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Resumen:

Introduccion: La dismorfia corporal es un trastorno psicologico que afecta a un nimero
considerable de personas, manifestindose en una preocupacién obsesiva por defectos
percibidos en la apariencia fisica. Diversos factores pueden influir en la probabilidad de
desarrollar esta condicion, y es crucial entender estas variables para abordar y prevenir su

aparicion de manera efectiva.

Métodos: En un estudio cuantitativo, transversal realizado con una muestra intencionada de
251 adultos, se aplicaron encuestas de manera online. Estas encuestas incluyeron la escala
DASS-21 para evaluar depresion, ansiedad y estrés, escala de Bienestar subjetivo y Okasha,

asi como variables sociodemograficas y otras de interés.

Resultados: La prevalencia del Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) en la muestra
estudiada estd significativamente influenciada por varios factores sociodemograficos y
psicologicos. Entre los factores de riesgo mas destacados se encuentran ser mujer,
experimentar altos niveles de estrés, haber tenido intentos suicidas, pasar mucho tiempo en
redes sociales y creer que se tiene baja autoestima. Ser mujer aumenta la probabilidad de
tener TDC en aproximadamente 4.31 veces en comparacion con los hombres. El estrés
eleva el riesgo en 3.17 veces, mientras que las personas que han tenido intentos suicidas
tienen 5.42 veces mas probabilidades de desarrollar TDC. Pasar mucho tiempo en redes
sociales aumenta la probabilidad de TDC en 4.47 veces, aunque tener Facebook también se
asocia con una disminucion del riesgo en un 78.5%. Creer que se tiene baja autoestima
incrementa significativamente la probabilidad en 12.35 veces. Por otro lado, hay algunos

factores que se relacionan con una reduccion del riesgo de TDC, como vivir solo, que se



asocia con una reduccion del riesgo en un 68%, y ser duefa de casa, que disminuye las

probabilidades en un 94.6%.

Conclusion: Los resultados de este estudio proporcionan una comprension de diversos
factores que pueden influir en la dismorfia corporal. Al identificar y analizar estos factores,
se pueden desarrollar estrategias de intervencion mas efectivas y personalizadas para
prevenir y tratar esta condicion. La integracion de estos hallazgos en programas de salud
mental y politicas publicas es esencial para abordar las necesidades de las personas

afectadas por la dismorfia corporal.
1. INTRODUCCION

El Trastorno dismorfico corporal (TDC) es una condicidon de salud mental caracterizada por
la angustia asociada con defectos percibidos en la apariencia fisica; es probable que estos
defectos sean muy leves o invisibles para los observadores externos (Craythorne et al.,
2022). Los defectos observados causan una gran angustia y/o empeoramiento de la calidad
de vida, aislamiento, disminucion del funcionamiento social o profesional, y también estan

relacionados con la depresion y el intento de suicidio (Gupta et al., 2023).

Estudios anteriores descubrieron que las personas que vivian con TDC tenian cuatro veces
mas probabilidades de haber experimentado ideas suicidas y 2,6 veces mas probabilidades
de haber intentado suicidarse en comparacion con individuos diagnosticados con trastornos
alimentarios (TCA), trastorno obsesivo compulsivo (TOC) u otros trastornos de ansiedad
(Angelakis et al.,, 2016). Esta condicion de salud mental debilitante afecta a
aproximadamente el 2% de la poblacion general (Craythorne et al., 2022). Se estima que
entre el 1,9 % y el 2,2 % de los adolescentes la experimentan (Veale et al., 2004), con tasas
de prevalencia ain mas altas en ciertos grupos especificos, como estudiantes (con
prevalencia del 3,6%) y adolescentes mayores (con prevalencia del 5,6%) (Bala et al.,

2021).

Los hallazgos demuestran que la baja autoestima es una caracteristica importante del TDC,
mas alla de la influencia de los sintomas depresivos; parece que la evaluacion negativa no
se limita a la apariencia, sino que también se extiende a otros dominios del yo, como la

perspectiva propia o a la de otros (Kuck et al., 2021). Esta complejidad subraya la



necesidad de considerar el impacto de los factores socioculturales en la experiencia del
TDC; Con el uso de los dispositivos digitales y las redes sociales, la imagen corporal se
convierte en una valoracion y construccion intersubjetiva, lo que conlleva una
sobrevaloracién de la opinidén ajena sobre el propio cuerpo y una creciente necesidad de
aprobacion (Rincon Barreto, 2019). Ademas, el trastorno tiende a ser cronico, con una baja
probabilidad de remision total (aproximadamente 20 % de los casos tratados) y con altas
posibilidades de recaida (en promedio 58 % de los casos), muestran que los defectos que
generan preocupacion varian segun el pais y cultura, subrayando la necesidad de

comprender el comportamiento del TDC en contextos latinoamericanos (Rincén, 2022).

La comorbilidad del TDC es comun: tres cuartas partes de los afectados también
experimentan cuadros depresivos; a su vez se encuentra la presencia de abuso de sustancias,
el trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social; Asimismo, son rasgos de personalidad
mayoritarios en los afectados, la introversién, timidez, neuroticismo, hostilidad,
perfeccionismo e hipersensibilidad al rechazo (Cruzado et al., 2010). Es crucial destacar
que muchas personas que padecen TDC son diagnosticadas erroneamente con depresion,
ansiedad social o fobia social (Phillips, n.d. 2004). Por tanto, no reciben el tratamiento
adecuado; A menudo, las personas que viven con TDC se sienten demasiado avergonzadas
para buscar ayuda, en gran parte debido al miedo a ser percibidas como vanidosas
(Buhlmann et al., 2009). Por lo tanto, es importante aumentar la conciencia sobre este
trastorno poco investigado y amplificar las voces de las personas que viven con ¢l
(Craythorne et al., 2022b). Ademas, un elemento importante para comprender los origenes
del TDC de las personas es comprender cudles son las variables sociodemograficas y
psicoldgicas que contribuyen a la aparicion del TDC; Si bien es posible que los
desencadenantes no revelan directamente los origenes especificos del trastorno en los
participantes, ayudan a comprender qué podria empeorar el TDC en las personas que viven

con ¢l y, potencialmente, como podria manejarse (Craythorne et al., 2022).

Consecuentemente y con relacion a todo lo anterior planteado, se hace relevante poder
investigar o responder a la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué variables

sociodemograficas y psicologicas contribuyen a la aparicion del TDC?



2. METODOS

Disefio y muestra del estudio

El presente estudio tuvo un tipo y disefio de estudio cuantitativo y transversal. Cuantitativo
dado que se realizé la aplicacion de instrumentos psicométricos cuantitativos con el fin de
conocer qué variables psicologicas contribuyen a la aparicion del trastorno dismorfico
corporal (Milan, M.J.R. 2018). A su vez es transversal dado que se aplica en un momento y
en una muestra determinada (Ortega, C., 2018). Y la metodologia de recoleccion de datos
fue a través de bola de nieve, ya que se solicitdo difundir el cuestionario entre quienes lo

recibieron en primera instancia (Hernandez Gonzalez, Osvaldo. 2021).

