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RESUMEN 

 

Título: Evaluación de dismorfia muscular y adicción al ejercicio físico. 

Introducción: La actividad física es un comportamiento deseable que contribuye al estado 

de salud tanto a nivel físico como psicológico, con un impacto positivo en la esfera bio-

psico-social de las personas. La práctica de ejercicio físico está asociada a la segregación de 

determinados neurotransmisores en el cerebro, como serotonina y dopamina, además de 

neurohormonas como las catecolaminas. El efecto que produce el ejercicio físico a nivel 

cerebral lo convierte en un comportamiento potencialmente adictivo. El paso de una 

conducta saludable a una conducta problema se produce cuando lo que guía este 

comportamiento evoluciona desde un refuerzo positivo, como la búsqueda de placer, hasta 

un refuerzo negativo, como la evitación del malestar que produce la interrupción del 

ejercicio. Esto además se acompaña de una pérdida del control sobre la conducta y aparición 

de tolerancia (cada vez se necesita más ejercicio físico para conseguir los efectos deseados) 

y síndrome de abstinencia (malestar tanto físico como psicológico cuando se detiene, 

interrumpe o se trata de reducir el comportamiento), dando lugar a una adicción 

comportamental. La complejidad del estudio de las adicciones reside en que frecuentemente 

son problemas multifactoriales que requieren de un abordaje multidimensional. Desde este 

contexto nace la presente investigación, donde se explora la relación de la adicción al 

ejercicio físico (AEF) y la dismorfia muscular (DM), ya que ambos trastornos tienen en 

común la adicción o dependencia por el ejercicio, y otras variables relevantes relacionadas 

con patologías adictivas como la autoestima, los esquemas tempranos inadaptados, la 

dependencia emocional, los estilos de apego, la impulsividad y otras adicciones, ya sean a 

sustancias o a comportamientos, tales como el abuso/dependencia de alcohol, el trastorno 

por juego, la adicción a sustancias, los trastornos de alimentación, la adicción a Internet, la 

adicción a videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción al sexo.  

Objetivos: Los objetivos generales de esta tesis doctoral son (1) analizar la prevalencia de 

AEF y la DM, (2) analizar si existe relación entre AEF y DM, (3) observar cómo se relaciona 

la AEF con dependencia emocional, apego, autoestima y esquemas tempranos inadaptados, 

(4) estudiar cómo se relaciona la DM con dependencia emocional, apego, autoestima y 

esquemas tempranos inadaptados, (5) observar si la AEF y la DM están relacionadas con 

otras adicciones (abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, adicción a sustancias, 

trastornos de alimentación, adicción a Internet, adicción a videojuegos, gasto compulsivo y 
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adicción al sexo) e impulsividad, y (6) explorar si existen diferencias de género en cuanto a 

la AEF y DM y el resto de variables evaluadas. Estos objetivos generales se dividen en otros 

más específicos y se abordan a través de tres estudios.  

Método: El diseño de este estudio es no experimental, correlacional de corte transversal. 

Para la selección de la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico. La muestra fue 

recogida a través de estudiantes de la Universidad Complutense de Madrid y de usuarios de 

gimnasios y se utilizó el muestreo de bola de nieve, con el fin de encontrar participantes que 

practiquen ejercicio físico. La muestra del estudio 1 está formada por 465 participantes que 

practican ejercicio físico, de los cuales 110 son hombres (23.7%), 352 mujeres (75.7%) y 3 

personas transgénero (0.6%), con edades comprendidas entre los 17 y 61 años (M = 22.30; 

D.T. = 6.21). La muestra del estudio 2 y del estudio 3 consta de 366 participantes que 

practican ejercicio físico, formada por 166 hombres (45.4%) 200 mujeres (54.6%) con 

edades comprendidas entre los 17 y los 31 años (M = 23.53; DT = 6.48). Se ha obtenido por 

parte de La Comisión Deontológica de la Facultad de Psicología de la UCM un informe 

favorable sobre los aspectos éticos relativos a este estudio una vez constatado que la 

propuesta cumple con las normas deontológicas del Colegio Oficial de Psicólogos y las 

Sociedades Científicas de Psicología (Ref. 2020/21-035). 

Resultados: Respecto a la prevalencia de DM y AEF, los resultados mostraron que la 

mayoría de la muestra se hallaba satisfecha con su musculatura, y que solo el 4.3% 

presentaba riesgo de AEF, el 3.7% DM y el 1.3% AEF y DM al mismo tiempo.  Ambos 

trastornos mostraron relaciones estadísticamente significativas en sentido positivo. Además, 

se encontró relación significativa entre la AEF, la DM y los esquemas tempranos 

inadaptados y la autoestima, resaltando el papel predictivo tanto de los esquemas como de 

la autoestima sobre la DM, mientras que sólo los esquemas tempranos inadaptados 

predijeron la AEF.  Respecto a la relación entre la AEF y la DM y la dependencia emocional 

y los estilos de apego, se encontraron relaciones significativas entre todas las variables, 

además de que la dependencia emocional y algunos estilos de apego fueron predictores de 

AEF y DM. De forma novedosa, los resultados obtenidos mostraron el papel mediador de 

los estilos de apego en la relación entre AEF, DM y dependencia emocional. En cuanto a la 

relación entre la AEF, la DM y la impulsividad los resultados mostraron relación 

significativa entre las variables, siendo la impulsividad un predictor de la DM pero no de la 

AEF. También se resaltó el papel mediador de la impulsividad en la relación entre algunas 

adicciones y la AEF y la DM. La AEF y la DM mostraron relaciones significativas con las 

adicciones, siendo algunas de ellas predictoras de estas variables. Finalmente, respecto a las 
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diferencias de género en las variables estudiadas, se encontraron diferencias significativas a 

favor de los hombres en la AEF, la DM, la dependencia emocional, en el abuso/dependencia 

de alcohol, la adicción a sustancias, el juego patológico, la adicción a videojuegos y la 

adicción al sexo, y únicamente se encontraron diferencias significativas a favor de las 

mujeres en los trastornos de alimentación.  

Conclusiones: Los resultados hallados en esta tesis apoyan la literatura previa en donde se 

relaciona la DM con la AEF, si bien la relación bidireccional encontrada entre AEF y DM 

es algo novedoso. Además, se resalta el papel de la autoestima, los esquemas tempranos 

inadaptados, la dependencia emocional, los estilos de apego, la impulsividad y otras 

adicciones (la adicción a sustancias, el juego patológico y los trastornos de la alimentación) 

como posibles predictores de AEF y/o DM, y se pone de relieve el papel de los estilos de 

apego y la impulsividad como mediadores en la relación entre la AEF, DM y estas variables. 

Conocer y estudiar los posibles factores de riesgo asociados al desarrollo y mantenimiento 

de la AEF y la DM es fundamental de cara a la prevención y tratamiento de estos problemas, 

por lo que es necesario la difusión de estos hallazgos entre los profesionales de la salud 

mental y de las ciencias del deporte. 
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ABSTRACT 

 

Tittle: Assessment of muscle dysmorphia and exercise addiction. 

Background: Physical activity is a desirable behaviour that contributes to the state of health 

both physically and psychologically, with a positive impact on the bio-psycho-social sphere 

of people. The practice of physical exercise is associated with the secretion of certain 

neurotransmitters in the brain, such as serotonin and dopamine, as well as neurohormones 

such as catecholamines. The effect of physical exercise on the brain makes it a potentially 

addictive behaviour. The transition from healthy behaviour to problem behaviour occurs 

when the behaviour that guides this behaviour evolves from positive reinforcement, such as 

pleasure seeking, to negative reinforcement, such as avoidance of discomfort caused by 

interrupting exercise. This is also accompanied by a loss of control over behaviour and the 

appearance of tolerance (more and more physical exercise is needed to achieve the desired 

effects) and withdrawal syndrome (both physical and psychological discomfort when it 

stops, interrupts or tries to reduce behaviour), leading to a behavioural addiction. The 

complexity of the study of addictions resides in that they are frequently multifactorial 

problems that require a multidimensional approach. From this context the present research 

was born, where the relationship between exercise addiction (EA) and muscle dysmorphia 

(DM) is explored, since both disorders have addiction or dependence due to exercise, and 

other relevant related variables in common. with addictive pathologies such as self-esteem, 

maladaptive early schemes, emotional dependence, attachment styles, impulsivity and other 

addictions, whether to substances or behaviours, such as alcohol abuse / dependence, 

gambling disorder, addiction substance abuse, eating disorders, internet addiction, video 

game addiction, compulsive spending and sex addiction. 

Objectives: The general objectives of this doctoral thesis are (1) analyze the prevalence of 

AEF and DM in the group of people who practice sports, (2) analyze if there is a relationship 

between EA and MD, (3) observe how EA is related to emotional dependence, attachment, 

self-esteem and maladaptive early schemas, (4) study how MD is related to emotional 

dependence, attachment, self-esteem and maladjusted early schemas, (5) observe if EA and 

MD are related to other addictions (abuse / dependence alcohol, gambling disorder, 

substance addiction, eating disorders, Internet addiction, video game addiction, compulsive 

spending and sex addiction) and impulsivity, and (6) explore if there are gender differences 
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in EA and MD and the rest of the variables evaluated. These general objectives are divided 

into more specific ones and are addressed through three studies. 

Method: This study is a non-experimental, correlational cross-sectional design. For the 

selection of the sample, a non-probabilistic sample was used. The sample was collected 

through students from the Complutense University of Madrid and gym users, the snowball 

sample was used, in order to find participants who practice physical exercise. The study 

sample 1 consisted of 465 participants who practiced physical exercise, of which 110 were 

men (23.7%), 352 women (75.7%) and 3 transgender person (0.6%), aged between 17 and 

61 years (M = 22.30; SD = 6.21). The sample of study 2 and study 3 is made up of 366 

participants who practice physical exercise, made up of 166 men (45.4%) 200 women 

(54.6%) aged between 17 and 31 years (M = 23.53; SD = 6.48). A favorable report on the 

ethical aspects related to this study has been obtained from the Deontological Commission 

of the UCM Faculty of Psychology once it has been verified that the proposal complies with 

the deontological standards of the Official College of Psychologists and the Scientific 

Societies of Psychology (Ref. 2020 / 21-035). 

Results: Regarding the prevalence of MD and EA, the results showed that the majority of 

the sample was satisfied with their musculature, and that only 4.3% had a risk of EA, 3.7% 

MD, and 1.3% EA and MD at the same time. Both disorders showed statistically significant 

relationships in a positive sense. In addition, a significant relationship was found between 

EA, MD and maladaptive early schemes and self-esteem, highlighting the predictive role of 

both schemes and self-esteem on MD, while only early schemes predicted EA. Regarding 

the relationship between EA and MD and emotional dependence and attachment styles, 

significant relationships were found between all variables, in addition to that emotional 

dependence and some attachment styles were predictors of EA and MD. In a novel way, the 

results obtained showed the mediating role of attachment styles in the relationship between 

EA, MD and emotional dependence. Regarding the relationship between EA, MD and 

impulsivity, the results showed a significant relationship between the variables, being 

impulsivity a predictor only of MD. The mediating role of impulsivity in the relationship 

between some addictions and EA and MD was also highlighted. The EA and the MD showed 

significant relationships with addictions, some of them being predictors of these variables. 

Finally, regarding gender differences in the variables studied, only significant differences 

were found in favor of men in EA, MD, emotional dependence, alcohol abuse / dependence, 

substance addiction, pathological gambling, videogame addiction and sex addiction, and 

significant difference in favor of women in eating disorders. 
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Conclusions: The results found in this thesis support the previous literature where MD is 

related to EA, although the bidirectional relationship found between EA and MD is 

something new. In addition, the role of self-esteem, early maladjustments, emotional 

dependence, attachment styles, impulsivity, and other addictions (substance addiction, 

pathological gambling, and eating disorders) are highlighted as possible predictors of EA. 

and/or MD, and the role of attachment styles and impulsivity as mediators in the relationship 

between EA, MD and these variables is highlighted. Knowing and studying the possible risk 

factors associated with the development and maintenance of EA and MD is essential for the 

prevention and treatment of these problems, which is why it is necessary to disseminate these 

findings among mental health professionals and of sports science. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La Organización Mundial de la Salud -OMS (2010), define la actividad física como 

aquel “movimiento corporal producido por el aparato locomotor con gasto de energía” 

(p.51). Además, esta actividad se refiere a “todo movimiento, incluso durante el tiempo de 

ocio, para desplazarse a determinados lugares y desde ellos, o como parte del trabajo de una 

persona. La actividad física, tanto moderada como intensa, mejora la salud” (OMS, 2020). 

Dentro de la actividad física se encuentra el ejercicio físico, que suele realizarse de forma 

estructurada, planeada y repetitiva, con el objetivo de mejorar la aptitud física. Según la 

OMS (2010), un nivel adecuado de actividad física regular en los adultos reduce el riesgo de 

caídas, depresión, hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes y 

cáncer de mama y de colon. Además, mejora la salud ósea y funcional y es parte fundamental 

para el equilibrio calórico y el control del peso al contribuir al gasto energético. La 

inactividad física es la causa principal del 21-25% de los cánceres de mama y colon, del 27% 

de los casos de diabetes y del 30% de la carga de cardiopatía isquémica, y supone el 6% de 

los fallecimientos registrados a nivel mundial, lo que la sitúa como el cuarto factor de riesgo 

en lo que respecta a mortalidad mundial. Existen diferentes recomendaciones del tipo de 

actividad física a realizar en función de la edad:  

 

− Jóvenes de 5 a 17 años: se recomienda practicar ejercicio físico como mínimo 60 

minutos diarios en actividades físicas de intensidad moderada a vigorosa, como 

mínimo tres veces por semana. Esta actividad debería ser principalmente aeróbica. 

− Adultos de 18 a 64 años: se recomienda realizar ejercicio físico en actividades 

recreativas, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en bicicleta), en 

actividades ocupacionales, en tareas domésticas, deportes o ejercicios 

programados. Se recomienda dedicar como mínimo a la semana 150 minutos de 

actividad física aeróbica de intensidad moderada, o 75 minutos de actividad física 

aeróbica vigorosa, o una combinación de actividades moderadas y vigorosas. La 

actividad física se debe realizar en sesiones de, al menos, 10 minutos de duración. 

Si se desea, el tiempo dedicado a la actividad física moderada puede ser de hasta 

300 minutos por semana, o hasta 150 minutos semanales de actividad física intensa, 

o una combinación de ambas. Además, se recomienda que dos o más veces a la 
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semana se dedique tiempo a actividades que fortalezcan los grandes grupos 

musculares.  

− Adultos mayores de 65 años: la actividad física recomendada consiste en 

actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (en forma de paseo), actividades 

ocupacionales, tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el 

contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar 

tanto la salud física como reducir el riesgo de depresión y deterioro cognitivo, en 

este grupo de edad se recomienda dedicar 150 minutos semanales a realizar 

actividades físicas moderadas aeróbicas, o 75 minutos de actividad física vigorosa 

aeróbica, o una combinación de ambas. La actividad se debe realizar en sesiones de 

10 minutos como mínimo, y si se persiguen mayores beneficios para la salud, el 

tiempo se puede aumentar hasta 300 minutos semanales de actividad física 

moderada, o hasta 150 minutos de actividad física vigorosa, o una combinación de 

ambas. Para aquellas personas con movilidad reducida se recomienda realizar 

ejercicios mejorar su equilibrio e impedir las caídas, tres días o más a la semana. Es 

conveniente realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos 

dos o más días a la semana. Cuando los adultos de mayor edad no puedan seguir 

estas recomendaciones debido a su estado de salud, es importante que se mantengan 

físicamente activos dentro de sus limitaciones. 

 

Realizar ejercicio físico siguiendo las recomendaciones citadas va a contribuir al 

desarrollo y mantenimiento de la salud, que como indica la OMS es un estado completo de 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 

Además, aumenta el afecto positivo, mejora la autoestima y disminuye el afecto negativo 

relacionado con patologías de ansiedad y depresión (Scully et al., 1998). 

 

Existen tres teorías relevantes de por qué el ejercicio físico mejora el estado de ánimo. 

En primer lugar, la hipótesis termogénica indica que al aumentar la temperatura corporal al 

realizar ejercicio también lo hace la temperatura de determinadas partes del cerebro, 

reduciendo así la ansiedad somática (Craft & Perna, 2004). En segundo lugar, la hipótesis 

de las catecolaminas plantea que al realizar ejercicio físico se liberan catecolaminas en el 

cerebro, un tipo de neurohormonas que están directamente implicadas en la regulación 

emocional, la atención, el movimiento, y la respuesta endocrina y cardiovascular asociada a 

las reacciones de estrés (Stahl, 2008). Por último, la hipótesis de las endorfinas afirma que 
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al realizar ejercicio físico se segregan endorfinas, un tipo de neurotransmisor relacionado 

con la sensación de placer (opiáceos naturales del propio cerebro). Cuando se realiza 

ejercicio físico de tipo aeróbico intenso de manera regular, el incremento de la producción 

de endorfinas puede alterar la producción normal del cerebro, por lo que se puede atrofiar y 

dar como resultado que la persona necesite de la realización de más ejercicio físico para 

conseguir la activación del sistema de recompensa cerebral y la sensación de placer deseada 

(Adams, 2009). 

 

Cuando el ejercicio físico se practica de forma compulsiva e interfiere en la vida diaria 

de un individuo causando malestar clínicamente significativo, puede dar lugar a una 

conducta poco saludable, en vez de contribuir a mejorar al estado de salud. El interés por la 

actividad excesiva, compulsiva o adictiva, de ejercicio físico, se enmarca dentro de un campo 

de investigación cada vez más atendido: las adicciones comportamentales. Desde este 

encuadre nace y se desarrolla la presente investigación.  

 

¿Qué tienen en común la adicción al ejercicio físico (AEF) y la dismorfia muscular 

(DM)? La respuesta parece sencilla: la práctica intensiva y compulsiva de ejercicio físico. 

En este sentido, cabe pensar que una persona que desarrolla DM también presenta AEF, al 

menos por la adicción o dependencia a la musculación, levantamiento de pesas, etc. De 

hecho, una de las pruebas de evaluación más utilizadas a nivel internacional, la escala The 

Muscle Appearance Satisfaction Scale -MASS (Mayville et al., 2002) está formada por cinco 

escalas y una es “bodybulding dependence”, que traducido al castellano sería “dependencia 

al culturismo” (González-Martí et al., 2012a) o “dependencia al fisioculturismo” (González-

Martí et al., 2012b), que en definitiva se refiere al levantamiento de pesas, tipo ejercicio 

físico que se realiza en gimnasios. En diferentes investigaciones se ha visto un mayor riesgo 

de adicción o dependencia al ejercicio en personas que practican culturismo, especialmente 

cuando son profesionales y compiten (Steele et al., 2019). Además, las personas con DM 

pueden presentar más insatisfacción muscular, más comprobación de la imagen corporal y 

más dependencia al ejercicio físico (Babusa et al., 2015; Cafri et al., 2008).  

 

Es importante resaltar que las conductas o comportamientos por sí mismos no tienen 

por qué ser patológicos. De hecho, casi cualquier actividad placentera es susceptible de 

considerarse adictiva (Echeburúa & Corral, 1994). Existen algunas conductas que de forma 

natural actúan como reforzadores y activan el sistema de recompensa cerebral, como 
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mantener relaciones sexuales, comer o realizar ejercicio físico. Sin embargo, solo se plantea 

que existe un problema con este tipo de conductas cuando aparece una pérdida del control y 

permanencia del comportamiento, a pesar de existir claros perjuicios para la persona. Estas 

conductas se inician por un reforzamiento positivo, como el placer que produce realizarlas, 

sin embargo, se mantienen y se terminan controlando por un reforzamiento negativo, como 

el alivio del malestar psicológico y/o físico que produce no realizarlas (Echeburúa, 1999; 

Marks, 1990). 

 

La complejidad del estudio del campo de las adicciones reside en que las patologías 

adictivas no son problemas aislados, sino que las conductas responden a una realidad 

multifactorial y multicausal, donde el transdiagnóstico juega un papel fundamental. Además, 

como problema adicional se encuentra que las adicciones rara vez se dan forma aislada, 

aproximadamente el 25% de las personas con una adicción padecen al menos otra (Sussman 

et al., 2011). Es por ello que en este trabajo también se aborda el papel y la relación que 

guarda la AEF y la DM con otras variables que se consideran relevantes: la autoestima, los 

esquemas cognitivos (o esquemas tempranos inadaptados), los estilos de apego, la 

dependencia emocional, la impulsividad y otras adicciones como el abuso/dependencia de 

alcohol, trastorno por juego, adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, adicción a 

Internet, adicción a videojuegos, gasto compulsivo y adicción al sexo.  

 

1. Definición de la adicción al ejercicio físico- AEF y de la dismorfia 

muscular- DM 

 

1.1. Adicción al ejercicio físico- AEF 

 

La concepción de la AEF ha variado a lo largo del tiempo, desde una benigna donde 

se describía como una adicción positiva (Glasser, 1976) hasta una patológica en la 

actualidad. En este sentido fue Morgan (1979) quien expuso a través del estudio de casos 

clínicos que practicar de forma excesiva ejercicio físico podía estar relacionado con un 

deterioro en las áreas principales de funcionamiento personal, como el trabajo, la familia y 

las relaciones interpersonales, constatando que se podría hablar en términos negativos de 

AEF. Posteriormente Griffiths (1997) y Terry et al. (2004), tras comparar la AEF con las 

adicciones a sustancias, la definieron en función de los siguientes elementos: (a) relevancia: 

hace referencia a la importancia que se otorga a la práctica del ejercicio, y si se antepone a 
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otras actividades de la vida diaria; (b) euforia: explica la experiencia subjetiva como 

consecuencia de realizar ejercicio; (c) tolerancia: implica la necesidad de incrementar el 

tiempo dedicado a la práctica de actividad física para conseguir los efectos deseados; (d) 

abstinencia: se refiere a la sensación o efecto fisiológico desagradable producido por la 

interrupción o reducción drástica de la práctica de ejercicio; (f) conflicto: se relaciona con 

las dificultades interpersonales que producen tensión entre la adicción al ejercicio y otras 

personas, y dificultades entre la misma persona que padece la adicción y la propia adicción; 

(g) recaída: alude a la repetición de los patrones de ejercicio tras un tiempo en el que se 

depuso la actividad física. Por otro lado, Hausenblas & Symons-Downs (2002a) definieron 

la AEF como un patrón multidimensional, desadaptativo y que conlleva un malestar 

clínicamente significativo. Según estos autores para poder valorar la presencia de esta 

adicción la persona debería cumplir al menos tres de los siete criterios que proponía el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales – DSM-IV (American 

Psychiatric Association- APA, 1994) para considerar la existencia de una adicción: (1) 

tolerancia: se refiere a la necesidad de aumentar la conducta para conseguir el efecto 

deseado, es decir, con la misma cantidad de ejercicio físico no se consiguen los mismos 

efectos psicológicos y/o físicos; (2) abstinencia: se presenta cuando se disminuye o elimina 

la conducta, es decir, cuando no se realiza la misma cantidad de ejercicio físico la abstinencia 

puede aparecer en forma de ansiedad, irritabilidad, fatiga etc.; (3) efectos deseados: alude a 

la expectativa positiva que se tiene sobre la práctica de ejercicio físico; (4) falta de control: 

se manifiesta en la dificultad parcial o total para reducir o eliminar la conducta; (5) tiempo: 

se trata del tiempo que se dedica a la realización de ejercicio físico; (6) reducción de otras 

actividades: actividades sociales, ocupacionales o recreativas son abandonadas o reducidas 

por hacer ejercicio; (7) continuación: se continúa con la práctica de ejercicio físico a pesar 

de ser consciente de que supone un problema psicológico o físico. 

