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Resumen

Ultimamente las presiones sociales hacia los hombres para que obtengan y mantengan
un cuerpo musculado han aumentado. Este hecho se encuentra relacionado con el
desarrollo de vigorexia o dismorfia muscular. También se ha observado que los niveles
de autoestima se encuentran relacionados con el desarrollo de este trastorno. Hasta
ahora los estudios realizados se han centrado en el sexo masculino, y en este sentido
este estudio es un primer intento de incluir a las mujeres para observar si hay diferencias
significativas en el desarrollo de sintomas de vigorexia. Objetivo: observar como se
relacionaba: el sexo con sintomas de vigorexia, niveles de autoestima con sintomas de
vigorexia, asistencia al gimnasio y sintomas de vigorexia y sexo y asistencia al
gimnasio. Método: el estudio se compuso de una muestra poblacional de N=150
participantes, realizandose los analisis mediante los estadisticos de chi-cuadrado y t-
student. Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas
asistencia al gimnasio y sintomas de vigorexia. Conclusiones: los resultados sugieren
que la asistencia al gimnasio esta relacionada con el desarrollo de sintomas de
vigorexia, pero dada la baja fiabilidad del Cuestionario del Complejo de Adonis, serian
necesarios estudios que replicasen estos resultados incluyendo otras medidas de la
sintomatolgia vigoréxica. Palabras clave: vigorexia, dismorfia muscular, gimnasio y

autoestima

Lately the social pressures towards the men have increased so that they obtain and
maintain a muscular body. This fact is related of way straight proportional to the
bigorexia development or muscle dysmorphia. Also it has been observed that the self-
esteem levels are related to the development of this disorder. Till now the realized
studies have centred on the masculine sex, and in this sense this study is the first attempt
of including the women to observe if there are significant differences in the
development of symptoms of vigorexia. Objective: to observe how it was related: the
sex with bigorexia symptoms, self-esteem levels with symptoms of bigorexia, assistance
to the gymnasium and symptoms of bigorexia and sex and assistance to the gymnasium.
Method: the study consisted of a population sample of N=150 participants, the analyses
being realized by means of the chi-square statisticians and t-student. Results:
differences were as per statistics significant between the sex and assistance to the
gymnasium and between symptoms of bigorexia and assistance to the gymnasium.

Conclusions: the results suggest that the assistance to the gymnasium is related with



development of symptom of bigorexia, but given the reliability of the Questionnaire of
the Complex of Handsome young man, there would be necessary studies that were
answering you are proved by the same variables. Keywords: bigorexia, muscle
dysmorphia, gymnasium and self-esteem.



Los canones de belleza corporal son un hecho que se remonta tiempo atras en la
historia de la humanidad. Sin embargo, es quizas hoy donde el culto al cuerpo cobra una
nueva dimensién con relevante implicacion social, econémica y sanitaria (Gutiérrez y
Pereira, 2007). No es raro observar como se establecen unas imposiciones estéticas
como simbolo de triunfo social, mas alla de cualquier otra cualidad personal. Esto puede
llevar a consecuencias graves e irreversibles para algunas de las personas que se ven

envueltos en tales mecanismos de presion (Gutiérrez y Pereira, 2007).

En base a lo descrito por Lamanna (2010), histéricamente los hombres le han dado
menor importancia a su imagen corporal que las mujeres, hecho que ha mostrado en
multiples ocasiones la evidencia empirica. Sin embargo, recientemente las presiones
sociales para que los hombres obtengan y mantengan un cuerpo musculado han
aumentado. Estas imposiciones sociales se relacionan de manera directamente
proporcional con la probabilidad de desarrollar Dismorfia Muscular (DM), también
conocida como complejo de Adonis o Vigorexia.

La dismorfia muscular es un trastorno descrito por primera vez en 1993 por el
doctor Harrison Pope (Pope, Katz y Hudson, 1993). Es un desorden emocional que se
caracteriza por una obsesion enfermiza por ganar masa muscular que afecta
principalmente a varones jovenes, pero que también lo pueden padecer mujeres. Los
afectados ven su cuerpo poco desarrollado, enclenque, por lo que acuden asiduamente al
gimnasio, mirandose frecuentemente al espejo y llevando un control estricto de su peso
y del perimetro de sus biceps y torso. Cuando el constante ejercicio produce el efecto
esperado (crecimiento de la masa muscular) quienes sufren vigorexia no lo ven asi,
creen que siguen débiles, por lo que recurren entonces a una alimentacion rica en
proteinas y carbohidratos, prescinden de las grasas y, en algunos casos, llegan a
consumir hormonas del crecimiento, esteroides y anabolizantes, siendo estos Gltimos
sustancias sintéticas relacionadas con las hormonas sexuales masculinas utilizadas para
aumentar el rendimiento fisico (Gutiérrez y Pereira, 2007). En relacién al consumo de
sustancias relacionadas con la vigorexia, Martinez-Segura y colaboradores (2015)
obtuvieron que el 89,9% de los usuarios de gimnasio con DM consumen o han
consumido algun tipo de suplemento frente a un 71,9% de los que no padecen el
trastorno. Estos porcentajes son muy elevados independientemente de que sufran o no el
trastorno si lo comparamos con otros estudios encontrados en Sudameérica, en los que el

porcentaje varia entre el 24-61% (Martinez et al. 2015). También son valores altos con



respecto a un estudio realizado en el Libano con valores encontrados del 36,3% o en
Italia del 30,1% (Martinez et al. 2015). En cambio, los valores encontrados estan mas
acordes con otro estudio realizado en Espafa en el cual el 62,7 % de los varones
consumian suplementos, siendo este porcentaje similar a los datos obtenidos en un
estudio realizado en Long Island (Estados Unidos), con un 84,7% (Martinez et al.
2015).

La definicién de dismorfia muscular como trastorno y las caracteristicas que este
engloba son alin muy controvertidas. Olivardia (2001) propone que la dismorfia
muscular puede ser definida por tres caracteristicas principales: a) una persona que se
preocupa por la falta de masa muscular y por la delgadez, b) su foco de atencion se
cierne en torno a la falta de masa muscular mas que en el nivel de grasa corporal y ¢)
esta preocupacion causa malestar clinicamente significativo en las areas social, personal
y laboral. De manera alternativa, Lantz, Rhea, y Cornelius (2002) proponen que son dos
las areas mas importantes de este trastorno, la relativa a la nutricion y la relativa al
fisico. Como consecuencia, la nosologia de la vigorexia es incierta debido posiblemente
por un lado a su definicidn inexacta y por otro, a las diversas interpretaciones que de

ella se han realizado (Baghurst, Mwavita y Volberding, 2014).

