
La alteración de la imagen corporal ha sido recogida como uno
de los criterios diagnósticos de la anorexia nerviosa en los trastor-
nos de la conducta de alimentación (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994). Dado su importante papel en el inicio y manteni-
miento de la enfermedad, su recuperación es crucial en la inter-
vención (Bruch, 1962; Kolb, 1975). Sin embargo, uno de los pro-
blemas respecto a este criterio diagnóstico es que se ha ido exten-
diendo a otros sectores de la población, produciéndose un notable
incremento, en general, en la preocupación por la apariencia físi-
ca y/o el peso.

Aunque la imagen corp o ral y su alteración en los tra s t o rn o s
de a limentación han dado lugar a un gran número de inve s t i ga-
ciones, los resultados no han sido muy consistentes, por lo que
t o d avía no existe un consenso sobre su nat u ra leza. Pa rte de  las
inconsistencias puede ser debida a la utilización de distintos cri-
t e rios diagnósticos o de dife rentes métodos de evaluación, entre
o t ros fa c t o res. Au t o res como Smeets, Smit, Panhuysen y Ingleby

(1997) analizaron a  través de un meta-aná lisis la influencia de
los distintos métodos de evaluación en la estimación del tamaño
c o rp o ral en pacientes anoréxicas. Concl u ye ron que los métodos
de cuerpo entero y el procedimiento visual de estimación del ta-
maño de Slade eva l u aban aspectos de la imagen corp o ral re l a-
cionados entre sí.  En un estudio meta-ana lítico poste rior estos
mismos autores (Smeets, Panhuysen e Ingleby, 1998) estudiaro n
la relación entre el tamaño corp o ral ac tual de las pacientes ano-
réxicas y su índice de perc epción corp o ral (IPC), obteniendo una
relación lineal negat iva ; es decir, cuanto menor era el tamaño de
su cuerpo, mayor  era la sobreestimación que mostraban sobre su
c u e rp o .

Se entiende como alteración de la imagen corporal la presencia
de juicios valorativos sobre el cuerpo que no coinciden con las ca-
racterísticas reales. Aunque siempre es esperable un cierto margen
de error en las apreciaciones sobre el propio cuerpo, la presencia
de sesgos sistemáticos en los pacientes con desórdenes de la ali-
mentación ha llevado a generalizar el concepto de alteración de la
imagen corporal.

La imagen corporal está integrada por componentes percepti-
vos, cognitivo-afectivos y conductuales. Una revisión de la litera-
tura empírica nos muestra las dos maneras principales con las que
se ha tratado de evaluar los diferentes componentes, creando para
ello una variedad de técnicas. Estas dos maneras son:
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(a) La precisión en la estimación del tamaño corporal del su -
jeto, basada en juicios puramente perceptivos. Existen dos formas
principales de evaluarla, según el objeto de estimación. Por un la-
do, en algunas técnicas se mide la anchura de determinadas partes
del cuerpo, como la cara, las caderas o la cintura. Con estos datos
se puede obtener un índice de la imagen corporal (BPI, Body Per -
ception Index) propuesto por Slade y Russell (1973), que relacio-
na el tamaño estimado por el sujeto con el tamaño real medido por
un antropómetro [BPI= (tamaño percibido/tamaño real)x100].
Otras técnicas muy utilizadas son el Caliper Movible (Slade y
Russell, 1973) o la Imagen Marcada (Askevold, 1975). También
están las técnicas de estimación del cuerpo entero, como la Cáma-
ra de Vídeo (Allebeck, Hallberg y Espmark, 1976) o la de Siluetas
(Williamson, Kelly, Davis, Ruggerio y Blouin, 1985), a las que
también se aplica el índice de Slade.

(b) La actitud y sentimiento del individuo hacia su propio cuer -
po, que refleja variables actitudinales, afectivas y cognitivas. Este
enfoque se ha desarrollado a través de cuestionarios diseñados pa-
ra medir la actitud ante el peso y la forma del cuerpo, así como la
actitud ante la comida, los atracones o las dietas; proporcionan un
Indice de Insatisfacción Corporal. Existen cuestionarios más espe-
cíficos de la imagen corporal como el BSQ (Cooper, Taylor, Coo-
per y Fairburn, 1987) y otros más generales, como el EAT (Garner
y Garfinkel, 1979).

La importancia de poder ofrecer una visión más clara y con-
sensuada de este concepto en el ámbito de los desórdenes de la ali-
mentación nos llevó a plantearlo como objetivo principal de un
meta-análisis. Aunque se ha tratado de integrar los resultados ob-
tenidos en este campo de investigación a través de revisiones na-
rrativas (Steinhausen y Glanville, 1983; Cash, 1995), es conve-
niente complementarlas con procedimientos que permitan integrar
cuantitativamente los resultados, así como detectar y aclarar las in-
consistencias observadas en los estudios primarios (Glass, 1976;
Smith y Glass, 1977; Sánchez y Ato, 1989).