Procedimiento de recopilacion de datos

La recopilacion de datos se efectud durante los meses de abril y mayo de 2024. Se envio
una solicitud de participacion por redes sociales a una base de datos de adultos,
respondiendo positivamente personas de distintas regiones. El cuestionario se ingres6 a un
googleforms, generando un enlace que contenia los distintos test psicométricos y preguntas
de interés. Los cuestionarios fueron confidenciales, por lo que no era posible saber quién
era el que respondia directamente. se obtuvo el consentimiento informado correspondiente
antes de responder a las encuestas. Se recopilaron en total de 256 cuestionarios, pero se
excluyeron 5 debido a que, 3 no dieron su asentimiento, 1 no contestd la totalidad de las
preguntas y 1 no cumplia el minimo de edad, por lo cual estos cuestionarios fueron

apartados para el andlisis de datos.

Instrumentos
DASS-21:

La Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) es una herramienta de evaluacion
psicologica que se utiliza para medir los niveles de depresion, ansiedad y estrés en las
personas. La escala DASS-21 consta de tres subescalas de autoinforme disefiadas para
evaluar la intensidad y frecuencia de la ansiedad (7 items), la depresion (7 items) y el estrés
(7 items). El sistema de puntuacion varia de 0 a 3, lo que representa la evaluacion de la

semana anterior (que va desde "no me corresponde en absoluto" hasta "mayormente me



corresponde"). La escala de depresion evalua sentimientos de tristeza, vacio, autocritica,
pérdida de interés e incapacidad para experimentar placer. La escala de Ansiedad evalaa los
sintomas tanto psicologicos como fisicos del miedo, la activacion del sistema nervioso
autonomo, la ansiedad ante determinadas situaciones y la experiencia personal del
individuo al sentirse preocupado (20). La puntuacion de la escala se determina sumando las
puntuaciones de los items relacionados, que van de 0 a 21. La puntuacién de la escala tiene
un coeficiente de confiabilidad (Alfa) de 0,85 para la poblacion chilena. En este caso, se
calculo que el coeficiente alfa de Cronbach era a = 0,949, mientras que se determind que el
coeficiente omega era ® = 0,950. Los umbrales para la escala de depresion se establecieron
en 5 puntos, mientras que la escala de ansiedad y la escala de estrés tenian umbrales de 5
puntos y 8 puntos respectivamente (para un total de 20 puntos). Los diferentes niveles de
depresion se clasifican de la siguiente manera: "sin depresion" (0-4), "depresion leve" (5-6),
"depresion moderada" (7-10), "depresion severa" (11-13), y "depresion extremadamente
grave" (>14). Los niveles de ansiedad se clasifican de la siguiente manera: "sin ansiedad"
(0-3), "ansiedad leve" (4), "ansiedad moderada" (5-7), "ansiedad severa" (8-9) y
"extremadamente severa". ansiedad" (>10). Los niveles de estrés se clasifican de la
siguiente manera: "sin estrés" (0 a 7), "estrés leve" (8 a 9), "estrés moderado" (10 a 12),
"estrés severo" (13 a 16) y "estrés extremadamente severo" (>17)

Variables Sociodemograficas: Dentro de las variables sociodemograficas estuvieron,
edad, género, nacionalidad, ingreso familiar, tendencia sexual, estado civil, cantidad de
hijos, nivel médximo de estudios alcanzados, con quien vive y la principal actividad que

desempefiaban en estos momentos.

Variables de Interés: Las variables de interés se realizaron a través de preguntas cerradas
con respuestas dicotomicas de SI/NO, dentro de las preguntas realizadas estuvieron: ;Hay
ideas que de pronto no me las puedo sacar de la cabeza?, ; Tengo sobrepeso?, ;Creo que soy
adicto a las redes sociales?, ;Me preocupo de lo que digan de mi?, ;Creo que tengo baja
autoestima?, ;Alguna vez me he autolesionado?, ;No dejo de mirar el celular?, ;Estoy muy
al pendiente de los likes de mis publicaciones en redes sociales?, ;jPago publicidad para
promocionar publicaciones personales?, ;He estado en tratamiento psicoldgico?, ;He
estado en tratamiento psiquiatrico?, ; Tomo algin antidepresivo?, ; Tomo algin ansiolitico?,

(He sido victima de bullying o acoso?, ;He sufrido un evento traumatico en mi vida?, ;Mi



familia me presiona por cuestiones estéticas?, ;He tenido problemas con la comida?, ;Estoy
excesivamente preocupado por mi aspecto fisico?, ;la preocupacion por mi aspecto fisico
ha interferido en mis actividades sociales?, ;la preocupacion por mi aspecto fisico ha
interferido en mis obligaciones?, ;Tiendo a compararme con los demas?, ;Creo que

necesito cirugias estéticas?

Escala de Suicidalidad OKASHA

La Escala de Suicidalidad OKASHA es un instrumento ampliamente utilizado en la
evaluacion de riesgo suicida en individuos. Desarrollada por el psiquiatra egipcio Ahmed
Okasha, esta escala proporciona una estructura sistemadtica para evaluar la presencia y la

gravedad de los pensamientos, impulsos y comportamientos suicidas (Okasha, 1981).

La escala aborda una variedad de dimensiones relacionadas con la ideacioén y la conducta
suicida, incluyendo la frecuencia e intensidad de los pensamientos de muerte, la presencia

de un plan suicida, la accesibilidad a medios letales, y los intentos de suicidio previos.

Los items de la Escala de Suicidalidad OKASHA se presentan en forma de preguntas
especificas que permiten una evaluacion precisa del riesgo suicida. Los participantes
proporcionan respuestas que reflejan la frecuencia, la duracion y la intensidad de sus
experiencias suicidas, lo que permite una categorizacion del riesgo suicida en diferentes

niveles de severidad.

Rango Severidad
0-9 Puntos Baja a Moderado Riesgo Suicida
0-12 Puntos Moderado a Alto Riesgo Suicida

Puntaje De Corte > 5 Indica Riesgo Significativo




Escala de bienestar subjetivo (EBS-8)

Es un instrumento disefiado para medir el bienestar subjetivo percibido por los individuos
en diversos aspectos de sus vidas. Esta escala, compuesta por ocho items cuidadosamente
seleccionados, aborda tanto aspectos positivos como negativos del bienestar emocional y
psicoldgico de los participantes. Segin Diener et al. (1985), pioneros en el campo del
bienestar subjetivo, este concepto abarca la evaluacidon cognitiva de la satisfaccion con la
vida, asi como la presencia de experiencias emocionales positivas y negativas en la vida

diaria de los individuos.

Cada uno de los items de la EBS-8 se centra en dimensiones especificas del bienestar
subjetivo, incluyendo la satisfaccién con la vida en general, el grado de positividad y
negatividad experimentado en el dia a dia, y la percepcion de control sobre la propia vida.
Los participantes responden a cada item en una escala de Likert, donde indican el grado en

que estan de acuerdo con cada afirmacion presentada.

