetessin prevenir 1'abandé a partir, o bé, de la informacié de la sessi6 de
contacte inicial, o bé, de les primeres sessions de terapia. En aquest sentit, i
com era d’esperar tenint en compte la investigacié referent a aixo (veure, per
exemple; Lingiardi, Filippucci & Baiocco, 2005; Mohl, Martinez, Ticknor,
Huang & Cordell, 1991; Tryon & Kane, 1995), la menor forca de l'alianca
terapéutica en les tres primeres sessions de psicoterapia va demostrar ser un
factor de risc per a I'abandonament del tractament superior a la propia gravetat
de la demanda inicial. Aquesta ultima, de fet, no diferenciava els grups
d'abandonament dels de final exitds.
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En un sentit negatiu la correlacié altament significativa entre
debilitament temporal de l'alianga terapéutica i empitjorament simptomatic
temporal va fer encara més evident la connexié entre alianca i resultat
terapeutic. La majoria de variables del client considerades per si soles no van
permetre predir les dificultats en el curs de l'alianca terapéutica ni les
recaigudes durant el tractament. Aquests accidents del procés terapeutic
tampoc depenien exclusivament del terapeuta que dugués el cas.

No obstant aix0, tenint en compte el que s’ha esmentat, 'avaluaci6
exageradament alta de l'alianca terapeutica després de la primera sessid si
diferenciava els casos que s'havia produit algun debilitament temporal
d'aquesta dels que no. Certament aquest resultat pot tenir bastant d’esperable
si es considera que la forma de operacionalitzar aquesta variable va ser definir-
la com “situacions en les quals la puntuacié d'algun qiiestionari d'alianca
terapeutica WAI en una sessi6é n+1 era inferior a la de la sessié n”. En aquest
sentit, si la puntuaci6é de l'alianga terapéutica després de la primera sessio és
exageradament alta, la probabilitat que disminueixi és molt major que si no ho
és.

Amb tot, aquest resultat no deixa de tenir interés psicologic, doncs el
mateix raonament matematic pot tenir una lectura interpersonal. Efectivament,
si el client avalua de forma exageradament alta el vincle amb el seu terapeuta i
la capacitat d'ajuda d'aquest després de tant sols una sessi6, és natural que es
decebi en algun moment del procés terapéutic davant qualsevol imponderable
que es produeixi en el curs de la terapia. Aquesta situacié podria fer
especialment dificil la relacié6 en el moment d'entrar en la segona fase del
procés (veure Safran & Muran, 2000), la de crisi davant les intervencions més
confrontatives del terapeuta en una fase més avangada de la terapia.

El que s'ha dit en quant als accidents en l'alianca terapéutica s'aplica
també als empitjoraments simptomatics temporals. Els casos en els quals
s'havien produit presentaven un perfil de demandes menys greus en la
subescala problemes que els altres. També igual que en el cas dels
debilitaments de 1'alianca, aquest resultat pot ser esperable matematicament si
es té en compte la definici6 operacional d'empitjorament simptomatic
temporal. No obstant aixo, i també de forma paral lela al que comentavem
respecte a l'alianca, en aquest cas el resultat revesteix un interés psicologic
centrat en la possibilitat que els casos amb menor gravetat simptomatica siguin
els que més risc comporten d'experimentar retrocessos en el seu procés de
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millora simptomatica justament perque la seva demanda pot no estar centrada
directament en un alleugeriment dels seus simptomes.

Pel que fa als casos que es van produir debilitaments de l'alianca
terapeutica o empitjoraments simptomatics, perd que no van redundar en
abandonaments de la terapia, les nostres dades indiquen el segiient. L'alianca
terapéutica promig no es va veure afectada ni pel debilitament temporal de
l'alianca terapéutica, ni per l'empitjorament simptomatic, ni per la interacci6
entre ambdos, la qual cosa suggereix que els terapeutes de l'estudi van ser
capacos de restaurar el vincle terapeutic tot i les incidencies que aquest va
experimentar i/ o malgrat les recaigudes temporals del client.