Olivardia (2001) y Leone, Sedory y Gray (2005) incluyen una motivacion por
disminuir la delgadez como un componente de la dismorfia muscular, debido a que la
presencia de obesidad puede ser percibida como una manera de esconder la visibilidad
de la musculatura. En otras palabras, como consecuencia de experimentar vergienza
ante la percepcion de baja masa muscular, las personas buscan ganar peso como forma
de esconder esa falta de musculatura. Por otro lado, diversos autores se han focalizado
en las preocupaciones por aumentar la masa muscular, donde los individuos se perciben
a si mismos como pequefios y enclenques, incluso si no lo son (Davies, Smith y Collier,
2011). Lantz, Rhea y Cornelius (2002 citado en Baghurst, Mwavita y Volberding, 2014)
enfatizan la preocupacion obsesiva por la musculatura sin incluir la motivacion por

disminuir la delgadez como parte de la definicién del trastorno.

Aunque la dismorfia muscular ha sido descrita recientemente en el Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V, 2013) como “la
preocupacion por la idea de que la propia estructura corporal es demasiado pequefia o

poco musculosa”, no se especifica como trastorno propiamente dicho. Actualmente los



criterios diagnosticos propuestos para la definicién de la dismorfia muscular incluyen la
preocupacion por un cuerpo que no es suficientemente delgado y musculado. Esta debe
causar malestar clinicamente significativo y/o afectar a diversas areas de la vida
cotidiana, provocando esto la presencia de al menos dos de los siguientes criterios
(Lamanna, 2010):

a) Dejar de realizar actividades para adherirse a una rutina estricta de ejercicio
fisico.

b) Marcado sentimiento de angustia en aquellas situaciones en las que el individuo
tiene que mostrar su cuerpo delante de otras personas, o evitacién de dichas

situaciones.

c) Experimentacion de angustia significativa o disfuncion en areas relativas a lo
social, laboral u otras, debido a la preocupacion por el volumen de la

musculatura corporal.

d) Continuo ejercicio fisico y consumo de sustancias que aumentan el rendimiento,
sin importar las consecuencias perjudiciales fisicas y psicologicas (suplementos

proteinicos, esteroides o anabolizantes).

e) Focalizacion de la atencion en la masa corporal y no en la delgadez como en el

caso de la anorexia nerviosa u otros trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Son frecuentes ademas de estos criterios diagndsticos, cuadros depresivos con
alteraciones del estado de &nimo y cambios de humor como euforia e irritabilidad
(Olivardia, Pope, Borowiecki y Cohane, 2004), conductas agresivas, alteraciones del
patrén de suefio, ansiedad, también en lo que se refiere a la preocupacién por el fisico
(Duggan y CcCreary, 2004), pensamientos obsesivos por la realizacion de ejercicio
fisico (unido esto en muchos casos a sentimientos de culpa por no poder asistir a
entrenar), esto Ultimo muy afectado por el incremento de endorfinas que la practica del
mismo provoca (Cabrera y Fanjul, 2012). A esto se suman problemas de baja
autoestima (McCreary y Sasse, 2000) y una fuerte motivacion hacia el perfeccionismo

(Davis, Karvinen y McCreary, 2005; Baghurst y Kissinger, 2009).



En base al DSM-V, la dismorfia muscular o vigorexia, esta incluida como un tipo
de trastorno de dismorfia corporal, a su vez englobados dentro del trastorno obsesivo
compulsivo (American Psychiatric Association, 2013). Segin Rodriguez (2007) y
teniendo en cuenta que no hay datos definitivos en relacion a la prevalencia de vigorexia
en Espafia, se pueden citar varios datos al respecto: 1) Pope (2002) estim6 que un 10%
de los asistentes habituales de gimnasios padecian este trastorno, lo que confirma sus
propios datos de 1993; 2) Olivardia (2001) tas6 en 90.000 el namero de
norteamericanos con problemas graves de vigorexia; 3) un porcentaje similar fue
encontrado en Méjico por Baile (2005); 4) el Consejo General de Farmacéuticos habla
de 700.000 casos en Espafia, aunque es una estimacion “clinica” (Garcia, GOmez y
Toledo, 2005); 5) Alonso (2006) situé el nimero de personas que padecian este
trastorno entre 20.000 y 30.000; 6) otro estudio de Baile (2005) estima trasladando
datos de Estados Unidos, que en Espafia deben haber 10.500 personas que sufren
vigorexia; 7) la Union Europea estimo en el 6% los usuarios habituales de gimnasios
con este problema (Méndez, 2002); 8) La vigorexia es un trastorno intercultural, es
decir, se encuentra en muchas de ellas (Pope et al. 2000).

Los datos de prevalencia que indica el DSM-V con respecto al trastorno dismorfico
corporal en general son los siguientes: en Estados Unidos la prevalencia asciende a un
2.4% (2.5% en mujeres y 2.4% en hombres), mientras que fuera de Estados Unidos (por
ejemplo en Alemania) la actual prevalencia es aproximadamente entre 1.7%-1.8%, con
una distribucién de género similar a Estados Unidos. La prevalencia entre pacientes
dermatoldgicos se sitla entre 9%-15%, en personas sometidas a cirugia estética el
porcentaje es de 7%-8% en Estados Unidos y 16% a nivel internacional. En lo relativo a
personas que se hicieron ortodoncia, el porcentaje es del 8%, y un 10% entre pacientes
sometidos a cirugia maxilofacial. En un intento de ajustar datos de prevalencia al
trastorno dismérfico muscular (vigorexia), el estudio de Babusa et al. (2015) nos indica
la dificultad de asignar una prevalencia global debido a la heterogeneidad de las
muestras de los estudios, diferentes tipos de disefio y resultados de las distintas medidas

realizadas.

Dentro de la etiologia de la vigorexia pueden sefialarse las siguientes en base a lo

escrito por Morgan (2000):



Socioculturales: el continuo cambio de la sociedad hace que haya que tratar de
manera multidisciplinar y diferente los “nuevos” trastornos que van surgiendo.
Dentro de las causas socioculturales puede sefialarse la pertenencia a una familia
disfuncional, ya que al no existir patrones adecuados de conducta a seguir y
habiendo una necesidad de subsistencia, los miembros mas jovenes creen que
deben ser fuertes y respetados por el medio. Todo esto influenciado por los
medios de comunicacion, los nuevos patrones de independencia demostrados
por estos, las caracteristicas anatémicas de los heroes reflejados en la
cinematografia contemporénea, asi como los modelos de videos musicales, se
relacionan con que los jovenes tomen conductas patoldgicas respecto a la
realizacion de la actividad fisica. La cultura actual ha sobredimensionado el
valor del cuerpo y su estética por encima de otros aspectos del ser humano. Este
modelo cultural, que exige a la mujer ser absolutamente delgada, tambien
requiere del hombre ciertos "retoques” en su fisico. EI modelo de hombre actual
no solo pretende que no consuma lipidos, sino que debe desarrollar su masa

muscular hasta lograr el tipo atlético.