La EBS-8 proporciona una medida comprensiva y multidimensional del bienestar subjetivo,
permitiendo una evaluacion mas completa y detallada de la experiencia emocional y
psicologica de los participantes. Al incorporar tanto aspectos positivos como negativos del
bienestar, esta escala ofrece una perspectiva equilibrada que puede ayudar a comprender

mejor la calidad de vida y el estado emocional de los individuos en el contexto del estudio.

Puntuacion Interpretacion

0-8 Muy Bajo Bienestar Subjetivo
9-16 Bajo Bienestar Subjetivo
17-24 Moderado Bienestar Subjetivo
25-32 Alto Bienestar Subjetivo
33-40 Muy Alto Bienestar Subjetivo




Analisis estadistico

En este estudio, se aplicaron multiples técnicas estadisticas para analizar los datos. Los
cuales fueron realizados en una primera instancia con el programa Excel. Se llevé a cabo un
analisis descriptivo, donde se calcularon las medias y desviaciones estandar para todas las
variables de interés, proporcionando una comprension basica de la distribucion de los datos.
Posteriormente, se emplearon pruebas t de Student y ANOVA para investigar las
diferencias significativas entre grupos. Estos analisis permitieron determinar si existian
variaciones estadisticamente significativas en las medidas clave entre los diferentes grupos
de participantes. Para explorar mas a fondo las relaciones entre las variables, se realizo un
andlisis de regresion logistica utilizando el método hacia adelante basado en la razon de
verosimilitud (LR). Este enfoque permitio identificar las variables que contribuyen de
manera significativa a la prediccion del resultado de interés, seleccionandolas de manera
iterativa para su inclusion en el modelo. Una vez identificadas las variables significativas,
se procedid a realizar una regresion logistica utilizando el método de inclusion. Este paso
final en el andlisis de regresion logistica permitié evaluar el impacto conjunto y las
relaciones entre las variables seleccionadas en relacion con la variable dependiente. El
ajuste del modelo final de regresion logistica se evalu6 mediante la Prueba de Hosmer y
Lemeshow. Esta prueba proporcioné una medida cuantitativa de la bondad de ajuste del
modelo, asegurando que las predicciones del modelo se alinearan adecuadamente con las

observaciones reales.

3. RESULTADOS
Caracteristicas de los participantes

Las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio se presentan en la Tabla 1.
Los sujetos eran 74.5% mujeres, 25.1% hombres y 0.4% de otros géneros. El 81,3% se
identifica con la tendencia sexual de Heterosexual, un 13.1% se identifica como Bisexual,
el 4.8% se identifica como Homosexual y el 0.8 en otras tendencias. La mayor frecuencia
de participantes se encontraba entre los 18 y 25 afios representando el 51.4%, seguido por

participantes entre 26 y 30 afios con un 18.1% luego entre 31 y 35 afos 8.1%, los



participantes con una edad mayor a 50 se encuentra en el 5.8% de los encuestados, luego
entre 36 y 40 afos 3.5% entre 41 y 45 afios 3.1% y el tramo con menos frecuencia fue entre
los 46 y 50 afios con 1.9% de participantes. En cuanto a sus ocupaciones el 52.5% se
encontraba estudiando, el 35.4% Trabaja, el 5.5% son Duefios de casa, el 2.7% es
pensionado y el 3.5% se encontraba sin actividades. En este grupo de adultos el 78% se
encontraba soltero, mientras que el 12% se encontraba casado y el 6.6% sefiala en
convivencia civil o similar. De esta muestra el 70.2% no tenia hijos mientras que el 29.1%

si tenia.

La Nacionalidad Chilena fue la mas prevalente con un 97.2%, mientras que los extranjeros
constituyeron en un 2.7%, ubicandose el 84.6% con residencia en la Zona Central, el 9.3%

en la Zona Sur y un 3.5% en la Zona Norte de Chile.

En la muestra, el 45% de las personas manifiestan estar excesivamente preocupadas por su
aspecto fisico, mientras que el 55% no lo estd. Ademas, el 40% sefiala que esta
preocupacion ha interferido en sus actividades sociales, y el 22% indica que también ha

afectado en sus obligaciones.

Tabla 1. Participantes Caracteristicas, diferencias de Depresion, Ansiedad y Estrés con caracteristicas.
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2.25
Si 60 23 230F g4 B3E o5 L 082
2 128 1,62 3
Tomo algtin ,
Antidepresivo
P 74, 2,15+ 2,66 + 2,08
No 17 56 1,61 *
; ; 1,37
2.47
Si 45 VT 24T g BlTE o L 186
4 134 1,61 a4
Tomo algiin ;
Ansiolitico 2,05
No hog 79 213 2,70 + |
9 133 1,62 134
238
o . 49. 235+ 1,99 * 317+ =% 302
He sido victima de Si P54 oo e sy MO0 oon

Bullying




1,86

47. 2,02+ 2,37+
No 123 ’ : +
9 1,24 1,57 125
2,17
% s
Si i85 [ PR 0de , BN 099 Lo085 *
He tenido un evento ’ ’ 1,38
traumatico
No o 25 212 2,61+ 2£°
9 1,36 1,67 131
Si g 30 260+ 314 ¢ 324s o P g5
Mi familia me 1 147 0006 * 164 Lag 0030 *
presiona por
cuestiones estéticas 67. 2.00+ 257+ 1,96
No 173 550 13 1,57 *
’ ’ 1,30
2,34
. 58. 242+ 356 * 3,10+ =% 3903 x
. Si BE5 a2 0001 ¢ 161 Y 34 0,000 *
He tenido problemas 1,
con la comida 1.80
No 100 39 118;1; 21259; |
? ’ 1,18
2,28
, Si 2 45 U a3 0LE g0 16
Estoy excesivamente 39 03 1,39
preocupado por mi
aspecto fisico 2,00
P No 139 55 21029; 21569; .
’ ’ 1,33
2,39
. + + ’
La preocupacion por Si 101 40 2’48 2.82 * 3’14 2.93 + 252 *
.p p . p 1,37 1,58 1.39
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Estadisticas Descriptivas de Depresion, Ansiedad y Estrés

El puntaje promedio de depresion entre diferentes grupos revela diferencias significativas
entre las categorias demograficas. Las participantes femeninas tuvieron un puntaje
promedio de depresion de 2.17 (SD = 1.34), que fue estadisticamente significativo con un
valor t de 2.23. Los participantes masculinos tuvieron un puntaje promedio de depresion de
2.19 (SD = 1.30), mientras que los participantes que se identificaron como "Otro" tuvieron
un puntaje de depresion de 5. Los participantes heterosexuales tuvieron un puntaje
promedio de depresion de 2.10 (SD = 1.30), mostrando también significancia estadistica

con un valor t de 2.62.

En términos de ansiedad, las participantes femeninas tuvieron un puntaje promedio de 2.88
(SD = 1.63), con un valor t de 1.44 que indica una diferencia significativa. Los
participantes masculinos tuvieron un puntaje promedio de ansiedad de 2.48 (SD = 1.59).
Los participantes que se identificaron como "Otro" tuvieron un puntaje de ansiedad de 3.
Los participantes heterosexuales mostraron una diferencia significativa con un puntaje

promedio de ansiedad de 2.70 (SD = 1.60) y un valor t de 1.98.