No obstant aixo, els empitjoraments simptomatics van tenir un efecte
molt significatiu de disminucié de la magnitud del canvi simptomatic pre-post i
els debilitaments de l'alianga terapeutica van tenir també un efecte significatiu
en el mateix sentit de disminucié de la magnitud del canvi simptomatic pre-
post, encara que no necessariament quan l'empitjorament simptomatic es va
donar alhora que un debilitament de l'alianca terapéutica. Aquest resultat
(combinat amb I'anterior) suggereix que, si bé el vincle terapéutic es pot
restaurar en condicions adverses, tant les recaigudes temporals com les
ruptures de l'alianca comporten una merma de la magnitud de canvi
simptomatic total al final de la terapia.

Pel que fa al nombre de sessions necessaries per a dur a terme el procés
terapeutic, tant l'efecte del debilitament de l'alianca terapeutica com el de
l'empitjorament simptomatic sobre el seu augment va ser molt significatiu, i
especialment notable en els casos que es va donar interaccié entre ambdds, és a
dir, en els quals es va produir un empitjorament simptomatic en el context
d'un debilitament de l'alianca terapeutica.

Com a sintesi general, els nostres resultats interpretats en el seu conjunt
indiquen en primer lloc que la intervencié terapeutica va ser eficag, que els
seus efectes es van mantenir en el temps i que la mostra de pacients responia a
un perfil de gravetat considerable. Per altra banda, també indiquen que
l'alianga terapeutica (com a indicador del procés terapeutic) i la millora
simptomatica (com a indicador del resultat de la psicoterapia) mantenen una
relacié significativa entre ambdues. Aquesta relaci6 es dona tant en un sentit
positiu de facilitaci6 matua (a major forca de 'alianga major nivell de millora
simptomatica) com negatiu (l'alianca feble en les primeres sessions condueix a
I'abandé prematur de la terapia i els episodis de debilitament de l'alianga
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terapeutica durant el tractament disminueixen el nivell de millora
simptomatica final).

La principal implicacié clinica d'aquest resultat és ressaltar la
importancia fonamental d'orientar la psicoterapia a la creacié6 d'una alianga
terapeutica forta i segura com a condicié perque les técniques i procediments
aplicats en el seu curs tinguin efectes beneficiosos per al client. Es més, la
creaci6 d'aquesta alianca forta i segura des de les primeres sessions sembla un
requisit perque la terapia es dugui a terme atés que siné augmenta la
probabilitat de I'abandonament prematur del tractament. Les nostres dades es
basen en l'avaluacié del client, d'acord amb els estudis que indiquen que la
valoraci6é del client té més pes que la del terapeuta per a la prediccié del
resultat final de la psicoterapia (Bachelor, 1991; Barber et al., 1999; Fitzpatrick,
Iwakabe, & Stalikas, 2005; Henry & Strupp, 1994; Horvath & Symond, 1991;
Lambert & Bergin, 1994). En aquest sentit, una segona implicaci6 clinica de les
dades és la d'aconsellar I'avaluacié sistematica de la forca de l'alianga entre
terapeuta i client des del punt de vista d'aquest dltim, que pot no sempre
coincidir perfectament amb el del terapeuta.

Si bé ni els debilitaments temporals de 1'alianca ni els empitjoraments
simptomatics aconsegueixen necessariament disminuir la forca mitjana de
l'alianca terapéutica (ates que els terapeutes sén capacos de restaurar-la), si que
disminueixen el nivell de millora simptomatica global i allarguen el temps
necessari per a aconseguir-la. L'efecte d'allargar la terapia és especialment
notable quan l'empitjorament temporal es déna en un cas que hi ha hagut
també debilitament de l'alianca terapéutica—la qual cosa déna més forca a
l'argument de la connexié entre procés (alianca) i resultat (millora
simptomatica o, millor dit en aquest cas, temps necessari per a arribar
aconseguir-la). De nou apareix com a implicaci6 clinica la necessitat de prestar
una especial atenci6 a la qualitat del vincle com possible predictor del resultat
del tractament, i especialment de les seves vicissituds negatives.

Precisament per a ajustar la demanda del pacient a la propia relacié
terapeutica resulta clau la comprensié sistematica d'aquesta demanda.
Tractant-se del vincle entre imatge corporal i psicoterapia, I'anterior apunta a
la rellevancia d'avaluar la imatge corporal de forma rigorosa i contrastable.
D'aqui 'interes de 1'adaptaci6 i validacié psicometrica de la versié espanyola
del MBSRQ (Multidimensional Body Self Relations Questionnaire).
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El constructe “imatge corporal” ha demostrat la seva utilitat en desenes
d'estudis empirics aixi com la seva rellevancia pel que fa a la seva relacié6 amb
diversos problemes d'ambit clinic aixi com amb madaltiples fenomens
psicosocials no necessariament patologics.