El objetivo ge n e ral del presente  meta-análisis es actualizar y
complementar los resultados del meta-análisis de Cash y Deag l e
(1997) sobre la imagen corp o ral en los tra s t o rnos del comport a-
miento alimentario. Concre t a m e n t e,  nu e s t ro meta-análisis no so-
lo ab a rca un número mayor de estudios (83, publicados entre
1970 y 1998, frente a los 66 de Cash y Deag l e, publicados entre
1974 y 1993), sino que tiene una mayor rep resentación de trab a-
jos realizados con mu e s t ras europeas y asiáticas (el estudio de
Cash y Deagle se re s t ri n ge casi ex cl u s ivamente a mu e s t ras nort e-
a m e ricanas). Además, hemos estudiado un mayor número de va-
ri ables modera d o ras, como el tipo de instrucción, el estatus de los
pacientes, el tipo de diagnóstico o el tipo de grupo de control que
se utiliza.

Objetivos e hipótesis del meta-análisis

Nuestros objetivos específicos son: (A) Integrar cuantitativa-
mente los resultados de los estudios que evalúan la alteración de la
imagen corporal en los trastornos de la alimentación. (B) Analizar
una variedad de características de los estudios, potenciales mode-
radoras de los resultados. (C) Estudiar la naturaleza y la amplitud
del concepto de imagen corporal atendiendo al tipo de componen-
te en disfunción: el componente perceptivo (distorsión del tamaño
del cuerpo) y el componente cognitivo (insatisfacción corporal).
(D) Sugerir líneas terapéuticas orientadas desde las conclusiones
obtenidas.

Según los objetivos planteados y la revisión de la literatura
existente, hemos planteado varias hipótesis referidas tanto a la na-
turaleza de la imagen corporal como a las variables moderadoras
que podrían haber estado influyendo en los resultados. En cuanto
a la naturaleza de la imagen corporal, son: (A) Siguiendo las con-
clusiones y sugerencias de diversos autores (Huon y Brown, 1986;
Gleghorn, Penner, Powers y Shulman, 1987; Mizes, 1992; Probst,
Vandereycken, Van Coppenolle y Vanderlinden, 1995; Lovell y
Williamson, 1997) esperamos que el componente cognitivo, eva-
luado como insatisfacción corporal, muestre un mayor tamaño del
efecto que el componente perceptivo, medido como distorsión cor-
poral. (B) De acuerdo con investigaciones anteriores (Lindholm y
Wilson, 1988; McKenzie, Williamson y Cubic, 1993) esperamos
observar en la bulimia una mayor insatisfacción con la imagen y
una mayor distorsión perceptiva que en la anorexia, dado que en la
bulimia hay una mayor discrepancia entre el tamaño corporal real
y el ideal. En cuanto a las características de los sujetos, propone-
mos que la magnitud de los efectos se relacionará con la edad y el
índice de masa corporal (IMC) relativo; en concreto, esperamos
mayores tamaños del efecto cuanto mayor sea la edad y el IMC
(Halmi, Goldberg y Cunningham, 1977; Birchnell, Lacey y Harte,
1985; Sánchez-Carracedo y Saldaña, 1998).

Con respecto a las variables metodológicas, esperamos obser-
var resultados similares a los de estudios anteriores, en los que se
ha observado que las técnicas de percepción corporal muestran un
mayor tamaño del efecto en la distorsión que las técnicas percep-
tivas del cuerpo por partes (Mizes, 1992; Probst, Vandereycken,
Van Coppenolle y Pieters, 1995; Probst, Vandereycken, Van Cop-
penolle y Vanderlinden, 1995).

También analizaremos otras variables novedosas y de interés
teórico reciente, como el tipo de diagnóstico, el tipo de instruccio-
nes y la parte del cuerpo que recibe mayor estimación en la eva-
luación perceptiva, por si estos factores pudieran covariar con el
tamaño de los efectos.

Método

Búsqueda de información en la literatura

El procedimiento de búsqueda de información se basó en las si-
guientes fuentes: a) Base de datos computarizados desde 1974
hasta 1998 (PsycLIT, MEDLINE y CSIC) realizada en octubre de
1998; b) revisión directa de revistas especializadas como The In -
ternational Journal of Eating Disorders hasta mayo de 1999 y sus
referencias, libros o monografías. Llegamos a analizar unos 258
artículos de los que se seleccionaron 83 estudios que cumplían con
los siguientes criterios: (A) Incluía al menos un grupo clínico con
criterio diagnóstico de anorexia o bulimia nerviosa conocido. De-
cidimos incluir un tercer grupo clínico de pacientes con bulimare-
xia. Aunque esta categoría todavía no está recogida específica-
mente dentro de un criterio diagnóstico, actualmente es aceptado
y utilizado por la comunidad médica para discriminar aquellos pa-
cientes que han pasado por una anorexia previa y han desarrollado
una bulimia, alternando en distintos períodos de tiempo síntomas
de uno u otro. (B) Incluir uno o más grupos de control. En con-
creto, algunos estudios incluían dos grupos normales de control
que diferían en que uno tenía una conducta restrictiva en la ali-
mentación y el otro no. (C) Evaluar la presencia de alteraciones en
la imagen corporal en aspectos cognitivos, perceptivos o ambos.
(D) Incluir información suficiente para poder hallar el tamaño del
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efecto. (E) Aunque podían incluir evaluaciones estandarizadas o
proyectivas, se debían mantener independientes los aspectos per-
ceptivos de los cognitivos.

Codificación de características y variables categoriales.