Psicoldgicas: dentro de las cuales se sitian personas con personalidad inmadura,
baja autoestima, perfeccionistas, miedo al ridiculo y al fracaso, introvertidos y
posible historia de nifiez conflictiva, entre otras (Morgan, 2000). Suele ser
frecuente que los sujetos que padecen vigorexia realicen cogniciones
equivocadas sobre su imagen corporal, estando esto acompafiado de
pensamientos obsesivos relacionados con vivenvias pasadas. Un posible miedo a
lo que otras personas opinen de ellos juega un rol importante en el desarrollo de

este trastorno (De la Serna, 2004).

Mufioz y GOmez (2004) afiadieron una tendencia genética o biologica a la
vigorexia (considerandola estos como una adiccion). Parece que el bajo
rendimiento del sistema serotoninérgico acompafa a este trastorno, pudiendo
aparecer ademas, un desequilibrio de otros neurotransmisores cerebrales, como
el gaba, encargado de la inhibicién especifica de comportamientos, o la
dopamina, cuyos niveles aumentan significativamente en la practica excesiva de
deporte (igual que en otras adicciones, lo que biolégicamente acercaria la

vigorexia a adiccion). Otra explicacion biolégica implica al sistema nervioso



simpético y una dependencia de los niveles aumentados de catecolaminas que
acompafian a la préctica regular de ejercicio (Martell, 2006). Otra linea de
investigacion prometedora pero incipiente, es la que sugiere que este trastorno
(que seria entonces una adiccion) podria ser el resultado de un déficit de
opioides enddgenos, estimulados por el ejercicio. Los resultados no son
concluyentes y no aclaran si las alteraciones en la neurotransmision son la causa

o el resultado de la vigorexia (Rodriguez, 2007).

El modelo tedrico que se usara como base para este estudio de investigacién consta
de cuatro tipos de variables que pueden influir en el desarrollo de la dismorfia muscular.
Las distintas categorias que se contemplan, son representativas del modelo bio-psico-
social de psicopatologia de Kiesler (Kiesler, 1999), siendo éstas de carécter socio-
ambiental (como la influencia de medios de comunicacién y la practica o no de deporte
o0 de ejercicio fisico), factores emocionales (afecto negativo, favoreciendo la motivacion
para iniciar los sintomas comportamentales de DM), factores psicolégicos
(insatisfaccion con el propio cuerpo, internalizacion del ideal de un cuerpo “perfecto”,
incluyendo éste la aceptacion del ideal cultural de momento, autoestima, distorsion
corporal y perfeccionismo) y por ultimo, factores fisiolégicos como la masa muscular
(Grieve, 2007).

Dismorfia muscular

Perfeccionismo

Distorsidn corporal

Masa muscular

Afecto negativo

Insatisfaccién corporal

Baja autoestima

Participacion deportiva

Presi6n mediatica

Internalizacién de cuerpo ideal

Figura 1. Factores que contribuyen al desarrollo de Dismorfia Muscular.
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Fuente: Grieve, F.G. (2007). A conceptual model of factors contributing to development of Muscle
Dysmorphia. Eating disorders 15, (p. 63-80).

En base a la figura 1 segun Grieve (2007) se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

- La distorsion corporal estd relacionada y se relaciona con la satisfaccion
corporal. La conjuncion entre estas dos variables influyen en el desarrollo de

sintomas de dismorfia muscular.

- La satisfaccion corporal es un importante mediador del modelo. La mayoria de
las variables influyen en ella, siendo estas influencias importantes en el
desarrollo de dismorfia muscular, influyendo en la baja autoestima, distorsion

corporal y en el afecto negativo.

- Eneste modelo, la idealizacion del cuerpo tiene gran peso en la satisfaccion con
el propio fisico y en la baja autoestima. Para la variable insatisfaccion con el
fisico, es una relacion de caracter positiva: una mayor internalizacion de la
necesidad de obtener “un cuerpo perfecto socialmente”, hace tener una mayor
insatisfaccion con el mismo. La relacion que establece con la autoestima es

negativa: a mayor ideal internalizado, menor autoestima.

- La participacion en deportes y/o realizacion de ejercicio ejerce influencia directa
en la masa muscular y en la internalizacion ideal del cuerpo. Esta variable
expone de manera directa al individuo al estereotipo social de “musculacion”.
Ademas existe un refuerzo para obtener y mantener ese “cuerpo ideal”, como

una manera de aumentar la masa muscular.

- La baja autoestima o percepcion de si mismo estd relacionada por la
internalizacion ideal del cuerpo, por la insatisfaccion con el mismo y por el
afecto negativo. Sin embargo no todas estas relaciones son reciprocas, ya que

tener baja autoestima afecta sélo a los dos Gltimos mencionados.

- El perfeccionismo influye en el desarrollo de la dismorfia muscular en la

implacable busqueda del “cuerpo diez”. Si este objetivo no es conseguido, se
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estara insatisfecho con su forma fisica. Esto incrementa la probabilidad del
desarrollo de DM.

- El afecto negativo esté influido por la baja autoestima, insatisfaccién corporal y
distorsion corporal, siendo las relaciones de tipo reciproco.

Son muchos los factores investigados que estan implicados en el desarrollo de la
vigorexia, tales como la internalizacion de la opinion social de la necesidad de tener un
cuerpo escultural, la exposicién del cuerpo a un medio publico, perfeccionismo, afecto
negativo, distorsion de la imagen corporal y autoestima entre otros (Lamanna, 2010).
De manera similar, Murray, Rieger, Karlov y Touyz (2012) encontraron que la auto-
orientacion hacia el perfeccionismo, “perfeccionismo socialmente prescrito” y la
sensibilidad hacia cambios de humor tenian un alto valor predictivo en lo referido a

sintomas de dismorfia muscular.

Para muchas personas la autoestima esté directamente relacionada con su apariencia
fisica, entendiéndose ésta como la opinién positiva 0 negativa de si mismo, como una
actitud de aprobacion o desaprobacion (Rosenberg, 1965). Tanto en hombres como en
mujeres, una vision positiva del cuerpo hace que los niveles de autoestima sean
mayores. En este sentido Olivardia et al. (2001) demostraron que hombres que tenian
mayores puntuaciones en escalas de dismorfia muscular, puntuaban también mas bajo
en escalas de autoestima. Esto parece apuntar al hecho de que una baja autoestima actla
como factor predisponente para sufrir sintomas de vigorexia. Resultados similares
encontraron Murray et al. (2012) hallando una fuerte correlacion negativa entre
autoestima y sintomatologia vigoréxica. En este sentido, segun los resultados, la
autoestima parece predecir sintomatologia global de vigorexia y todas las facetas de la
patologia en si. Estos datos son consistentes con la investigacién empirica previa
(Olivardia, 2001) y con los modelos teoricos (Grieve, 2007) pertenecientes a la
dismorfia muscular, sugiriendo que una alta autoestima puede actuar como factor de
proteccién en el desarrollo de dicho trastorno, siendo esto congruente con la
investigacion sobre el rol de la autoestima en los trastornos de alimentacion (Pascual,
Extebarria, Cruz y Echeburua, 2011).