 

La definición de la AEF ha evolucionado desde una descripción basada en elementos 

aislados, tales como parámetros de intensidad, frecuencia y duración del ejercicio, o bien 

síntomas psicológicos o biomédicos, hasta una descripción multidimensional que en la 

actualidad se entiende como un conjunto de síntomas psicológicos, conductuales y 

cognitivos (Hausenblas & Symons-Downs, 2002b, 2002c). 

 

 La nomenclatura también ha cambiado. Esta adicción ha sido recogida bajo diferentes 

términos desde “ejercicio adictivo”, “abusivo”, “compulsivo”, “obligatorio”, “excesivo”, 
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“dependencia al ejercicio”, hasta el más aceptado hoy en día “adicción al ejercicio físico”, 

en inglés exercise addiction (Sicilia et al., 2015). La evolución de este término aún continúa, 

ya que todavía la AEF no aparece en los manuales diagnósticos más relevantes, como el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales – DSM-5 (APA, 2013) o la 

Clasificación Internacional de Enfermedades-CIE- 11 (OMS, 2019). No obstante, estas 

grandes clasificaciones de los trastornos mentales en sus últimas ediciones ya incluyen 

trastornos adictivos no relacionados con sustancias. En el caso del DSM-5 (APA, 2013) 

contempla los trastornos adictivos no relacionados con sustancias e incluye el capítulo de 

trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos y dentro de él aparecen los 

trastornos no relacionados con sustancias donde únicamente se reconoce el trastorno por 

juego. Además, en el apartado de afecciones que necesitan más estudio se encuentra el 

trastorno de juego por internet. Respecto a la CIE-11 (OMS, 2019), en el nuevo capítulo de 

trastornos debidos a comportamientos adictivos incorpora el trastorno por juego de apuestas 

y el trastorno por uso de videojuegos diferenciando ambos entre predominantemente en línea 

(on-line) o fuera de línea, y añade como categorías residuales otros trastornos especificados 

debidos a comportamientos adictivos, especificado, y trastornos debidos a comportamientos 

adictivos, sin especificación. Además, se encuentra recogido el trastorno por 

comportamiento sexual compulsivo, dentro del grupo de trastornos del control de los 

impulsos. 

 

A pesar de que la AEF no se encuentre en estos importantes manuales clasificatorios 

de los trastornos mentales, investigadores de todas partes del globo continúan trabajando en 

ello (Szabo & Kovacsik, 2019) y existe consenso al considerarla como una adicción 

comportamental (Çakin et al., 2021), en la que existe una pérdida importante del control 

sobre la conducta (en este caso, el ejercicio físico) y que perdura a pesar de los claros efectos 

negativos. Las adicciones comportamentales se definen como conductas repetitivas que 

surgen del resultado de una pérdida importante del control ante la necesidad de aliviar 

tensión y que interfiere en el funcionamiento normal de un individuo (Echeburúa, 2012; 

Grant et al., 2006).  

 

Determinar si la práctica de ejercicio es adictiva o compulsiva puede resultar difícil en 

algunos casos como por ejemplo en el de deportistas profesionales, ya que dedican gran parte 

de su día a día a la práctica intensiva de ejercicio. Freimuth (2008) y Freimuth et al. (2011) 
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proponen una serie de fases que se pueden utilizar para distinguir y seguir la evolución desde 

el ejercicio recreativo hasta la AEF.  

 

− Fase 1: “ejercicio recreativo”. Hace referencia a la gratificación que implica realizar 

ejercicio físico y se percibe como una conducta agradable. Se disfruta tanto del 

ejercicio en sí (como una caminata por el campo) como de los cambios que se 

producen al ejercitarse (como ganar fuerza o resistencia), y de la mejora de la 

condición de salud y el estado físico en general. La conducta está bajo control, 

puede abandonarse cuando se había planeado y las consecuencias negativas, por lo 

general, únicamente se deben a las propias del ejercicio (como, por ejemplo, 

torcerse un tobillo accidentalmente o tener agujetas).  

− Fase 2: “ejercicio en riesgo”. Se refiere al riesgo que empieza a suponer realizar 

ejercicio físico. Si en la primera fase la conducta era guiada principalmente por un 

refuerzo positivo, aquí la persona empieza a comprender que realizar ejercicio le 

ayuda a evadirse de sus problemas y evitar cierto malestar psicológico. En este 

punto empieza a producirse un refuerzo negativo y aquí se encuentra la principal 

diferencia con el ejercicio recreativo. Además, en esta fase suelen aparecer 

elementos comunes a las adicciones y a las conductas potencialmente adictivas, 

como pensamientos frecuentes sobre la conducta y sentimientos positivos y 

agradables en respuesta a la conducta y a la tolerancia. Esta fase se considera de 

transición hacia una adicción temprana donde cobra especial relevancia la pérdida 

del control sobre la conducta. Se realiza ejercicio físico durante más tiempo y con 

más intensidad de lo previsto a pesar de que también aumentan las consecuencias 

negativas de la realización de ejercicio. 

− Fase 3 “ejercicio problemático”. Se caracteriza por el aumento de la conducta y sus 

consecuencias negativas. Si anteriormente la persona integraba la conducta en su 

día a día, ahora organiza su rutina habitual entorno al ejercicio físico. Del mismo 

modo, si anteriormente las consecuencias negativas eran derivadas directamente del 

ejercicio físico, ahora comienzan a producirse consecuencias negativas secundarias, 

tanto del entorno de la persona como de sí misma. Por ejemplo, comienzan las 

quejas de la pareja o de la familia por dedicar mucho tiempo al ejercicio, aparecen 

problemas laborales incluso reproches propios por volverse a lesionar un tobillo y 

no ser capaz de reducir o abandonar la conducta cuando se tenía previsto. 
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− Fase 4: “adicción al ejercicio”. Se caracteriza por el aumento significativo de la 

frecuencia, intensidad y duración del ejercicio físico. En esta fase la vida diaria de 

la persona gira entorno al ejercicio, las quejas del entorno han aumentado y el 

principal motivador de la conducta es evitar los efectos indeseados producidos por 

la abstinencia más que la búsqueda del refuerzo positivo. Con la práctica de 

ejercicio recreativo la calidad de vida aumenta mientras que con el ejercicio adictivo 

disminuye (Griffiths, 2005) y, lo que inicialmente era un comportamiento 

saludable, finalmente acaba con una importante pérdida del control y consecuencias 

negativas físicas, psicológicas y sociales para la persona.  

 

En el intento por definir la AEF se ha encontrado gran similitud con la adicción a 

sustancias (Davis, 2000; Sussman et al., 2011); sin embargo, este tipo de adicción no tiene 

los matices socialmente poco deseables de otras adicciones comportamentales (como al 

sexo) o a sustancias (como cocaína, heroína, éxtasis), y no es tan rechazada desde un punto 

de vista social lo que dificulta su identificación, diagnóstico y estimación de su prevalencia. 

A ello se suma la falta de reconocimiento en la definición del constructo y las dificultades a 

las que se enfrentan los instrumentos de evaluación. Las pruebas que hasta ahora se han 

diseñado para evaluar adicción al ejercicio en ocasiones miden constructos diferentes o bien 

diferentes dimensiones de un mismo constructo y, además, estos instrumentos no diferencian 

si existe una disfunción que subyace a la adicción al ejercicio, son auto informados, y no 

cuentan con un punto de corte para determinar el riesgo, así como tampoco no ofrecen valor 

diagnóstico (Sicilia et al., 2015). En este sentido, los instrumentos de evaluación son 

numerosos y dispares. Las primeras medidas fueron unidimensionales y o bien evaluaban el 

ejercicio como algo positivo (Carmack & Martens, 1979) o de manera general e incompleta 

(Hailey & Bailey, 1982; Hausenblas & Symons-Downs, 2002b). Posteriormente, debido a 

la comparación entre la AEF y las adicciones a sustancias y basándose en los criterios del 

DSM-IV se desarrolló la Escala de Compromiso con el Ejercicio (Commitment to Exercise 

Scale- CES; Davis et al., 1993) y el Cuestionario de Dependencia al Ejercicio (Exercise 

Dependence Questionnaire- EDQ; Ogden et al., 1997). La principal limitación de estas 

medidas fue que no se incluyó un punto de corte para determinar el riesgo de AEF.  

 

Para subsanar esta cuestión se desarrolló la Escala de Dependencia al Ejercicio 

(Exercise Dependence Scale- EDS; Hausenblas & Symons-Downs, 2002a, 2002c) 

constituida por 21 ítems integrados en 7 factores: abstinencia, continuación, tolerancia, falta 
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de control, reducción de otras actividades, tiempo y efectos deseados. Se contesta a través 

de una escala Likert del 1 (nunca) al 6 (siempre). La escala ofrece tres puntos de corte para 

determinar si una persona se encuentra en el grupo de (1) riesgo de adicción, (2) sintomático 

o (3) asintomático. La escala está adaptada a varios países entre ellos España (Costa, 2012), 

sin embargo, se considera demasiado larga en su administración y difícil en los cálculos 

necesarios para identificar a las personas con riesgo de AEF, por lo que para los profesionales 

del deporte, fisioterapeutas, médicos deportivos y terapeutas ocupacionales resulta poco 

práctica (Sicilia et al., 2015). Con el objetivo de superar esta limitación se desarrolló el 

Inventario de Adicción al Ejercicio (Exercise Addiction Inventory- EAI; Terry et al., 2004), 

mucho más corta y basada en la literatura de las adicciones de comportamentales. Consta de 

6 ítems con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos (desde 1 completamente desacuerdo 

hasta 5 totalmente de acuerdo), que hacen referencia a 6 parámetros definidos previamente 

por Griffiths (1997): relevancia, euforia, tolerancia, abstinencia, conflicto y recaída. Evalúa 

el riesgo de presentar AEF a través de tres puntos de corte: 24 puntos indica riesgo de 

adicción, entre 13 y 23 puntos sugiere síntomas de adicción y menos de 13 puntos indica 

ausencia de sintomatología. Los análisis psicométricos que se han realizado con esta prueba 

demuestran que la EAI mide lo mismo que las escalas previas, pero con menos ítems 

(Griffiths et al., 2005; Terry et al., 2004), y ha sido validada en población española con 

buenas propiedades psicométricas (Sicilia et al., 2013).  

 

Con todo ello, las tasas de prevalencia en España coinciden con las de otros países, 

oscilando desde un 3% y un 5% en la población general hasta un 10% en estudiantes 

universitarios de ciencias del deporte (Denizci et al., 2021; Sicilia et al., 2013; Sicilia y 

González-Cutre, 2011; Szabo et al., 2013; Szabo & Griffiths, 2007). En población que 

practica deporte de forma intensiva (ultramaratonianos) la prevalencia de riesgo puede 

alcanzar el 17% (Szabo et al., 2013). En una muestra de equipos de atletas daneses, que 

practicaban distintos tipos de deporte (ciclismo, boxeo, patinaje sobre hielo o futbol, entre 

otros) de nivel junior y senior, Lichtenstein et al. (2021) encontraron que el 7.6% presentaba 

un riesgo elevado de AEF siendo los atletas senior los que puntuaban más alto. 

 

1.2. Dismorfia muscular- DM 

 

La DM fue inicialmente descrita como “anorexia inversa” y se pretendía incluir dentro 

de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Esto se consideraba así debido a que las 
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personas con DM presentaban la creencia de estar demasiado delgados y poco musculados, 

una importante distorsión de la imagen corporal y rígidos hábitos de alimentación (Pope et 

al., 1997). Se establecieron tres criterios entorno a los que la DM debía estructurarse: (1) la 

persona tiene una preocupación por la idea de que su cuerpo no es lo suficientemente 

musculado; (2) la preocupación causa un malestar clínicamente significativo e interferencia 

en la esfera social, ocupacional o en otra área importante de funcionamiento; y (3) la 

preocupación principal y las conductas giran en torno a la idea de ser demasiado pequeño o 

poco musculado, y no en torno a la idea de tener sobrepeso (como en la anorexia) u otros 

aspectos de la apariencia (como en otras formas del trastorno dismórfico).  

 

Actualmente la DM se encuentra recogida en el DSM 5 (APA, 2013) como un 

especificador del trastorno dismórfico corporal, dentro del grupo de trastorno obsesivo-

compulsivo y trastornos relacionados. Según la APA (2013), la DM es definida como la 

creencia que tiene la persona de que su musculatura no es lo suficientemente grande y, según 

el nivel de gravedad y la ausencia de introspección puede llegar a ser una creencia delirante. 

 

A continuación, en la Tabla 1 puede encontrarse una comparación de criterios 

diagnósticos del trastorno dismórfico corporal según el DSM (APA, 2013) y la DM definida 

según Pope et al. (1997), realizada por Compte & Sepúlveda (2014). 

 

Tabla 1. Comparación de criterios diagnósticos del trastorno dismórfico corporal según 

el DSM 5 (APA, 2013) y la dismorfia muscular definida según Pope et al. (1997). 

 

Trastorno dismórfico corporal según el 

DSM-5 (APA, 2013) 

Dismorfia muscular definida según 

Pope et al. (1997) 

A. Preocupación por uno o más defectos 

percibidos o imperfecciones en la 

apariencia física que no son observables o 

parecen sin importancia a otras personas. 

B. En algún momento durante el curso del 

trastorno, la persona ha realizado 

comportamientos (p. ej., mirarse en el 

espejo, acicalarse excesivamente, 

pellizcarse la piel, querer asegurarse de las 

cosas) o actos mentales (p. ej., comparar 

la propia apariencia con la de los demás) 

repetitivos como respuesta a las 

preocupaciones sobre la apariencia.  

1. La persona tiene una preocupación con 

la idea de que su cuerpo no es lo 

suficientemente libre de grasas y 

musculoso.  

2. La preocupación provoca malestar 

clínicamente significativo o deterioro en 

las áreas sociales, ocupacionales, u otras 

importantes del funcionamiento, como lo 

demuestra al menos dos de los cuatro 

criterios siguientes:  

a) Con frecuencia el individuo renuncia a 

importantes actividades sociales, 

laborales o recreativas debido a una 
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Tabla 1. Comparación de criterios diagnósticos del trastorno dismórfico corporal según 

el DSM 5 (APA, 2013) y la dismorfia muscular definida según Pope et al. (1997). 

 

C. La preocupación causa malestar 

clínicamente significativo o deterioro en 

lo social, ocupacional u otras áreas 

importantes del funcionamiento.  

D. La preocupación por la apariencia no se 

explica mejor por la preocupación por el 

tejido adiposo o el peso corporal de un 

individuo cuyos síntomas cumplen los 

criterios diagnósticos de un trastorno 

alimentario.  

Especificar si: 

Con dismorfia muscular: El individuo 

está preocupado por la idea de que su 

estructura corporal es demasiado pequeña 

o no suficientemente musculosa. Este 

especificador se utiliza incluso si la 

persona está preocupada con otras áreas 

del cuerpo, lo cual es a menudo el caso.  

Especificar si: 

 Indicar el grado de introspección sobre 

las creencias del trastorno dismórfico 

corporal (p. ej., “estoy feo” o “estoy 

deforme”).  

Con buena introspección: El individuo 

reconoce que las creencias del trastorno 

dismórfico corporal son claramente o 

probablemente falsas o que pueden ser 

ciertas o no. 

Con poca introspección: el individuo 

piensa que las creencias del trastorno 

dismórfico corporal son probablemente 

ciertas.  

Sin introspección/con creencias 

delirantes: El individuo está 

completamente convencido de que las 

creencias del trastorno dismórfico 

corporal son ciertas. 

necesidad compulsiva de mantener su 

entrenamiento y programa de dieta. 

 b) El individuo evita situaciones en las 

que su cuerpo está expuesto a los demás, 

o sufre este tipo de situaciones con 

marcada angustia o ansiedad intensa.  

c) La preocupación por la insuficiencia de 

tamaño del cuerpo o de la musculatura 

provoca malestar clínicamente 

significativo o deterioro en las áreas 

sociales, ocupacionales, u otras 

importantes del funcionamiento.  

d) El individuo continúa con patrones 

rígidos de ejercicio y dieta, o utilizando 

sustancias para mejorar su rendimiento a 

pesar del conocimiento de las 

consecuencias físicas y psicológicas 

adversas.  

3. El foco principal de la preocupación y 

los comportamientos es el ser demasiado 

pequeño o inadecuadamente musculoso, y 

no sobre la gordura como en la anorexia 

nerviosa, u otros aspectos de la apariencia, 

como en otras formas de trastorno 

dismórfico corporal. 

Compte & Sepúlveda (2014).  

 

Sin embargo, algunos autores (Badenes-Rivera et al., 2019; Goodale et al., 2001; 

Murray et al., 2010; Murray et al., 2012a; Murray et al., 2012b) continúan insistiendo en la 
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necesidad de incluir la DM dentro de los TCA. Sugieren que el perfil psicopatológico de las 

personas con DM y TCA es muy parecido, ya que comparten el perfeccionismo elevado, los 

pensamientos obsesivos y la preocupación muy significativa por la imagen corporal, el 

ejercicio físico y la dieta estricta. Según esta categorización, el TCA asociado a la DM no 

sería una alteración de carácter secundaria sino el eje central, dados el seguimiento riguroso 

de las estrictas dietas alimentarias y la presencia de ansiedad y conductas compensatorias 

(ejercicio físico intenso) cuando no se siguen dichas dietas (Compte & Sepúlveda, 2014; 

Grave et al., 2008; Mosley, 2009). 

 

Otros autores entienden la DM como una forma de AEF (Pace et al., 2020) en el marco 

de las adicciones comportamentales y proponen integrarla dentro de un modelo adictógeno 

en el que la persona continúa con un patrón compulsivo de ejercicio físico y estrictos hábitos 

alimenticios a pesar de existir claros perjuicios, tanto psicológicos como físicos, con el 

objetivo de mantener un cuerpo ideal (Foster et al., 2014; Griffiths et al., 2015); sin embargo, 

Grant (2015) o Nieuwoudt (2015) consideran prematuro incluir la DM en un modelo de 

adicción a la imagen corporal dado que consideran necesaria mayor investigación.  

 

La complejidad de la conceptualización de la DM va más allá de su clasificación 

porque es un problema que surge a raíz de unos cánones de belleza cambiantes y cada vez 

más exigentes en nuestra sociedad. Por ejemplo, si anteriormente la presión social por un 

cuerpo ideal iba dirigido casi únicamente a las mujeres, en los últimos 30 años se ha 

experimentado un auge en el culto al cuerpo en el género masculino; así mismo existen 

diferencias entre géneros, las mujeres desean tener poca grasa corporal y verse delgadas 

mientras que los hombres luchan por ganar masa muscular y verse fuertes (López Cuautle et 

al., 2013; McCreary & Sasse, 2000, Olivardia, 2001). En este sentido y con el objetivo de 

conseguir un cuerpo ideal, musculado y con poca grasa corporal, algunas personas pueden 

desarrollar alteraciones en su imagen corporal percibiéndose a sí mismos menos musculados 

de lo que desean,  realizar estrictas dietas, practicar ejercicio físico de forma compulsiva (en 

concreto el levantamiento de pesas y otros ejercicios que ayuden en la musculación) y 

consumir determinadas sustancias, como complementos alimentarios, suplementos para el 

entrenamiento y en algunos casos, esteroides anabolizantes (Arbinaga & Caracuel, 2008; 

Cash, 2002;  O’dea & Rawstorne, 2001, Schartau & Mann, 2021). 
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La Real Academia Española (RAE, 2021) define el culturismo como la “práctica de 

ejercicios gimnásticos encaminada al excesivo desarrollo de los músculos” y en la lengua 

inglesa existe el término “bodybulding” (culturismo) y otro más específico “weighlifter” que 

hace referencia al levantador de pesas. En este sentido, resulta evidente que una de las 

características centrales de la DM a nivel comportamental es la práctica intensiva y 

compulsiva de ejercicio físico destinado al aumento muscular, como es el levantamiento de 

pesas o el culturismo.  Además de la mirada obsesiva hacia su musculatura y de la práctica 

compulsiva del levantamiento de pesas, existen otros elementos clave para el desarrollo de 

la DM (Mayville et al., 2002) como la insatisfacción muscular, la constante comprobación 

muscular frente al espejo, las lesiones frecuentes y el uso de sustancias. Haciendo referencia 

a este último punto, dichas sustancias se denominan drogas para mejorar el rendimiento (en 

inglés performance-enhancing drugs) y su principal categoría son los esteroides 

anabolizantes (en inglés anabolic androgenic steroids); existiendo otras sustancias como 

suplementos alimenticios (proteínas, vitaminas, aminoácidos), cafeína, te, sales minerales, 

diuréticos, hormonas tiroideas, sustancias similares a las anfetaminas y subutramina (un 

supresor del apetito), entre otras muchas (Corazza et al., 2019). Las personas que consumen 

esteroides anabolizantes tienen más probabilidad de consumir otro tipo de drogas (Havnes 

et al., 2020) y se han encontrado relaciones significativas entre el consumo de estas 

sustancias o de suplementos fitness con mayor ansiedad por el cuerpo y el desarrollo de la 

AEF (Corazza et al., 2019) y con mayor prevalencia de DM y de presencia de distorsiones 

cognitivas e insatisfacción corporal (Davies et al., 2011). Así mismo existe una 

bidireccionalidad y cuando la DM es muy grave se incrementa el riesgo de consumo de 

esteroides (Baghurst & Lirgg, 2009). Entre los efectos secundarios negativos del consumo 

de esteroides anabolizantes se muestran cambios de humor y de conducta, distorsiones en la 

percepción, aparición de acné, atrofia testicular, emocionalidad negativa (ansiedad, 

depresión, agresividad), problemas cardiovasculares, de hígado, de piel y del sistema 

musculoesquelético y aparición de síndrome de abstinencia si se detiene el consumo 

(Piacentino et al., 2015; McCreary et al., 2007; Payne et al., 2004; Socas et al., 2005; 

Triantafillopoulos et al., 2004). A pesar de que el uso de estas sustancias conlleva 

consecuencias negativas para la salud, su consumo se mantiene como un reforzador positivo 

dado que provoca importantes cambios físicos observables como el aumento de la masa 

muscular y la disminución de la grasa corporal, lo que favorece el aumento de la autoestima, 

la sensación de logro y de mayor éxito en la búsqueda de parejas sexuales (McCreary et al., 

2007; Rohman, 2009; Tod & Lavallee, 2010). 
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La falta de consenso sobre su clasificación diagnóstica bien como un trastorno 

dismórfico corporal, como un trastorno relacionado con los trastornos obsesivo-compulsivos 

(TOC), con los TCA o con las adicciones comportamentales hace, como en el caso de la 

AEF, compleja su evaluación y estimación real de la prevalencia (Compte & Sepúlveda, 

2014).  