Las características de los estudios fueron codificadas según la
naturaleza de la imagen corporal y de las variables dependientes.
Las características se distribuyeron según las siguientes categorías
(Sánchez y Ato, 1989). Como variable sustantiva, el aspecto de la
imagen corporal estudiado, categorizada como aspectos percepti-
vos frente a aspectos cognitivos. Las variables referidas al sujeto
se codificaron como: (a) tipo de grupo según el trastorno de la con-
ducta alimentaria (anorexia, bulimia y bulimarexia); (b) edad de
los sujetos (igual pacientes y controles, pacientes mayor o pacien-
tes menor); (c) índice de masa corporal (iguales, pacientes mayor
o paciente menor); (d) estatus del paciente (pacientes internos, pa-
cientes externos o mezcla); (e) estatus del grupo de control (psi-
quiátrico, no psiquiátrico). Se codificaron dos variables contex -
tuales: (a) década de publicación del artículo (70-79, 80-89, 90-
99); (b) origen de las muestras (Norteamérica, Australia, Europa y
Asia). Las variables metodológicas codificadas fueron: (a) méto-
do de evaluación de la imagen corporal (los métodos perceptivos
podían ser de cuerpo entero o de partes del cuerpo, y los cuestio-
narios actitudinales de insatisfacción podían referirse al peso/for-
ma o a la actitud global); (b) dentro de los métodos perceptivos se
analizó la parte del cuerpo con mayor estimación (cabeza, hom-
bros, cadera, cintura, profundidad del estómago o muslos); (c) pro-
cedimiento de diagnóstico utilizado (Russell, Feighner, DSM-III,
DSM-III-R, DSM-IV o varios); (d) el tipo de instrucción dada a
los sujetos en la evaluación perceptiva, que se categorizó en 6 po-
sibles categorías: Instrucción ambigua («had assessed 4 body
parts» – evalúe cuatro partes corporales- o «give four trial estima -
tes each of actual frontal and actual profile size»- dé cuatro esti-
maciones del tamaño frontal y perfil actual-); instrucción cogniti -
va («how she thought it reflected her real image»-cómo ella cree
que está reflejada su imagen real- o «how I think I look»- cómo
creo que parezco-); instrucción afectiva («how she felt her body
was like»- cómo ella siente que parece su cuerpo- o «how I feel I
look»- cómo siento que parezco-); ambos (el estudio recoge espe-
cíficamente resultados para una instrucción cognitiva y afectiva);
no especificado (sin información); innecesario (estudios que utili-
zan medidas actitudinales por cuestionario).

Se calculó el tamaño del efecto para cada método de evalua-
ción. En cuanto a las técnicas de estimación de partes del cuerpo
hemos optado por codificar la puntuación de mayor distorsión pa-
ra una parte del cuerpo. A su vez se codificó como variable de-
pendiente esta parte del cuerpo más estimada perceptivamente. En
los estudios donde se habían obtenido resultados de varias medi-
das de la imagen corporal se obtuvo un tamaño del efecto para ca-
da medida por separado. En el proceso de codificación de los re-
sultados se ha necesitado adoptar diversos tipos de juicios, que han
sido resueltos por consenso entre los dos codificadores.

Medida del tamaño del efecto y técnicas de análisis

Con el fin de comparar los resultados de los estudios, se obtu-
vo el tamaño del efecto inicial (d), antes del tratamiento. Para ello
se calculó la diferencia entre los valores medios en la distorsión en
los grupos clínico y de control, dividida por la desviación típica

del grupo de control corregida para evitar el sesgo de estimación
(Hedges y Olkin, 1985). El tamaño del efecto es el que refleja si
existe una alteración de la imagen corporal en los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria o no. Dado que es la dife-
rencia media tipificada entre pacientes y controles respecto a una
medida, ésta se ha calculado sobre los valores antes de pasar por
ningún tratamiento. Si el valor de d es positivo significa que el gru-
po con desórdenes de la alimentación tiene una mayor distorsión o
insatisfacción que los sujetos normales. Sin embargo, debe quedar
claro que esto no dice nada acerca del valor absoluto de la altera-
ción. Sólo acerca de la alteración «relativa» entre los grupos clíni-
cos y los normales.

Los tamaños del efecto se calcularon a partir de las medias y las
desviaciones típicas. Cuando no se conseguían estos estadísticos di-
rectamente de los estudios, se obtenían manualmente a partir de otro s
estadísticos que proveía el artículo, como pru ebas t o ra zones F.

El meta-análisis se realizó aplicando el método estadístico de
Hedges y Olkin (1985) utilizando para ello el DSTAT Johnson
(1993). Tras analizar descriptivamente las características de los es-
tudios, se promediaron ponderadamente (mediante los tamaños
muestrales) las estimaciones del tamaño del efecto, y se confec-
cionaron intervalos de confianza con 1-α=0,95. Después se estu-
dió la homogeneidad de los tamaños del efecto con el estadístico
Q y se realizaron análisis de las variables moderadoras, mediante
análisis de varianza, creando los modelos categóricos adecuados,
y de regresión ponderada.

Resultados

Análisis de las características de los estudios participantes.