Son multiples las limitaciones que existen de cara a la investigacion de la vigorexia,

ya que todavia no estd contemplado en el DSM-V como un trastorno mental
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propiamente dicho. Sin embargo, es un trastorno cada vez mas prevalente en la
poblacién, aumentando en los Gltimos afios la cifra de personas que acude a gimnasios
con el fin de realizar programas de entrenamiento muscular (Arbinaga, 2005). Este
factor no es determinante para desarrollar sintomas de vigorexia, pero si un factor de
riesgo o perpetuante segin Grieve, (2007). A pesar de que parece existir una relacion
demostrada entre autoestima y dismorfia muscular, son muchas las conclusiones
controvertidas que aln se exponen en numerosos trabajos de investigacion. En este
sentido, es importante analizar como se relaciona ir al gimnasio en el desarrollo de
dicho trastorno, ya que de ser una variable determinante podrian desarrollarse e
implantarse programas de prevencion de dicha enfermedad, asi como sesiones de
psicoeducacién (informacion sobre el trastorno, factores predisponentes al mismo,
rutinas de ejercicios fisicos y pautas nutricionales adecuadas a cada persona y
consecuencias del consumo de anabolizantes y esteroides, entre otros). Podria sefalarse
también la dificultad en la distincion entre una persona con un trastorno de DM y una
persona que Se preocupa por su aspecto fisico y alimentacion en exceso pero sin el
mismo, ya que la linea que los separa puede llegar a ser muy fina. Remarcar también el
problema para la obtencién de muestra de poblacion, ya que las personas que cumplen
el perfil de gimnasio y cuidado excesivo pueden ser reticentes a formar parte de estudios
de investigacion por lo que ellos puedan concluir (posible miedo a que la poblacion
general asocie la asistencia al gimnasio con un trastorno mental), asi como posible
dificultad de admitir el consumo de esteroides y/o anabolizantes por el caracter ilegal de
los mismos. Asimismo, el posible sentimiento de verglienza por el reconocimiento de la
preocupacion excesiva por el engrose de los musculos puede suponer un impedimento

en la obtencion de informacion.

La necesidad de profundizar en la investigacion de la vigorexia queda sustentada
por el hecho de que es alarmante como en los Gltimos afios se ha podido observar la
magnitud del fendbmeno del estereotipo, considerandose en este contexto como la
importancia que se le da a tener un “cuerpo y apariencia externa diez”. En este sentido
juegan un rol importante los medios de comunicacion y la publicidad, ejerciendo una
fuerte influencia sobre la autopercepcion de las personas. En especial en la poblacién
adolescente, muchos jovenes desean parecerse a su modelo o estrella preferida y
recurren a ejercicios y dietas para alcanzar una forma fisica que puede ser perjudicial

para su salud (Cernuda, 2013). En esta linea, en Espafia no existen por el momento
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estudios suficientes sobre personas que podrian estar afectadas por la adiccion al
ejercicio, dismorfia muscular o vigorexia. Los estudios publicados internacionalmente
son investigaciones aisladas y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hasta ahora

no reconoce la adiccion al ejercicio como una patologia.

En relacion a las aplicaciones précticas del estudio, puede sefialarse que: la
influencia que pueda tener la asistencia a un gimnasio puede establecer bases para
estudios posteriores para una posible implantacién de planes de prevencion del
trastorno. Esto puede servir a todas las personas que pueden estar influidos por factores
de riesgo, haciendo mas probable el desarrollo de vigorexia. La posible obtencién de
resultados de prevalencia en la poblacion de dismorfia muscular, podra ayudar a
personas que padezcan dicho trastorno y no lo conozcan o admitan.

En referencia a lo que implicaciones psicologicas se refiere y en base a Baghurst y
Kissinger (2009) tal y como se menciond al comienzo de la justificacion teorica del
estudio, el impacto a nivel psicologico de la vigorexia es grave, provocando alteraciones

a nivel animico, conductual y cognitivo (Duggan y McCreary, 2004).

La considerable extension de los trastornos relacionados con la imagen corporal y
los habitos alimentarios hace necesario una focalizacion de la atencion en trastornos
nuevos y emergentes como la vigorexia. Asi mismo y segun Gutiérrez y Pereira (2007)
se dispone de datos de investigaciones, sobre todo en Estados Unidos, que hablan de un
progresivo interés de los hombres por su imagen corporal y del incremento consiguiente
de la preocupacion por la estética, hecho estrechamente relacionado con el desarrollo de

dismorfia muscular.

La practica de ejercicio fisico para mejorar la estética y no con el objetivo de
mejorar la salud es un habito que se esta extendiendo entre hombres y mujeres, llevando
a la aparicion de nuevos trastornos, como la vigorexia, tal y como se ha especificado
con anterioridad. EI nimero de veces que se asiste a entrenar al gimnasio y la duracion
de dichas sesiones son factores asociados a la adiccion al ejercicio fisico y a las
negativas practicas alimentarias que estan en relacion directa con la vigorexia (Latorre-

Roman, Garrido-Ruiz y Garcia-Pinillos, 2015).

En definitiva, el complejo entramado de obsesidn por ejercicio y préacticas

alimentarias no saludables hace que se vea afectada la vida psicolégica, con las
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consiguientes implicaciones que esto conlleva. Es por esto que debe existir una

informacidn, tanto en el &mbito familiar como escolar, para la posible deteccion precoz

de trastornos de este tipo, con el fin de poder aplicar medidas de promocién de salud y

prevencion de enfermedad.

En base a lo descrito, los objetivos de este estudio de investigacion son los

siguientes:

Observar y analizar cémo se relaciona la autoestima en el desarrollo del
trastorno de dismorfia muscular.

Observar si hay diferencias en las puntuaciones de autoestima entre personas
que van al gimnasio y personas que no.

Analizar la relacion entre la asistencia al gimnasio y la probabilidad de sufrir
sintomas de vigorexia.

Analizar como se relaciona el sexo del participante con la DM.

Este estudio parte de la base de las hipotesis que siguen:

Seria esperable en funcion de la investigacion reciente, que los niveles de
autoestima correlacionasen de manera inversa con los sintomas de vigorexia, es
decir, unas puntuaciones menores en el cuestionario de autoestima estaran
relacionadas con una mayor probabilidad de sufrir vigorexia o con un mayor

ndmero de sintomas asociadas a la misma.