Para el estrés, las participantes femeninas tuvieron un puntaje promedio de 2.17 (SD =
1.39), que fue estadisticamente significativo con un valor t de 0.62. Los participantes
masculinos tuvieron un puntaje promedio de estrés de 2.02 (SD = 1.28). Los participantes
que se identificaron como "Otro" tuvieron un puntaje de estrés de 1. Los participantes
heterosexuales tuvieron un puntaje promedio de estrés de 2.08 (SD = 1.36), mostrando

significancia estadistica con un valor t de 1.09.

Los grupos de edad mostraron variaciones notables. Los jovenes de 18-25 afios presentaron
los puntajes mas altos con un promedio de depresion de 239 (SD = 132), ansiedad de 316

(SD = 157) y estrés de 240 (SD = 141). En contraste, los participantes de mas de 51 afios



tuvieron los puntajes mas bajos con una media de depresion de 167 (SD = 111), ansiedad de

219 (SD = 156) y estrés de 152 (SD = 98).

Aquellos que estaban excesivamente preocupados por su aspecto fisico mostraron puntajes
promedio mas altos en depresion (231, SD = 139), ansiedad (301, SD = 163) y estrés (228,
SD = 139), en comparacion con aquellos que no compartian esta preocupacion, quienes
presentaron puntajes de 209 (SD = 129), 259 (SD = 160) y 200 (SD = 133)

respectivamente.

Los participantes cuya preocupacion por su aspecto fisico interfirid en sus actividades
sociales tuvieron puntajes mas altos en depresion (248, SD = 137), ansiedad (314, SD =
158) y estrés (239, SD = 139) en comparacion con aquellos sin tal interferencia, cuyos

puntajes fueron 199 (SD = 128), 253 (SD =161) y 195 (SD = 132) respectivamente.

Los participantes que reportaron interferencia de la preocupacion por su aspecto fisico en
sus obligaciones presentaron puntajes promedio de depresion de 262 (SD = 132), ansiedad
de 356 (SD = 159) y estrés de 264 (SD = 139), significativamente mas altos que los
puntajes de aquellos que no reportaron tal interferencia (207, SD = 132; 256, SD = 157;
198, SD = 132).

Tabla 2. Caracteristicas de Participantes, diferencias de Ideacion Suicida, Intento Suicida y Escala de

bienestar subjetivo.

Caracteristicas Categorias IDEACION INTENTO BIENESTAR
SUICIDA SUICIDA
N % M= ttF M+ t/F M£SD t/F
SD SD
Género Femenino 187 74. 3,82+ 2.08 * 0,58 0293 * 31,72+ 098 *
5 2,89 + * 6,16
0,87
Masculino 63 25. 343+ 0,52 32,79 £
I 293 + 5,45
0,87
Otro 1 04 9 0,00 36,00 +
+00

Tendencia Sexual Heterosexual 204 81. 3,56+ 2,62 * 049 324 * 3203+ 023 *
3 287 0051 * + 023 * 6,04 "
0,81




Homosexual 12 4.8 442+ 0,83 32,17+
2,64 + 7,89
1,19
Bisexual 33 13. 4,82+ 0,94 3197+
1 3,07 + 5,10
1,02
Otro 2 08 3,75+ 0,00 28,50 +
2,91 + 6,36
0,00
Edad Tramo Edad 18 - 131 51. 4,21+ 329 * 0,69 247 3234+ 148
25 4 293 0,004 * £ 0,024 6,08
0,96
Tramo Edad 47 18. 423+ 0,62 33,11 £
26-30 1 3,00 + 431
0,84
Tramo Edad 21 8.1 224+ 0,24 32,24 +
31-35 2,52 + 2,87
0,62
Tramo Edad 9 3.5 4,00+ 0,78 30,11 +
36-40 3,24 + 9,38
0,97
Tramo Edad 14 3.1 2,29+ 0,36 28,50 +
41-45 2,73 + 8,28
0,63
Tramo Edad 8 19 3,13+ 0,25 30,88 +
46-50 2,23 + 5,82
0,70
Tramo Edad mas 21 5.8 2,38+ 0,10 30,81 +
de 51 2,06 + 5,82
0,43
Estado Civil Soltero 203 78. 3,86+ 1.17 * 0,63 213 * 3224+ 0.12
8 296 + 6,04
0,92
Casado 31 12 2,94+ 0,32 29,77 +
2,60 + 6,64
0,65
Conviviente civil 7 2.7 4,57+ 0,43 32,29 +
3,40 + 1,60
0,53
Otros 10 39 3,30+ 0,10 34,00 £
2,16 + 2,62
0,31
(Actualmente se Si 141 56. 385+ 05 * 056 0.02 * 31,43+ 1.61
encuentra en una 6 2,94 * + * 6,13
relacion de pareja? 0,87




No 107 43 3,64+ 0,56 32,70 £
2,87 + 5,80
0,88
Otro 3 14 233+ 0,67 3433+
3,21 + 3,78
1,15
(Con quién vive? Solo 34 13. 3,79+ 1.38* * 0,59 0.06 31,21+ 1.81 *
1 2,83 + 6,74
0,92
Con un Familiar 48 18. 4,27+ 0,56 32,13+
9 284 + 4,30
0,92
Conmasdeun 145 56 3,72+ 0,54 31,72 +
Familiar 2,96 + 6,45
0,83
Con 24 93 2,79+ 0,63 34,58 +
acompafiantes 2,79 + 433
1,01
(Tiene hijos? Si 73 29. 297+ -2.72 0,34 -2,98 * 30,52+6,88 -2.53 *
I 2,68 + 0,000 * T .
0,65
No 178 70. 4,06+ 0,65 32,61+5,49
2 295 +
0,94
Region a la que Zona Norte 9 35 433+ 261 * 089 0088 * 2933+ 1.38 *
Pertenece 4,12 + 041 * 11,02
1,36
Zona Centro 218 86. 3,59+ 0,54 31,98 +
8 287 + 5,72
0,85
Zona Sur 24 9.5 496+ 0,67 3321+
2,91 + 5,91
0,81
Nacionalidad Chileno 245 97. 3,74+ -0.23 0,56 3205+ 0.76 *
2 291 + 6,06
0,87
Extranjero 7 27 4,00+ 0,57 30,29 +
3,05 + 2,43
0,97
Nivel maximo de Ensefianza 4 1.5 3,00 0.31 0,25 121 * 2650+ 1.71 *
estudio basica 2,94 + 11,03
0,50
Ensefianza 83 32 3,90+ 0,66 32,20+
Media 2,94 + 6,30