 

Igualmente, desde la primera aproximación a la DM hasta la actualidad se han 

desarrollado multitud de instrumentos para evaluar este problema. Entre los más destacados 

se encuentran: 

 

− La Escala de Obsesión por la Musculatura (Drive for Muscularity Scale- DMS; 

McCreary & Sasse, 2000) fue diseñada para evaluar el deseo de tener un cuerpo 

más musculoso. Consta de 15 ítems organizados en 2 escalas: actitudes orientadas 

a la imagen corporal y conductas orientadas a la musculación. Se contesta a través 

de una escala tipo Likert con 6 alternativas de respuesta. 

− La Escala de Satisfacción con la Apariencia Muscular (Muscle Appearance 

Satisfaction Scale- MASS; Mayville et al., 2002) fue desarrollada a partir de 

características del trastorno dismórfico corporal según el DSM-IV (APA, 1994) y 

a los criterios diagnósticos de Pope et al. (1997). Consta de 19 ítems distribuidos 

en 5 escalas: dependencia al culturismo, comprobación, uso de sustancias, lesiones 

y satisfacción muscular. Se contesta a través de una escala tipo Likert de 5 opciones 

de respuesta. 

− El Inventario de Dismorfia Muscular (Muscle Dysmorphia Inventory- MDI; Lantz 

et al., 2002; Rhea et al., 2004) está basado en el modelo etiológico de sus creadores 

y consta de 27 ítems y 6 escalas: tamaño y simetría del cuerpo, protección de la 

apariencia, dependencia del ejercicio, consumo de suplementos, abuso 

farmacológico y comportamiento dietético. Se contesta a través de una escala tipo 

Likert de 5 opciones de respuesta.  

− El Inventario del Trastorno Dismórfico Muscular (Muscle Dysmorphic Disorder 

Inventory- MDDI; Hildebrandt et al., 2004) también se apoya en los criterios 

diagnósticos de Pope et al. (1997). Consta de 13 ítems y 3 escalas: impulso por el 
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tamaño muscular, la intolerancia a la apariencia y el deterioro funcional. Se contesta 

a través de una escala Likert de 5 alternativas de respuesta. 

− La Escala de Actitudes Masculinas hacia el Cuerpo (Male Body Attitudes Scale- 

MBAS; Tylka et al., 2005) mide actitudes y satisfacción corporal mediante 24 ítems 

y 3 escalas: musculatura, grasa corporal y altura. Se contesta a través de una escala 

tipo Likert de 7 opciones de respuesta.  

 

Adicionalmente, en la evaluación de la DM es frecuente utilizar instrumentos que 

midan la presencia de TCA y de TOC (Compte & Sepúlveda, 2014) pero que han requerido 

la realización de algunas modificaciones para adaptarlos a la evaluación de DM. Por 

ejemplo, en el caso del “Cuestionario de Evaluación de los Trastornos Alimentarios” (Eating 

Disorders Examination Questionnaire- EDE-Q; Fairburn y Beglin, 1994), Murray et al. 

(2012b) modificaron algunos ítems sustituyendo “temor a engordar” por “temor a perder 

peso” de igual manera que lo hicieron Hildebrandt et al. (2004; 2006) y Yelland & 

Tiggemann (2003) en el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating 

Disorder Inventory – EDI; Garner et al., 1983), donde sustituyendo “demasiado grande” por 

“demasiado pequeño”. A su vez, la Escala de Obsesión-Compulsión de Yale-Brown (Yale-

Brown Obsessive Compulsive Scale- YBOCS; Phillips et al., 1997) fue adaptada al trastorno 

dismórfico corporal con el objetivo de evaluar la DM (Cafri et al., 2008; Olivardia et al., 

2000; Pope et al., 2005). 

 

La APA (2013) únicamente ofrece datos del trastorno dismórfico corporal en 

población general y se señalan prevalencias en torno al 1.7% y el 1.8%. Mitchison et al. 

(2021) informan de una prevalencia de DM en adolescentes australianos (muestra de 

población general no clínica) del 2.2% en hombres y 1.4% en mujeres (con una diferencia 

entre sexos no significativa). A pesar de que la DM se considera que es más prevalente en 

hombres que en mujeres, cada vez es más frecuente observar DM en mujeres (Tod et al., 

2016). Si se trata de culturistas o personas que levantan pesas el porcentaje de DM puede 

oscilar entre un 10% o 15% (Babusa et al., 2015; Pope, 1997) hasta un 62% (Bashir et al., 

2021). En España se han encontrado cifras en torno al 18.3% en población levantadora de 

pesas y culturistas (González-Martí et al., 2018). 
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2. Variables psicológicas relacionadas con la adicción al ejercicio físico- AEF y con la 

dismorfia muscular- DM 

 

En el estudio de la AEF y la DM, entendidas dentro de los márgenes de las adicciones 

comportamentales, es importante considerar otras variables que están relacionadas con los 

procesos adictivos tanto en su etiología (como por ejemplo un nivel bajo de autoestima, un 

estilo de apego inseguro o esquemas tempranos inadaptados) como en su mantenimiento 

(como por ejemplo el desarrollo de otras adicciones y dificultades en el control de impulsos) 

(de Sola Gutiérrez et al., 2013; Sussman et al., 2011). Por esta razón a continuación se 

abordan una serie de variables que han mostrado su relevancia en la literatura científica, a 

saber: la autoestima, los esquemas tempranos inadaptados, los estilos de apego, la 

dependencia emocional, la impulsividad y otras adicciones como el abuso/dependencia de 

alcohol, el trastorno por juego, la adicción a sustancias, los trastornos de la alimentación, la 

adicción a Internet, la adicción a videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción al sexo. 

 

2.1. Autoestima 

 

 La autoestima se entiende como el balance que la persona hace de sus expectativas 

personales y logros (James, 1890) junto con la valoración de las interacciones sociales 

(Cooley, 1902) y la creencia y autoevaluación sobre su propio valor e importancia 

(Rosenberg, 1965). Su estudio es fundamental dado que un adecuado nivel de autoestima se 

relaciona con un mayor bienestar psicológico (Haase, 2004), con una mejor percepción del 

estado de salud y con un mejor funcionamiento cognitivo subjetivo (Kim et al., 2021). 

Además, actúa como un importante mediador en la relación entre la religiosidad y el afecto 

positivo (Craig et al., 2021) y entre el apoyo social y la depresión (Li et al., 2021). A su vez, 

un bajo nivel de autoestima se relaciona con diversas psicopatologías (Silverstone & Salsali, 

2003) como depresión, trastornos de la personalidad, de ansiedad y de la conducta 

alimentaria (Baños & Guillén, 2000; Ghaderi & Scott, 2001; Li et al., 2019; Rosenberg, 

1965; Shen et al., 2019; Sowislo & Orth, 2013) así como con competencias emocionales 

deficitarias y síntomas internalizantes (Schoeps et al., 2021). También guarda relación con 

determinadas patologías adictivas, siendo un importante factor de riesgo en el inicio y 

mantenimiento del consumo y policonsumo de alcohol, tabaco, marihuana y otras drogas 

(Arsandaux et al., 2021; Carbonneau et al., 2021) o con adicciones comportamentales como 

la AEF y la DM (Corazza et al., 2019; Menczel et al., 2017), la adicción a las redes sociales 
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(Dadiotis et al., 2021; Hawi & Samaha, 2017) y al smartphone (Hong et al., 2021), la 

dependencia emocional (Urbiola et al., 2017; Urbiola et al., 2019) o el trastorno por juego 

(Cabelgen et al., 2021). 

 

Atendiendo a la relación de la autoestima con la AEF y la DM cobra especial 

relevancia el autoconcepto referido al aspecto físico y la valoración que se hace del propio 

cuerpo y de la imagen corporal. Estos elementos junto al “insight” (autoconocimiento) están 

muy presentes en el trastorno dismórfico corporal y contribuyen a su mantenimiento 

(Corazza et al.,2019; Schulte et al., 2021); además de que un nivel bajo de autoestima se 

comporta como un potente predictor de DM (Mitchell et al., 2017; Murray et al., 2013; 

Schneider et al., 2016) y modula la sintomatología de DM que se relaciona con ansiedad, 

depresión, neuroticismo y perfeccionismo (Mitchell et al., 2017). El autoconcepto negativo 

referido a la imagen corporal también afecta a la función cognitiva del procesamiento de la 

información en personas con DM, presentando mayores sesgos atencionales en el 

procesamiento de imágenes relacionadas con el cuerpo siendo estos sesgos más graves 

cuanto mayor es la DM (Jin et al., 2018). Del mismo modo, este bajo nivel de autoestima 

está presente en personas con AEF (Chittester & Hausenblas, 2009; Menczel et al., 2017) y 

se relaciona con la ansiedad por la apariencia, con el trastorno dismórfico corporal y con el 

uso de suplementos de fitness (Corazza et al., 2019). 

 

2.2. Esquemas tempranos inadaptados 

 

Los esquemas cognitivos articulan la manera en que una persona percibe e interpreta 

el mundo, a los demás y a sí mismo. Son los andamios que subyacen a las cogniciones de 

cada persona. Estas estructuras se adquieren a temprana edad a través de las experiencias y 

relaciones con otras personas. Si estas vivencias son fundamentalmente negativas o 

aversivas y existen carencias en los cuidados de las principales figuras de apego, con bastante 

probabilidad se van a desarrollar esquemas tempranos inadaptados sobre uno mismo y sobre 

los demás, así como patrones de conducta desadaptativos (Estévez, 2013; Young et al., 

2013). 
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Los esquemas cognitivos se organizan en 5 dominios principales (Estévez & Calvete, 

2007): 

− Desconexión y rechazo: hace referencia a los esquemas que implican la expectativa 

de que las necesidades propias de seguridad, aceptación y respeto no van a ser 

cubiertas por los demás. Incluye los esquemas de privación emocional, abandono, 

abuso/desconfianza, aislamiento social e imperfección. 

− Autonomía deteriorada: son los esquemas relacionados con una visión negativa de 

uno la mismo y del contexto en cuanto a la capacidad para tener éxito o para 

desarrollar independencia. Incluye los esquemas de fracaso, dependencia, 

vulnerabilidad al peligro y apego. 

− Límites deteriorados: abarca esquemas relacionados con las dificultades a la hora 

de establecer límites internos y de responsabilizarse respecto a los demás. Incluye 

los esquemas de grandiosidad y autocontrol insuficiente. 

− Orientación a los demás: este domino implica esquemas cognitivos relacionados 

con la satisfacción de los deseos y sentimientos de los demás. Incluye los esquemas 

de subyugación, autosacrifio y búsqueda de reconocimiento. 

− Vigilancia excesiva e inhibición: se refiere a los esquemas relacionados con la 

necesidad de ser perfecto y evitar la desaprobación de los demás. Incluye los 

esquemas de inhibición emocional, metas inalcanzables, negatividad y 

autopunitivo. 

 

El estudio de los esquemas tempranos inadaptados es relevante porque se relacionan 

con multitud de alteraciones y trastornos psicológicos entre los que se encuentran el trastorno 

dismórfico corporal, la DM y la AEF (Rankin et al., 2021; Ritter & Stangier, 2020). En este 

sentido, estos esquemas disfuncionales junto a determinadas actitudes desadaptativas y un 

estilo de afrontamiento basado en las emociones son factores de riesgo para el desarrollo del 

trastorno dismórfico corporal (Dehbaneh & Seyed, 2018). Las personas con DM tienden a 

presentar en mayor medida el esquema cognitivo de imperfección, que hace referencia a la 

creencia de que uno es indeseado, defectuoso, imperfecto o inferior a los demás (Weingarden 

et al., 2018), y que está claramente relacionado con una autoevaluación negativa y baja 

autoestima. A su vez, la AEF se relaciona principalmente con esquemas cognitivos de los 

dominios orientación a los demás y límites deteriorados (Rankin et al., 2021). 
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Igualmente, los esquemas tempranos inadaptados se relacionan con problemas en la 

regulación emocional, con autolesiones (Nicol et al., 2021) y presentan alta comorbilidad 

con los trastornos de la personalidad (Ritter & Stangier, 2020). También están presentes en 

diferentes alteraciones psicopatológicas como depresión, especialmente vinculada con los 

dominios de desconexión y rechazo, deterioro de la autonomía y orientación a los demás 

(Sánchez-Pachas, 2021; Tariq et al., 2021), ansiedad (Tariq et al., Yigit et al., 2021), 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad (Kiraz & Sertçelik, 2021), violencia en la 

pareja, dependencia emocional y estilos de afrontamiento inadecuados (Iruarrizaga et al., 

2019; Momeñe et al., 2021; Rodríguez Pérez et al., 2019; Urbiola et al., 2019; Urbiola & 

Estévez, 2015), consumo de sustancias, especialmente junto a un estilo impulsivo en la 

resolución de problemas (Calvete & Estévez, 2009; Chávez et al., 2018), consumo de alcohol 

(Gantiva Díaz et al., 2010), y adicciones comportamentales como adicción al sexo 

(Iruarizaga et al., 2019), trastorno por juego (Estévez Gutiérrez et al., 2014; Estévez & 

Calvete, 2007), adicción a las redes sociales, en especial Facebook (Cudo et al., 2020), y al 

smartphone (Arpaci, 2019). Es importante destacar que los esquemas de grandiosidad y 

autocontrol insuficiente se asocian al consumo de drogas (Calvete y Estévez, 2009), mientras 

que los esquemas agrupados en el dominio de desconexión y rechazo son los predictores 

más potentes del potencial adictivo (Bakhshi et al., 2013). 

 

2.3. Apego 

 

Las primeras relaciones sociales que experimentan las personas son determinantes en el 

desarrollo posterior del estilo de apego. Según Ainsworth (1989) y Ainsworth & Bell (1970) 

la forma en que los progenitores o los cuidadores principales respondan a las demandas 

físicas, psicológicas y emocionales del niño va a determinar el aprendizaje que el menor 

haga de lo que puede esperar del mundo, de los demás y de sí mismo, desarrollando un estilo 

de apego concreto que le servirá de guía en sus relaciones interpersonales del futuro. Según 

estos autores existen tres tipos principales de apego:  

 

− El apego seguro, considerado saludable. 

− El apego inseguro-evitativo, considerado no saludable. 

− El apego inseguro-ambivalente, considerado no saludable.  
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Main et al. (1985) examinaron el apego en la edad adulta de forma muy similar a como 

lo hacía Ainsworth en los niños, incluyendo la categoría de apego no resuelto/desorganizado 

en la que incluían a las personas que no mantenían un estilo de apego coherente. Estos 

autores describen a los adultos con apego seguro como personas que comparten abiertamente 

sus sentimientos, valoran las relaciones estrechas con los demás, describen sus relaciones 

familiares actuales de forma positiva, encontrando apoyo y confianza en ellos, y muestran 

aceptación y gratitud hacia sus figuras de apego del pasado, aunque su relación con éstas no 

fueran satisfactorias. Los adultos con el estilo de apego inseguro-evitativo no suelen valorar 

las relaciones estrechas con otros y les cuesta confiar en los miembros de su familia, no 

poseen apenas recuerdos de su pasado, suelen idealizar, rechazar o sentir indiferencia hacia 

las figuras de apego de la infancia y se muestran como personas independientes de los demás, 

autosuficientes y con control emocional. Los adultos con un estilo de apego inseguro-

ambivalente (o también llamado estilo de apego ambivalente-preocupado) sí muestran 

interés y valor hacia sus figuras de apego hasta el punto de experimentar miedo a ser 

abandonados, preocupación excesiva por otros miembros de su familia, son poco 

independientes y tienden a recordar a las figuras de apego de su infancia con cierto rechazo 

o interferencia parental y experimentan resentimiento hacia ellos.  

 

Los diferentes estilos de apego se encuentran estrechamente relacionados con la 

regulación emocional, hecho especialmente relevante dado que la regulación emocional 

deficitaria se encuentra en la base de los procesos adictivos (Momeñe et al., 2017; Momeñe 

et al., 2021). El estilo de apego seguro se caracteriza por una mayor regulación emocional 

(Zapata, 2016), mejor expresión y control de la ira (Mikulincer, 1998) y un estilo de 

afrontamiento adaptativo (Páez et al., 2006). El estilo de apego inseguro-evitativo se 

caracteriza por un control emocional alto y una expresión emocional baja (Balluerka et al., 

2011) con predominio de emociones de rabia y hostilidad (Garrido-Rojas, 2006), mientras 

que el estilo de apego inseguro-ambivalente muestra un déficit en el control de la ira y de la 

impulsividad (Loinaz, 2011; Mikulincer, 1998), una gran expresividad emocional (Kerr et 

al., 2003), escasa autonomía (Mikulincer et al., 2003) e hipersensibilidad ante las emociones 

negativas y expresiones intensificadas de angustia (Barroso, 2014). 

 

Existen estudios que relacionan los estilos de apego, especialmente el inseguro, con 

determinadas adicciones comportamentales como con el amor “adictivo”, la dependencia 

emocional (Barbarias et al., 2019; Estévez et al., 2018; Franco & Aragón, 2008; Momeñe et 
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al., 2018; Momeñe et al., 2021), la adicción a Facebook (Eroglu, 2016; Silva Valdivieso & 

Muñoz Inguillay, 2016), a Internet (Ceyhan et al., 2019; Estévez et al., 2017; Eichenberg et 

al., 2017), a las redes sociales (Blackwell et al., 2017; Liu & Ma, 2019; Monacis et al., 2017) 

o al smartphone (Ching & Tak, 2017). Y, aunque los estilos de apego no se han relacionado 

con DM ni con AEF, Denizci et al. (2021) señala que en personas con AEF existe una 

interacción entre haber sufrido abuso emocional y negligencia en la infancia y mostrar una 

mayor presencia de creencias negativas sobre las competencias emocionales. 

 

A su vez, los estilos de apego se relacionan con el estilo de afrontamiento, de tal 

manera que aquellas personas con un estilo de apego inseguro, en comparación con personas 

con un apego seguro, presentan más problemas interpersonales y dificultades en el 

afrontamiento del estrés, lo que aumenta la probabilidad de consumo de sustancias 

(Schindler et al., 2007; Thorberg & Lyvers, 2010). Así mismo, se relacionan con los 

esquemas cognitivos, en especial con los esquemas tempranos inadaptados (D'Rozario & 

Pilkington, 2021), dado que a partir de las primeras experiencias afectivas con los cuidadores 

principales y figuras de apego se comienzan a construir los primeros esquemas cognitivos 

sobre los demás y sobre uno mismo (Estévez, 2013).  

 

2.4. Dependencia emocional 

 

La dependencia emocional se define como una necesidad intensa de afecto hacia la 

pareja (Castelló, 2005) dadas a unas necesidades afectivas no cubiertas que tratan de 

aliviarse de forma desadaptativa a través de las relaciones interpersonales (Urbiola et al., 

2017). Entre sus características principales se encuentran la idealización de la pareja, el 

miedo a la soledad y a la ruptura, la obsesividad con la pareja, la baja autoestima y la 

sumisión (Castelló, 2005; Urbiola et al., 2019; Urbiola et al., 2017). Esta problemática no 

está incluida en las diferentes clasificaciones internacionales de trastornos mentales y de la 

personalidad, pero trata de ser clasificada como un comportamiento adictivo.  En algunos 

trabajos se hace referencia a la adicción al amor al hablar de dependencia emocional y se 

compara con las adicciones a sustancias donde existe el “craving” (necesidad, impulso 

irresistible) por tener pareja, relevancia que se otorga a la pareja y al tiempo que se pasa con 

ella, dejar de lado otras actividades por estar con la pareja, preocupación al no estar con la 

pareja y sufrimiento intenso en el caso de ruptura (Schaeffer, 1998; Timmreck, 1990). Las 

personas con dependencia emocional presentan algunos aspectos que también se dan en 
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patologías adictivas, como el déficit en la regulación emocional y dificultades en el control 

de impulsos (Castelló, 2005; Villegas & Sánchez, 2013). Además, la dependencia emocional 

se ha visto vinculada con la permanencia de la pareja en una relación de violencia, 

relacionándose así la impulsividad y la dependencia emocional hacia la pareja agresora 

(Estévez et al., 2018; Momeñe et al., 2021; Momeñe et al., 2017; Urbiola et al., 2019). 

 

En la etiología de la dependencia emocional cobra especial relevancia la adquisición 

de apego disfuncional en la infancia. El desarrollo del apego a temprana edad, donde no se 

cubren las necesidades socio-emocionales del niño, se relaciona con la dependencia 

emocional del adulto donde perdura la carencia afectiva (Castelló, 2005) que se trata de 

cubrir mediante las relaciones de pareja (Lemos & Londoño, 2006; Skvortsova & Shumskiy, 

2014). Estévez et al. (2018) señalan que la relación entre el apego y la conducta impulsiva 

está mediada por los estilos de apego, y que determinados estilos de apego pueden ser 

predictores de la dependencia emocional y favorecer la continuidad en relaciones de pareja 

donde existe maltrato (Momeñe & Estévez, 2018). El estilo de socialización parental 

también se relaciona significativamente con las adicciones en los adolescentes. Martínez et 

al. (2013) observaron en una muestra de jóvenes españoles que el estilo parental indulgente 

actuaba como un factor de protección frente al consumo de sustancias en contraposición al 

estilo autoritario. Momeñe & Estévez (2018) también encontraron que los estilos de crianza 

parentales como la privación emocional en la infancia, predecía la dependencia emocional y 

el establecimiento de relaciones donde estén presentes la dependencia emocional y el abuso 

psicológico. No obstante, estos resultados no coindicen con los encontrados en muestras 

estadounidense donde el estilo autoritario se presenta como un factor de protección y el 

indulgente como un factor de riesgo (Darling & Cumsille, 2003). 

 

No existen estudios que relacionen la dependencia emocional con la AEF, con el 

trastorno dismórfico corporal o con la DM. Sin embargo, sí se ha relacionado con otras 

adicciones comportamentales como con la adicción al sexo o comportamiento sexual 

compulsivo (Iruarrizaga et al., 2019; Sánchez Zaldívar & Iruarrizaga Díez, 2009), a Internet 

y al móvil (Estévez et al., 2017). También se ha observado que en personas con dependencia 

emocional es más probable que exista baja autoestima y sintomatología ansiosa y depresiva 

(de la Villa Moral et al., 2017; Urbiola et al., 2017). Por lo que una persona con un nivel 

óptimo de autoestima tendrá mayor seguridad, aprobación y afecto por lo que no le haría 

falta buscarlo en los demás (Marín-Ocmin, 2019).  
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2.5. Impulsividad 

 

Evenden (1999) definió la impulsividad como una tendencia a la acción sin realizar 

una valoración o juicio previo de las posibles consecuencias. Suele ir acompañada de la 

búsqueda de sensaciones, de la necesidad de estimulación y de la búsqueda de riesgos, físicos 

y sociales (Myrseth et al., 2012; Zuckerman et al., 1972), de la intolerancia a la demora del 

reforzador (Moeller et al., 2001) y de una elevada sensibilidad a los refuerzos positivos 

(Stewart et al., 2004) buscando una recompensa rápida e inmediata. Estas características se 

consideran claves para el desarrollo de las adicciones ya que favorecen las conductas 

compulsivas sin considerar las posteriores consecuencias aversivas (Calvete & Estévez, 

2009; Chávez et al., 2018; Estévez et al., 2013; Estévez et al., 2018; Estévez Gutiérrez et al., 

2014; Iruarrizaga et al., 2019; Momeñe et al., 2020; Whiteside & Lynam, 2001). En especial, 

la alta sensibilidad a los reforzadores y la dificultad para aplazarlos es lo que hace que las 

personas impulsivas sean menos exitosas a la hora de inhibir su conducta además de 

favorecer la aparición del craving (Papachristou et al., 2012). 