Seria esperable que las personas que van al gimnasio tengan niveles de
autoestima menores, por una posible necesidad de asistir al mismo para verse
mejor. En este sentido, muchas de personas que padecen vigorexia, informan de
una autoestima baja, ya que la mayoria dicen sentirse “pequefios”. Esta hipotesis
no es equivalente a la idea de que todas las personas que van al gimnasio

desarrollan vigorexia o sintomas de ella.

Se espera que la nueva variable que se tendra en cuenta en este estudio (asistir o
no al gimnasio) tenga un valor de relacion estadisticamente significativo,
hallando una mayor frecuencia y sintomas de dismorfia muscular en el grupo

que asiste al gimnasio.
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- En cuarto lugar, se tendra en cuenta el sexo de los participantes. Ya que la
literatura muestra que es mas frecuente el desarrollo de vigorexia en hombres
que en mujeres, se presupone que existira una mayor relacion entre el sexo

masculino y sintomas de dismorfia muscular.
Método
Tipo de disefio

En esta investigacion se us6 un disefio correlacional, ya que se traté de conocer en
qué medida estaban relacionadas las variables. En este caso se intent6 saber como se
relacionaban las puntuaciones de autoestima y sintomas de vigorexia entre si, y a su vez

como se relacionaban estas con la asistencia al gimnasio.

Se eligio una investigacion de tipo correlacional por la imposibilidad de manipular
las variables. A pesar de esto, hay que tener en cuenta que la principal limitacion de un
estudio correlacional es que no se pueden establecer relaciones causa-efecto, por lo que
en ningun caso las conclusiones estadisticas que se obtengan iran hacia una direccion de

causalidad.

Aun teniendo en cuenta dicha limitacion hay que sefialar también que este tipo de
estrategias de investigacion ayudan a otros investigadores y cientificos a evaluar
cuestiones descriptivas que pueden ser la base de posteriores experimentos. Un estudio
correlacional es una manera de adquirir conocimiento cientifico acerca de sucesos que

no pueden ser estudiados bajo condiciones experimentales (Montero y Leon, 2007).
Procedimiento

La muestra fue recogida en gimnasios de Ronda y Madrid, asi como en la
Universidad Pontifica Comillas, bares y centros comerciales. También se recogid
muestra mediante internet, es decir, se realizaron los mismos cuestionarios online, de
manera que se pudiesen contestar mediante google docs. En primer lugar se les informé
a los participantes del objetivo del estudio y para lo que era necesaria la recogida de
muestra poblacional. EI grupo de estudio se compuso por participantes que asistian de
manera regular a centros deportivos de distinta indole y probablemente procedencia
(gimnasios de Ronda y Madrid principalmente). Se procedid a la recogida de muestra en

distintos lugares de Espafia, siendo posible que esto afectase como “ruido” al estudio, es
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decir, que haya resultados que no se relacionen con las hipotesis establecidas de ante
mano. La instruccién que se proporciond a los sujetos fue darles la pauta de que
contestaran en la medida que pudiesen la mayoria de las preguntas que conformaban los
instrumentos de medida. Se les proporcionaron unos cinco minutos (diez minutos como
maximo) para contestar a los mismos y al finalizar se les dio las gracias por su
colaboracion. Por Ultimo se les garantizaron los derechos de confidencialidad y

anonimato.
Participantes

Se contd con una muestra de N=150 participantes de los cuales 71 fueron mujeres y
79 hombres. La edad media de las mujeres fue igual a 26,10 y la desviacion tipica igual
a 5,34; la media de edad de los hombres fue de 23,40 y la desviacion tipica igual a 5,10.
La media de edad de la muestra poblacional fue de 27,15 afios y la desviacion tipica
igual a 5,24. La mitad de los participantes (75 personas) acudian al gimnasio de manera
periddica, entendiendose esta periodicidad con al menos 4 visitas al mismo de manera
semanal. Se establece esta regularidad en base al estudio de Cotorett (2010) en el que
encontré que el 66% de los participantes encuestados (sin trastorno mental asociado)
acudian al gimnasio entre 5-7 dias semanales, un 25% de 3-4 dias y un 9% un dia a la
semana, existiendo una relacion directa entre numero de visitas al mismo y
manifestaciones clinicas de vigorexia (a mayor nimero de dias, mayor nimero de
manifestaciones). Dicho grupo se comparé con 75 personas que practicaban deporte
pero no en gimnasios. Se buscd que el grupo de comparacion fuera similar al grupo de
estudio en distintas variables como el sexo, la practica de ejercicio fisico y edad entre
otras. El grupo de estudio fue compuesto por 36 mujeres y 38 hombres y el grupo de
comparacion fue compuesto por 38 hombres y 38 mujeres. La edad de los participantes
se situd en un rango de 20-30 afios, debido a que se encuentra dentro de la poblacién de
riesgo en el desarrollo de sintomas de vigorexia, asi como una mayor facilidad en el
acceso a muestra de dicha edad (es méas habitual la asistencia al gimnasio de personas en
ese rango de edad). El nivel educativo y socioecondémico no fue tenido en cuenta para la
seleccion de la muestra. Por otro lado, la procedencia geografica de los participantes
que formaron parte de la investigacion fue espafiola, no siendo la etnia un criterio de

exclusion.
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Variables y medidas

Las tres variables principales que conformaron el estudio fueron la autoestima, la
vigorexia y la asistencia o no al gimnasio, por lo que se utilizaron dos cuestionarios para
la medida de las mismas y una pregunta al inicio del Cuestionario de Complejo de
Adonis para saber si asistian 0 no al mismo. EI nivel de autoestima se midié con la
Escala de Autoestima de Rosenberg o Rosenberg Self-Steem Scale (Rosenberg, 1965);
y los sintomas de dismorfia muscular con el Cuestionario del Complejo de Adonis
(Latorre-Romén, Garrido-Ruiz y Garcia-Pinillos, 2015).

En lo referido a las propiedades psicométricas de la Escala de Autoestima de
Rosenberg en poblacion espafiola, validada en una muestra de una media de edad de
20,82 afos en base al estudio de Tomas-Sabado y Limonero (2008) se obtuvieron los
siguientes resultados: medias de la Escala de autoestima de Rosenberg de 31,09 (DT =
4,89) con un rango de puntuaciones de 12 a 40. La consistencia interna de la escala,
estimada mediante el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,85. En dicho estudio, para
obtener un coeficiente de correlacion test-retest, fue administrada de nuevo la escala dos
semanas después de la primera prueba, obteniendo un valor de 0.91. El andlisis factorial
se realizO mediante el procedimiento de méaxima verosimilitud con rotacion oblicua
oblimin. Siguiendo el criterio de Kaiser, se identificaron dos factores significativos con
autovalores superiores a la unidad, que, conjuntamente, explicaban el 61,31% de la
varianza total. El primer factor, que explica el 48,90% de la varianza, se denomind
Satisfaccion personal y tiene las mayores cargas factoriales en los items 2, 9,6, 8, 1y
10. El segundo factor, etiquetado Cualidades y competencia, explica el 12,41% de la

varianza y presenta las mayores cargas en los items 4, 7, 3y 5.