0,91



Estudios 14 54 321+ 0,14 29,79 +
Postgrado 2,35 + 6,33
0,36
Estudios 45 17. 3,53+ 0,56 31,44 +
Educacion 4 3,05 + 6,96
Superior Técnico 0,89
Estudios 105 40. 3,81+ 0,55 32,59+
Educacion 9 293 + 4,86
Superior 0,88
Universitarios
Principal actividad en Estudiantes 88 35 4,02+ 2,61 0,72 2,45 3340+ 254 %
estos momentos 2,796 0,025 + 0,03 4,62
0,95
Estudiantescon 44 17. 4,55+ 0,70 31,75+
ocupacion 5 3,05 + 6,78
0,97
Trabajador 89 35. 3,22+ 0,42 30,98 +
4 2389 + 6,22
0,73
Pensionado 7 2.7 1,86+ 0,00 30,00 +
1,57 + 7,72
0.00
Duefiodecasa 14 5.5 2,93+ 0,21 29,71 =
2,70 + 7,23
0,57
Sin actividad 9 3.5 500+ 0,78 34,89 +
3,35 + 5,66
1,09
Ingreso Familiar Menos de 86 33. 434+ 177 * 0,776 25 31,30+ 0.77 *
mensual 500.000 2 289 + 0,4 7,12
0,99
500.000 a 101 39. 3,51+ 0,49 32,07+
1.000.000 4 2,88 + 5,64
0,77
1.000.000 a 40 15. 2,98+ 0,35 33,30 +
1.500.000 4 2,86 + 4,20
0,80
1.500.000 a 14 54 393+ 0,79 31,86 +
2.500.000 3,38 + 6,43
1,05
Mas de 10 39 3,75+ 0,20 32,00 £
2.500.000 2,91 + 5,99

0,42




Tengo Facebook SI 206 79. 385+ 121 * 056 0.05 * 31,67+  -1.89
9 2,89 + * 6,171 8
0,88
No 45 17. 327+ 0,56 33,53+
4 298 + 4,897
0,84
Me cuesta dormir Si 123 47. 4,15+ 215 * 0,70 2,45 * 32,10+6,13 0.242
5 291 + 0,002 *
0,93
No 128 49. 336+ 0,43 3191 +
8 287 + 5,88
0,80
Hay ideas que no Si 215 83. 3,92+ 229 * 0,62 4,00 * 31,87+598 -0.86
puedo sacar de mi 4 293 + 0,000 * 6
cabeza 0,90
No 36 13. 2,72+ 0,19 32,81+6,11
9 2,63 +
0,52
Tengo sobrepeso Si 124 48. 3,84+ 0.5 0,66 1,78 31,64+6,44 -0.95
3 3,09 + 0,003 8
0,94
No 127 49 3,65+ 0,46 32,36+5,52
2,74 +
0,79
Tengo Adiccidn a las Si 88 34 4,03+ 1.15 * 0,63 0.84 * 31,65t6,38 -0.69
Redes Sociales 2,77 + 1
0,87
No 163 63. 3,59+ 0,53 32,20+ 5,78
3 298 +
0,87
Me preocupa lo que Si 131 50. 4,46+ 4.17 * 0,73 3,32 * 32,57+582 1.57
digan de mi 6 2,83 + 0,000 *
0,93
No 120 46. 297+ 0,38 31,38 +
7 281 + 6,13
0,76
Tengo baja autoestima Si 129 50. 4,61+ 508 * 0,79 4,45 * 32,33+5,63 0.89
2 294 + 0,000 *
0,98
No 122 47. 2,83+ 0,32 31,66+ 6,35
1 2,60 +
0,67
Me he autolesionado Si 101 39. 489+ 538 * 090 4,9 * 3236+6,40 0.76
4 2,93 + 0,000 *

0,99



No 150 57. 297+ 0,33 31,77+
9 2,64 + 5,71
0,70
No dejo de mirar el Si 114 44. 385+ 052 * 0,62 1 * 32,19+ 6,09 0.45
celular 4 2285 * %
0,92
No 137 52. 3,66+ 0,51 31,85+ 5,92
9 297 +
0,83
Estoy pendiente a likes Si 61 23. 438 195 * 0,77 1,96 * 31,98+6,56 -0.03
en mis publicaciones 6 +2.88 + 0,003 *
0,99
No 190 73. 3,54+ 0,49 32,01 £
7 290 + 5,81
0,82
Pago publicidad por Si 11 42 4,18+ 0.5 0,64 0.28 32,36 + 0.2
publicaciones 3,71 + 7,55
personales 0,80
No 240 93. 3,73+ 0,56 31,99 +
1 2,88 + 5,93
0,88
Estoy en Tratamiento Si 154 59. 421+ 3,34 0,68 2,772 * 3191+ -0.31
psicoldgico 5 3,02 0,002 + 0,000 * 5,62
0,92
No 97 37. 3,01+ 0,38 32,15+
8 2,57 + 6,56
0,77
Tratamiento Si 84 32. 4,62+ 344 * 0,85 3,57 31,92+  0.38
Psiquiatrico 4 3,11 + 0,003 6,11
0,92
No 167 64. 331+ 0,42 32,05 +
9 271 + 5,95
0,81
Tomo algin Si 60 23. 430+ 169 * 0,70 1,34 * 31,87+6,57 -0.2
Antidepresivo 2 3,18 + 0,50 *
0,92
No 191 74. 3,57+ 0,52 32,05 +
1 2381 + 5,82
0,85
Tomo algin Si 45 17. 444+ 178 * 093 281 * 31,13+ -1.07
Ansiolitico 4 3,18 + 0,002 * 7,10
1,00
No 206 79. 3,59+ 0,48 32,19+
9 2,84 + 5,72

0,82




He sido victima de Si 128 49. 445+ 3.99 0,78 4,18 32,50+ 1.33
Bullying 4 298 + 0,000 * 5,97
0,94
No 123 47. 3,02+ 0,33 31,49 +
9 2,66 + 6,01
0,73
He tenido un evento Si 185 71. 4,00+ 2.34 0,64 2,32 32,17+ 0.72
traumatico 4 2093 + 0,000 * 5,72
0,91
No 66 25. 3,03+ 0,35 31,55 +
9 277 + 6,73
0,73
Mi familia me presiona Si 78 30. 4,77+ 3.83 0,83 3,13 31,04+ -1.72
por cuestiones estéticas 1 2,99 + 0,001 6,69
0,97
No 173 67. 328+ 0,44 32,44 +
2 2,76 + 5,62
0,80
He tenido problemas Si 151 58. 449+ 523 0,77 5,41 32,03+  0.09
con la comida 3 2,86 + 0,000 5,96
0,96
No 100 39 2,62+ 0,24 31,96 £
2,63 + 6,07
0,60
Estoy excesivamente Si 112 45 429+ 271 0,78 3,45 31,85+ -0.36
preocupado por mi 3,07 + 0,000 * 6,34
aspecto fisico 0,99
No 139 55 3,30+ 0,39 32,13+
2,71 + 5,71
0,72
La preocupacion por Si 101 40 4,41+ 299 0,83 3,90 31,53+ -1.01
mi aspecto fisico ha 2,96 + 0,000 * 6,56
interferido en mis 0,99
actividades sociales
No 150 60 3,30+ 0,38 32,32+
2,80 + 5,58
0,73
La preocupacion por Si 55 22 495+ 353 0,96 3,46 3256+  0.78
mi aspecto fisico ha 2,90 + 0,002 * 6,13
interferido en mis 1,01
obligaciones
No 196 78 341+ 0,45 31,85+
2,83 + 5,96
0,79
Tiendo a compararme Si 142 54. 4,44+ 457 0,75 4,25 * 3222+ 0.64
con los demas 8 2,97 0,032 + 0,000 * 5,58

0,95



No 109 42. 2,83 + 0,31 31,72+

5 2,58 + 6,50
0,69
Creo que necesito Si 114 44 4,12+ 188 * 0,74 2,87 * 3231+ 0.73 *
cirugias estéticas 3,00 + 0,000 * 6,13
0,96
No 138 53. 343+ 0,42 31,75+
3 281 + 5,88
0,76

Estadisticas Descriptivas de Ideacion Suicida, Intento Suicida y Bienestar subjetivo.