La tabla 1 muestra una descripción cuantitativa de las variables
codificadas en los estudios. En ella destacan varios datos llamati-
vos. Por un lado, la presencia similar de grupos clínicos de anore-
xia y bulimia, mientras que el grupo de bulimarexia representa só-
lo el 6%. Un 16% no especifica en sus estudios el criterio diag-
nóstico para seleccionar sus muestras de pacientes, mientras que
un porcentaje similar utiliza varios criterios diagnósticos. El tipo
de instrucción más utilizado es el de instrucción cognitiva con un
40%, mientras que un 17% no especifica el tipo de instrucción que
ofrece a los participantes. Las partes corporales más empleadas
para la estimación son la cara y la cintura. Respecto a la edad y el
IMC, un 19% no especifica la primera y un 62% no especifica el
segundo.

La mitad de los 238 efectos se ha obtenido con cuestionarios
que evalúan la imagen corporal de forma global (tabla 2), los cues-
tionarios de actitud hacia la forma y el peso corporal representan
sólo un 10.1%. Sólo de 20 estudios se obtienen un único tamaño
del efecto. La media de tamaños del efecto por estudio es de tres,
existiendo tres estudios en los que se han llegado a obtener 12
efectos, debido a que utilizan varios grupos clínicos y varias me-
didas de la imagen corporal. La edad media de los diferentes gru-
pos clínicos y controles no difiere significativamente, situándose
en una media de 22 años. En cuanto al IMC, la media más baja es
la de la muestra de anorexia (16,3) y la media más alta la de la
muestra de control (21).

Se ha considerado útil que cuando existen dos grupos de con-
trol no psiquiátricos que difieren sólo en el nivel de preocupación
por la dieta o restringen en la comida, ambos se contrasten con el
grupo clínico.
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Resumen de las estimaciones del tamaño del efecto.

El tamaño del efecto para el grupo de anorexia fue positivo; es-
to significa que los pacientes de anorexia distorsionan o sienten
una insatisfacción mayor que los controles, siendo la media pon-
derada del tamaño del efecto de 0.545. El tamaño del efecto para
el grupo de bulimia resultó positivo, es decir, también distorsiona-
ban o estaban más insatisfechas que los controles, siendo 1.019 el
valor estimado. Adviértase que este grupo presenta una alteración
mayor que el de anorexia. El grupo de bulimarexia obtuvo el valor
más elevado, de 1.185. La tabla 3 muestra los resultados de las
pruebas de homogeneidad para los grupos, siendo las tres signifi-
cativas. En resumen, la alteración de la imagen corporal es mayor
en pacientes de bulimia o bulimarexia, pero como las pruebas de
homogeneidad son significativas, deducimos que existe aún una
heterogeneidad superior a la esperada como meras fluctuaciones
aleatorias. Procedemos, en consecuencia, a estudiar los posibles
efectos de aquellas variables moderadoras que pudieran ejercer al-
guna influencia en estos resultados.

Medidas perceptivas frente a medidas actitudinales

Con objeto de estudiar la  nat u ra leza  de la distorsión en la
i m agen corp o ral, la tabla 4 presenta los índices para la  estima-
ción perc ep t iva del tamaño corp o ral (índice de distorsión corp o-
ral) y de las medidas por cuestionario (puntuación en insa t i s fa c-
ción corp o ra l ) .
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Tabla 1
Descripción de las variables moderadoras

Variables Categ orías Frecuencia %

Año de publicación 1. 1970-1979 9 10.8
2. 1980-1989 44 53
3. 1990-1999 30 36.1

Origen de las muestr as 1. Norteamericana 46 55.4
2. Australiana 9 10.8
3. Europea y resto 27 32.5
4. Asia 1 1.2

Estatus del paciente 1. Pacientes internos 25 23.1
2. Pacientes externos 66 61.1
3. Mezcla 9 8.3
4. No especifica 8 7.4

Grupo clínico 1. Anorexia nerviosa 50 44.6
2. Bulimia nerviosa 55 49.1
3. Bulimarexia 7 6.25

Estatus de controles 1. Psiquiátricos 3 3.3
2. No psiquiátricos 88 95.6
3. No especifica 1 1

Diagnóstico 1. Russell 6 7.2
2. Feighner 11 13.2
3. DSM-III 13 15.6
4. DSM-III-R 27 32.5
5. DSM-IV 1 1.2
6. Varios 12 14.5
7. No especifica/desconocido 13 15.7

Tipo de Instrucción 1. Ambigua 12 23
2. Cognitiva 21 40
3. Afectiva 5 9
4. Ambos 6 11
5. No especifica 9 17

Parte Corporal Más Estimada 1. Cara 11 39
2. Hombros 1 3.5
3. Cintura 8 28
4. Cadera 3 10.7
5. Prof. estómago 3 10.7
6. Muslos 2 7

Medidas de imag en corporal 1. Perceptivas cuerpo total 1 30 22.7
2. Perceptivas cuerpo partes2 36 27.3
3. Actitudinal peso/forma3 32 24.2
4. Actitudinal global4 34 25.7

Edad
5

1. Igual 54 46.1
2. Pacientes mayor 34 29
3. Pacientes menor 7 5.9
4. No especifica 22 18.8

IMC5 1. Igual 13 11.1
2. Pacientes mayor 5 4.2
3. Pacientes menor 26 22.2
4. No especifica 73 62.4

1 Técnicas como BIDOD, BMS, BID o DPT se codifican como medidas perceptivas glo-
bales.

2 Técnicas como BIA, IM, MCT o KSEA, se codifican como medidas perceptivas cuer-
po-partes.

3 Técnicas de evaluación como el EDE, BATH, BMQ, CBT, SRBI, BCS o BISE se codi-
fican como medidas actitudinales peso/forma.