Estos resultados indicaron que la versidon espafiola de Escala de Autoestima de
Rosenberg presenta unas cualidades psicométricas apropiadas para la medida de dicho

constructo (Tomas-Sabado y Limonero, 2008)

En relacidn a la fiabilidad del instrumento “Escala de Autoestima de Rosenberg” se
encontré un valor de Alfa de Cronbach de 0,870, significando esto que dicha prueba
mide con precision la autoestima, discriminando de manera adecuada entre los
participantes con puntuaciones elevadas, moderadas o bajas en la misma. Este valor
estadistico también supone que la prueba ordena bien a los participantes de la

investigacion.
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En relacion a las propiedades psicométricas del Cuestionario del Complejo de
Adonis, validado en poblacion espafiola en edades comprendidas entre 20-30 afios,
podemos afirmar en base al estudio realizado de (Latorre, Garrido y Garcia, 2015) las
siguientes conclusiones: en lo que se refiere a fiabilidad, la escala mostrd buena
consistencia interna y fiabilidad temporal. Por otro lado todos los items presentaron un
elevado poder de discriminacion (>200, correlacién elemento-total corregida). En lo
relativo a la validez convergente se obtuvieron correlaciones significativas con el
cuestionario EDS-R y EAT-26 haciendo patente la asociacién entre la vigorexia, la
dependencia al ejercicio fisico y los TCA. El andlisis de validez de constructo del
cuestionario sefialdé una estructura factorial de tres factores: Factor 1=efecto psicosocial
de la apariencia fisica, factor 2=control de la apariencia fisica y factor 3=preocupacion
por la apariencia fisica, que explicaron el 65.29% de la varianza, siendo las saturaciones
de cada uno de los items con sus respectivos factores altas. Se utilizd estadistica
descriptiva (medias y desviacion tipica), afiadido esto al uso de Alfa de Cronbach para
el analisis de la consistencia interna del cuestionario. La validez de constructo se realizo
mediante el andlisis factorial (Varimax con Kaiser). Para el calculo de la fiabilidad
temporal (test-retest) fue utilizado el coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Para
finalizar, para la obtencion del valor de validacién convergente, fueron realizadas
correlaciones de Pearson entre el resultado del cuestionario de Adonis con el EDS-R y
EAT-26. El nivel de significacion global fue de p< 0.05. En lo que se refiere a la
fiabilidad del “Cuestionario del Complejo de Adonis”, se obtuvo en nuestro estudio un
valor de Alfa de Cronbach de 0,223, significando esto que es probable que al medir
algunos de los resultados se deban a errores de medida, ya que es un valor bajo de
fiabilidad. Este valor es diferente del que encontraron (Latorre-Roman, Garrido-Ruiz y
Garcia-Pinillos, 2015), pudiéndose deber a que la muestra utilizada en esta ocasion se

compuso de un menor nimero de participantes.

A pesar de que el Cuestionario de Adonis fue validado en poblacion masculina, en
este estudio se incluyeron mujeres en la muestra de nuestra investigacion, ya que el

cuestionario no tiene contenido de género.
Anélisis de datos

La medida de correlacion que se usé fue la correlacion de Pearson. El valor que este

coeficiente puede asumir varia de +1 a -1. Un valor de -1 indica una relacion lineal
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negativa perfecta; un valor de +1 indica una relacion lineal positiva perfecta; un valor
de cero indica que hay ausencia total de relacion lineal entre las dos variables.
Generalmente, correlaciones entre £.15 y +.10 se consideran como bajas; entre +.30 y
+.40 como moderadas, entre .50 y +.70 como moderadamente altas; entre £.80 y +.90
como altas; y mas de +.90 muy altas (Arnau, 1978).

Las variables se analizaron con los siguientes analisis estadisticos: la relacién entre
el sexo y la asistencia al gimnasio o no se evalu6 mediante la prueba de chi-cuadrado.
La relacion entre sexo y sintomas de vigorxia, aistencia al gimnasio y niveles de
autoestima y asistencia al gimnasio y sintomas de vigorexia fueron analizados mediante

el estadistico de t-student. Se trabajé con un nivel de confianza del 95%.
Resultados

En relacion a la variable autoestima, se obtiene una media de 33,10, valor que
segun la interpretacion de esta prueba se sitiia dentro del grupo “autoestima elevada”
considerandose una autoestima normal (valores comprendidos entre 30-40 puntos). En
relacion a la variable sintomas de vigorexia o dismorfia muscular, se obtiene un valor
promedio de 13,62, valor que segun la interpretacion de esta prueba se situa dentro del

grupo “grado moderado de complejo de adonis” (valores comprendidos entre 10-19).
Tabla 1.

Descriptivos de las variables autoestima y sintomas de vigorexia.

Media Desviacion Alfa de
tipica Cronbach
Autoestima 33,10 5,52 0,870
Vigorexia 13,62 2,92 0,223

Para comprobar si habia diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres y asistencia al gimnasio o no, se realiz6 la prueba de chi cuadrado ya que
ambas variables son categoricas; el 72% de mujeres asisten al gimnasio frente al 76% de
hombres, X (1, 150) = 0,498; p = 0,480. Dichos resultados indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas en base al sexo en ir o no al gimnasio. Este

resultado se interpreta como que no existen diferencias en el nimero de mujeres y
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hombres que practican deporte en gimnasios, tal y como sucede en el grupo que practica
deporte fuera del gimnasio. En ambos grupos no existen diferencias de género.

En lo que se refiere a la relacion entre las variables sexo y sintomas de vigorexia,
no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre hombres (Media
=19,34 + DT =4,39) y mujeres (18,69 £ 3,87), t(146) = 0,97; p = 0,34.

En lo referido a como se relacionan los niveles de autoestima y asistencia al
gimnasio los resultados divididos por género fueron los siguientes: autoestima en
mujeres (Media = 33,14 + DT = 5,30), y en hombres (32,92 * 6,49), t(147) = 0,19; p=
0,86.

Los resultados obtenidos de analizar la relacién entre las variables “ir al gimnasio”
y “sintomas de vigorexia” fueron los siguientes: en las mujeres (18,52 + 4,02) y
hombres (21,14 = 3,90), t(147) = 3,11; p = 0,002, se puede afirmar que si existen

diferencias estadisticamente significativas.