Entre els diversos instruments proposats per a la seva mesura i
avaluacié, el MBSRQ es considera el més complet i multidimensional. En
aquest treball s'ha presentat I'adaptacié i validacié psicometrica de la versié
espanyola d'aquest qiiestionari.

L'estructura de la versi6 espanyola adaptada i validada manté els
criteris de qualitat quant a les seves propietats psicometriques respecte a la
versio original, si bé difereix en alguns aspectes formals.

En primer lloc, en la versi6 espanyola emergeixen quatre factors, en lloc
de set com en la versi6 original: (1) importancia subjectiva de la corporalitat
(ISC); conductes orientades a mantenir la forma fisica (COMF); (3) atractiu fisic
autoavaluat (AFA); i (4) cura de l'aspecte fisic (CAF). A més, els items amb
carregues factorials significatives en aquests quatre factors configuren un
qliestionari més breu que l'original. Aixi, si bé 1'original es composava de 69
items, la versi6 espanyola es redueix a 45. Aix0 fa a més que la versid
espanyola consti només de dues parts diferenciades entre si (no de tres com
l'original); una referida a avaluacié general de la imatge corporal i altra a
l'avaluacié del grau de satisfacci6 amb diverses arees corporals per separat—
tal com ja s'ha comentat, 1'avaluacié del pes corporal per separat (tal com
apareix en el quiestionari original) no va resultar complir els criteris de qualitat
psicometrica exigibles en la versi6 espanyola.

Quant als criteris de qualitat de les propietats psicometriques de la
versié espanyola del MBSRQ presentada en aquest treball, sén els segiients —
sintetitzats a partir dels resultats ja exposats:

e Fiabilitat global (consisténcia interna)=0,884.

e Fiabilitat del factor ISC=0,940.

e Fiabilitat del factor COMF=0,807.

e Fiabilitat del factor CAF=0,709.

e Fiabilitat del factor AFA=0,842.

e Validesa predictiva (diferéncies estudiants-pacients): Diferéncies
estadisticament significatives en tots els factors excepte en el COMF.
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e Validesa predictiva (diferéncies pre-post cirurgia estetica): Diferéncies
estadisticament significatives en el factor AFA.
Pel que es refereix a aquests dos ultims resultats (la validesa predictiva
de la versi6 espanyola del MBSRQ quant a la comparaci6é estudiants-pacients i
pre-post cirurgia estetica), les nostres dades son coherents amb el que cabia
esperar. Concretament, els estudiants sense problemes coneguts d'imatge
corporal (a) atorguen significativament menys importancia subjectiva a la
corporalitat que els pacients que sol liciten ser sotmesos a cirurgia estética; (b)
consideren el seu atractiu fisic autoavaluat significativament major que els
pacients; i (c) cuiden el seu aspecte fisic significativament més que ells. No
obstant aixo, no hi ha diferencies entre ambdés grups pel que fa a les
conductes orientades a mantenir la forma fisica. Aquest patré és comprensible
si es té en compte el segiient:
(a) Haver experimentat durant anys una preocupacié intensa i
egodistonica respecte a algun tret o area corporal (com és el cas per
definici6 dels pacients que sol liciten una intervencié quirtrgica per a
modificar aquest tret) atribuir més importancia a la corporalitat que no
haver-la experimentat. Per exemple, els mecanismes de percepcid
selectiva han demostrat funcionar de manera que quan una persona se
sent avergonyida i/o incomoda amb un tret del seu fisic (per exemple,
si considera que el seu nas és desproporcionadament gran) tendeix a
sobrevalorar sistematicament la importancia d'aquest tret en el context
de la resta del seu cos. Es més, tendeix a creure que tots els altres es
fixen gairebé exclusivament en el seu nas (Cash & Pruzinsky, 1990).
(b) També per definici6 algt que se sotmet a cirurgia estetica no té un
concepte tan elevat del seu atractiu fisic com algt que no (almenys de
mitjana).
(c) La baixa autoestima deguda a la insatisfaccié respecte a la imatge
corporal i l'atractiu fisic dels pacients candidats a cirurgia estetica és
facil que derivi en conductes de poca cura d'aquesta imatge. Per
exemple, una dona que considera que el seu pit és anormalment petit
pot desenvolupar tot un seguit de conductes d'evitaci6 a situacions tals
com mostrar-se en vestit de bany, vestir roba escotada o ajustada, sortir
al carrer si no és amb un tipus de vestimenta que dissimuli el seu
suposat “defecte”, qualsevol situacié que impliqui nuesa total o parcial
(relacions sexuals, dutxes i vestuaris publics, compra de llenceria, etc.),
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i fins i tot experimentar tot un seguit de dificultats en les relacions