 

En la relación entre impulsividad y adicción es importante señalar el modelo de Koob 

& Volkow (2010), donde se explica que en el núcleo de la adicción se encuentra un problema 

del control de impulsos y un trastorno compulsivo. En primer lugar, cuando aparece un 

impulso la persona experimenta una sensación subjetiva de aumento de tensión o arousal y 

una vez realizado aparece una sensación de gratificación y placer. En este caso, la realización 

del impulso está guiado por un refuerzo positivo. En segundo lugar, en el caso del trastorno 

compulsivo, lo que inicia la conducta compulsiva es la necesidad de aliviar el malestar que 

se experimenta antes de llevar a cabo dicha conducta. Por lo tanto, según este modelo, la 

transición entre una conducta impulsiva y un comportamiento compulsivo se da desde la 

búsqueda del refuerzo positivo hasta la del refuerzo negativo. 

 

En la base neurobiológica de la impulsividad se encuentran los circuitos neuronales 

prefrontales implicados en el procesamiento ejecutivo, la toma de decisiones y sistemas de 

neurotransmisión asociados (de Sola Gutiérrez et al., 2013). Cabe destacar el circuito 

cortico-estriato-tálamo-cortical, con la participación del córtex prefrontal, las áreas 

ventromedial y orbitofrontal (encargadas de la toma de decisiones, la planificación y el 

razonamiento), el núcleo accumbens (esencial en el sistema de recompensa cerebral) y la 

amígdala (órgano relacionado con las emociones y las respuestas condicionadas) junto con 
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la liberación de dopamina (Ceravolo et al., 2009). El papel de este neurotransmisor 

constituye la base de la impulsividad y del comportamiento impulsivo. Según Seo et al. 

(2008) y Wolf & Leander (2002) la hipofunción de serotonina junto a una hiperfunción de 

dopamina es fundamental en el desarrollo de conductas agresivas y altamente impulsivas. 

Volkow et al. (2011) también resaltaba el papel de la dopamina con el refuerzo obtenido y 

la conducta impulsiva, a través de las áreas órbito-frontales o cingulado anterior, ya que es 

determinante en la respuesta emocional de inhibición y de control. 

 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la impulsividad se plantea como un importante 

factor de riesgo para la aparición de determinadas conductas impulsivas, como el consumo 

de sustancias. Además, una de las características del consumo de drogas es que provoca 

pérdida en el control de impulsos lo que aumenta la probabilidad de más consumo, 

policonsumo o desarrollo de conductas adictivas (Chávez-Vera et al., 2018), planteándose 

la impulsividad como la antesala de las patologías adictivas y como un importante predictor 

de la adicción (Belin et al., 2008; de Sola Gutiérrez et al., 2013). En diferentes trabajos se 

pone de manifiesto la relación estadísticamente significativa entre la impulsividad y 

diferentes adicciones. Por ejemplo, con el abuso/dependencia de alcohol, el trastorno por 

juego y la adicción a sustancias, la adicción a la comida, la adicción a Internet y a los 

videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción a las compras, la adicción al sexo o al 

cibersexo, la adicción al móvil, a las redes sociales y la dependencia emocional (Chávez-

Vera et al, 2018; Estévez et al., 2018; González López & Lemos, 2020; Levi et al., 2020; Li 

et al., 2020; Marco & Choliz, 2012; Maxwell et al., 2020; Tristán et al., 2018; Wang & Dai, 

2020). 

 

2.6. Otras adicciones 

 

Los problemas adictivos son multifactoriales, por lo que no están asociados a un único factor 

o variable. A lo largo de todo el marco teórico se ha hablado de las adicciones de forma 

transversal, ya que se relacionan con dificultades en la autoestima, esquemas cognitivos 

inadaptados, estilos de apego predominantemente inseguros, dependencia emocional y por 

supuesto, con problemas en el control de impulsos. Además de esto, es común que las 

adicciones muten o que se den a la vez varias, presentando comorbilidad entre ellas. En el 

meta-análisis realizado por Lorains et al. (2011) se halló que el 60% de las personas con 

trastorno por juego presentaba dependencia a la nicotina, el 57% adicción a sustancias, el 
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38% algún trastorno del estado de ánimo y el 37% cualquier trastorno de ansiedad. Granero 

et al. (2016) encontraron que al darse a la vez el trastorno por juego y consumo de sustancias 

aumentaba el riesgo de aparición de adicción al sexo, a los videojuegos y a Internet, así como 

más problemas psicopatológicos. Así mismo, en el estudio epidemiológico realizado en 

Hungría por Kotyuk et al. (2020) se resaltan las relaciones estadísticamente significativas 

entre el consumo de tabaco y el uso problemático de Internet, la AEF, los TCA y los juegos 

de azar; entre el consumo de alcohol y el uso problemático de Internet, el juego online, los 

juegos de azar y los TCA; y entre el consumo de cannabis y los juegos de azar y juegos de 

azar en línea. 

 

La DM y la AEF también guarda relación con otras adicciones, aunque son pocos los 

estudios que lo exploran. Aidman & Woollard (2003) estiman que entre el 15% y el 20% de 

las personas con AEF también son adictas a la nicotina, al alcohol y a otras drogas, mientras 

que los deportistas que usan estimulantes como anfetaminas, cocaína o cafeína para mejorar 

el rendimiento atlético pueden volverse adictos a las mismas (George, 2000).  Müller et al. 

(2015) detectaron en un grupo de usuarios de centros fitness que los síntomas de AEF se 

relacionaron de forma significativa con los TCA y con la compra compulsiva, pero no con 

la adicción a videojuegos, el comportamiento hipersexual o el trastorno por consumo de 

alcohol. Del mismo modo, Lejoyeux et al. (2012) descubrieron en una muestra de usuarios 

de tiendas de deportes que las personas con AEF puntuaron más alto en el cuestionario 

CAGE, presentando más dependencia al alcohol, y mostraban más bulimia, atracones y más 

compra compulsiva. Resultados similares han encontrado Lejoyeux et al. (2008) y Haylett 

et al. (2004), indicando que la AEF tiende a agruparse y relacionarse con los TCA, la 

adicción a las compras y el consumo de cafeína.  

 

Respecto al correlato neural, las adicciones comportamentales activan el mismo 

circuito de recompensa cerebral que las adicciones a sustancias con una importante 

correspondencia neurobiológica entre ambas (Blum et al., 2017; de Sola Gutiérrez et al., 

2013; Grant et al., 2006). Holden (2001) afirma que existe un paralelismo directo entre 

adicción a sustancias y a comportamientos, ya que incluso sin la presencia de la sustancia 

(solo con el comportamiento adictivo en cuestión) se activa el circuito de recompensa 

cerebral del núcleo accumbens e hipocampo con la correspondiente liberación de dopamina 

y otros neurotransmisores. En estudios con resonancia magnética funcional (fMRI) se ha 

podido comprobar que en las personas con trastorno por juego se producen los mismos 
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cambios en las zonas frontales y límbicas del cerebro que en personas consumidoras de 

cocaína, así como una importante similitud en el mecanismo neurobiológico en personas con 

adicción al sexo y en personas que consumen cocaína, de tal manera que compartirían el 

mismo circuito cerebral y el mismo problema de inhibición conductual. Lo mismo ocurre en 

personas que compran de manera compulsiva, con un patrón de activación neural muy 

similar al del trastorno por juego y consumo de cocaína. Respecto a la adicción a la comida 

o compulsión a la comida, Wang et al. (2001) plantea que la sobreingesta surge para 

compensar la pobre activación y el déficit de dopamina en personas con obesidad. En la 

misma línea, Yuan et al. (2011) pone de manifiesto que la adicción a Internet se relaciona 

con una importante reducción de la sustancia blanca en el área orbitofrontal y en el fascículo 

fronto-occipital. Y de manera no muy alentadora, este autor indica que el uso habitual de 

Internet genera daños y alteraciones estructurales muy similares a los producidos por el 

consumo de sustancias (reducción de la materia gris en córtex prefrontal dorso-lateral, área 

motora suplementaria y en el córtex orbito-frontal). Huang et al. (2019) subraya la 

importancia de la sobreactivación del sistema de recompensa cerebral junto a déficits en el 

sistema de inhibición en la AEF, indicando que la exposición prolongada al ejercicio físico 

compulsivo puede estar relacionada con dicha sobreactivación del sistema de recompensa. 
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

1. Objetivos generales 

 

El objetivo general de la tesis es analizar la relación entre la AEF y la DM, así como 

su relación con otras variables relevantes como la autoestima, los esquemas tempranos 

inadaptados, el apego, la dependencia emocional, la impulsividad y otras adicciones como 

el abuso/dependencia del alcohol, el trastorno por juego, la adicción a sustancias, los 

trastornos de alimentación, la adicción a Internet, la adicción a videojuegos, el gasto 

compulsivo y la adicción al sexo. Este objetivo general se divide en los siguientes objetivos 

generales:  

 

1. Analizar la prevalencia de AEF y la DM en el grupo de personas que practican 

deporte. 

2. Analizar si existe relación entre AEF y DM. 

3. Observar cómo se relaciona la AEF con la autoestima, los esquemas tempranos 

inadaptados, los estilos de apego y la dependencia emocional.  

4. Estudiar cómo se relaciona la DM con la autoestima, los esquemas tempranos 

inadaptados, los estilos de apego y la dependencia emocional. 

5. Observar si la AEF y la DM están relacionadas con otras adicciones 

(abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, adicción a sustancias, 

trastornos de alimentación, adicción a Internet, adicción a videojuegos, gasto 

compulsivo y adicción al sexo) e impulsividad. 

6. Explorar si existen diferencias de género en cuanto a la AEF y DM y el resto de 

variables evaluadas. 
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2. Objetivos e hipótesis específicas de la tesis 

 

Los objetivos específicos e hipótesis de la tesis están distribuidos en tres estudios. 

Estos trabajos han sido publicados, a excepción del estudio 3, que se encuentra en estado de 

revisión a la espera de ser enviado a la revista Journal of Health Psychology. Pueden 

encontrarse los artículos completos en el Anexo 4 (Olave et al., 2019; Olave et al., 2021). 

Los tres estudios son los siguientes: 

 

− Estudio 1: Esquemas cognitivos y autoestima en personas con AEF y con DM. 

− Estudio 2: Dependencia emocional y apego en personas con AEF y DM. 

− Estudio 3: Impulsividad y otras adicciones en personas con AEF y DM. 

  

Objetivos del estudio 1:  

 

1. Estudiar el porcentaje de personas que practican deporte que padecen AEF y/o DM. 

2. Analizar la relación entre la AEF y la DM y los esquemas tempranos inadaptados y 

la autoestima.  

3. Estudiar la relación entre la AEF y la DM. 

4. Comprobar el papel predictivo de los esquemas tempranos inadaptados y la 

autoestima sobre la AEF, la DM y ambas al mismo tiempo. 

5. Analizar las diferencias en DM, AEF y ambas al mismo tiempo en función de los 

esquemas tempranos inadaptados. 

6. Analizar las diferencias en función del género en AEF, DM, autoestima y esquemas 

tempranos inadaptados. 

 

Objetivos del estudio 2: 

 

7. Analizar la relación entre la AEF, la DM y los estilos de apego y la dependencia 

emocional. 

8. Analizar el papel predictivo de la dependencia emocional y los estilos de apego 

sobre la AEF y la DM.  

9. Analizar el papel mediador de los estilos de apego en la relación entre la AEF y la 

dependencia emocional. 
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10. Analizar el papel mediador de los estilos de apego en la relación entre la DM y la 

dependencia emocional. 

11. Analizar las diferencias en dependencia emocional, estilos de apego, AEF y DM 

en función del género.   

 

Objetivos del estudio 3: 

 

12. Analizar la relación entre la AEF, la DM y la impulsividad y otras adicciones. 

13. Estudiar el papel predictivo de otras adicciones y la impulsividad sobre la AEF y 

la DM. 

14. Comprobar el papel mediador de la impulsividad en la relación entre las 

adicciones y la AEF y la DM. 

15. Analizar si existen diferencias de género entre la AEF, la DM, la impulsividad y 

otras adicciones (el abuso/dependencia del alcohol, el trastorno por juego, la 

adicción a sustancias, los trastornos de la alimentación, la adicción a Internet, la 

adicción a videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción al sexo). 

 

Hipótesis del estudio 1: 

 

1. Un porcentaje relativamente pequeño de personas que practican deporte tendrán 

DM y/o AEF.  

2. Existirán correlaciones positivas entre la AEF, la DM y los esquemas tempranos 

inadaptados, mientras que las correlaciones serán negativas entre la AEF, la DM y 

la autoestima. 

3. La AEF y la DM mostrarán correlaciones en sentido positivo. 

4. Los esquemas tempranos inadaptados y la baja autoestima serán predictores de AEF 

y de DM. 

5. La presencia de los esquemas tempranos inadaptados será mayor cuando ocurran al 

mismo tiempo AEF y DM. 

6. Existirán diferencias de género en las variables estudiadas.  
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Hipótesis del estudio 2: 

 

7. Existirá relación significativa entre la AEF, la DM y los estilos de apego y la 

dependencia emocional. 

8. La dependencia emocional y los estilos de apego inseguros serán predictores de la 

AEF y la DM.  

9. Los estilos de apego mediarán en la relación entre la AEF y la dependencia 

emocional. 

10. Los estilos de apego mediarán en la relación entre la DM y la dependencia 

emocional. 

11. Existirán diferencias de género a favor de los hombres en dependencia emocional, 

estilos de apego, AEF y DM. 

 

Hipótesis del estudio 3: 

 

12. Existirá relación significativa entre la AEF, la DM y la impulsividad y otras 

adicciones. 

13. Otras adicciones (el abuso/dependencia del alcohol, el trastorno por juego, la 

adicción a sustancias, los trastornos de la alimentación, la adicción a Internet, la 

adicción a videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción al sexo) y la 

impulsividad serán predictores de la AEF y la DM. 

14. La impulsividad mediará en la relación entre otras adicciones y la AEF y la DM. 

15. Existirán diferencias de género a favor de los hombres en otras adicciones, 

impulsividad, AEF y DM.  
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MÉTODO 

 

1. Diseño 

 

El diseño de este estudio es no experimental, correlacional de corte transversal. Para 

la selección de la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico. La muestra fue recogida 

durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2017, y febrero, marzo, septiembre 

y octubre de 2018, a través de estudiantes de la Universidad Complutense de Madrid y de 

usuarios de gimnasios. Además, se utilizó el muestro de bola de nieve, con el fin de encontrar 

participantes que practiquen ejercicio físico. La muestra del estudio 1 está formada 

predominantemente por hombres, y con objetivo de equilibrarla y obtener un porcentaje 

similar de hombres y mujeres se realizó una nueva selección de muestra para los estudios 2 

y 3. Los análisis de datos se llevaron a cabo con el programa estadístico IBM SPSS versión 

22.  

 

Este estudio ha sido realizado siguiendo los criterios de la Declaración de Helsinki 

(World Medical Association, 2013). Además, se ha obtenido por parte de La Comisión 

Deontológica de la Facultad de Psicología de la UCM un informe favorable (Anexo 1) sobre 

los aspectos éticos relativos a este estudio una vez constatado que la propuesta cumple con 

las normas deontológicas del Colegio Oficial de Psicólogos y las Sociedades Científicas de 

Psicología (Ref. 2020/21-035). 

 

2. Participantes  

 

La muestra del estudio 1 (Olave et al., 2019) está formada por 465 participantes que 

practican ejercicio físico, de los cuales 110 son hombres (23.7%), 352 mujeres (75.7%) y 3 

personas transgénero (0.6%), con edades comprendidas entre los 17 y 61 años (M = 22.30; 

D.T. = 6.21). En función de su orientación sexual, la muestra se compone de 23 personas 

homosexuales (4.9%), 389 heterosexuales (83.7%), 52 bisexuales (11.2%) y 1 pansexual 

(0.2%). La nacionalidad de los participantes es mayoritariamente española (95.1%). El nivel 

de estudios de los participantes varia desde Estudios secundarios (0.4%), Bachillerato 

(0.2%), Formación Profesional (3.7%), Universitarios (95.5%) hasta Doctorado (0.2%). En 
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relación a la situación laboral: 373 (80.2%) estudian en el momento de participar en el 

estudio, 88 (18.9%) trabajan, 3 (.6%) están en paro y 1 (.2%) está jubilado. 

 

Del total de participantes, 198 (54.1%) realizan ejercicio físico en el gimnasio, 136 

(37.2%) realizan el ejercicio fuera del gimnasio y 32 (8.7%) realizan ejercicio tanto en el 

gimnasio como fuera de él. De entre los participantes que van al gimnasio, el número de días 

a la semana que acuden al gimnasio varía desde 1 hasta 7 días (M = 3.48; D.T. = 1.17) y el 

número de horas a la semana que practican ejercicio en el gimnasio varía desde 1 hasta 5 

horas (M = 1.72; D.T. = 0.69).  De los participantes que practican otra actividad física fuera 

del gimnasio, el número de días que realizan actividad física varía desde 1 hasta 7 días a la 

semana (M = 3.15; D.T. = 1.53) y el número de horas al día que realizan actividad física 

varía desde 0.5 horas hasta 8 horas (M = 1.59; D.T. = 0.86). La práctica de ejercicio se realiza 

de manera recreativa, en la muestra no se encuentran deportistas profesionales ni federados.  

 

La muestra del estudio 2 y del estudio 3 está formada por 366 participantes que 

practican ejercicio físico, formada por 166 hombres (45.4%) 200 mujeres (54.6%) con 

edades comprendidas entre los 17 y los 31 años (M = 23.53; DT = 6.48). En función de su 

orientación sexual, la muestra se compone de 264 (72.4%) heterosexuales, 58 (15.8%) 

homosexuales, 42 (11.5%) bisexuales y 1 (.30%) pansexual. 352 participantes son de 

nacionalidad española (96.2%). En cuanto al nivel de estudios el 100% de los participantes 

posee (o está cursando) estudios universitarios. Respecto a la situación laboral: 249 (68%) 

estudian, 110 (30.1%) trabajan, 6 (1.6%) se encuentran en paro y 1 (.30%) está jubilado. En 

referencia al estado civil, 334 (91.3%) están solteros/as, 17 (4.6%) casados/as, 1 (.30%) 

divorciados/as y 14 (3.8%) han señalado como otros.  

 

Respecto a la práctica de ejercicio físico, 198 (54.1%) realizan ejercicio físico en el 

gimnasio, 200 (54.6%) realizan el ejercicio fuera del gimnasio y 32 (8.7%) realizan ejercicio 

tanto en el gimnasio como fuera de él. La práctica de ejercicio se realiza de manera 

recreativa, en la muestra no se encuentran deportistas profesionales ni federados. De entre 

los participantes que van al gimnasio, el número de días a la semana que acuden al gimnasio 

varía desde 1 hasta 6 días (M = 3.44; D.T. = 1.18) y el número de horas que practican 

ejercicio en el gimnasio varía desde 1 hora hasta 5 horas (M = 1.77; D.T. = 0.90).  De entre 

los participantes que practican otra actividad física fuera del gimnasio, el número de días a 

la semana que practican actividad física varía desde 1 hasta 7 días a la semana (M = 3.20; 
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D.T. = 1.32) y el número de horas al día que practican ejercicio varía desde 0.5 horas hasta 

8 horas (M = 1.54; D.T. = 0.92). 

 

3. Procedimiento 

 

Se administraron cuestionarios en formato papel y lápiz (puede consultarse el 

cuadernillo con los instrumentos de evaluación en el Anexo 2). Se emplearon aulas de la 

Universidad Complutense para realizar la recogida de la muestra. Durante la 

cumplimentación de los cuestionarios la evaluadora se encontró en el aula. Durante la 

recogida de datos y aplicación de los instrumentos de evaluación se entregó un 

consentimiento informado para todos aquellos estudiantes mayores de dieciocho años, donde 

se recogía la información relativa a la mayoría de edad (y en caso de no serlo debían traer 

un consentimiento del tutor legal), anonimato, confidencialidad, duración de las pruebas, 

abandono o interrupción de la participación y se solicitaba total sinceridad en las respuestas 

(puede consultarse la hoja informativa y el consentimiento informado entregado durante la 

recogida de muestra en el Anexo 3). 

 

4. Variables e instrumentos de evaluación 

 

Se recogieron datos sociodemográficos referentes a la edad, género, altura, peso, 

orientación sexual, nacionalidad, lugar de residencia, número de hermanos, con quién se 

convive, estudios realizados, situación laboral, estado civil, si se practica ejercicio físico en 

el gimnasio y/o fuera de él, el número de días/semana que se entrena, el número de horas/día 

que se entrena, el motivo para realizar ejercicio físico y si se practica ejercicio de forma 

profesional.  

 

Además, se recogió información relacionada con AEF, DM, autoestima, esquemas 

cognitivos (esquemas tempranos inadaptados), estilos de apego, dependencia emocional, 

impulsividad y otras adicciones (abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, 

adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, adicción a Internet, adicción a 

videojuegos, gasto compulsivo y adicción al sexo) a través de instrumentos estandarizados. 

A continuación, se detallan los instrumentos de medida que se han utilizado. Se pueden 

consultar cómo se han organizado las variables e instrumentos de evaluación en función de 

los estudios en la Tabla 2. 
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Inventario de Adicción al Ejercicio– EAI (Terry et al., 2004). Se ha utilizado la 

adaptación española realizada por Sicilia et al. (2013) con un nivel de consistencia interna 

medido a través del alfa de Cronbach de .70. Es un cuestionario autoinformado que consta 

de 6 ítems con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde 1 “completamente 

desacuerdo” hasta 5 “totalmente de acuerdo”. Evalúa el riesgo de presentar adicción al 

ejercicio físico, a través de tres puntos de corte (24 puntos indica riesgo de adicción, entre 

13 y 23 puntos sugiere síntomas de adicción y menos de 13 puntos indica ausencia de 

sintomatología).  

 

Escala de Satisfacción Muscular– ESM (The Muscle Appearance Satisfaction Scale 

-MASS; Mayville et al., 2002). Se ha utilizado la adaptación realizada por González-Martí 

et al. (2012a) con buenas propiedades psicométricas, con un alfa de Cronbach que oscila 

entre .86 y .95. Es un instrumento autoinformado que aborda los aspectos cognitivos, 

emocionales y conductuales de la dismorfia muscular. Está formado por 19 ítems y 5 escalas: 

(a) dependencia al culturismo (hace referencia a cómo de adicto se percibe la persona al 

ejercicio con pesas y cómo se siente de trastornado si no puede realizar ejercicio, (b) 

comprobación muscular, indica que la persona no se puede resistir a comprobar sus músculos 

en el espejo y busca la reafirmación en otras personas de que sus músculos son lo 

suficientemente grandes, (c) consumo de sustancias, mide la frecuencia en que se gasta 

dinero en suplementos para el entrenamiento con pesas y a la aprobación de usar esteroides 

anabolizantes androgénicos para ganar masa muscular, (d) lesiones, mide la aceptación de 

que para crecer más hay que soportar mucho dolor y el hecho de que se ignore el dolor para 

conseguir tener más músculos, (e) satisfacción muscular, evalúa la satisfacción que siente 

una persona con su tamaño, tono y definición muscular cuando se mira en el espejo. Se 

contesta a través de una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta desde 1 

“completamente desacuerdo” hasta 5 “totalmente de acuerdo”.  