Las estadisticas descriptivas de las variables investigadas, que incluyen la ideacion suicida,
el intento suicida y la autoestima, se presentan en la tabla proporcionada, segmentadas por

género, tendencia sexual, edad y variables de interés.
Ideacion Suicida

En cuanto a la ideacion suicida, las participantes femeninas tuvieron un puntaje promedio
de 3.82 (SD = 2.89), que fue estadisticamente significativo con un valor t de 2.08. Esto
sugiere una mayor tendencia a la ideacion suicida en mujeres en comparacion con otras
categorias de género. Los participantes masculinos presentaron un puntaje promedio
ligeramente inferior de 3.43 (SD = 2.93). En el caso de los participantes que se
identificaron como "Otro", aunque solo hubo un caso, se registro6 un puntaje de ideacion
suicida de 9, lo cual es notablemente alto. Respecto a la tendencia sexual, los participantes
heterosexuales tuvieron un puntaje promedio de ideacion suicida de 3.56 (SD = 2.87). Este
grupo también mostr6 una diferencia marginalmente significativa con un valor t de 2.62 (p
= 0.051), indicando que la tendencia sexual podria ser un factor relevante en la ideacion

suicida.

El grupo de 18-25 afios presentd los puntajes mas altos de ideacion suicida (421, SD =
293). En cambio, los participantes de mas de 51 afios mostraron los puntajes mas bajos en
ideacion suicida (238, SD = 206). Aquellos con excesiva preocupacion por su aspecto fisico
mostraron mayores niveles de ideacion suicida (429, SD = 307), en comparacion con

aquellos que no compartian esta preocupacion (330, SD = 271), Los participantes cuya



preocupacion por el aspecto fisico interferia en sus actividades sociales presentaron
puntajes mas altos de ideacion suicida (441, SD = 296), en comparacion con aquellos sin tal
interferencia (330, SD = 280), también los participantes que reportaron interferencia de la
preocupacion por su aspecto fisico en sus obligaciones tuvieron puntajes promedio mas

altos de ideacion suicida (495, SD = 290).
Intento Suicida

Para el intento suicida, las participantes femeninas registraron un puntaje promedio de 0.58
(SD = 0.87), mientras que los participantes masculinos tuvieron un puntaje promedio de
0.52 (SD = 0.87). No se reportaron intentos suicidas en el Unico caso identificado como
"Otro". En cuanto a la tendencia sexual, los participantes heterosexuales mostraron un
puntaje promedio de 0.49 (SD = 0.81). En el andlisis de significancia, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de intento suicida ni por género
(t=0.293t = 0.293t=0.293) ni por tendencia sexual (t=3.24,p=0.23t = 3.24, p =
0.23t=3.24,p=0.23). Esto indica que, aunque los puntajes de intento suicida varian
ligeramente entre las categorias, estas diferencias no alcanzan la significancia estadistica en
este analisis. Aquellos con excesiva preocupacion por su aspecto fisico mostraron mayores
niveles de intento suicida (0.78, SD = 0.99), en comparacion con aquellos que no
compartian esta preocupacion (0.39, SD = 0.72), Los participantes cuya preocupacion por
el aspecto fisico interferia en sus actividades sociales presentaron puntajes mas altos de
intento suicida (0.83, SD = 0.99), asi también Los participantes que reportaron interferencia

de la preocupacion por su aspecto fisico en sus obligaciones (0.96, SD = 1.01).
Bienestar subjetivo

En términos de bienestar, las participantes femeninas tuvieron un puntaje promedio de
31.72 (SD = 6.16), con un valor t de 0.98 que indica significancia estadistica. Los
participantes masculinos presentaron un puntaje promedio ligeramente superior de 32.79
(SD = 5.45). En el caso de los participantes que se identificaron como "Otro", se observo
un puntaje de 36, aunque este dato se basa en una sola observacion. Los participantes
heterosexuales mostraron un puntaje promedio de autoestima de 32.03 (SD = 6.04), y este

grupo también mostrd diferencias estadisticamente significativas con un valor t de 0.23.



Esto sugiere que tanto el género como la tendencia sexual pueden influir en los niveles de
bienestar subjetivo, siendo notablemente mas altos en los casos reportados como "Otro" y
heterosexuales, lo cual podria tener implicaciones importantes para la orientacion de

estrategias de apoyo e intervencion en salud mental.

Tabla 3. Regresion Logistica Binaria

Variables en la ecuacion

Variables B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Ser Mujer 1,461 0,485 9,090 1 0,003 4,311
Vivir Solo -1,139 0,574 3,932 1 0,047 0,320
Ser Duefia de -2,928 1,105 7,026 1 0,008 0,054
Casa

Ingresos de -0,880 0,529 2,765 1 0,096 0,415

IMill al.5Mill

Ansiedad -0,898 0,490 3,361 1 0,067 0,408
Estrés 1,154 0,441 6,833 1 0,009 3,170
Intentos 1,690 0,471 12,890 1 0,000 5,421
suicidas

Pasar  Mucho 1,496 0,480 9,738 1 0,002 4,465
Tiempo en

Redes Sociales

Tener Facebook  -1,535 0,500 9,431 1 0,002 0,215

Me preocupo de 0,708 0,402 3,097 1 0,078 2,029
lo que digan de
mi




Creo que tengo 2,513 0,446 31,791 1 0,000 12,345
baja autoestima

He estado en -0,956 0,504 3,600 1 0,058 0,385
tratamiento
psiquiatrico
Tomo algin 1,157 0,496 5,435 1 0,020 3,180
antidepresivo
Constante -3,815 0,771 24,510 1 0,000 0,022