socials. Aquest conjunt de conductes d'evitaci6 gairebé fobiques és molt

comprensible que la duguin a descuidar significativament el seu

aspecte fisic no només pel que fa als seus pits, siné per extensi6 i

generalitzaci6 a la resta del seu cos.

Quant a la falta de diferencies significatives entre ambdds grups, pel
que fa a les conductes orientades a mantenir la forma fisica, és explicable ates
que els items que composa aquesta escala es centren literalment en “forma
fisica” entesa com exercici i esport, no com a cura esteética, i en aquest sentit no
hi ha cap dada que permeti fer pensar que la insatisfaccié amb l'atractiu fisic
que duu a una persona a sotmetre's a cirurgia estetica tingui relaci6 amb
l'abséncia de conductes orientades a mantenir la forma fisica. Per exemple,
algt podria experimentar un gran disgust per les seves arrugues facials i voler
sotmetre’s a un lifting, i tanmateix ser un practicant habitual d'un esport de
competici6 o assidu a un gimnas.

Tenint en compte tot I’anterior, la versié espanyola del MBSRQ avalua i
detecta les diferéncies teoricament esperables en totes les escales rellevants i no
en les que no ho sén, comportant-se com seria d'esperar d'un instrument de les
seves caracteristiques.

L'ts del MBSRQ per a identificar perfils psicologics basics dels pacients
que sol liciten cirurgia estetica es va basar en la necessitat de considerar els
aspectes vinculats a la corporalitat dels pacients en psicoterapia com una mica
més que purament estetics i d'inclourels com part del tractament
psicoterapeutic sempre que es consideri convenient. En la societat que vivim la
imatge corporal ha arribat a ocupar un paper el bastant preponderant com
perque els problemes associats a ella comportin un nivell significatiu de
patiment psicologic. La identificacié de perfils o sistemes de constructes de
pacients amb alteracions de la imatge corporal poden ajudar a orientar el
tractament més adequat, si bé per descomptat no es pot ignorar la naturalesa
fortament subjectiva i individual de cadascun d'aquests problemes en
cadascun dels nostres pacients.

Alhora, els resultats del seu ts per a aclarir les relacions entre cirurgia
estetica i tractaments estetics, imatge corporal, autoestima i relacions de parella
des del punt de vista de les implicacions per a la psicoterapia van indicar el
segiient.
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Pel que fa als resultats de 1'Estudi 1, l'augment significatiu en la
puntuaci6 general del MBSRQ després de la cirurgia demostra que es produeix
un increment en la valoracié subjectiva positiva de la imatge corporal després
de la intervencio.

El fet que el factor Importancia Subjectiva de la Corporalitat augmenti
significativament després de la intervencioé indica que, després de 1'operacio,
els pacients sén més conscients de tots aquells aspectes rellevants concernents
al seu aspecte fisic. Entre altres coses aix0 significa que dediquen més atencié
al seu rendiment fisic, a cuidar el seu pes i la seva alimentacid, al seu estat de
salut i a l'atractiu autoavaluat de diferents arees del seu cos.

Per altra banda, el resultat que el factor Conductes Orientades a
Mantenir la Forma Fisica augmenta significativament després de la intervenci6
demostra que, després d'operar-se, els pacients se centren més en el
manteniment de la seva forma fisica.

Igualment, 1'augment significatiu del factor Atractiu Fisic Autoavaluat
després de la intervenci6é duu a concloure que, després d’operar-se, els
pacients es senten més atractius fisicament.