Entre las variables practicar deporte fuera del gimnasio y autoestima se obtuvieron
los siguientes resultados: en mujeres (33,43 £ 5,86) y en hombres (32,76 + 5,16), t(147)
=0,73, p = 0,46.

Entre las variables practicar deporte fuera del gimnasio y sintomas de vigorexia: se
obtuvieron los siguientes resultados en mujeres (Media = 19,07 + DT = 4,25) y en
hombres (18,96 £ 4), t(147) = 0,18, p = 0,86. No existen diferencias estadisticamente

significativas.

En base a estos resultados se puede afirmar que si existen diferencias
estadisticamente significativas entre personas que realizan deporte en el gimnasio y

fuera de él en lo que al desarrollo de sintomas de vigorexia se refiere.
Discusion

El objetivo principal de este estudio fue investigar como se relacionaba la aparicién
de sintomas de vigorexia con la asistencia al gimnasio y esto a su vez con la autoestima.
En este objetivo fueron tenidos en cuenta personas de sexo masculino y femenino para
la observacién de posibles diferencias de género. Este estudio partié de las siguientes

hipotesis:
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Se esperaba que los niveles de autoestima se relacionansen de manera inversa
con los sintomas de vigorexia, es decir, unas puntuaciones menores en el
cuestionario de autoestima estarian relacionadas con una mayor probabilidad de
sufrir vigorexia o con un mayor nimero de sintomas asociadas a la misma. Sin
embargo, en base a los resultados esta hipotesis queda invalidada, ya que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre autoestima y
sintomas de vigorexia. Estos resultados se encuentran en concordancia con los
encontrados por Molero, Castro y Zagalaz (2012), en los que dentro de las
variables predictoras de vigorexia de su estudio no se encontraba la autoestima
como tal, pero si el autoconcepto en habilidades académicas. La disparidad en
los resultados en lo que a la variable “autoestima” se refiere, hace necesaria
continuar con la labor de investigacion en este campo para conocer como se
relaciona exactamente el autoconcepto en sus diversas areas con el desarrollo de

sintomas de vigorexia.

Se presupuso que las personas que practicaban deporte en el gimnasio, tendrian
niveles de autoestima menores, ya que la mayoria de personas que padecen
vigorexia informan de una autoestima baja y las personas que van al gimnasio
persiguen mas un engrose muscular que beneficios para la salud. En este
sentido, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los niveles de autoestima de personas que asistian al gimnasio y personas que
practicaban deporte fuera del mismo. En base a los resultados obtenidos entre
niveles de autoestima y asistencia al gimnasio, no se cumple la hipotesis de que
las personas que acudian al gimnasio tendrian valores menores de autoestima.
Este resultado puede estar influido por el niUmero de personas que compusieron
la muestra, ya que no es generalizable. EI uso de otro cuestionario con un
namero mayor de items podria ayudar también a una mejor discriminacion en
niveles de autoestima. Existe afinidad entre estos resultados y otros estudios
publicados recientemente por Escoto, Camacho, Alvarez, Diaz y Morales
(2012), ya que en dicha investigacion los resultados no revelaron informacion
clarificante acerca de si la autoestima es un precursor de la motivacion por
conseguir masa muscular o una consecuencia de ésta. En base a esta disparidad
de nuevo encontrada, seria interesante que se realizasen futuros estudios en los

que se investigue de manera longitudinal el rol que ejerce la autoestima en el
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desarrollo de la motivacién por tener mayor masa muscular.  Algo diferente
ocurre entre la variable ir al gimnasio y sintomas de vigorexia, ya que el
segundo resultado implica que dichas variables estan relacionadas y que existen
diferencias estadisticamente significativas entre las mismas. Este resultado se
relaciona con la hipéteis de inicio de la investigacion de que personas que van al

gimnasio tendrian una mayor probabilidad de sufrir sintomas de vigorexia.

Se esperaba que la asistencia al gimnasio tuviese un valor de relacion
estadisticamente significativo con el desarrollo de sintomas de dismorfia
muscular en comparacién con el grupo que practicaba deporte fuera del
gimnasio. Tal y como se hipotetizd se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, ya que en el grupo de comparacion no se
encontraron diferencias y el el grupo de estudio en el que asistian al gimnasio si
se encontrarion diferencias estadisticamente significativas con un valor de t-
student igual a 0,002. Estos resultados concuerdan con los de Ereéndira, Franco
y Valdés (2011), en el que el 22% de los usuarios de gimnasio presentaron
dismorfia muscular y con los obtenidos por Martinez, Cortés, Rizo y Gil (2015),
en el que el porcentaje de vigorexia en asistentes al gimnasio fue del 32%. En el
caso de este estudio se obtuvo que el 19,5% de los asistentes al gimnasio
presentaron sintomas de vigorexia (18% de las mujeres y 21% en el caso de los

hombres).

Por altimo se incluyo la variable del género, ya que los estudios de vigorexia no
habian incluido a las mujeres hasta ahora. No se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres en el desarrollo de sintomas de vigorexia ni entre hombres y
mujeres en la practica de deporte fuera o dentro del gimnasio. En la muestra
poblacional estudiada el nimero de hombres y mujeres fue igual, no existiendo
diferencias en el género en personas que practican deporte en el gimnasio o
fuera de él. Hasta el momento la literatura habia indicado que la probabilidad de
padecer vigorexia es mayor en hombres que en mujeres, pero si es cierto que no
se encuentra ningun instrumento de medida de sintomas de vigorexia validado
para muestra femenina. Un ejemplo de dicha literatura es el estudio de Valdés et
al. (2013) en el que encontraron un 56,3% de hombres que iban al gimnasio con

sintomas de vigorexia, frente a un 53,4% de mujeres. Resultados como estos
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hacen patente la necesidad de mayor investigacion sobre cémo se relaciona el
sexo con los sintomas de vigorexia, ya que en este caso el porcentaje es muy
similar y existe la posibilidad de que estén cambiando y evolucionando los
factores de riesgo para sufrir vigorexia. La no existencia de diferencias
significativas puede deberse a que el cuestionario empleado no fue validado en
poblacién de mujeres, pero decidié utilizarse para éstas también por el bajo o
nulo contenido de género del Cuestionario del Complejo de Adonis. Para futuras

investigaciones seria un objetivo a realizar.