4 Técnicas de evaluación como el EDI(DT,D), MAC, RS, EAT, BULIT, BES, SCS,
BCDS, BIAQ, BPSQ, BDQ, BSC, BAT, BSS o Stroop, se codifican como medidas ac-
titudinales globales.

5 La edad y el IMC se consideran iguales cuando los valores medios son idénticos o di-
fieren en 0,5 como máximo.

Tabla 2
Descripción de la edad, el IMC y las medidas de la imagen corporal

Variable Categoría

Nº DE EFECTOS
Medidas de imag en corporal Perceptivas cuerpo entero 42 efectos (17.6%)

Perceptivas cuerpo partes 53 efectos (22.3%)
Actitudinal peso/forma 24 efectos (10.1%)
Actitudinal global 119 efectos (50%)

PROMEDIOS
Edad Anorexia 21,1

Bulimia 22,7
Bulimarexia 22,9
Controles 21,3

IMC Anorexia 16,3
Bulimia 20,5
Bulimarexia 20,4
Controles 21,1

Tabla 3
Estimaciones ponderadas de los tamaños del efecto para cada grupo clínico

y pruebas de homogeneidad correspondientes

Grupo clínico k g IC 95% QW P

Anorexia 91 0.545 0.49 / 0.60 1826.94* 0.001
Bulimia 135 1.019 0.97 / 1.07 2270.32** 0.001
Bulimarexia 12 1.185 1.07 / 1.30 313.1*** 0.001

* Excluido el estudio de Garner 1983b, donde se obtenía dos tamaños del ef ecto.
** Excluido el estudio de Gleghorn 1987 (BPSQ) y de Powers 1987 (BPSQ). Se obte-

nía un tamaño del efecto en cada estudio.
*** Excluido el estudio de Garner 1983b, donde se obtenía dos tamaños del ef ecto.



Los pacientes con tra s t o rnos de la  conducta alimentaria tie-
nen una mayor  a lteración de la imagen corp o ral si se emplean
medidas actitudinales o cog n i t ivas (d = .92) que si se emplean
medidas perc ep t ivas (d = .55) [QB(1)  = 100.5, p < .0001]. Al
realizar  este  análisis para cada  grupo se obtiene que el gru p o
de anorexia  presenta un promedio signifi c at ivamente mayor en
las medidas ac titudinales que en las perc ep t ivas [QB (1) =
25.739; p < .007]; lo mismo ocur rió con e l grupo de bu l i m i a
[ QB(1) = 69.710; p < .001]. Respec to al grupo de bu l i m a rex i a ,
la dife rencia  no es signifi c at iva [QB(1) = 1.104; p < .293], pe-
ro hay que hacer notar que el aná lisis de  este modelo ca t eg ó ri-
co se basa en un número considerablemente  menor  de estima-
c i o n e s .

Con respecto al modelo para el tipo de grupo clínico, los gru-
pos de anorexia difieren menos de los grupos de control al evaluar
su distorsión o insatisfacción corporal. Mientras los grupos de bu-
limia obtienen un nivel significativamente más alto respecto a sus
controles en la distorsión o insatisfacción corporal [d = .53 y d =
.94; QB(1) = 121.5, p < .0001].

Al comparar los grupos de anorexia y bulimia obtenemos un
efecto significativo del tipo de diagnóstico [d = .38 y d = .70;
QB(1) = 29.17, p < .0001], mientras que en el meta-análisis de
Cash y Deagle (1997) no se obtenía un efecto significativo. Dado
que los valores se ordenan de la misma forma, podemos atribuir
esta diferente conclusión a que en nuestro estudio el análisis esta-
dístico tiene una mayor potencia, al aplicarse a un número mayor
de estudios.

Medidas de distorsión perceptivas de cuerpo entero o de partes
del cuerpo

En cuanto a las medidas perc ep t ivas, se pueden dividir en
o t ras dos cat egor ías que debemos comparar : las técnicas que  eva-
lúan el cuerpo entero respecto a las técnicas que evalúan el cuer-
po por  partes. La tabla 4 mu e s t ra los estadísticos para los gru p o s
de anorexia y bulimia, ex cl u yendo por ser poco info rm at ivo el
grupo de bu l i m a rexia al tener sólo un tamaño del e fecto para ca-
da técnica.

Al eva luar los distintos tipos de medidas perc ep t ivas que se
han utilizado, se obtiene que las medidas de l cuerpo en part e s
mu e s t ran un efecto lige ramente  superi o r, pero signifi c at ivo, a
las del cuerpo entero [d = .66 y d = .44; QB(1) = 14.44; p
<.001]. Este resultado no es consistente con el de Cash y De-
ag l e. También Smeets y sus colab o ra d o res (1997, 1998) ob-
tienen un e fecto mayor con cuerpo entero, pero hay que tener
en cuenta  que en su estudio solo se incluían grupos de anore-
xia , y que la  técnica de  Slade y Russell (1973), que mide el
c u e rpo en par tes, mu e s t ra resultados singulares en su meta-
análisis. La mayor ía  de nu e s t ros estudios han utilizado pri n c i-
palmente esta técnica en sus evaluac iones de la  imagen cor-
p o ra l .