No obstant aixo, el factor Cura de I'Aspecte Fisic no es veu afectat per la
intervencid, cosa que suggereix que la intervencié no exerceix cap influencia
demostrable sobre aquest factor. Tenint en compte que els items originals del
qliestionari donen una connotacié d'interes o fins i tot “atencié focalitzada” a
aquest factor, els resultats indiquen que es tracta d'una poblaci6é que atribueix
una gran importancia a la cura del seu aspecte ja des d'abans d'operar-se (com
és logic doncs sin6 no s'operarien). Aquesta és probablement la ra6é que aquest
factor no augmenti ni disminueixi després de I'operaci6, doncs es tracta d'una
dimensié més semblant a “un tret de personalitat” o a una actitud que a alguna
cosa transitoria producte d'una vivéncia negativa de la imatge corporal.

En referencia als resultats de 1'Estudi 2, es pot afirmar que les
intervencions i tractaments realitzats a la mostra de participants en aquest
estudi van contribuir a millorar la seva autoestima en la dimensi6é d'imatge
corporal. De fet, i tal com ja s'ha exposat, el 100% dels participants afirma
haver experimentat aquesta millora en la seva autoestima. Les dades d'estudis
sobre autoimatge i imatge corporal comentats fan comprensible el fet que una
millora en la imatge corporal redundi en una millora en l'autoestima. Tal com
s’ha comentat, I'ambit de la imatge corporal esta intimament lligat a
I'autoimatge i a la imatge social, a les relacions interpersonals, i a la posici6 del
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self en la vida quotidiana. Igual que una imatge corporal deteriorada pot
afectar greument a l'autoestima, aquestes dades semblen demostrar una
vegada més l'efecte contrari, és a dir que a millor imatge corporal més
autoestima.

Gairebé la meitat dels participants (un 45,5%) diuen sentir que aquesta
millora en la seva imatge corporal pot ajudar-los a aconseguir una relacié
d'intimitat interpersonal i de parella en particular. Si es té en compte la
connexié entre autoestima i imatge corporal és explicable que una millora en
ambdues redundi en una major competencia social i en el foment d'habilitats
interpersonals abans inhibides per la dolenta imatge corporal autopercebuda.
Entre les respostes qualitatives al qiiestionari es troben algunes en la linia
d'afirmar que la cirurgia i/ o els tractaments d'estetica potser no aconsegueixen
transformar-te en una persona diferent (0Obviament), perdé que poden potenciar
al maxim tot allo que abans no expressaves per temor, vergonya, complexes o
inseguretats.

La millora es fa evident en el fet que gairebé la meitat (un 48,5%) dels
participants afirmin que les seves relacions de parella han millorat com
producte de la intervenci6 o tractament. L'argument aqui és el mateix que en el
paragraf anterior: la millora en la imatge corporal comporta més autoestima i
aquesta al seu torn comporta una major facilitat relacional.

El canvi en la imatge corporal i en l'autoestima, no obstant aixo, no
comporta necessariament un canvi en les relacions de parella en el sentit de
provocar ruptures. A pesar de la logica de “saviesa popular” que molts
pacients s'operen o tracten per a acabar deixant a les seves parelles actuals,
aquest estudi demostra que cap dels participants de la mostra va fer alguna
cosa aixi. Tal com hem comentat abans, del 19,4% de participants que
efectivament havien acabat la seva relaci6 de parella en el periode posterior a
la intervenci6 o tractament, cap d'ells atribuia aquesta ruptura a l'efecte de la
intervencié —si bé aixd no comporta que, tal com també s’ha comentat abans,
pensin que el tractament o intervenci6 els pot ajudar a trobar una nova parella.

Les implicacions d'ambdés estudis per a la intervencié psicoterapéutica
en casos de problemes provocats per una imatge corporal sén mdaltiples. A
mode de conclusié ens centrarem en la més genérica. Entre els pacients que es
sotmeten a cirurgia estetica es dona un patré de (a) elevada importancia
atribuida a la imatge corporal i (b) imatge corporal negativa general o
especifica. Si bé la cirurgia aconsegueix reduir els efectes del segon, no sembla
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afectar al primer. Aquest patr6 tindria dos possibles lectures. Una
exclusivament centrada en el corporal: aquests pacients tenen problemes
objectius d'imatge corporal i per aix0 es preocupen a l'excés per la seva imatge.
Una altra exclusivament psicologica: aquests pacients tenen un nivell de
preocupacio pel fisic tan elevat que per aixo es troben defectes continuament.