Analisis de Regresion Logistica

En el analisis de regresion logistica para la dismorfia corporal, se identificaron varias
variables demograficas y conductuales que mostraron asociaciones significativas con el
riesgo de desarrollar esta condicion. Ser mujer se asocid significativamente con un mayor
riesgo de dismorfia corporal, con un coeficiente B de 1.461 (SE = 0.494), un valor Wald de
8.765 y un p = 0.003. El odds ratio (Exp(B)) fue de 4.311, lo que indica que las mujeres
tienen aproximadamente 4.31 veces mas probabilidades de presentar dismorfia corporal en
comparacion con los hombres (95% CI [1.628, 11.418]). Por otro lado, vivir solo se asocid
significativamente con una disminucion en el riesgo de dismorfia corporal, reflejado en un
coeficiente B de -1.139 (SE = 0.573), un valor Wald de 3.952 y un p = 0.047. El odds ratio
fue de 0.320, sugiriendo que las personas que viven solas tienen aproximadamente un 68%
menos de probabilidades de tener dismorfia corporal comparado con aquellas que no viven
solas (95% CI [0.104, 0.983]). De manera similar, ser duena de casa también se asoci6 con
una menor probabilidad de dismorfia corporal, con un coeficiente B de -2.928 (SE =
1.103), un valor Wald de 7.051 y un p = 0.008. El odds ratio de 0.054 indica que las duefias
de casa tienen aproximadamente un 94.6% menos de probabilidades de desarrollar
dismorfia corporal en comparacion con las que no son duenas de casa (95% CI [0.007,
0.434]). En contraste, experimentar estrés se vincul6 significativamente con un aumento en
el riesgo de dismorfia corporal, con un coeficiente B de 1.154 (SE = 0.443), un valor Wald
de 6.791 y un p = 0.009. El odds ratio fue de 3.170, lo que implica que las personas con

estrés tienen aproximadamente 3.17 veces mas probabilidades de sufrir dismorfia corporal



en comparacion con aquellas sin estrés (95% CI [1.332, 7.546]). Adicionalmente, haber
tenido intentos suicidas mostré una fuerte asociacion con un mayor riesgo de dismorfia
corporal, con un coeficiente B de 1.690 (SE = 0.390), un valor Wald de 18.751 y un p <
0.001. El odds ratio de 5.421 indica que las personas con antecedentes de intentos suicidas
tienen aproximadamente 5.42 veces mas probabilidades de experimentar dismorfia corporal
en comparacion con aquellas sin tales antecedentes (95% CI [2.528, 11.631]). El uso
intensivo de redes sociales se asocid significativamente con un aumento en la probabilidad
de dismorfia corporal, con un coeficiente B de 1.496 (SE = 0.482), un valor Wald de 9.643
y un p = 0.002. El odds ratio de 4.465 sugiere que quienes pasan mucho tiempo en redes
sociales tienen aproximadamente 4.47 veces mas probabilidades de desarrollar dismorfia
corporal en comparacidén con aquellos que no lo hacen (95% CI [1.700, 11.729]). Por otro
lado, tener una cuenta en Facebook se asocio significativamente con una disminucion en el
riesgo de dismorfia corporal, con un coeficiente B de -1.535 (SE = 0.489), un valor Wald de
9.843 y un p = 0.002. El odds ratio fue de 0.215, lo que indica que las personas con una
cuenta en Facebook tienen aproximadamente un 78.5% menos de probabilidades de tener
dismorfia corporal en comparacion con aquellas que no tienen una cuenta en Facebook
(95% CI [0.085, 0.542]). Por ultimo, la percepcion de tener baja autoestima se asocio
fuertemente con un aumento significativo en la probabilidad de dismorfia corporal,
reflejado en un coeficiente B de 2.513 (SE = 0.448), un valor Wald de 31.465 y un p <
0.001. El odds ratio fue de 12.345, lo que sugiere que las personas que creen tener baja
autoestima tienen aproximadamente 12.35 veces mas probabilidades de desarrollar
dismorfia corporal en comparacion con aquellas que no tienen esa percepcion (95% CI
[5.115, 29.806]). Ademas, tomar antidepresivos se asocid significativamente con un mayor
riesgo de dismorfia corporal, con un coeficiente B de 1.157 (SE = 0.499), un valor Wald de
5367 y un p = 0.020. El odds ratio de 3.180 indica que las personas que toman
antidepresivos tienen aproximadamente 3.18 veces mas probabilidades de sufrir dismorfia

corporal en comparacion con aquellas que no los toman (95% CI [1.203, 8.410]).

4. DISCUSION

Resumen de los Hallazgos Principales



En este estudio, se exploraron diversas variables sociodemograficas y psicoldgicas
asociadas con la aparicion del Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC). Los resultados
revelan que ciertos factores, como el género, la edad, el nivel socioecondémico, y aspectos
psicoldgicos como la autoestima y la insatisfaccion corporal, juegan roles significativos en
el desarrollo de este trastorno. En particular, se observd una mayor prevalencia de TDC en
mujeres jovenes y en individuos con niveles mas bajos de autoestima y mayores niveles de
insatisfaccion corporal. Ademds, las personas de nivel socioecondmico mdas bajo
presentaron una mayor predisposicion a desarrollar TDC, lo que sugiere la influencia del

entorno socioecondmico en la percepcion y la preocupacion por la apariencia fisica.
Comparacion con la Literatura Existente

Nuestros hallazgos estdn en consonancia con la literatura previa, que ha identificado el
género y la edad como factores de riesgo significativos para el TDC. Estudios anteriores
han destacado que las mujeres son mas propensas a sufrir de TDC en comparacion con los
hombres, posiblemente debido a la mayor presion social sobre la apariencia fisica (Phillips,
2004). Asimismo, la adolescencia y la juventud temprana son periodos criticos para la
aparicion de TDC, lo que se alinea con nuestras observaciones (Veale, 2004). La relacion
entre baja autoestima, insatisfaccion corporal y TDC también ha sido ampliamente
documentada en investigaciones anteriores, subrayando la importancia de estos factores
psicologicos en la etiologia del trastorno (Cash & Pruzinsky, 2002). Comprendemos que el
avance y la preocupacion de manera mas minuciosa en retratar el TDC en la sociedad nos
entrega diferentes resultados, ya que, como se comentd con anterioridad, el sexo femenino
tiene una incidencia mayor en el trastorno en la actualidad, pero ciertos estudios realizados
con anterioridad nos mostraban que, si bien el TDC se mostraba en ambos sexos, este tenia
cierta predominancia en el sexo masculino (Behar, 2016). Esta disparidad de género puede
estar influenciada por una combinacion de factores socioculturales y psicoldgicos. Las
mujeres, mas que los hombres, estdn expuestas a una intensa presion social para cumplir
con estandares de belleza especificos, perpetrados por los medios de comunicacion y las
plataformas de redes sociales (Mitchison et al., 2021). Desde una perspectiva psicoldgica,
la internalizacion de los canones de belleza y la constante comparacion social pueden

aumentar la insatisfaccion corporal y contribuir al desarrollo de la dismorfia corporal



(Fardouly et al., 2018). Como logramos apreciar los modelos o cdnones existentes dentro
de los roles de género tradicionales que enfatizan en la apariencia fisica femenina pueden
exacerbar estos efectos, generando por consiguiente la necesidad de crear intervenciones
que aborden la presion sociocultural y a su vez promuevan una imagen corporal positiva

entre las mujeres.