 

Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965). Está formada por 10 ítems 

y una escala de respuesta tipo Likert de 4 opciones y resulta ampliamente empleada a nivel 

internacional. Fue validada en población española por Vázquez Morejón, Jiménez García-

Bóveda y Vázquez-Morejón Jiménez (2004), y se ha utilizado la versión traducida al 

castellano por Echeburúa (1995). Posee buenas propiedades psicométricas en cuanto a 

fiabilidad y validez: consistencia interna evaluada mediante Alfa de Cronbach .87. Se 
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contesta a través de una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta desde 1 “muy en 

desacuerdo” hasta 4 “muy de acuerdo”. 

 

Cuestionario de Esquemas Cognitivos- Forma Abreviada- SQ-SF (Young & 

Brown., 1994). Es un instrumento destinado a evaluar los esquemas cognitivos de las 

personas. Consta de 75 ítems, sin embargo, en este estudio se han utilizado 65 ítems 

distribuidos en 13 escalas: (a) privación emocional, creencia de que el grado normal de 

apoyo emocional no será adecuadamente satisfecho; (b) abandono, creencia de que la 

persona será abandonada por sus seres queridos; (c) abuso, creencia de que se será víctima 

de abusos, humillaciones, engaños o mentiras por parte de otras personas; (d) fracaso, 

creencia de que uno ha fracasado o fracasará inevitablemente; (e) dependencia, creencia de 

que una persona, sin ayuda externa de otros, no es suficiente para afrontar sus 

responsabilidades; (f) apego, excesiva implicación y cercanía emocional con otros 

significativos (con frecuencia los padres); (g) subyugación, sujeción excesiva al control de 

los demás, porque uno se siente obligado, generalmente para evitar reacciones de ira o 

abandono; (h) inhibición emocional, inhibición excesiva de acciones y sentimientos 

generalmente para evitar la desaprobación de los demás; (i) estándares inalcanzables, actitud 

hipercrítica hacia uno mismo y hacia los demás; (j) grandiosidad, creencia de que uno es 

superior a los demás, de que tiene derechos y privilegios especiales; (j) autocontrol 

insuficiente, énfasis exagerado en la evitación de la incomodidad, el dolor, el conflicto, la 

confrontación, la responsabilidad o el esfuerzo excesivo; (k) imperfección, sentimiento de 

que uno es defectuoso, indeseado, inferior; y (l) autosacrificio, concentración excesiva y 

voluntaria en la satisfacción de las necesidades de los demás. Se contesta a través de una 

escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta desde 1 “totalmente falso” hasta 6 “me 

describe perfectamente”. Los esquemas cognitivos se organizan en 5 dominios principales 

(Estévez & Calvete, 2007): 

 

− Desconexión y rechazo: hace referencia a los esquemas que implican la expectativa 

de que las necesidades propias de seguridad, aceptación y respeto no van a ser 

cubiertas por los demás. Incluye los esquemas de privación emocional, abandono, 

abuso/desconfianza, aislamiento social e imperfección. 

− Autonomía deteriorada: son los esquemas relacionados con una visión negativa de 

uno la mismo y del contexto en cuanto a la capacidad para tener éxito o para 
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desarrollar independencia. Incluye los esquemas de fracaso, dependencia, 

vulnerabilidad al peligro y apego. 

− Límites deteriorados: abarca esquemas relacionados con las dificultades a la hora 

de establecer límites internos y de responsabilizarse respecto a los demás. Incluye 

los esquemas de grandiosidad y autocontrol insuficiente. 

− Orientación a los demás: este domino implica esquemas cognitivos relacionados 

con la satisfacción de los deseos y sentimientos de los demás. Incluye los esquemas 

de subyugación, autosacrifio y búsqueda de reconocimiento. 

− Vigilancia excesiva e inhibición: se refiere a los esquemas relacionados con la 

necesidad de ser perfecto y evitar la desaprobación de los demás. Incluye los 

esquemas de inhibición emocional, metas inalcanzables, negatividad y 

autopunitivo. 

 

Camir-R (Pierrehumbert et al., 1996). Se ha utilizado la adaptación española 

desarrollada por Balluerka et al. (2011). Cuenta con buenas propiedades psicométricas, con 

un alfa de Cronbach que oscila entre .60 y .85.  Es una medida autoinformada y evalúa las 

representaciones de apego y la concepción acerca del funcionamiento familiar. Posee 32 

ítems y 7 escalas: (a) seguridad, hace referencia a la percepción de haber tenido disponibles 

a las figuras de apego para cubrir sus necesidades; (b) preocupación familiar, se relaciona 

con una importante ansiedad ante la separación de las figuras de apego en la infancia y 

preocupación actual por sus seres queridos; (c) interferencia de los padres, se vincula con el 

recuerdo de haber sido un niño sobreprotegido, miedoso y haber experimentado miedo por 

ser abandonado; (d) valor de la autoridad de los padres, se refiere a la evaluación positiva 

acerca de la autoridad y jerarquía parental; (e) permisividad parental, alude a los recuerdos 

de falta de límites en la infancia por parte de los progenitores; (f) autosuficiencia y rencor 

contra los padres, se refiere al rechazo hacia los sentimientos de dependencia y reciprocidad 

afectiva y experimentar rencor hacia las personas que quiere; (g) traumatismo infantil, alude 

a los recuerdos de no haber tenido disponible a las figuras de apego, y haber experimentado 

violencia y amenazas por parte de éstas. Se contesta a través de una escala tipo Likert con 5 

opciones de respuesta desde 1 “muy desacuerdo” hasta 5 “muy de acuerdo”.  

 

Cuestionario de Dependencia Emocional- CDE (Lemos & Londoño, 2006). Este 

instrumento ha sido diseñado para evaluar dependencia emocional en población 

hispanohablante. Consta de 23 ítems y 6 factores: (a) ansiedad de separación, hace referencia 
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a las reacciones emocionales que se producen ante la posibilidad de la separación de la 

pareja; (b) expresión afectiva de la pareja, se refiere a la necesidad constante de recibir por 

parte de la pareja muestras de afecto, cariño y amor que confirmen el amor que sienten por 

ella y que alivie la inseguridad; (c) modificación de planes, hace alusión al cambio constante 

de planes, de manera implícita o explícita, para satisfacer a la pareja o para pasar más tiempo 

a su lado, dejando al margen otras actividades y relaciones; (d) miedo a la soledad, hace 

referencia al temor a no tener a su lado una pareja, de no tolerar el estar solo y no sentirse 

amado; (e) expresión límite, identifica a las conductas que realiza la persona ante una posible 

separación, como comportamientos autolesivos, muy similares a las de una persona con 

trastorno límite de la personalidad; (f) búsqueda de atención, hace referencia a la necesidad 

de llamar constantemente la atención de la pareja y ser el centro de su vida para asegurar su 

permanencia a su lado. Se contesta a través de una escala tipo Likert de 6 opciones de 

respuesta desde 1 “completamente falso de mi” hasta 6 “me describe perfectamente”. Posee 

adecuadas propiedades psicométricas: alfa de Cronbach de .92. 

 

Escala de impulsividad de BARRAT-BIS 11 (Patton et al., 1995). En este trabajo se 

utiliza la versión adaptada en castellano de Salvo y Castro (2013) con unos valores de 

consistencia interna aceptables, el valor de Alfa de Cronbach para la escala total es de .77.  

Se trata de un instrumento autoinformado que evalúa la impulsividad. Consta de 30 ítems 

que forman una escala total de impulsividad, que a su vez está dividida en 4 subescalas: (a) 

impulsividad cognitiva, relacionada con la inquietud de pensamiento y toma de decisiones 

rápidas; (b) impulsividad motora, se refiere a la actuación apresurada sin reflexionar 

previamente; (c) impulsividad no planeada, hace referencia a la realización de acciones sin 

planificación hacia el futuro; y (d) impulsividad total, es la escala de la impulsividad total. 

En esta tesis se ha utilizado únicamente la escala de impulsividad total. Se contesta mediante 

una escala de tipo Likert de 4 opciones de respuesta desde 0 “raramente o nunca” hasta 4 

“siempre o casi siempre”. 

 

MULTICAGE CAD 4 (Pedrero Pérez et al., 2007). Se trata de un instrumento 

autoinformado de cribado, no confiere categorías diagnósticas, que examina ocho factores 

relacionados con las adicciones a través de cuatro preguntas que reproducen el esquema del 

CAGE (Ewing, 1984), de tal manera que cada factor está formado por cuatro ítems que hacen 

referencia a la autopercepción del problema, la percepción por parte de convivientes, 

sentimientos de culpa asociados y signos de abstinencia o incapacidad para controlar la 
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conducta. Los factores que lo forman son: (a) abuso/dependencia del alcohol; (b) juego 

patológico; (c) adicción a sustancias; (d) trastornos de la alimentación; (e) adicción a 

Internet; (f) adicción a videojuegos; (g) gasto compulsivo; y (h) adicción al sexo. Consta de 

32 ítems y se responde a través de una escala dicotómica Sí/No). Los valores de consistencia 

interna son satisfactorios, el valor alfa de Cronbach de la escala total es de .86 y las 

subescalas muestran valores superiores a .70.    

 

En los últimos años las diferentes adicciones comportamentales han recibido diversas 

denominaciones a la espera de recibir criterios diagnósticos bien definidos y de ser 

reconocidas y clasificadas en los manuales internacionales. Por ejemplo, la adicción al sexo 

o hipersexualidad también se puede denominar como comportamiento sexual compulsivo 

(Iruarrizaga et al., 2019; OMS, 2018), así como el juego patológico (APA, 2002) ha pasado 

a denominarse trastorno por juego (APA, 2013). En la exposición de los resultados en esta 

tesis se emplearán las nomenclaturas de las escalas del instrumento MULTICAGE CAD 4 

cuando haga falta referirse a las mismas (Pedrero Pérez et al., 2007). 



55 
 

 

Tabla 2. Organización de los instrumentos de evaluación por estudios. 

 Instrumento Variables 

Comunes en los 

estudios 1, 2 y 3 

Inventario de Adicción al Ejercicio- EAI (Terry 

et al., 2004) 
Adicción al ejercicio físico 

Escala de Satisfacción Muscular- ESM (The 

Muscle Appearance Satisfaction Scale- MASS; 

Mayville et al., 2002) 

Dependencia al culturismo, comprobación muscular, 

consumo de sustancias, lesiones y satisfacción muscular 

Estudio 1 

Escala de Autoestima de Rosenberg 

(Rosenberg, 1965). 
Autoestima 

Cuestionario de Esquemas Cognitivos - Forma 

Abreviada- SQ-SF (Young & Brown., 1994) 

Privación emocional, abandono, abuso, fracaso, 

dependencia, apego, subyugación, inhibición 

emocional, estándares inalcanzables, grandiosidad, 

autocontrol, imperfección y autosacrificio 

Estudio 2 

Camir-R (Pierrehumbert et al., 1996) 

Seguridad, preocupación familiar, interferencia de los 

padres, valor de la autoridad de los padres, permisividad 

parental, autosuficiencia y rencor contra los padres y 

traumatismo infantil 

Cuestionario de Dependencia Emocional- CDE 

(Lemos & Londoño, 2006) 

Ansiedad de separación, expresión afectiva de la pareja, 

modificación de planes, miedo a la soledad, expresión 

límite y búsqueda de atención 

Estudio 3 

Escala de impulsividad de BARRAT- BIS 11 

(Patton et al., 1995) 
Impulsividad cognitiva, motora, no planeada y total 

MULTICAGE CAD 4 (Pedrero Pérez et al., 

2007) 

Abuso/dependencia del alcohol, juego patológico, 

adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, 

adicción a Internet, adicción a videojuegos, gasto 

compulsivo y adicción al sexo 
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RESULTADOS 

 

1. Estudio 1: Esquemas cognitivos y autoestima en personas con AEF y con 

DM 

 

En primer lugar, se llevó a cabo un análisis de frecuencias sobre la AEF y la DM (ver 

Tabla 3). El 4.3% de los participantes presentaba riesgo de AEF y el 46.2% presentaba 

sintomatología de adicción. La mayoría de los participantes estaban satisfechos con su 

musculatura, mientras que el 13.3% presentaba una leve insatisfacción, el 4.3% una 

moderada insatisfacción, el .6% una severa insatisfacción y el 3.7% sufría DM. El 1.3% 

presentaba AEF junto con DM.  

 

Tabla 3. Distribución de frecuencias sobre la adicción al ejercicio físico y la dismorfia 

muscular. 
 n % 

Riesgo de adicción al ejercicio  20 4.3 

Sintomatología de adicción al ejercicio 215 46.2 

Ausente sintomatología de adicción al ejercicio  230 49.5 

Dismorfia muscular  17 3.7 

Satisfacción muscular 380 81.7 

Leve insatisfacción muscular 62 13.3 

Moderada insatisfacción muscular 20 4.3 

Severa insatisfacción muscular 3 .6 

Adicción al ejercicio junto con dismorfia muscular  6 1.3 

 

En segundo lugar, se analizaron las relaciones entre la AEF, la DM, los esquemas 

tempranos inadaptados y la autoestima (ver Tabla 4). El grado de relación se determinó 

según Cohen (1992) de tal manera que valores inferiores a .20 se considerarían pequeños, 

en torno a .50 se considerarían medios y superiores a .80 se considerarían grandes.  

 

Los resultados indican que el riesgo de AEF se relacionó de manera estadísticamente 

significativa y en sentido positivo con el esquema disfuncional temprano de estándares 

inalcanzables. La sintomatología de AEF se vinculó de manera positiva con los esquemas 

tempranos inadaptados de abandono, abuso, dependencia, subyugación, estándares 

inalcanzables, grandiosidad, autocontrol e imperfección, mientras que la ausencia de riesgo 

de adicción se relacionó con todos ellos de manera negativa.  

 

En cuanto a la DM, se relacionó de manera estadísticamente significativa y en sentido 

negativo con la autoestima, lo que implica que a mayor DM menor será la autoestima. 

Igualmente, se vinculó de manera negativa con los esquemas tempranos inadaptados de 
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inhibición emocional y autosacrificio y de manera positiva con el abandono, estándares 

inalcanzables y grandiosidad.  

 

Tanto la satisfacción con la propia musculatura como la leve insatisfacción muscular, 

se relacionaron con los esquemas de abandono, abuso, fracaso, dependencia, apego, 

subyugación, autocontrol e imperfección, la primera en sentido negativo y la segunda en 

sentido positivo, respectivamente. Además, la satisfacción con la propia musculatura se 

relacionó de manera negativa con el esquema de estándares inalcanzables, mientras que la 

leve insatisfacción muscular lo hizo en sentido positivo con el esquema disfuncional 

temprano de inhibición emocional. Asimismo, la moderada insatisfacción muscular se 

relacionó de manera negativa con los esquemas de inhibición emocional y autosacrificio.  

 

Tabla 4. Correlaciones entre la adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular con 

los esquemas tempranos inadaptados y la autoestima. 
 1 2  3  4 5 6 7 8 9 

Autoestima  .04 .04 -.06 -.16** .07 -.02 -.08 -.04 -.03 

Privación 

emocional  
.07 .06 -.09 .06 -.10 .08 .06 -.03 .00 

Abandono  .05 .12** -.14** .12** -.13** .10* .09 .01 .05 

Abuso  .03 .11* -.12** .02 -.10* .09* .03 -.01 .00 

Fracaso .01 .06 -.06 .05 -.11* .11* .03 -.00 .00 

Dependencia  -.01 .14** -.13** .06 -.19** .17** .07 .01 .03 

Apego .02 .08 -.09 -.07 -.09* .14** -.06 .00 -.05 

Subyugación  .02 .15** -.16** -.00 -.11* .12* .02 -.02 -.01 

Inhibición 

emocional  
.05 .08 -.10* -.12* -.06 .14** -.10* -.04 -.02 

Estándares 

inalcanzables  
.13** .11* -.16** .11* -.12* .08 .08 .01 .07 

Grandiosidad  .06 .12* -.14** .12* -.08 .03 .09 .05 .08 

Autocontrol  .04 .15** -.17** .08 -.14** .13** .06 -.00 .05 

Imperfección  .05 .11* -.13** .03 -.11* .10* .05 -.01 -.02 

Autosacrificio  -.05 .07 -.05 -.11* .07 .01 -.15** .01 -.08 

1. Riesgo; 2. Sintomatología; 3. Ausencia riesgo; 4. Dismorfia muscular; 5. Satisfacción muscular; 6. Leve 

insatisfacción muscular; 7. Moderada insatisfacción muscular; 8. Severa insatisfacción muscular; 9. Adicción al 

ejercicio y dismorfia muscular. 

Nota: *p < .05, **p < .001. 

 

 

En tercer lugar, se analizaron las relaciones entre la AEF y la DM (ver Tabla 5). Es 

importante destacar la relación estadísticamente significativa y en sentido positivo entre la 

DM y el riesgo de AEF. Los resultados determinan que a mayor DM mayor será el riesgo de 

AEF. Asimismo, la ausencia de sintomatología de AEF se relacionó de manera negativa con 

la DM. Así, el riesgo de adicción al ejercicio se vinculó negativamente con la satisfacción 

con la propia musculatura: a mayor riesgo de adicción al ejercicio, menor será la satisfacción 

muscular.  
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Tabla 5. Correlación entre adicción al ejercicio y dismorfia muscular. 
 1 2 3  4 5 6 7 8 9 

1. Dismorfia muscular -         

2. Satisfacción muscular -.41** -        

3. Leve insatisfacción musculatura -.08 -.83** -       

4. Moderada insatisfacción 

musculatura 
.75** -.45** -.08 -      

5. Severa insatisfacción 

musculatura 
.41** -.17** -.03 -.02 -     

6. Riesgo de adicción ejercicio .30** -.31** .20** .27** -.02 -    

7. Sintomatología adicción ejercicio  .07 -.24** .21** .08 .09 -.20** -   

8. Ausencia de sintomatología 

adicción ejercicio  
-.19** .37** 

-

.29** 
-.19** -.08 -.21** -.92** -  

9. Adicción al ejercicio físico y 

disforia muscular 
.59** -.24** -.04 .54** -.01 .54** -.11* -.11* - 

Nota: *p < .05, **p < .001. 

 

En cuarto lugar, se comprobó el papel predictivo de los esquemas disfuncionales 

tempranos y la autoestima sobre la AEF, la DM y ambas al mismo tiempo (ver Tabla 6). Los 

resultados obtenidos reflejaron cómo la autoestima (R = .37; R² = .13; R² corregida = .11; p 

= .00) y los esquemas disfuncionales tempranos de abandono (R = .37; R² = .13; R² corregida 

= .11; p = .00), inhibición emocional (R = .37; R² = .13; R² corregida = .11; p = .00), 

estándares inalcanzables (R = .37; R² = .13; R² corregida = .11; p = .01) y autosacrificio (R 

= .37; R² = .13; R² corregida = .11; p = .00) actuaron como predictores de la DM. Los 

esquemas disfuncionales tempranos de dependencia (R = .27; R² = .07; R² corregida = .05; p 

= .04), estándares inalcanzables (R = .27; R² = .07; R² corregida = .05; p = .02) y 

autosacrificio (R = .27; R² = .07; R² corregida = .05; p = .01), predijeron la satisfacción 

muscular. Los esquemas tempranos inadaptados de inhibición emocional (R = .31; R² = .09; 

R² corregida = .07; p = .00), estándares inalcanzables (R = .31; R² = .09; R² corregida = .07; 

p = .03) y autosacrificio (R = .31; R² = .09; R² corregida = .07; p = .00), predijeron la 

insatisfacción muscular moderada.  

 

Los esquemas de estándares inalcanzables (R = .19; R² = .04; R² corregida = .00; p = 

.01) y autosacrificio (R = .19; R² = .04; R² corregida = .00; p = .03) actuaron como predictores 

del riesgo de AEF. Además, el esquema de estándares inalcanzables (R = .26; R² = .07; R² 

corregida = .04; p = .03) predijo la ausencia de riesgo de AEF. Finalmente, los resultados 

señalaron el esquema de autosacrificio (R = .19; R² = .03; R² corregida = .00; p = .02) como 

único predictor de la AEF junto con DM.  
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Tabla 6. Los esquemas tempranos inadaptados y la autoestima como predictores de la 

adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular. 
Variable predictora B β T Sig. Variable criterio 

Autoestima  -.01 -.17 -3.70 .00** Dismorfia muscular 

Abandono  .00 .17 2.95 .00** Dismorfia muscular 

Inhibición emocional  -.01 -.18 -3.50 .00** Dismorfia muscular 

Estándares inalcanzables  .00 .13 2.74 .01* Dismorfia muscular 

Autosacrificio  -.01 -.19 -3.71 .00** Dismorfia muscular 

Dependencia  -.01 -.12 -2.05 .04* Satisfacción musculatura 

Estándares inalcanzables  -.01 -.11 -2.28 .02* Satisfacción musculatura 

Autosacrificio  .01 .14 2.77 .01* Satisfacción musculatura 

Inhibición emocional  -.01 -.16 -3.10 .00** Moderada insatisfacción muscular 

Estándares inalcanzables  .00 .10 2.11 .03* Moderada insatisfacción muscular 

Autosacrificio  -.01 -.23 -4.43 .00** Moderada insatisfacción muscular 

Estándares inalcanzables  .00 .14 2.68 .01* Riesgo de adicción al ejercicio 

Autosacrificio  -.00 -.12 -2.19 .03* Riesgo de adicción al ejercicio 

Estándares inalcanzables  -.01 -.11 -2.22 .03* Ausencia riesgo de adicción al ejercicio 

Autosacrificio -.00 -.12 -2.25 .02* 
Riesgo de adicción al ejercicio y 

dismorfia muscular 

Nota: *p < .05, **p < .001. 

 

 

A continuación, se analizaron las diferencias en la DM, la AEF y ambas al mismo 

tiempo en función de los esquemas tempranos inadaptados (ver Tabla 7). Las personas con 

DM reportaron mayores puntuaciones en los esquemas de abandono, abuso, dependencia, 

estándares inalcanzables, grandiosidad y autocontrol, en comparación con las personas que 

no lo sufrían. Sin embargo, las personas sin DM, puntuaron significativamente más alto en 

los esquemas de apego, subyugación y autosacrificio. El tamaño del efecto fue pequeño para 

el abuso y subyugación y moderado para el resto (abandono: d = .66; abuso: d = .20; 

dependencia: d = .44; apego: d = .59; subyugación: d = .01; estándares inalcanzables: d = 

.59; grandiosidad: d = .73; autocontrol: d = .58; autosacrificio: d = .69).  

 

Las personas que presentaban DM junto con riesgo de AEF obtuvieron mayores 

puntuaciones en el esquema de autocontrol y menores puntuaciones en apego, subyugación 

y autosacrificio, en comparación con las personas que no la presentaban. El tamaño del 

efecto fue pequeño en subyugación, moderado en autocontrol y alto en apego y autosacrificio 

(autocontrol: d = .70; apego: d = .86; subyugación: d = .27; autosacrificio: d = .91). 
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Tabla 7. Diferencias en esquemas tempranos inadaptados en la dismorfia muscular, 

adicción al ejercicio y ambas al mismo tiempo. 