Ambdues explicacions resulten reduccionistes. El més probable és que
ens trobem davant un procés circular i dialectic en el qual ambdoés fenomens es
retroalimenten: la preocupacié per la corporalitat fa que 'autoestima d'aquests
pacients depengui excessivament de la seva imatge corporal i, alhora, aixo fa
que se centrin excessivament en l'avaluacié constant de la seva imatge i dels
seus possibles “defectes”, la qual cosa els col loca en una série de situacions
psicosocials que la preocupacié per la imatge augmenta cada vegada més — tot
aix0 sense oblidar que formen part d'una societat que valora la imatge com mai
abans en la historia.

En la mesura que aixo sigui aixi, la intervencié psicoterapéutica en
aquests casos es fa doblement necessaria. En primer lloc, hauria d'orientar-se a
reconstruir el sentit d'autoestima dels pacients descentrant-lo del corporal
exclusivament. En segon lloc hauria, d'ajudar-los a reavaluar la seva propia
imatge corporal per a fer-los conscients de fins a quin punt pot estar sent
distorsionada pels seus propis processos cognitius, emocionals i relacionals.
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5.
Limitacions i
Suggeriments de Recerca Futura

e Degudes a la selecci6 de les mostres de participants:

o0 El fet que el grup de participants en l'estudi del primer article
inclos en aquesta tesi (Botella et al, 2008) es composi
integrament de pacients d'un sol centre col laborador (Servei
d’Atencié i Assessorament Psicologic SAAP Blanquerna) pot
haver esbiaixat les dades suposant (a) que hi hagués un perfil
identificable de pacient del SAAP, i (b) que les variables que
conformen aquest perfil afectessin al resultat i/o procés
psicoterapeutic.

0 Igualment, el fet que el grup de participants sense problemes
d’imatge corporal en I'estudi del segon article inclos en aquesta
tesi (Botella, Ribas i Benito, 2009) es composi integrament
d’estudiants universitaris pot haver esbiaixat les dades suposant
que el nivell cultural, 'edat o el genere afectés de forma
significativa a la imatge corporal.

0 Per ultim, el fet que el grup de participants amb problemes
d’imatge corporal en l'estudi del segon, tercer i quart articles
inclosos en aquesta tesi (Botella, Ribas i Benito, 2009; Botella,
Ribas i Benito, 2008; Ribas, Botella i Benito, 2010) es composi
integrament de pacients d'un sol centre col laborador (Antiaging
Group Barcelona, Clinica Tres Torres) pot haver esbiaixat les
dades en el mateix sentit comentat abans.

0 En general, i com a suggeriment de futur pel que fa als tres
punts comentats fins ara, tot i que no hi ha dades que permetin
afirmar cap d’aquests biaixos, si seria bo ampliar la procedéncia
de tots els participants a la poblaci6 en general en un cas i/o a
més centres collaboradors en d’altres—aquest tipus de
projectes resulten idonis per a Il'establiment d’estudis
multicentrics.
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Degudes als instruments:
0 Els instruments emprats en tots els estudis reuneixen solides i

rigoroses caracteristiques psicometriques. Tanmateix, el
qliestionari ad hoc dissenyat per l'avaluacié de (a) el grau de
satisfaccié amb els tractaments i intervencions d’estetica i (b)
fins a quin punt i com han influit en les relacions de parella dels
pacients inclos en l'estudi 2 del quart article (Ribas, Botella i
Benito, 2010) no té tanta solidesa psicometrica com la resta. Aixd
ja ha estat discutit en el propi article, i de fet les conclusions
basades en aquest instrument, tal com es destaca en I’article, sén
simplement descriptives. Igualment, caldria en el futur
dissenyar i validar un instrument especific per a 'avaluacié de
la satisfacci6 amb els tractaments i intervencions estetiques i de
com influeixen en les relacions de parella que s’acosti a les
caracteristiques de qualitat psicometrica dels altres instruments
emprats en aquest compendi d’articles (és a dir, 'MBSRQ,
CORE, WAL.\)
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