Los resultados pueden estar influidos por las siguientes variables: el nGmero de
items del cuestionario (13), ya que a mayor nimero de items los cuestionarios suelen
tener mayores indices de fiabilidad; la reformulacion de los items es parecida y la
heterogeneidad de la muestra es adecuada (en este estudio todas las personas realizan
ejercicio fisico, siendo la diferencia principal el lugar donde lo practican). El primer
item del cuestionario estaba mal escrito (una de las opciones de respuesta era
evidentemente incorrecta), por lo que para el analisis de fiabilidad del cuestionario fue
eliminado. EIl item era el que sigue: ¢Cuanto tiempo dedicas preocupandote por algun
aspecto de tu apariencia (no simplemente pensandolo, sino preocupandote)?: a) menos
de 30 minutos; b) entre 30 y 60 minutos; ¢) mas de 30 minutos. Esta ultima opcion
deberia ser “mas de 60 minutos”. Esto pudo influir en el sentido de que a menor nimero
de items de un cuestionario, peor serd la discriminacion de lo que mide y su fiabilidad

sera menor.

Por otro lado, el nimero de opciones de respuesta es mayor a dos, siendo esto un
factor que influye de manera positiva para que el indice de fiabilidad sea mayor. A la
hora de interpretacion de resultados habra que tener en cuenta la fiabilidad del test,
siendo necesaria la replicacion del estudio con una muestra mayor para subsanar esta

deficiencia.

En el primero de los cuestionarios el indice de homogeneidad de cada item es
adecuado, no siendo ninguno de los valores negativos; no ocurre lo mismo en el caso
del cuestionario del complejo de Adonis, en el que cinco de los items obtienen

puntuaciones con signo negativo.

También han influido en los resultados obtenidos variables generales como las que

siguen: el nimero de partcipantes en la investigacién (ya que cuanto mayor sea este mas
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heterogenea es la poblacion y mayor generalizacion podra hacerse a la poblacion
general). La fiabilidad del Cuestionario del Complejo de Adonis ha influido de manera
definitiva en los resultados obtenidos, ya que al obtener un Alfa de Cronbach tan bajo
no podemos estar seguros de que realmente mida sintomas de vigorexia. El resultado de
la fiabilidad del cuestionario resulté soprendente ya que en la validacion del mismo
obtuvieron un alfa de Cronbach igual a ,880, motivo por el que se escogié esta prueba
para la medida de sintomas de vigorexia. Otro de los motivos a escoger dicho test fue la
dificultad para encontrar pruebas que midiesen el mismo constructo y que hubiesen sido
validadas en muestra espafiola o en castellano. Otras de las variables que pueden haber
afectado a los resultados es la auto-administracion de ambos cuestionarios, pudiendo
existir sesgos para aumentar la deseabilidad social (siendo posible que las respuestas no
sean completamente veridicas); otro factor a contemplar es el tema de la investigacion,
el lugar y la manera en que se recogio la muestra, es decir, todavia es un tema “tabu”
entre las personas que asisten casi a diario al gimnasio y temen que la asistencia al
mismo pueda verse relacionada con un trastorno mental. Por otro lado, al recogerse la
muestra en la recepcion del gimnasio y el hecho de estar esperando el investigador
mientras realizaban las pruebas, podria influir también en la deseabilidad social; esto
podria haberse subsanado con la implantacion de buzones anonimos de recogida de
cuestionarios (a pesar de que el anonimato y confidencialidad de la informacion

recogida eran aseguradas a los participantes).

Dentro de las limitaciones generales del estudio se pueden sefialar las siguientes: la
vigorexia o dismorfia muscular no esta descrito como un trastorno mental propiamente
dicho, por lo que al no estar definido con claridad es dificil usar un instrumento para la
medida de sintomas del mismo. En segundo lugar es complicado diferenciar a personas
que se preocupan por su imagen de personas que se preocupan de manera enfermiza por
la misma. En relacién a este dltimo, la aceptacion del consumo de anabolizantes y
esteroides que parece incluir la vigorexia en sus “criterios diagnosticos” es dificultoso
de admitir. Es en este sentido donde la verglienza entra a jugar un papel importante, ya
que la admisién de esta preocupacion y consumo de sustancias es muy dificil por la

persona que la sufre, pudiéndose equiparar a algunas adicciones.

El principal hallazgo del estudio es la existencia de relacion entre la asistencia al
gimnasio y el desarrollo de sintomas de vigorexia. En este sentido y en lo referido a

aplicaciones précticas, podrian desarrollarse e implantarse programas de prevencion de
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vigorexia, asi como sesiones de psicoeducacion (informacion sobre el trastorno, factores
predisponentes al mismo, rutinas de ejercicios fisicos y pautas nutricionales adecuadas a
cada persona y consecuencias del consumo de anabolizantes y esteroides, entre otros).
En lo referido a los programas de prevencion de enfermedad y promocion de salud en el
ambito escolar, estos podrian tener como objetivos principales: el desarrollo de
habilidades personales y sociales, potenciacion de autoestima y fomento de habitos
saludables tanto alimenticios como de practica de ejercicio fisico. Para esto seria
necesario la reorientacion desde los colegios de la percepcion erronea existente sobre lo
que es un cuerpo sano. Seria recomendable que los programas que se implanten en las

escuelas estén dotados de mensajes positivos y no alarmantes.

La necesidad de profundizar en la investigacion de la vigorexia queda sustentada
por el hecho de que es alarmante como en los Ultimos afios se ha incrementado la
importancia de la obtencion y mantenimiento de un cuerpo “diez”, a consta de todo. En
este sentido juegan un rol importante los medios de comunicacion y la publicidad,
ejerciendo una fuerte influencia sobre la autopercepcion y autoestima de las personas.
En especial en la poblacion adolescente, sobre la que los factores de riesgo inciden de

manera mas aguda (Cernuda, 2013).

En esta linea, en Espafia no existen por el momento estudios suficientes sobre
personas que podrian estar afectadas por la adiccién al ejercicio, dismorfia muscular o
vigorexia. Tampoco existen datos de prevalencia de este trastorno, hecho que podria
ayudar en el avance del conocimiento del trastorno, causas, consecuencias, factores de

riesgo y proteccion.

En futuras investigaciones seria recomendable: continuar investigando en qué
consiste la vigorexia (quedando definida con claridad sin posibilidad de dudas) y la
construccion, desarrollo y validacion de instrumentos fiables sin contenido de género
gue midan sintomas de vigorexia. Es necesario que se repliquen estudios como el
presente, ya que aunque parece claro que se relaciona de manera directa con la
asistencia al gimnasio, habria que estudiar qué variables del gimnasio son las que
predicen con mayor probabilidad la presencia de un mayor nimero de sintomas de este

trastorno.
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Como conclusion podria afirmarse que son maltiples los factores que influyen en el
desarrollo de sintomas de vigorexia, y poco el consenso existente en su definicién y
explicacion, dificultando esto el estudio de la misma. La influencia de ir al gimnasio
(con todos los “sub-factores” que ello conlleva), parece estar claramente relacionada
con la presencia de sintomas de dicho trastorno. Son necesarios mas estudios que
analicen los factores de riesgo y proteccién, asi como variables que influyan de manera

directa en el desarrollo de dismorfia muscular.
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