Variables  Dismorfia muscular (n = 17) 
Ausencia dismorfia muscular 

(n = 448) 
  

 M DT M DT t 

Abandono  16.53 4.15 12.52 6.04 -3.82* 

Abuso  11.18 2.27 10.57 5.28 -1.00** 

Dependencia  9.00 2.15 7.84 3.39 -2.12** 

Apego  7.12 .93 8.53 3.88 4.86** 

Subyugación  9.18 1.13 9.20 4.24 .08** 

Estándares inalcanzables  18.29 4.18 15.03 5.81 -3.11* 

Grandiosidad  16.12 2.47 12.91 5.22 -4.94** 

Autocontrol  14.00 2.43 11.99 4.76 -3.20** 

Autosacrificio  13.82 3.07 17.32 6.00 4.39** 

 
Dismorfia muscular junto con riesgo 

de adicción al ejercicio (n = 6) 

Ausencia dismorfia muscular 

junto con riesgo de adicción al 

ejercicio (n = 459) 

 

 M DT M DT t 

Apego  6.67 .52 8.50 3.84 6.62* 

Subyugación  8.83 1.20 9.21 4.19 .73* 

Autocontrol  14.00 2.00 12.03 4.73 -2.32* 

Autosacrificio  13.00 1.67 17.24 5.97 5.75** 

Nota: *p < .05, **p < .001. 

 

Por último, se analizaron las diferencias en AEF, DM, autoestima y esquemas 

tempranos inadaptados en función del género (ver Tabla 8). Los hombres reportaron mayores 

puntuaciones en comparación con las mujeres en dismorfia muscular, uso de sustancias, 

dependencia al culturismo, satisfacción muscular, comprobación muscular y lesiones. En 

cuanto al tamaño del efecto fue mediano en todos ellos, excepto la satisfacción muscular que 

fue pequeño.  

 

Tabla 8. Diferencias de sexo en la adicción al ejercicio físico, la dismorfia muscular, la 

autoestima y los esquemas tempranos inadaptados.  
 

Variables 
Mujer (n = 352) Hombre (n = 113) t 

Tamaño del 

efecto (d)  

 M DT M DT   

Dismorfia muscular  1.13 .41 1.58 .78 5.83** .45 

Uso sustancias  4.67 1.83 6.14 3.27 4.55** .36 

Dependencia al culturismo  7.32 2.87 9.97 4.58 5.79** .44 

Satisfacción muscular  8.50 3.04 9.09 2.58 2.02** .14 

Comprobación muscular  5.81 2.56 8.27 4.53 5.51** .43 

Lesiones  4.14 2.05 6.49 3.24 7.23** .52 
Nota: **p < .001 
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2. Estudio 2: Dependencia emocional y apego en personas con AEF y DM 

 

En la Tabla 9 se presentan los análisis de correlación de Pearson entre la dependencia 

emocional, los estilos de apego, la AEF y la DM. Se observó que la AEF mostró relaciones 

positivas y estadísticamente significativas con la dependencia emocional con valores que 

oscilaban entre .16 y .28, con la DM con valores entre .42 y .70, y con los estilos de apego 

de preocupación familiar, interferencia parental, valor a la autoridad parental y permisividad 

la correlación presentaba valores bajos entre .11 y .14. Estos resultados indican que una 

mayor AEF resulta indicativa de mayores niveles de dependencia emocional, de DM, 

preocupación, interferencia y permisividad parental y valor a la autoridad parental. 

 

La DM se relacionó significativa y positivamente con la dependencia emocional y sus 

subescalas con valores entre .24 y .36; con los estilos de apego de valor a la autoridad 

parental y autosuficiencia y rencor contra los padres y negativamente con el apego seguro 

mostrando valores entre -.13 y 18. La dependencia emocional, mostró asociaciones positivas 

y estadísticamente significativas con los estilos de apego de interferencia parental, valor a la 

autoridad parental, autosuficiencia y rencor contra los padres y traumatismo infantil con 

valores entre .11 y .35. 
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Tabla 9. Correlaciones entre la dependencia emocional, adicción al ejercicio físico, dismorfia muscular y estilos de apego. 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

1.  Dependencia emocional --                     

2.  Ansiedad de separación  .92** --                    

3.  Expresión afectiva pareja .88** .73** --                   

4.  Modificación de planes  .77** .67** .58** --                  

5.  Miedo a la soledad  .68** .52** .58** .36** --                 

6.  Expresión límite  .66** .55** .52** .48** .44** --                

7.  Búsqueda de atención  .77** .65** .69** .57** .46** .42** --               

8.  Adicción ejercicio físico .26** .24** .22** .18** .16** .20** .28** --              

9.  Dismorfia muscular .35** .32** .28** .24** .24** .34** .34** .63** --             

10. Satisfacción muscular -.15** -.14** -.18** -.04 -.14** -.13* -.08 -.04 -.29** --            

11. Uso sustancias  .20** .18** .13* .15** .10 .28** .23** .42** .81** -.03 --           

12. Comprobación muscular .35** .31** .29** .24** .25** .30** .32** .51** .87** -.06 .66** --          
13. Lesiones  .29** .26** .22** .22** .19** .26** .33** .62** .83** -.00 .65** .69** --         

14. Dependencia culturismo  .30** .26** .22** .22** .21** .30** .29** .70** .89** -.03 .72** .75** .75** --        

15. Seguridad -.05 -.07 -.01 .01 -.08 -.11* .01 -.03 -.13* .04 -.09 -.09 -.09 -.14** --       

16. Preocupación familiar .02 .04 .07 -.02 .00 -.11* -.01 .13* .05 -.07 -.03 .05 .03 .06 .17** --      

17. Interferencia parental .28** .27** .30** .14** .25** .16** .15** .11* .04 -.15** -.07 .04 .01 .02 .05 .24** --     

18. Valor autoridad parental .23** .25** .26** .13* .11* .09 .17** .13* .17** -.13* .10 .18** .11* .12* .20** .28** .34** --    

19. Permisividad parental .09 .04 .11* .08 .09 .04 .14* .14** .07 .13* .09 .07 .14** .10 .22** -.02 .03 .02 --   

20. Autosuficiencia y rencor     .39** .36** .38** .29** .24** .27** .29** .09 .18** -.21** .09 .17** .11* .09 .06 .17** .45** .42** -.03 --  

21. Traumatismo infantil .21** .20** .22** .09 .18** .03 .20** .07 .08 -.02 .03 .13* .05 .06 .26** .25** .22** .32** .15** .31** -- 

Nota: *p < .05; **p < .001 
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En segundo lugar, se analizó el papel predictivo de la dependencia emocional y los 

estilos de apego sobre la AEF y la DM (ver Tabla 10). La búsqueda de atención y los estilos 

de apego de preocupación familiar y permisividad parental, predijeron la AEF explicando 

conjuntamente el 36% de su variancia. Asimismo, la expresión límite, la búsqueda de 

atención y los estilos de apego de seguridad, interferencia parental y valor a la autoridad 

parental, predijeron la DM explicando en su conjunto un 46% de la variancia. Además, la 

expresión afectiva de la pareja y los estilos de apego de permisividad parental y 

autosuficiencia y rencor contra los padres, predijeron el 31% de la variancia de la 

satisfacción muscular. Igualmente, la expresión límite, la búsqueda de atención y los estilos 

de apego de seguridad, preocupación familiar y permisividad parental, predijeron la 

dependencia al culturismo. La expresión límite, la búsqueda de atención y los estilos de 

apego de seguridad, interferencia parental y valor a la autoridad parental, predijeron la 

comprobación muscular explicando un 42% de su variancia. Del mismo modo, la expresión 

límite, la búsqueda de atención y los estilos de apego de seguridad e interferencia parental, 

predijeron el uso de sustancias en un 38%. Finalmente, los resultados obtenidos reflejaron 

que la expresión límite, la búsqueda de atención y los estilos de apego de seguridad y 

permisividad parental, conjuntamente predijeron las lesiones en un 40%. 

 

Tabla 10. El papel predictivo de la dependencia emocional y los estilos de apego sobre la 

adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular. 
Variable predictora B β t Sig. Variable criterio  

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL  
    ADICCIÓN AL EJERCICIO FÍSICO  

Búsqueda de atención  .56 .23 3.06 .00** Adicción al ejercicio físico  

ESTILOS DE APEGO      

Preocupación familiar  .30 .15 2.72 .01* Adicción al ejercicio físico  

Permisividad parental  .37 .13 2.52 .01* Adicción al ejercicio físico  

     (R = .36; R² = .13; R² corregida = .10) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR  

Expresión límite  1.42 .23 3.81 .00** Dismorfia muscular  

Búsqueda de atención  1.06 .22 3.12 .00** Dismorfia muscular  

ESTILOS DE APEGO      

Seguridad  -.55 -.15 -2.91 .00** Dismorfia muscular  

Interferencia parental -.44 -.12 -2.09 .04* Dismorfia muscular  

Valor autoridad parental  .66 .13 2.29 .02* Dismorfia muscular  

     (R = .46; R² = .21; R² corregida = .18) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR 

Expresión afectiva de la pareja -.11 -.18 -2.02 .04* Satisfacción muscular  

ESTILOS DE APEGO      

Permisividad parental  .17 .12 2.34 .02* Satisfacción muscular  

Autosuficiencia y rencor contra 

los padres  
-.12 -.14 -2.16 .03* Satisfacción muscular  

     (R = .31; R² = .10; R² corregida = .06) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR 

Expresión límite  .44 .22 3.60 .00** Dependencia al culturismo  

Búsqueda de atención  .34 .22 3.04 .00** Dependencia al culturismo  

ESTILOS DE APEGO      
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Tabla 10. El papel predictivo de la dependencia emocional y los estilos de apego sobre la 

adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular. 
Seguridad  -.21 -.18 -3.34 .00** Dependencia al culturismo  

Preocupación familiar .16 .12 2.33 .02* Dependencia al culturismo  

Permisividad parental  .18 .10 2.02 .04* Dependencia al culturismo  

     (R = .42; R² = .18; R² corregida = .15) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR 

Expresión límite  .32 .17 2.74 .01* Comprobación muscular  

Búsqueda de atención  .23 .15 2.14 .03* Comprobación muscular  

ESTILOS DE APEGO       

Seguridad  -.14 -.12 -2.32 .02* Comprobación muscular  

Interferencia parental  -.14 -.12 -2.14 .03* Comprobación muscular 

Valor a la autoridad parental  .20 .13 2.18 .03* Comprobación muscular  

     (R = .42; R² = .18; R² corregida = .15) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR 

Expresión límite  .35 .28 4.37 .00** Uso sustancias  

Búsqueda de atención  .21 .21 2.86 .00** Uso sustancias  

ESTILOS DE APEGO      

Seguridad  -.08 -.11 -2.07 .04* Uso sustancias  

Interferencia parental  -.13 -.17 -2.93 .00** Uso sustancias  

     (R = .38; R² = .15; R² corregida = .12) 

DEPENDENCIA 

EMOCIONAL 
    DISMORFIA MUSCULAR 

Expresión límite  .23 .15 2.47 .01* Lesiones  

Búsqueda de atención  .33 .28 3.87 .00** Lesiones  

ESTILOS DE APEGO      

Seguridad  -.11 -.13 -2.37 .02* Lesiones  

Permisividad parental  .18 .13 2.62 .01* Lesiones  

     (R = .40; R² = .16; R² corregida = .13) 
Nota: *p < .05; **p < .001. 

 

En tercer lugar, se analizó el papel mediador de los estilos de apego en la relación entre 

la AEF y la dependencia emocional (ver Tabla 11). El 20.45% de la relación entre la AEF y 

la dependencia emocional fue explicada por los estilos de apego. Del mismo modo, el 

21.21% de la relación entre la AEF y la ansiedad de separación fue explicada por los estilos 

de apego. El 33.33% de la relación entre la AEF y la expresión límite de la pareja fue 

explicada por los estilos de apego. El 10% de la relación entre la AEF y la modificación de 

planes se explicaba por los estilos de apego. El 22.22% de la relación entre la AEF y el miedo 

a la soledad fue explicada por los estilos de apego. Finalmente, el 9.09% de la relación entre 

la AEF y la búsqueda de atención se explicaba por los estilos de apego.  

 

Tabla 11. Mediación de los estilos de apego en la relación entre la adicción al ejercicio físico 

y la dependencia emocional. 

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total 
Efecto 

directo 

Bootstrap 

95% CI 

Adicción al ejercicio físico  

Dependencia emocional  .88** .70** (.36 a 1.05) 

Ansiedad de separación  .33** .26** (.12 a .39) 

Expresión afectiva de la pareja  .18** .12** (.04 a .21) 

Modificación de planes  .10** .09** (.02 a .16) 

Miedo a la soledad   .09** .07* (.01 a .12) 

Búsqueda de atención  .11** .10** (.06 a .14) 
Nota: *p < .05; **p < .001 
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En cuarto lugar, se analizó el papel mediador de los estilos de apego en la relación 

entre la DM y la dependencia emocional (ver Tabla 12). Se realizó a través de un análisis de 

regresión lineal. El 21.67% de la relación entre la DM y la dependencia emocional, el 

27.27% de la relación entre la DM y la ansiedad de separación, el 25% de la relación entre 

la DM y la expresión afectiva de la pareja, el 25% de la relación entre la DM y la 

modificación de planes, el 28.57% de la relación entre la DM y el miedo a la soledad y el 

14.28% de la relación entre la DM y la búsqueda de atención se explicaba por los estilos de 

apego. Además, el 36.67% de la relación entre la satisfacción muscular y la expresión 

afectiva de la pareja se explicaba por los estilos de apego. Asimismo, los resultados 

mostraron que el 22.05% de la relación entre la comprobación muscular y la dependencia 

emocional, el 24.98% de la relación entre la comprobación muscular y la ansiedad de 

separación, el 25.64% de la relación entre la comprobación muscular y la expresión afectiva 

de la pareja, el 20% de la relación entre la comprobación muscular y la modificación de 

planes, el 21.73% de la relación entre la comprobación muscular y el miedo a la soledad, el 

12.50% de la relación entre la comprobación muscular y la expresión límite y el 22.72% de 

la relación entre la comprobación muscular y la búsqueda de atención  se explicaba por los 

estilos de apego. Igualmente, el 19.75% de la relación entre el uso de sustancias y la 

dependencia emocional, el 21.05% de la relación entre el uso de sustancias y la ansiedad de 

separación, el 21.73% de la relación entre el uso de sustancias y la modificación de planes, 

el 4.73% de la relación entre el uso de sustancias y la expresión límite y el 17.39% de la 

relación entre el uso de sustancias y la búsqueda de atención era explicada por los estilos de 

apego. Por último, el 19.61% de la relación entre las lesiones y la dependencia emocional, 

el 20.83% de la relación entre las lesiones y la ansiedad de separación, el 27.02% de la 

relación entre las lesiones y la expresión afectiva de la pareja, el 17.24% de la relación entre 

las lesiones y la modificación de planes, 19.04% de la relación entre las lesiones y el miedo 

a la soledad, el 11.76% de la relación entre las lesiones y la expresión límite y el 14.28% de 

la relación entre las lesiones y la búsqueda de atención se explicaba por los estilos de apego.  
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Tabla 12. Mediación de los estilos de apego en la relación entre la dismorfia muscular y 

la dependencia emocional. 

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total 
Efecto 

directo 

Bootstrap 

95% CI 

Dismorfia muscular 

Dependencia emocional .60** .47** (.30 a .64) 

Ansiedad de separación .22** .16** (.09 a .24) 

Expresión afectiva de la pareja .12** .09** (.05 a .13) 

Modificación de planes .08** .06** (.03 a .09) 

Miedo a la soledad .07** .05** (.03 a .08) 

Búsqueda de atención .07** .06** (.03 a .08) 

Satisfacción muscular 

Dependencia emocional -1.03** -.53 (-1.17 a .14) 

Ansiedad de separación -.38* -.16 (-.44 a .10) 

Expresión afectiva de la pareja -.30** -.19* (-.36 a -.03) 

Miedo a la soledad -.16* -.11 (-.22 a -.00) 

Expresión límite -.08* -.05 (-.11 a .01) 

Comprobación muscular 

Dependencia emocional 1.95** 1.52** (.93 a 2.07) 

Ansiedad de separación .70** .53** (.29 a .74) 

Expresión afectiva de la pareja .39** .29** (.18 a .41) 

Modificación de planes .25** .20** (.09 a .30) 

Miedo a la soledad .23** .18** (.09 a .28) 

Expresión límite .16** .14** (.09 a .19) 

Búsqueda de atención .22** .17** (.10 a .24) 

Uso sustancias 

Dependencia emocional 1.62** 1.30** (.45 a 2.21) 

Ansiedad de separación .57** .45** (.14 a .77) 

Expresión afectiva de la pareja .25* .17 (.02 a .35) 

Modificación de planes .23** .18* (.04 a .32) 

Expresión límite .21** .20** (.12 a .29) 

Búsqueda de atención .23** .19** (.08 a .30) 

Lesiones 

Dependencia emocional 2.04** 1.64** (.90 a 2.34) 

Ansiedad de separación .72** .57** (.26 a .86) 

Expresión afectiva de la pareja .37** .27** (.11 a .43) 

Modificación de planes .29** .24** (.11 a .38) 

Miedo a la soledad .21** .17** (.05 a .29) 

Expresión limite .17** .15** (.08 a .21) 

Búsqueda de atención .28** .24** (.15 a .33) 
Nota: *p < .05; **p < .001 

 

Por último, se analizaron las diferencias en dependencia emocional, estilos de apego, 

AEF y DM en función del género (ver Tabla 13). Se encontraron diferencias significativas 

entre hombres y mujeres, reportando los varones mayores puntuaciones en las subescalas de 

la dependencia emocional de modificación de planes y expresión límite, así como, en la AEF 

y en la DM junto a sus cinco subescalas. Los tamaños del efecto fueron pequeños para la 

expresión límite, adicción al ejercicio y satisfacción muscular y medianos para el resto.  
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Tabla 13. Diferencias en función del género en dependencia emocional, apego, AEF y DM. 
 

Variables 
Mujer (n = 200) Hombre (n = 166) t 

Tamaño del 

efecto (d) 

 M DT M DT   

DEPENDENCIA EMOCIONAL        

Modificación de planes  6.58 3.08 8.23 3.69 4.61** .25 

Expresión límite  3.90 1.67 4.25 1.90 1.86* .10 

ADICCIÓN AL EJERCICIO        

Adicción al ejercicio  12.55 5.03 14.59 5.99 3.48* .19 

DISMORFIA MUSCULAR        

Dismorfia muscular  31.63 7.65 37.07 13.43 4.63** .28 

Uso sustancias  4.66 1.47 5.73 2.94 4.31** .27 

Dependencia ejercicio  7.22 2.54 9.09 4.24 5.00** .30 

Satisfacción muscular  8.30 2.92 8.98 2.58 2.39* .12 

Comprobación muscular  5.87 2.35 7.43 4.10 4.36** .26 

Lesiones  4.19 1.96 5.80 3.11 5.78** .33 
Nota: *p < .05; **p < .001 
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3. Estudio 3: Impulsividad y otras adicciones en personas con AEF y DM 

 

En primer lugar, se analizaron las relaciones entre la AEF, la DM, las adicciones y la 

impulsividad (ver Tabla 14).  La AEF se relacionó de manera positiva y estadísticamente 

significativa con la impulsividad, abuso/dependencia de alcohol, adicción a sustancias, juego 

patológico, gasto compulsivo, trastornos de la alimentación y adicción al sexo.  

 

La DM se asoció positivamente y de manera significativa con la impulsividad y las 

ocho adicciones (abuso/dependencia de alcohol, adicción a sustancias, juego patológico, 

adicción a Internet, adicción a videojuegos, gasto compulsivo, trastornos de la alimentación 

y adicción al sexo). En cuanto a las subescalas dependencia al culturismo y la comprobación 

muscular se relacionaron positivamente con la impulsividad y las ocho adicciones evaluadas. 

Las lesiones también se relacionaron positivamente con la impulsividad y las adicciones, 

salvo la adicción a Internet. El uso de sustancias obtuvo relaciones positivas con la 

impulsividad, el abuso/dependencia de alcohol, la adicción a sustancias, el juego patológico 

y la adicción a videojuegos. La satisfacción muscular se vinculó negativamente con la 

impulsividad, la adicción a Internet, el gasto compulsivo y los trastornos de la alimentación. 

 

Tabla 14. Correlaciones entre la adicción al ejercicio físico, la dismorfia muscular, las 

adicciones y la impulsividad. 
 1 2 3 4 5 6 7 

IMPULSIVIDAD         

Impulsividad  .12** .20** .15** .14** -.15** .16** .15** 

ADICCIONES        

Abuso/dependencia de alcohol .12** .14** .10** .10** -.06 .12** .13** 

Adicción a sustancias  .14** .15** .08* .13** -.02 .13** .16** 

Juego patológico  .18** .21** .14** .21** -.03 .20** .21** 

Adicción a Internet  -.00 .12** .01 .07* -.15** .11** .07 

Adicción a videojuegos  .05 .11** .07* .08* -.02 .11** .12** 

Gasto compulsivo  .09* .12** .04 .08* -.12** .09** .11** 

Trastornos de la alimentación  .16** .26** .05 .15** -.38** .20** .08* 

Adicción al sexo  .12** .11** .03 .07* -.03 .13** .14** 

1. Adicción al ejercicio; 2. Dismorfia muscular; 3. Uso de sustancias; 4. Dependencia al culturismo; 5. Satisfacción 

muscular; 6. Comprobación muscular; 7. Lesiones.  

Nota: *p < .05; **p < .001 

 

En segundo lugar, se analizó el papel predictivo de las adicciones y la impulsividad 

sobre la AEF y la DM (ver Tabla 15). La adicción a sustancias, el juego patológico y los 

trastornos de la alimentación, predijeron la AEF. La impulsividad, el juego patológico y los 

trastornos de la alimentación, predijeron la DM total y la comprobación muscular. La 

impulsividad, la adicción a sustancias, el juego patológico y los trastornos de la 

alimentación, predijeron la dependencia al culturismo. La impulsividad, la adicción a 
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Internet y los trastornos de la alimentación, predijeron la satisfacción muscular. Finalmente, 

la impulsividad, la adicción a sustancias y el juego patológico predijeron las lesiones. 