Las técnicas de cuerpo en partes obtienen tamaños del efecto
estadísticamente mayores que las técnicas de cuerpo entero en los
dos grupos clínicos [anorexia, QB(1) = 6.942; p < .008; bulimia,
QB(1) = 8.61; p < .003].
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Tabla 4
Análisis de los modelos categóricos generados, para los grupos clínicos, en función del tipo de medida, de si la medida perceptiva se realizaba sobre el cuerpo entero o

en partes y en función de si la medida actitudinal era de forma/peso o global

GRUPO k d IC 95% Qw P

TIPO DE MEDIDA
Anorexia Perceptiva 48 0.384 0.301 / 0.466 251.1 0.001

Actitudinal 41 0.673 0.597/ 0.748 1530.7 0.001

Bulimia Perceptiva 45 0.707 0.628 / 0.786 185.3 0.001
Actitudinal 89 1.122 1.065 / 1.179 2135.5 0.001

Bulimarexia Perceptiva 2 1.344 1.026 / 1.662 0.91 0.634
Actitudinal 8 1.162 1.04 / 1.28 311.1 0.001

CUERPO ENTERO O EN PARTES
Anorexia Partes 27 0.490 0.376 / 0.605 139.1 0.001

Entero 21 0.269 0.150 / 0.387 105.1 0.001

Bulimia Partes 25 0.835 0.721 / 0.950 142.3 0.001
Entero 20 0.590 0.480 / 0.699 33.7 0.028

ACTITUD FORMA/PESO O GLOBAL
Anorexia Forma/peso 12 0.549 0.376 / 0.722 388.1 .001

Global 31 0.920 0.837 / 1.000 3128.5 .001
Global* 29 0.700* 0.618 / 0.786 1140.1 .001

Bulimia Forma/peso 12 0.079 -0.064 / 0.221 403.1 .001
Global 78 1.259 1.198 / 1.321 1676.3 .001

Global** 77 1.180** 1.116 / 1.243 1591.0 .001

Bulimarexia Global 10 1.534 1.413 / 1.654 2492.6 .001
Global* 8 1.162* 311.1 .001

* Excluido el estudio de Garner (1983b).
** Excluido el estudio de Powers (1987).



Medidas actitudinales globales versus forma/peso

La tabla 4 presenta la media de los tamaños del efecto de las
medidas actitudinales para los tres grupos diagnósticos. En estos
análisis hemos hecho una separación explícita según se incorporen
o no dos estudios (Garner, 1983; Powers, 1987) cuyos valores son
muy diferentes a los demás y, por tanto, pueden considerarse co-
mo outliers. Mientras que Cash y Deagle no obtuvieron un efecto
significativo de este modelo categórico, nosotros hemos obtenido
una diferencia significativamente mayor en medidas actitudinales
globales que en medidas de forma/peso [d = 1.06 y d = .26; QB(1)
= 206.3, p < .001].

El grupo de bulimia tiene un tamaño del efecto mayor en la
modalidad global de evaluación de los aspectos cognitivos, siendo
esta diferencia estadísticamente significativa [QB(1) = 224.5; p <
.001]. Además, este grupo toma el valor más bajo para la medida
del cuerpo según el peso y la forma. Los valores para el grupo de
anorexia muestran también diferencias significativas respecto a las
distintas medidas actitudinales [QB(1) = 14.36; p < 0.001].

Desde una perspectiva más general, de las cuatro formas de
evaluar la imagen corporal la medida actitudinal global es la cate-
goría que muestra efectos mayores, mientras que el valor más ba-
jo se produce al realizar una evaluación actitudinal del peso y for-
ma del cuerpo.

Análisis de variables moderadoras

Para evaluar la posible moderación de las once características
seleccionadas se aplicaron análisis de varianza y de regresión pon-
derados. En cuanto a las características de los sujetos, ni la edad ni
el estatus de los controles modifican las diferencias entre las mues-
tras clínicas y los controles, pero sí se aprecia una asociación sig-
nificativa con el IMC del grupo clínico si éste es de bulimia. En
concreto, al realizar un análisis de regresión ponderado con el
IMC como predictora, sobre los efectos obtenidos con grupos de
bulimia, se obtuvo un efecto significativo [QR(1) = 14.528, p <
.001; QE(49) = 208.313, p < .001; R2 = .065]. El signo negativo de
la pendiente (-.14) indica que en los pacientes de bulimia cuanto
mayor es el IMC, menor es la diferencia en alteración de la ima-
gen corporal con respecto a los controles. Parece un resultado ra-
zonable, pues cuanto mayor es el grado de obesidad más realista
(menos distorsionada) es la imagen negativa percibida. El estatus
de los pacientes, ha sido relevante en su influencia en los tamaños
del efecto, ya que los pacientes internos mostraban valores mayo-
res en la imagen corporal (d = .80, 1.2 y 1.6, para los grupos de
anorexia, bulimia y bulimarexia, respectivamente, siendo todas es-
tadísticamente significativas).