Por otra parte, si vemos otro punto que salta a la luz de manera llamativa es el estado civil
de los encuestados, ya que es intrigante hacer cuestionarse acerca del papel de las
interacciones entre personas en la percepcion de la imagen corporal tanto ajena como
propia. Una hipotesis plausible es que las personas que viven solas tienen menos
oportunidades para compararse con otros de manera directa, lo que podria reducir la presion
para cumplir con estdndares fisicos especificos. Sin embargo, en estudios se nos plantea
que, también es posible que aquellos que viven solos desarrollen una mayor independencia
y autoaceptacion, lo que podria proteger contra la dismorfia corporal (Christensen et al.,
2020). Asi también resalta que la ocupacion con menos prondstico de padecer TDC es ser
duefia de casa, esto reflejaba que el estar en una menor exposicion a entornos laborales
competitivos donde la apariencia fisica puede ser evaluada criticamente (Tiggemann &
Williams, 2012). Sin embargo, es necesario considerar que las duefias de casa podrian
experimentar menos presion para cumplir con expectativas externas de apariencia debido a
su rol mas privado del entorno social competitivo, lo que podria contribuir a una mayor
aceptacion de su propio cuerpo. Este hallazgo resalta la importancia de considerar como
diferentes roles y contextos ocupacionales pueden influir en la percepcion de la imagen
corporal y el riesgo de desarrollar dismorfia corporal. Es asi que la autovalidacion juega un
rol fundamental en el no desarrollo del TDC. Como también el tener bajos niveles de estrés
disminuiria significativamente el riesgo, esto siendo explicado por la relacion entre el estrés
cronico y la autocritica exacerbada (Shanmugam et al., 2019). Sumdandole a esto
anteriormente mencionado en nuestro mundo contemporaneo el constante bombardeo por
parte de la internet hace que las personas estén constantemente buscando una aprobacion
externa, y su foco principal esta puesto en la comparacién, ya que tenemos al alcance de un
click las redes sociales, especialmente aquellas que enfatizan la presentacion visual como
Instagram, pueden promover comparaciones sociales frecuentes y la exposicion a imagenes

corporalmente idealizadas (Turner & Lefevre, 2017). Esto generaria una comparacion



constante lo que podria encaminar la insatisfaccion corporal y a la dismorfia corporal.
Ademas, el uso de filtros y la edicion de imagenes pueden distorsionar aiin mas la

percepcion de la realidad, exacerbando la dismorfia corporal (Kleemans et al., 2018).

En contraste a esto de las redes sociales enmarcamos una excepcion, ya que segun los
datos, el poseer una cuenta de Facebook se asocia con un menor riesgo de tener TDC, esto
en comparacion con otras redes sociales, debido a que Facebook puede centrarse en
mantener mas las conexiones sociales y menos la presentacion de iméagenes idealizadas
(Meier & Gray, 2014), esto sugiere que no todas las redes sociales tienen el mismo impacto
en la percepcion de la imagen corporal y que es de suma importancia considerar las

caracteristicas especificas de cada plataforma.

Gracias a esto podemos explicar que las personas bajo estrés constante pueden desarrollar
mecanismos de afrontamiento desadaptativos, enfocandose negativamente en su apariencia
fisica como una forma de canalizar su angustia emocional. Podemos sugerir que, si
queremos llevar a cabo intervenciones efectivas el TDC deben incluir componentes de
manejo del estrés, enseflando a las personas técnicas de afrontamiento ya sea tanto
saludables como también adaptativas. Esto es de suma importancia, ya que es clave para
prevenir ciertas correlaciones, como la asociacion de haber tenido intentos suicidas y un
mayor riesgo de contraer TDC, este trastorno puede conllevar directamente a una angustia
psicologica significativa, mostrandonos de esta manera la bidireccionalidad en la relacion
en donde la dismorfia corporal contribuye a la depresion y por ende la desesperanza
inversamente (Angelakis et al., 2016). Otro factor que incide fuertemente en la aparicion
del TDC es una baja percepcion de autoestima, ya que esto puede predisponer a las
personas ya sea tanto a una mayor preocupacion por su apariencia fisica, como también a la
susceptibilidad a las comparaciones sociales negativas (Brechan & Kvalem, 2015), esto
hace enfatizar la importancia para abordar el autoestima en intervenciones dedicadas para la
dismorfia corporal, posiblemente de mano de terapias que tengan como foco la mejora de la
aceptacion, asi como también las que estan centradas en la reduccion de la autocritica
(Stewart et al., 2019). El hecho de no lograr sobrellevar de mejor manera estas
caracteristicas podria llegar a suceder que las personas tengan que utilizar fAirmacos, asi

direccionandose nuevamente al TDC, ya que, el tomar antidepresivos especificamente se



asocia con un mayor riesgo de dismorfia corporal, en donde se crea una relacion
bidireccional, con esto se quiere decir que donde como vemos la dismorfia corporal
contribuye a la depresion y los antidepresivos son un signo de la gravedad de la angustia
psicoldgica subyacente (Phillips et al., 2013), algunos de estos antidepresivos podria tener
como efecto secundario la subida de peso corporal, esto contribuyendo a preocupaciones

excesivas adicionales sobre la imagen corporal propia (Mclntyre et al., 2014).
Implicaciones Practicas

Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones para la practica clinica y la
intervencion en el TDC. Dado que factores como la baja autoestima y la insatisfaccion
corporal estan fuertemente asociados con el TDC, es crucial que los programas de
tratamiento incluyan componentes que aborden estas areas. Las terapias centradas en la
mejora de la autoestima y la percepcidon corporal positiva pueden ser particularmente
efectivas. Ademas, los hallazgos sugieren la necesidad de politicas publicas que aborden la
influencia negativa de los estandares de belleza y promuevan una mayor aceptacion de la

diversidad corporal, especialmente en contextos de bajos recursos socioecondomicos.
Limitaciones del Estudio

A pesar de la valiosa informacién obtenida, este estudio presenta algunas limitaciones.
Primero, el disefio transversal limita nuestra capacidad para establecer relaciones causales
entre las variables estudiadas y el TDC. En segundo lugar, la muestra utilizada, aunque
representativa en términos de diversidad sociodemografica, puede no reflejar
completamente la complejidad y la variabilidad de la poblacién general. Ademas, se pueden
haber introducido sesgos de percepcion en los datos recolectados. Futuras investigaciones
podrian beneficiarse de métodos longitudinales y de la inclusion de evaluaciones clinicas

para obtener una comprension mas profunda y precisa del desarrollo del TDC.

Sugerencias para Investigaciones Futuras
Las futuras investigaciones deberian explorar con mayor profundidad la interaccion entre
los factores sociodemograficos y psicolégicos en la aparicion y el curso del TDC. Seria

beneficioso realizar estudios longitudinales para examinar como estos factores influyen en



el desarrollo del trastorno a lo largo del tiempo. Ademas, investigaciones que incluyan
muestras mas diversas en términos de caracteristicas culturales y socioecondmicas podrian
ofrecer una vision mas amplia y comprensiva del TDC. Finalmente, la evaluacion de la
efectividad de diferentes enfoques terapéuticos, especialmente aquellos centrados en la
mejora de la autoestima y la imagen corporal, es crucial para el desarrollo de intervenciones

mas efectivas.
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