 

Tabla 15. El papel predictivo de las adicciones y la impulsividad sobre la adicción al ejercicio 

físico y la dismorfia muscular. 
Variable predictora B β t Sig. Variable criterio 

ADICCIONES      

Adicción a sustancias  .46 .07 2.03 .04* Adicción al ejercicio físico 

Juego patológico  1.85 .16 4.00 .00** Adicción al ejercicio físico 

Trastornos de la alimentación  .65 .14 3.98 .00** Adicción al ejercicio físico 

     (R = .29; R² = .08; R² corregida = .07) 

IMPULSIVIDAD      

Impulsividad  .14 .13 3.80 .00** Dismorfia muscular 

ADICCIONES      

Juego patológico  3.59 .17 4.54 .00** Dismorfia muscular 

Trastornos de la alimentación  1.81 .22 6.50 .00** Dismorfia muscular 

     (R = .38; R² = .14; R² corregida = .13) 

IMPULSIVIDAD       

Impulsividad  .03 .12 3.33 .00** Uso de sustancias 

ADICCIONES      

Juego patológico  .48 .11 2.77 .01* Uso de sustancias 

     (R = .21; R² = .04; R² corregida = .03) 

IMPULSIVIDAD      

Impulsividad  .03 .09 2.43 .01* Dependencia al culturismo 

ADICCIONES       

Adicción a sustancias  .26 .07 2.00 .04* Dependencia al culturismo 

Juego patológico  1.29 .19 4.94 .00** Dependencia al culturismo 

Trastornos de la alimentación  .33 .13 3.61 .00** Dependencia al culturismo 

     (R = .29; R² = .08; R² corregida = .07) 

IMPULSIVIDAD      

Impulsividad  -.03 -.11 -3.02 .00** Satisfacción muscular 

ADICCIONES       

Adicción a Internet  -.21 -.09 -2.54 .01* Satisfacción muscular 

Trastornos de la alimentación  -.88 -.35 -10.43 .00** Satisfacción muscular 

     (R = .40; R² = .16; R² corregida = .15) 

IMPULSIVIDAD      

Impulsividad .03 .09 2.56 .01* Comprobación muscular 

ADICCIONES       

Juego patológico  .95 .15 3.98 .00** Comprobación muscular 

Trastornos de la alimentación  .42 .17 5.04 .00** Comprobación muscular 

     (R = .32; R² = .10; R² corregida = .09) 

IMPULSIVIDAD      

Impulsividad  .02 .08 2.32 .02* Lesiones 

ADICCIONES       

Adicción a sustancias  .22 .08 2.31 .02* Lesiones 

Juego patológico  .74 .15 3.89 .00** Lesiones 

     (R = .29; R² = .08; R² corregida = .07) 

 

En tercer lugar, se comprobó si la relación entre las adicciones y la AEF era mediada 

por la impulsividad (ver Tabla 16). El 6.12% de la relación entre la adicción a sustancias y 

la AEF era mediada por la impulsividad. Del mismo modo, se observó que el 7.14% de la 

relación entre los trastornos de la alimentación y la AEF era mediada por la impulsividad.  
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Tabla 16. El papel mediador de la impulsividad en la relación entre las adicciones y la 

adicción al ejercicio físico. 

Variable independiente Variable dependiente Efecto total 
Efecto 

directo 
Bootstrap 95% CI 

ADICCIONES     

Adicción a sustancias  Adicción al ejercicio físico .49* .46* (-.05 a .99) 

Trastornos de la alimentación  Adicción al ejercicio físico .70** .65** (.31 a .99) 

Nota: *p < .05; **p < .001 

 

 

En cuarto lugar, se llevó a cabo un segundo análisis de mediación para comprobar el 

papel mediador de la impulsividad en la relación entre las adicciones y la DM (ver Tabla 

17). El 3.20% de la relación entre los trastornos de la alimentación y la DM era mediada por 

la impulsividad. El 10.34% de la relación entre la adicción a sustancias y la dependencia al 

culturismo y el 5.71% de la relación entre los trastornos de la alimentación y la dependencia 

al culturismo era mediada por la impulsividad. A su vez, el 9.09% de la relación entre la 

adicción a Internet y la satisfacción muscular y el 2.22% de la relación entre los trastornos 

de la alimentación y la satisfacción muscular era mediada por la impulsividad. El 4.54% de 

la relación entre los trastornos de la alimentación y la comprobación muscular era mediada 

por la impulsividad. Por último, el 8.33% de la relación entre la adicción a sustancias y las 

lesiones era mediada por la impulsividad. 

 

Tabla 17. El papel mediador de la impulsividad en la relación entre las adicciones y la 

dismorfia muscular. 

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total Efecto directo 
Bootstrap 95% 

CI 

ADICCIONES     

Adicción a sustancias  Dismorfia muscular .80* .65 (-.24 a 1.60) 

Trastornos de la alimentación  Dismorfia muscular 1.87** 1.81** (1.26 a 2.37) 

Adicción a sustancias  Dependencia al culturismo .29* .26* (-.06 a .59) 

Trastornos de la alimentación  Dependencia al culturismo .35** .33** (.16 a .53) 

Adicción a Internet  Satisfacción muscular -.22* -.20* (-.37 a -.05) 

Trastornos de la alimentación  Satisfacción muscular -.90** -.88** (-1.06 a -.73) 

Trastornos de la alimentación  Comprobación muscular .44** .42** (.22 a .62) 

Adicción a sustancias  Lesiones .24* .22* (-.02 a .43) 

Nota: *p < .05; **p < .001 

 

 

Finalmente se analizaron las diferencias en la AEF, DM, adicciones e impulsividad en 

función del género (ver Tabla 18). Los hombres obtuvieron puntuaciones más elevadas que 

las mujeres en la AEF, en la DM y sus subescalas, y en abuso/dependencia de alcohol, 

adicción a sustancias, juego patológico, adicción a videojuegos y adicción al sexo. Las 

mujeres solo puntuaron más alto que los hombres en los trastornos de la alimentación. Los 

tamaños del efecto fueron pequeños para el abuso/dependencia de alcohol, la adicción a 

sustancias, los trastornos de la alimentación, la adicción al sexo y la satisfacción muscular y 
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medios para el juego patológico, la adicción a videojuegos, la AEF, la DM, el uso de 

sustancias, la dependencia al culturismo, la comprobación muscular y las lesiones.  

 

Tabla 18. Diferencias en función del género en las adicciones, impulsividad, adicción al 

ejercicio físico y dismorfia muscular. 
 

Variables 
Mujer (n = 585) Hombre (n = 205) t 

Tamaño del 

efecto (d) 

 M DT M DT   

ADICCIONES        

Abuso/dependencia de alcohol  .93 1.12 1.31 1.32 3.70** .20 

Adicción a sustancias  .38 .81 .67 1.07 3.51** .20 

Juego patológico  .04 .30 .28 .73 4.60** .29 

Adicción a videojuegos .11 .49 .49 1.10 4.71** .29 

Trastornos de la alimentación  .81 1.22 .61 1.05 -2.22** .11 

Adicción al sexo  .19 .55 .41 .85 3.45** .21 

ADICCIÓN AL EJERCICIO        

Adicción al ejercicio físico  10.47 5.01 13.59 6.05 6.61** .35 

DISMORFIA MUSCULAR        

Dismorfia muscular  29.87 7.73 35.67 12.82 6.10** .36 

Uso de sustancias  4.54 1.59 5.57 2.77 5.06** .30 

Dependencia al culturismo  6.73 2.53 8.52 4.05 5.94** .34 

Satisfacción muscular  8.59 3.07 8.86 2.75 1.17* .06 

Comprobación muscular  5.41 2.27 7.03 3.87 5.66** .33 

Lesiones  3.79 1.75 5.41 2.99 7.33** .42 

Nota: *p < .05; **p < .001 
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DISCUSIÓN 

 

El objetivo específico 1 fue estudiar el porcentaje de participantes con AEF y/o DM. 

Sólo el 1.3% de la muestra presentaba AEF y DM al mismo tiempo, el 3.7% presentaba DM 

y el 4.3% riesgo de AEF. Además, casi la mitad de la muestra presentaba sintomatología 

relacionada con la AEF. Teniendo en cuenta esta información se acepta la hipótesis 1 

planteada, que asume que un porcentaje relativamente pequeño de personas que practican 

deporte tendrán DM y/o AEF.  Estos resultados coinciden con los encontrados por otros 

autores (Griffiths et al., 2005; Lejoyeux et al., 2007; Sicilia et al., 2013) que indican que la 

prevalencia de AEF puede variar entre el 2% y el 40% según la muestra estudiada y los 

instrumentos de evaluación. La prevalencia de DM también coincide con otras muestras de 

deportistas recreativos y población general (APA, 2013; Mitchison et al., 2021). En este 

estudio, las personas evaluadas en general se encontraban satisfechas con su musculatura y 

no padecían riesgo de AEF, aunque prácticamente la mitad de ellas sí presentaba cierta 

sintomatología relacionada con la AEF tal como la importancia excesiva que se otorga al 

ejercicio físico en la vida de la persona, la modificación del estado de ánimo debido al 

ejercicio físico, la tolerancia desarrollada respecto a la conducta, la aparición de síndrome 

de abstinencia  al reducir o interrumpir el ejercicio y aparición de recaídas una vez reducido 

o abandonado el ejercicio por haber sufrido una lesión, por ejemplo (Sicilia et al., 2013).  

 

El objetivo específico 2 fue analizar la relación entre la AEF, la DM y los esquemas 

tempranos inadaptados y la autoestima. En primer lugar, respecto a la AEF, el riesgo de 

adicción (que implica gran presencia de sintomatología de AEF) se relacionó de forma 

significativa y positiva con estándares inalcanzables. Las personas con este esquema tienen 

la creencia de que siempre se debe actuar de forma perfecta (según su propio criterio), y 

establecen estándares y metas excesivamente elevados para sí mismos y para los demás. Así, 

una meta inalcanzable podría ser alcanzar el cuerpo ideal y tratar de lograrlo con el ejercicio 

físico compulsivo (Foster et al., 2014; Griffiths et al., 2015). La sintomatología de AEF 

también se relacionó con los esquemas de abandono, imperfección y abuso, esquemas 

propios del dominio de desconexión y rechazo (las personas con este tipo de esquemas creen 

que sus necesidades psicológicas nunca serán correctamente cubiertas); con el esquema de 

dependencia, que pertenece al dominio de autonomía deteriorada (estas personas tienen una 

visión negativa tanto de los demás como de uno mismo y del contexto en relación a la 

capacidad para ser exitoso o ser independiente); con el esquema de subyugación, que 
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pertenece al dominio de orientación a los demás (las personas dan mayor importancia a los 

sentimientos y deseos de los demás frente a los propios); y con los esquemas de grandiosidad 

y autocontrol, ambos pertenecen al dominio de límites deteriorados (estas personas muestran 

dificultades a la hora de establecer límites interpersonales y consigo mismos). En sentido 

opuesto, la ausencia de esquemas tempranos inadaptados se relacionó con ausencia de riesgo 

de adicción el ejercicio. Esto implica que a mayor presencia de esquemas tempranos 

inadaptados mayor será el riesgo de sintomatología de AEF, y al contrario.  Estos resultados 

coinciden con Bakhshi et al. (2013), quienes encontraron en una muestra de jóvenes 

universitarios relaciones significativas entre todos los dominios de esquemas tempranos 

inadaptados y el potencial adictivo. No obstante, a pesar de que se encuentra evidencia de 

que los esquemas tempranos inadaptados contribuyen al desarrollo de las adicciones, hay 

que tener en cuenta otros factores y variables individuales o del contexto que pueden 

interactuar en dicha relación, dado que los esquemas tempranos inadaptados no son 

suficientes para explicar por qué unas personas y no otras presentan adicción (Griffiths, 

2014). 

 

Por otro lado, no se evidenció relación significativa entre la medida de autoestima y la 

de AEF. Sin embargo, sí se puede encontrar relación entre estas variables atendiendo al 

esquema cognitivo de imperfección, que hace relación al valor subjetivo que una persona se 

da a sí misma y al esquema de dependencia, que se refiere a cómo de incapaz se percibe una 

persona. En definitiva, ambos esquemas ligados al autoconcepto y la autoestima (Young, 

1999).  

 

En segundo lugar, la DM se relacionó de forma significativa y sentido positivo con los 

esquemas de abandono, estándares inalcanzables y grandiosidad, es decir, que en las 

personas evaluadas a más DM mayor presencia de creencias desadaptadas relacionadas con 

uno mismo y con los demás. Al igual que con la AEF, los estándares inalcanzables son muy 

relevantes, dado que una de las características de la DM es la idealización del cuerpo perfecto 

y la práctica compulsiva de ejercicio (en especial culturismo) para lograrlo. Estos resultados 

coinciden con otros estudios que relacionan el trastorno dismórfico corporal y la DM con 

esquemas inadaptados (Dehbaneh & Seyed, 2018; Rankin et al., 2021; Weingarden et al., 

2018). Además, Kaszás et al. (2021) relacionan el desarrollo de la DM con la presencia de 

esquemas tempranos desadaptados y la función de los progenitores durante la infancia de 

estas personas. Sin embargo, la DM también se relacionó en sentido inverso con los 
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esquemas de inhibición emocional y autosacrificio, lo que sugiere que si una persona está 

muy centrada en la satisfacción de las necesidades de los demás e inhibe su comportamiento 

(podría ser el levantamiento de pesas o acudir al gimnasio, por ejemplo) para evitar la 

desaprobación de los demás, menor será la presencia de DM.  

 

Atendiendo al grado de DM y la presencia de esquemas tempranos inadaptados, es la 

leve insatisfacción muscular la que presenta correlaciones más altas con la mayoría de 

esquemas, y no la insatisfacción moderada o severa como se podría esperar. Es relevante 

señalar que la satisfacción muscular se relacionó de forma negativa con la mayoría de 

esquemas tempranos inadaptados. Esto indica que en este grupo objeto de estudio, a menor 

presencia de esquemas inadaptados mayor es la satisfacción muscular. La presencia de estos 

esquemas podría plantearse como un importante factor de riesgo de cara al desarrollo de 

DM, así como poseer adecuados esquemas cognitivos y creencias sobre uno mismo podría 

suponer un factor de protección. Tal y como se esperaba encontrar, la DM también mostró 

relación significativa y negativa con la autoestima. Esto coincide con la literatura previa, 

donde la baja autoestima se relaciona con mayor presencia de DM y/o AEF (Corazza et al., 

2019; Jin et al., 2018; Mitchell et al., 2017; Murray et al., 2013; Schulte et al., 2021). A la 

luz de estos resultados se acepta la hipótesis 2, que afirma que existirán correlaciones 

positivas entre la AEF, la DM y los esquemas tempranos inadaptados, mientras que las 

correlaciones serán negativas entre la AEF, la DM y la autoestima. 

 

El objetivo específico 3 fue estudiar la relación entre la AEF y la DM. Los resultados 

mostraron que a mayor presencia de DM aumentaba el riesgo de AEF. Además, al aumentar 

el riesgo de AEF menor era la satisfacción muscular, lo que favorece la aparición de DM 

(Mayville et al., 2002). Esta relación bidireccional es importante, dado que a priori la AEF 

no tiene por qué aumentar el riesgo de DM. Sin embargo, según estos resultados al aumentar 

la AEF la satisfacción muscular disminuye, y este elemento es uno de los centrales de la DM 

(Cook-del Aguila et al., 2016; Gonzalez-Martí et al., 2012; Mayville et al., 2002; Pope et al., 

1997; APA, 2013). Con estos resultados se acepta la hipótesis 3 que asume que la AEF y la 

DM correlacionarán de forma significativa y positiva. 

 

La relación entre DM y AEF sí parece más evidente, ya que una de las características 

principales de la DM es el ejercicio compulsivo que continúa a pesar de los claros efectos 

negativos, y con el que se experimenta una pérdida de control. Esto es, como indica 
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Echeburúa (2012), una conducta adictiva, y se ve claramente reflejado en el criterio “c” de 

la definición de Pope et al (1997), el cual indica que se continúa con un patrón rígido de 

ejercicio o dieta o utilizando sustancias para mejorar el rendimiento a pesar de conocer las 

consecuencias negativas tanto físicas como psicológicas. Además, los instrumentos que 

evalúan DM incluyen escalas de dependencia al culturismo o conductas dirigidas a la 

práctica compulsiva de ejercicio, como en la escala MASS (Mayville et al., 2002) o la escala 

DMS (McCreary et al., 2004). Sin embargo, los instrumentos que evalúan AEF no 

contemplan la presencia de DM. Los resultados de este trabajo muestran que la comorbilidad 

de ambas al mismo tiempo no es elevada (1.7%, solo 6 participantes) pero se debe tener en 

cuenta que existen relaciones significativas en ambas direcciones: la DM se relaciona con 

más riesgo de AEF y la AEF se relaciona con DM y con la insatisfacción muscular. 

 

Estos resultados coinciden con los encontrados en otros trabajos donde ambos 

constructos aparecen relacionados. Hale et al. (2013) encontraron que en personas que 

practicaban culturismo presentaban con más frecuencia DM y AEF en comparación con 

aquellas que levantaban pesas de forma recreativa. Latorre Román et al. (2016) encontraron 

en una muestra de deportistas que la AEF se relacionaba de forma significativa con la 

insatisfacción corporal, un aspecto relevante de la DM. A pesar de que no se pueden 

establecer relaciones de causalidad, parece coherente pensar que una persona con DM 

presenta comorbilidad con AEF, dado que trabaja su musculatura a través del ejercicio físico. 

 

El objetivo específico 4 fue comprobar el papel predictivo de los esquemas tempranos 

inadaptados y la autoestima sobre la AEF, la DM y ambas al mismo tiempo. Los esquemas 

de estándares inalcanzables y autosacrificio fueron predictores de riesgo de AEF. No 

obstante, el esquema de estándares inalcanzables también predijo la ausencia de riesgo de 

adicción al ejercicio. Esto puede indicar que, a pesar de que este esquema correlacione de 

forma significativa y sea predictor de la AEF, también se relacione con otras variables 

importantes de la persona para predecir ausencia de AEF, principalmente si entre sus 

estándares e ideales se encuentra el rechazo a las adicciones o a dar excesiva importancia al 

aspecto físico. La autoestima no se encontró como un predictor de ninguna variable 

relacionada con la AEF.  

 

Por otro lado, la autoestima y los esquemas de abandono, inhibición emocional, 

estándares inalcanzables relacionados con el perfeccionismo y autosacrificio actuaron como 
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predictores de la DM. Esto apoya el modelo de Grieve (2007), donde el perfeccionismo junto 

con la alteración de la imagen corporal y el afecto negativo son factores relevantes en el 

desarrollo de DM.  

 

El esquema de autosacrificio también predijo la AEF y la DM al mismo tiempo. Según 

estos resultados las personas perfeccionistas, tanto consigo mismos como con los demás, y 

las personas que tratan de satisfacer de forma exagerada las necesidades de los demás en 

situaciones cotidianas, a expensas de la gratificación propia, es más probable que en 

presencia de otros factores que interactúan entre ellos, como por ejemplo insatisfacción 

muscular, también desarrollen AEF y la DM.  

 

Teniendo en cuenta estos resultados la hipótesis 4 del estudio se acepta parcialmente, ya que 

los esquemas tempranos inadaptados sí predicen AEF y DM, y la autoestima sí predice DM, 

pero no es un predictor de AEF.  

 

El objetivo específico 5 fue analizar las diferencias en DM, AEF y ambas al mismo 

tiempo en función de los esquemas tempranos inadaptados. Según los resultados obtenidos 

se plantea la existencia de alteraciones subyacentes que la DM y la AEF tienen en común y 

que con la interacción de otras variables (por ejemplo, del contexto u otras que en este 

estudio no se controlan) pueden dar lugar a diversos problemas. Las personas con AEF y 

DM presentaron mayor presencia del esquema de autocontrol. Éste hace referencia a 

carencias en el control de impulsos e intolerancia a la frustración para lograr metas, así como 

a la evitación de la incomodidad, dolor, conflicto, confrontación o responsabilidad. A pesar 

de que la dificultad en el control de impulsos está claro que es un potente predictor de las 

adicciones comportamentales (de Sola Gutiérrez et al., 2013), las personas con DM están 

dispuestas a padecer lesiones y dolor para continuar con el ejercicio físico (Mayville et al., 

2002) y según este esquema se tendería a la evitación del dolor. No obstante, es probable 

que el malestar que causa no realizar la conducta (la aparición del síndrome de abstinencia) 

sea superior al dolor de las lesiones. A la luz de estos resultados no se acepta la hipótesis 5 

que planteaba que la presencia de los esquemas tempranos inadaptados será mayor cuando 

se da al mismo tiempo AEF y DM.  

 

El objetivo específico 6 fue analizar las diferencias de género en las variables de AEF, 

DM, autoestima y esquemas tempranos inadaptados. Únicamente se obtuvieron resultados 
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significativos en las diferencias de DM, lo que indica que sólo los hombres puntuaron por 

encima de las mujeres, de manera significativa en el uso de sustancias, dependencia al 

culturismo, satisfacción muscular, comprobación muscular y lesiones. Estos resultados 

coinciden con lo que se esperaba, ya que en otros trabajos la DM también es más prevalente 

entre los hombres (Compte & Sepúlveda, 2004; González-Cutre & Sicilia, 2012; Hausenblas 

& Downs, 2002b). Respecto a la autoestima la tendencia no parece clara, ya que algunos 

trabajos no han encontrado diferencias significativas entre hombres y mujeres (Aznar, 2003), 

otros las encuentran a favor de las mujeres (Puskar et al., 2010) y otros a favor de los hombres 

(Moreno & Marrero, 2015). Esto puede estar explicado por los distintos roles de género que 

tradicionalmente han estado asociados a hombres y mujeres, para el varón un papel centrado 

en la competencia, mayor confianza e independencia (elementos vinculados a un buen nivel 

de autoestima), y para la mujer un papel centrado en el cuidado del otro y crianza, de tipo 

más emocional (Moreno & Marrero, 2015; Hegelson, 2002; Matud et al., 2004). Respecto a 

los esquemas tempranos inadaptados tampoco se han encontrado diferencias significativas, 

en consistencia con Janson et al. (2019) quienes solo encontraron diferencias significativas 

a favor de las mujeres en el esquema de autosacrificio, probablemente debido a los roles de 

género que implica este esquema. Sin embargo, algunos estudios informan de diferencias de 

género significativas (Calvete, 2005), especialmente en el esquema de grandiosidad (Calvete 

& Estévez, 2009). Por lo tanto, según los resultados encontrados se acepta la hipótesis 6 de 

manera parcial, porque solo se han encontrado diferencias significativas en la DM a favor 

de los hombres.  

 

El objetivo específico 7 fue analizar la relación entre la AEF, la DM, la dependencia 

emocional y los estilos de apego. En primer lugar, se encontró relación significativa entre la 

AEF y la dependencia emocional. Esta relación no se había estudiado con anterioridad, por 

lo que se resalta el carácter novedoso de estos hallazgos. En trabajos previos la AEF se había 

relacionado con adicción a las compras y a la comida (Lejoyeux et al., 2012), pero no se 

había encontrado relación alguna con la dependencia emocional. Una hipótesis explicativa 

podría ser que la persona con dependencia emocional tenga la creencia que mediante el 

atractivo físico y sexual pueda mantener a su lado a la persona amada, y realizar ejercicio 

físico de manera compulsiva, e incluso desarrollar DM (Rohman, 2009; Tod & Lavallee, 

2010). Además, la AEF y la dependencia emocional comparten características de las 

patologías adictivas, entre ellas la elevada impulsividad (de Sola Gutiérrez et al., 2013), por 

lo que esta variable subyacente podría explicar esta relación.  