En cuanto a las variables contextuales, no tienen una asociación
significativa con los tamaños del efecto. La fecha de publicación
del estudio difiere según grupos clínicos, la década de los 80 para
el grupo de anorexia (d = 0.67) y la década de los 90 para bulimia
y bulimarexia (d = 1.1 y 1.2). Resultados parecidos se dan para el
origen de la muestra, donde los estudios europeos y australianos (d
= .65 y .60) obtienen tamaños del efecto mayores y similares para
el grupo de anorexia. Por el contrario, en los grupos de bulimia y
bulimarexia (d = 1.5 y 1.5) coinciden en tener un mayor índice en
los estudios europeos, pero implican una mayor heterogeneidad
entre los estudios.

Con respecto a las restantes variables metodológicas, la parte
del cuerpo con mayor distorsión difirió entre los grupos, alcan-

zando la cintura y los muslos en bulimia el mayor tamaño del efec-
to (d = 1.85) y los muslos y la cara en anorexia (d = 1.4). Estos re-
sultados contrastan con nuestras expectativas, que situaban a la ca-
beza como la parte más distorsionada en la evaluación de la ima-
gen corporal. Respecto al tipo de diagnóstico utilizado obtienen
mayores tamaños del efecto el DSM-III-R y el uso simultáneo de
varios diagnósticos (d = 0.7, 1.3 y 1.2, respectivamente para ano-
rexia, bulimia y bulimarexia). Estas diferencias son significativas
para la anorexia [QB(5) = 104.3; p < .001] y la bulimia [QB(3) =
284.67; p < .001]. Las instrucciones afectivas en el grupo de ano-
rexia producen mayores diferencias entre clínicos y controles (d =
0.8) mientras que en bulimia y bulimarexia lo hace la instrucción
ambigua (d = .95 y 1.3) y son diferencias estadísticamente signifi-
cativas en todos los grupos clínicos.

Atención especial merece el modelo que distingue entre los es-
tudios en los que el grupo de control es de conducta normal y
aquellos que muestran una conducta restrictiva respecto a la ali-
mentación. Si el grupo de control es restrictivo, la diferencia con
el grupo clínico se reduce con respecto a si no lo es [d = .55 y d =
1.6; QB(1) = 72.8, p < .0001]. Si se tiene en cuenta el tipo de gru-
po clínico, se obtiene que mientras apenas hay diferencia entre los
grupos de anorexia y los grupos con conducta restrictiva, esa dife-
rencia es grande y significativa cuando se refiere a los grupos de
bulimia [d = .06 frente a d = .98; QB(1) = 34.3, p < .0001].

Fuentes de sesgo y limitaciones del meta-análisis

Nuestro estudio no ha incluido investigaciones no publicadas,
por lo que podría haber una potencial amenaza de falta de repre-
sentatividad de nuestra muestra de estudios (Rosenthal, 1979). He-
mos calculado el número de estudios no publicados que sería ne-
cesario para alterar la dirección de nuestros resultados (Rosenthal,
1991) y sería de 142.895 (1-α = 0.95), por lo que creemos que el
estudio está a salvo de esta amenaza a la validez.

Respecto a la independencia dentro de un mismo estudio (Ro-
senthal y Rubin, 1986), hemos utilizado hasta doce tamaños del
efecto de un mismo estudio. La decisión de hacerlo así se ha adop-
tado teniendo en cuenta que las técnicas de evaluación variaban, y
que varios estudios tenían dos grupos de control, uno normal y el
otro de conducta restrictiva. No creemos, por tanto, que esta ame-
naza haya supuesto un riesgo real en nuestro meta-análisis.

Conclusiones

Las principales conclusiones de nuestro meta-análisis son las
siguientes:

(1) No es indiferente que la evaluación perceptiva se realice
mediante estimaciones del cuerpo entero o por partes; se obtienen
mayores tamaños del efecto en este último caso. Por tanto, no se
deben mezclar resultados basados en estas dos vías para evaluar la
alteración de la imagen.

(2) Las medidas actitudinales presentan también dos modalida-
des de evaluación. Las diferencias entre pacientes y controles acer-
ca de la actitud hacia la imagen corporal global es mayor que en la
actitud medida según el peso y la forma corporal. Estas dos moda-
lidades de evaluación de los aspectos cognitivo-afectivos de la
imagen corporal sí discriminan entre grupos clínicos (índices del
grupo de anorexia referidos al peso/forma y globales, d = 0.54 y d
= 0.92, mientras que en el grupo de bulimia son d = 0.08 y d = 1.2,
respectivamente). Se puede concluir que la insatisfacción corporal
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de los grupos clínicos es mayor cuando implica una evaluación de
su apariencia corporal y su atractivo.

Los resultados de nuestro meta-análisis muestran algunas dife-
rencias llamativas con los de los meta-análisis de Cash y Deagle
(1997) y Smeets y sus colaboradores (1997, 1998). En primer lu-
gar, hemos obtenido en las medidas perceptivas una diferencia en-
tre los grupos de anorexia y bulimia en el mismo sentido que ellos,
pero en nuestro caso es estadísticamente significativa mientras que
en su caso no lo era. En segundo lugar, hemos obtenido una dife-
rencia entre las medidas de cuerpo entero y de cuerpo en partes,
que ellos no obtuvieron. Hemos atribuido esta diferencia a que en
nuestro meta-análisis hay una menor presencia relativa de grupos
de anorexia y un mayor número de estudios en los que se emplea
la técnica de Slade y Russell (1973). En tercer lugar, mientras que
ellos no obtuvieron una diferencia significativa entre las medidas
actitudinales globales y las de forma/peso, nosotros hemos obteni-
do un efecto significativamente mayor de las medidas globales. Si
distinguimos entre los grupos diagnósticos, los de anorexia mues-
tran un efecto claramente mayor en las medidas de actitud global,
mientras que los de bulimia no muestran un efecto tan grande.
Desde nuestro punto de vista, esto significa que en los grupos de
anorexia tienen un mayor peso relativo los factores cognitivo-afec-
tivos, ya que su apariencia física es de delgadez. De hecho, en el
meta-análisis de Smeets et al. (1998) se asocia, en el grupo de ano-
rexia, un menor IMC a una mayor sobreestimación corporal, indi-
cando un mayor sesgo cognitivo en la apreciación de su cuerpo.
Por su parte, los grupos de bulimia tienen una insatisfacción cor-
poral más justificada si tenemos en cuenta el modelo de delgadez
que quieren alcanzar, y además suelen tener identificadas algunas
partes del cuerpo como aquellas que más desearían reducir. Por úl-
timo, la variable moderadora referente al grupo de control ha re-
sultado muy relevante en las estimaciones de los efectos. De he-
cho, los grupos de control con conducta restrictiva no muestran di-
ferencias en insatisfacción corporal con los grupos de anorexia,
mientras que si se trata de grupos de control normales sí que se
aprecia una diferencia significativa. Al centrarnos en grupos de bu-
limia obtenemos de nuevo una diferencia en función del grupo de
control, aunque en este caso sí hay diferencia significativa incluso
con los grupos de control con conducta restrictiva.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que las medidas acti-
tudinales de la imagen corporal han originado mayores tamaños
del efecto que las medidas perceptivas, por lo tanto se puede pen-
sar que las actitudes y las creencias sobre uno mismo son las que
muestran una asociación más estrecha con la insatisfacción. 

Por otra parte, hay que tomar con precaución los aspectos per-
ceptivos de la denominada «distorsión de la imagen corporal», al
estar influidos por los aspectos actitudinales ante el propio cuerpo.
Por lo tanto, el criterio diagnóstico para la anorexia expresado co-
mo «la alteración de la percepción de la silueta corporal» podría
ser un criterio inapropiado para evaluar el concepto de imagen cor-
poral en los trastornos alimentarios (Hsu, 1982; Reis et al., 1982).
En concreto, este criterio, expresado actualmente en estos térmi-
nos, no es útil para discriminar sujetos clínicos de sujetos de la po-
blación normal, ya que una gran mayoría de adolescentes y de jó-
venes adultas perciben su peso o su silueta de forma insatisfacto-
ria (Perpiñá y Baños, 1990; Paxton, 1993; Doll y Fairburn, 1998).
De todas formas, insistimos en que el criterio diagnóstico expre-
sado en términos perceptivos como valoración de una joven den-
tro de este trastorno, no es discriminativo y la descripción de esta
alteración es sólo una proyección de una insatisfacción con su
cuerpo y no de un déficit perceptivo. Por tanto, sería recomenda-
ble modificar este criterio en términos más actitudinales y de cre-
encia ante su cuerpo.

M u chas pru ebas de homogeneidad son signifi c at ivas, aun es-
tando re s t ri n gidas a un grupo clínico particular y a a lguna cat e-
goría específica de un modelo cat eg ó rico. Esto nos indica que
existe todavía  una gran va ri abilidad en los resultados, debida a
alguna /s va ri able/s que no hemos delimitado con nitidez en el
estudio a pesar de haber  analizado múltiples va r i ables. Una po-
s i ble explicación tentat iva podr ía ir  diri gida a los cri t e rios diag-
nósticos utilizados en la selección de pacientes, no por los pro-
pios cri t e rios sino por los propios pacientes, ya  que mu chos de
los pacientes pueden estar en una etapa de transición en su en-
fe rm e d a d.

Por último, uno de nuestros objetivos era sugerir lineas tera-
péuticas basadas en los resultados obtenidos; la principal es la re-
comendación de que futuras intervenciones e investigaciones se
dirijan a los aspectos cognitivos-afectivos, es decir, a las actitudes
y creencias de las pacientes sobre su alteración de la imagen cor-
poral. Todo tratamiento en trastornos alimentarios debería contar
con una intervención específica sobre la imagen corporal. Esta in-
tervención debería centrarse en las siguientes dimensiones actitu-
dinales: a) la propia evaluación de su cuerpo, b) un conjunto de au-
toesquemas (sobrepeso, ideales corporales) y c) la afectividad ha-
cia el propio cuerpo según situaciones concretas. La duración de-
be ser prolongada y continuada, pues la imagen corporal negativa
es probablemente uno de los factores de inicio del trastorno y de
su mantenimiento en el tiempo.
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