78 
 

 

En cuanto a la relación con los estilos de apego, la AEF se relacionó en sentido positivo 

con preocupación familiar, interferencia parental, valor a la autoridad parental y 

permisividad. Según estos resultados las personas que en su infancia experimentaron 

ansiedad ante la separación de las figuras de apego y preocupación actual por sus seres 

queridos, que se sintieron niños sobreprotegidos, miedosos y con miedo de ser abandonados, 

con recuerdos de falta de límites en la infancia por parte de los progenitores, pero que 

también realizan una evaluación positiva acerca de la autoridad y jerarquía parental, es más 

probable que presenten AEF. Las dificultades a la hora de establecer vínculos afectivos 

coherentes con las figuras de apego durante la infancia ha demostrado ser un importante 

factor de riesgo en el desarrollo de adicciones a sustancias y a comportamientos (Blackwell 

et al., 2017; Ching & Tak, 2017; Ceyhan et al., 2019; Eroglu, 2016; Momeñe et al., 2021; 

Schindler et al., 2007; Silva Valdivieso & Muñoz Inguillay, 2016; Thorberg & Lyvers, 

2010). De manera opuesta, la AEF se relacionó en sentido negativo con el apego seguro, de 

tal manera que a mejor apego menor presencia de AEF, si bien esta relación no fue 

estadísticamente significativa. Otros autores, como Lichtenstein et al. (2014), tampoco 

encontraron resultados significativos en los estilos de apego en una muestra de personas con 

AEF, aunque sí cierta tendencia hacia el estilo de apego inseguro.  

 

En segundo lugar, la DM también se relaciona de forma estadísticamente significativa 

con la AEF, la dependencia emocional y algunos estilos de apego. La DM y la dependencia 

emocional comparten características muy importantes, como una baja autoestima y una 

evaluación negativa de la persona, lo que se relaciona con la insatisfacción corporal y la 

práctica compulsiva de ejercicio físico. Por otro lado, la DM se ha encontrado vinculada con 

estilos de apego inseguros, de manera que a medida que aumenta la DM también lo harían 

la dependencia emocional y los estilos de apego de valor a la autoridad parental y 

autosuficiencia y rencor contra los padres, mientras que el apego seguro disminuiría. Estos 

resultados coinciden con Fabris et al. (2018), que encontraron una relación significativa entre 

tener un estilo de apego inseguro (evitativo) y el riesgo de desarrollar DM. Estos resultados 

también se consideran relevantes, dado que podría ser que en aquellas personas con la 

percepción de haber tenido disponibles a las figuras de apego para cubrir sus necesidades 

presenten menos riesgo de desarrollar DM. En una revisión de 30 trabajos donde se 

examinaba la relación de los estilos de apego y el consumo de sustancias en adolescentes, se 

encontró que el apego seguro se relacionaba con menor consumo de sustancias incluso se 
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presentaba como un factor de protección (Becoña Iglesias et al., 2012). No obstante, los 

autores también señalan la importancia de la interacción con otras variables que pueden 

influir en esta relación, como algunas características idiosincrásicas del individuo (el sexo, 

la edad o la autoestima) y la influencia de los iguales (otra fuente de apego). Teniendo en 

cuenta estos resultados se acepta la hipótesis 7 que defendía que existiría relación 

significativa entre la AEF, la DM y los estilos de apego y la dependencia emocional. 

 

El objetivo específico 8 fue analizar el papel predictivo de la dependencia emocional 

y los estilos de apego sobre la AEF y la DM. En primer lugar, se ha podido confirmar el 

papel predictivo de la dependencia emocional sobre la AEF y la DM. Las personas que 

presentan la necesidad de llamar la atención (llaman constantemente la atención de la pareja 

y necesitan sentir que son el centro de su vida para asegurar su permanencia a su lado) y la 

expresión límite de las emociones (emiten conductas como comportamientos autolesivos, 

muy similares a las de una persona con trastorno límite de la personalidad, ante una posible 

separación) van a tener más probabilidades desarrollar AEF y/o DM. Además, las personas 

con una alta expresión límite, como es en el trastorno límite de la personalidad, tienen con 

mayor probabilidad un estilo de apego inseguro (Bakermans-Kranenburga & van 

Ijzendoorna, 2009; Gunderson, 1996; Mosquera & González, 2013; Nickell et al., 2002) lo 

que aumenta a la vez el riesgo de determinadas conductas de riesgo o búsqueda de 

sensaciones como el consumo de sustancias o comportamientos adictivos. En este sentido, 

las dificultades en la regulación emocional probablemente jueguen un papel importante dado 

que se ha visto cómo una regulación emocional deficitaria se relaciona con dependencia 

emocional, conductas impulsivas y adicciones comportamentales (Blackwell et al., 2017; 

Loinaz, 2011; Momeñe et al., 2021).  

 

En segundo lugar, tal y como se esperaba encontrar, los estilos de apego 

principalmente inseguros predijeron tanto AEF como DM. Sin embargo, el estilo de apego 

seguro también fue un predictor tanto de la DM total como de algunas de sus subescalas 

como de dependencia al culturismo, comprobación muscular, uso de sustancias y lesiones. 

Esto sugiere que incluso las personas con apego seguro, pero con presencia de otras variables 

individuales (Becoña Iglesias et al., 2014) como quizá sea la dependencia emocional, déficit 

en la regulación emocional y elevada impulsividad, pueden experimentar dependencia al 

culturismo, comprobar constantemente sus músculos frente al espejo, usar sustancias para 

aumentar su musculatura y persistir en el ejercicio físico a pesar de la ocurrencia de lesiones. 
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Según estos resultados se acepta la hipótesis 8 que planteaba que la dependencia emocional 

y los estilos de apego inseguros serían predictores de la AEF y la DM. 

 

El objetivo específico 9 fue analizar el papel mediador de los estilos de apego en la 

relación entre la AEF y la dependencia emocional, y el objetivo 10 fue analizar el papel 

mediador de los estilos de apego en la relación entre la DM y la dependencia emocional. Los 

resultados obtenidos ponen de manifiesto la importancia de los estilos de apego. Una persona 

con AEF y/o DM tendrá mayor probabilidad de desarrollar dependencia emocional si 

además presenta un estilo de apego principalmente inseguro. Los resultados mostraron cómo 

parte de la relación entre la AEF y la DM (en ambas en torno al 20%) y la dependencia 

emocional estuvieron mediadas por los estilos de apego. Estos resultados coinciden con los 

de Estévez et al. (2018), Momeñe et al. (2020) y Momeñe et al. (2021) que comprobaron el 

papel mediador del apego en la relación entre la dependencia emocional y conductas 

impulsivas. Teniendo en cuenta estos resultados se aceptan las hipótesis 9 y 10 que 

planteaban que los estilos de apego serían un mediador en la relación entre AEF y 

dependencia emocional, y entre DM y de dependencia emocional respectivamente  

 

El objetivo específico 11 fue analizar las diferencias en dependencia emocional, 

estilos de apego, AEF y DM en función del género.  En la muestra evaluada, los hombres 

puntuaron más alto en las subescalas de la dependencia emocional de modificación de planes 

y expresión límite. Esto coindice con estudios previos, donde los hombres presentan mayor 

dependencia emocional que las mujeres (Urbiola & Estévez, 2015; Urbiola et al., 2017), e 

implica que son los varones los que tienen más probabilidades de dejar de lado otras 

actividades y a otras personas con el objetivo de estar junto a su pareja y pasar el mayor 

tiempo posible junto a ella, y de expresar de manera límite sus emociones. También aparecen 

diferencias significativas a favor de los hombres en la AEF y en la DM, coincidiendo con 

los estudios previos que informan que la AEF y la DM son más prevalentes entre los hombres 

(Compte & Sepúlveda, 2004; González-Cutre & Sicilia, 2012; Hausenblas & Downs, 

2002b). Según esto se acepta de forma parcial la hipótesis 11 que planteaba que existirían 

diferencias de género a favor de los hombres en dependencia emocional, estilos de apego, 

AEF y DM, dado que en los estilos de apego no se han encontrado diferencias significativas 

entre hombres y mujeres.  
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El objetivo específico 12 fue analizar la relación entre la AEF, la DM y la 

impulsividad y el abuso/dependencia del alcohol, el juego patológico, la adicción a 

sustancias, los trastornos de la alimentación, la adicción a Internet, la adicción a videojuegos, 

el gasto compulsivo y la adicción al sexo. Los resultados muestran que a medida que aumenta 

la AEF, aumenta de manera paralela la impulsividad, el abuso/dependencia de alcohol, la 

adicción a sustancias, el juego patológico, el gasto compulsivo, los trastornos de la 

alimentación y la adicción al sexo. Estos resultados se suman a la evidencia de que las 

personas con AEF poseen peor regulación emocional y capacidad de controlar los impulsos 

(Huang et al., 2019; Kotbagi et al., 2017).  

 

La AEF también se relaciona con seis de las ocho adicciones que se han evaluado, 

incluidas el alcohol y otras sustancias, lo que supone que las personas con AEF además de 

tener mayor dificultad en el control de impulsos tienen mayor riesgo de desarrollar otra 

adicción. Estos resultados son coherentes con los obtenidos por Chamberlain & Grant 

(2020), quienes señalaron que altas puntuaciones en AEF se relacionan con la impulsividad 

y características compulsivas de la personalidad, la falta de regulación emocional y TCA. La 

DM total también guarda relación con la impulsividad y con el total de las adicciones que se 

evalúan. Los resultados indican que una mayor DM se vincula con una mayor impulsividad 

y más adicciones. Si se atiende a los componentes de la DM todos se relacionan con la 

impulsividad y con al menos dos de las otras adicciones. Los resultados coinciden con los 

encontrados en otros trabajos. Garcia-Argibay (2019) observó que las personas con DM que 

consumen esteroides anabolizantes muestran mayor impulsividad y dificultad para aplazar 

la gratificación, mientras que Klimek & Hildebrandt (2018) encontraron correlaciones 

significativas entre la DM y la impulsividad en un grupo de personas que consumen 

esteroides anabolizantes.  

 

Tanto la AEF como la DM se relacionan con el consumo de alcohol y con otras 

sustancias, y no sólo eso, sino que la adicción a sustancias predice tanto AEF como DM. 

Estos resultados son congruentes con otras investigaciones que descubrieron relaciones entre 

padecer una adicción a sustancias y una adicción comportamental. Di Nicola et al. (2015) 

encontraron que las personas con un trastorno por consumo de alcohol presentaban mayor 

impulsividad y que ésta a su vez se relacionaba con la compra compulsiva, adicción a 

Internet y AEF. Llegaron a la conclusión de que la presencia de alta impulsividad y “craving” 

se relacionaba con otras adicciones comportamentales. Lejoyeux et al. (2012) hallaron que 
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las personas con AEF presentaban también dependencia al alcohol, hipocondría, bulimia y 

trastorno por atracón. Jorgenson et al. (2016) observaron que la adicción a Internet se 

relacionaba con el consumo de sustancias, ansiedad, depresión y hostilidad.  Teniendo en 

cuenta estos resultados se acepta la hipótesis 12 que afirmaba que existiría relación 

estadísticamente significativa entre la AEF, la DM y la impulsividad y otras adicciones 

. 

El objetivo específico 13 fue estudiar el papel predictivo de otras adicciones y la 

impulsividad sobre la AEF y la DM. Se han encontrado como predictores de la AEF la 

adicción a sustancias, el juego patológico y los trastornos de la alimentación. Estos 

resultados son relevantes dada la escasez de trabajos que han investigado la AEF junto a 

otras adicciones comportamentales. También resulta llamativo que la impulsividad no sea 

un predictor de la AEF, dado que se parte de la premisa que la dificultad en el control de 

impulsos precede a las adicciones comportamentales. Por ejemplo, en el estudio de Kotbagi 

et al. (2017) encontraron que la urgencia y la búsqueda de sensaciones fueron predictores de 

la práctica problemática de ejercicio físico, y que estos aspectos de la impulsividad eran 

significativamente más altos en aquellos participantes con dependencia al ejercicio físico.  

Sin embargo, en este trabajo, son otras adicciones las que predicen AEF.  La relación entre 

los trastornos de alimentación y la AEF queda reflejada y es consistente con los resultados 

de otros trabajos. Según el meta análisis de Trott et al. (2020), la AEF es hasta tres veces 

más frecuente en personas con un TCA. Guidi et al. (2013) también encontraron que aquellos 

jóvenes con AEF tenían más probabilidad de presentar también un TCA en comparación con 

personas sin la adicción.  

 

Por otro lado, la impulsividad se mostró como predictor de la DM, junto al juego 

patológico y a los trastornos de la alimentación. Este resultado es coherente tanto si se 

entiende la DM dentro de los TOC donde el control de impulsos juega un importante papel, 

como si se enmarca en las adicciones comportamentales, donde se plantea la impulsividad 

como un claro precedente (de Sola Gutiérrez et al., 2013). En cuanto a la relación con los 

trastornos de alimentación, está en sintonía con la literatura previa en la que las personas con 

DM sufren frecuentemente alteraciones en sus hábitos de alimentación, hasta tal punto que 

ciertos aspectos de los TCA son predictores de DM (Castro-López et al., 2013). Sin embargo, 

no existen precedentes que relacionen el trastorno por juego con la DM, y menos que lo 

planteen como un predictor. Esta relación que se ha encontrado probablemente se deba a 

elementos que tienen en común que subyacen a ambos trastornos, como es el problema en 
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el control de impulsos. Además, es frecuente que aparezcan varias adicciones a la vez y que 

exista comorbilidad entre ellas. Di Nicola et al. (2015) encontraron correlaciones 

significativas entre el trastorno por consumo de alcohol e impulsividad, compra compulsiva, 

adicción a Internet, AEF, además de que la comorbilidad entre adicciones comportamentales 

se relacionó con niveles más elevados de impulsividad y de craving.  

 

Teniendo en cuenta estos resultados la hipótesis 13 se acepta de forma parcial, dado 

que planteaba que otras adicciones y la impulsividad serían predictores de la AEF y la DM, 

y en este estudio la impulsividad no ha sido un predictor de la AEF.  

 

El objetivo específico 14 fue comprobar el papel mediador de la impulsividad en la 

relación entre las adicciones y la AEF y la DM. Es relevante señalar que la impulsividad está 

presente en la relación entre la adicción a sustancias, los trastornos de alimentación y la AEF 

y, por otro lado, también está presente en la relación entre adicción a sustancias, trastornos 

de la alimentación, adicción a Internet y la DM. Estos resultados apoyan la hipótesis 14 que 

planteaba que la impulsividad mediaría en la relación entre otras adicciones y la AEF y la 

DM, por lo que se acepta de forma parcial al solo mediar en algunas relaciones y no en todas.  

Estos resultados coinciden con la literatura previa que relaciona el papel de la impulsividad 

con las adicciones con y sin sustancia (Belin et al., 2008; de Sola Gutiérrez et al., 2013; 

Chávez-Vera et al., 2018; Estévez et al., 2018; González López & Lemos, 2020; Levi et al., 

2020; Li et al., 2020; Marco & Choliz, 2012; Maxwell et al., 2020; Tristán et al., 2018; Wang 

& Dai, 2020). Además, implica que un porcentaje de esas relaciones queda explicado por la 

impulsividad, resaltando su papel en la relación que guardan las adicciones 

comportamentales entre sí, y aportando más evidencia a trabajos previos que señalan 

importantes similitudes entre las adicciones con sustancias y las comportamentales (Holden, 

2001; Li et al., 2000).  

 

El objetivo específico 15 fue analizar si existen diferencias de género entre la AEF, la 

DM, la impulsividad y otras adicciones (el abuso/dependencia del alcohol, el juego 

patológico, la adicción a sustancias, los trastornos de la alimentación, la adicción a Internet, 

la adicción a videojuegos, el gasto compulsivo y la adicción al sexo). Los resultados 

muestran que aparecen diferencias de género a favor de los hombres en AEF y DM y 

coindicen con los datos que indican otros trabajos (Compte & Sepúlveda, 2004; Hausenblas 

& Downs, 2002b).  
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También son los hombres los que obtienen mayores puntuaciones en 

abuso/dependencia de alcohol, adicción a sustancias y juego patológico. Estos resultados 

confirman que son los hombres los que tienen más problemas respecto a estas conductas, 

siendo frecuente que los varones jueguen más y además consuman alcohol y que se presenten 

de forma combinada el trastorno por juego y el policonsumo (Pérez, 2014; Pérez & 

Echeburúa, 2019). La adicción a los videojuegos también es más común en hombres al igual 

que la adicción al sexo (Chiclana, 2013; López-Fernández et al., 2020). En cambio, en la 

única conducta adictiva que las mujeres puntúan más alto es en los trastornos de 

alimentación, en sintonía con los datos ya conocidos (APA, 2013).  

 

Estas diferencias pueden explicarse desde puntos de vista biológicos, psicológicos y 

sociales, cobrando especial relevancia el diferente papel hormonal en hombres y mujeres 

(Fattore et al., 2014) y los cánones psicosociales asociados a hombres y mujeres, como el 

deseo por la musculatura o la delgadez. Estos resultados apoyan la hipótesis 15 que afirmaba 

que existirían diferencias de género a favor de los hombres en otras adicciones, impulsividad, 

AEF y DM; sin embargo, se acepta sólo de forma parcial porque en los trastornos de 

alimentación la diferencia ha sido a favor de las mujeres, y no se han encontrado diferencias 

significativas en adicción a Internet y gasto compulsivo. 
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1. Limitaciones 

 

Esta tesis doctoral no está exenta de limitaciones, es una investigación de carácter 

transversal por lo que no pueden establecerse relaciones de causalidad, lo que afecta también 

a la limitación de las conclusiones. En futuras investigaciones sería necesario realizar 

estudios longitudinales para validar el papel predictivo de las variables analizadas y poder 

establecer modelos explicativos y relaciones de causalidad.  

 

Otra de las limitaciones se encuentra en los instrumentos de evaluación empleados, ya 

que son medidas autoinformadas y son herramientas de screening que no tienen validez 

diagnóstica (Sicilia et al., 2015) aunque sí facilitan la identificación de población con riesgo 

o sintomatología significativa propia del trastorno psicológico.  

 

Al tratarse de una muestra formada principalmente por estudiantes universitarios, la 

generalización de los resultados a población general se ve limitada. Además, las personas 

evaluadas en las muestras practicaban deporte de manera recreativa, no se contó con 

deportistas profesionales o que compitieran en diferentes categorías de fitness, por lo que 

como futuras líneas de investigación también sería interesante realizar comparaciones entre 

muestras con AEF/DM y sin estos problemas y el resto de variables, y realizar 

comparaciones entre población que practica ejercicio de manera recreativa y deportistas 

profesionales.  

 

Por último, no se han incluido variables psicosociales ni sociodemográficas en los 

análisis realizados y sería interesante incorporarlas en las futuras investigaciones para 

observar si influyen o explican parte de las relaciones encontradas entre las variables que sí 

se han evaluado en esta tesis, además de incluir otras variables psicológicas, como la 

regulación emocional o las subescalas completas de la Escala de impulsividad de BARRAT- 

BIS 11 (Patton et al., 1995) para la impulsividad cognitiva, motora y no planeada. 

 

2. Implicaciones prácticas 

 

Los resultados mostraron que a mayor DM mayor será el riesgo de AEF, además de 

que el riesgo de adicción al ejercicio se vinculó negativamente con la satisfacción muscular: 

a mayor riesgo de adicción al ejercicio menor será la satisfacción muscular. Esto implica que 

hay que prestar especial atención a las personas con indicios de AEF, ya que además podrían 
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encontrarse insatisfechos con su musculatura y esto puede aumentar el riesgo de desarrollar 

DM. La difusión de estos resultados entre profesionales de las ciencias del deporte (médicos 

deportivos, fisioterapeutas, entrenadores), deportistas (profesionales y recreativos) y 

profesionales de la salud mental es fundamental de cara a la prevención y tratamiento de 

estos problemas. Los tratamientos actuales para la AEF se orientan hacia una intervención 

cognitivo-conductual (Márquez & Vega, 2015), y para la DM se contempla tanto el 

tratamiento farmacológico como la psicoterapia de corte cognitivo conductual y la terapia 

metacognitiva (Nicewicz & Boutrouille, 2020), además de psicoeducación, terapia 

deportiva, programas estructurados de ejercicio, ejercicio físico y terapia dietética, 

prevención de exposición y respuesta y estrategias multicomponentes (Martenstyn et al., 

2021). 

 

Se resalta la necesidad de trabajar el autoconcepto y los esquemas cognitivos ya que 

se han mostrado como variables importantes relacionadas con la AEF y la DM. Además de 

que la autoestima se ha mostrado como un potente predictor del bienestar subjetivo (Moreno 

& Marrero, 2015; Sánchez et al., 2006) y junto con el apoyo familiar y control emocional 

contribuye a mayor satisfacción vital y previene el consumo de drogas en adolescentes 

(Gutiérrez & Romero, 2014).  Además de esto la terapia cognitiva basada en la 

reestructuración cognitiva mejora la satisfacción con la imagen corporal, aumenta la 

autoestima y reduce los esquemas inadaptados relacionados con el cuerpo (Fang et al., 2020; 

Pondehnezhadan & Fard, 2018). 

 

Por otro lado, es necesario explorar y trabajar el tipo de apego, la vinculación 

interpersonal y la comorbilidad con otras patologías adictivas como con la dependencia 

emocional, el trastorno por juego, los trastornos de la alimentación, el consumo de alcohol 

y de sustancias, el consumo de anabolizantes, el gasto compulsivo, la adicción a Internet y a 

videojuegos en personas con AE y/o DM. El papel de la impulsividad y la regulación 

emocional se debe trabajar desde la prevención, a ser posible primaria, ya que si se mejoran 

las habilidades de regulación emocional se puede mejorar el estilo de afrontamiento y reducir 

la conducta impulsiva y las preocupaciones (Gómez-Romero et al., 2020) así como la 

dependencia emocional (Momeñe et al., 2017). Resultados recientes muestran que los 

tratamientos combinados, tratamiento psicológico cognitivo-conductual junto con 

tratamiento farmacológico, muestran los mejores resultados en el tratamiento de adicciones 

comportamentales (Goslar et al., 2020; Lamas et al., 2019). 
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CONCLUSIONES 

 

A través de esta investigación se han perseguido los objetivos de (1) analizar la 

prevalencia de AEF y la DM en un grupo de personas que practican deporte, (2) analizar si 

existe relación entre AEF y DM, (3) observar cómo se relaciona la AEF con la autoestima, 

los esquemas tempranos inadaptados, los estilos de apego y la dependencia emocional, (4) 

estudiar cómo se relaciona la DM con la autoestima, los esquemas tempranos inadaptados, 

los estilos de apego y la dependencia emocional, (5) observar si la AEF y la DM están 

relacionadas con otras adicciones (abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, 

adicción a sustancias, trastornos de alimentación, adicción a Internet, adicción a videojuegos, 

gasto compulsivo y adicción al sexo) e impulsividad, y (6) explorar si existen diferencias de 

género en cuanto a la AEF y DM y el resto de variables evaluadas. De los resultados 

obtenidos puede concluirse lo siguiente: 

 

1. En las muestras estudiadas, formadas principalmente por estudiantes universitarios 

que practican ejercicio físico en el gimnasio o fuera de él de forma recreativa, la 

prevalencia de AEF, DM y ambas al mismo tiempo se considera pequeña, siendo 

del 4.3%, 3.7% y 1.3% respectivamente. Y aunque prácticamente la mitad de la 

muestra se encuentre satisfecha con su musculatura, la otra mitad presenta algún 

tipo de sintomatología relacionado con la DM. 

2.  La AEF y la DM aparecen relacionadas de forma significativa. A mayor DM mayor 

será el riesgo de AEF, mientras que el riesgo de adicción al ejercicio se vinculó 

negativamente con la satisfacción con la propia musculatura: a mayor riesgo de 

adicción al ejercicio, menor será la satisfacción muscular. A su vez, la ausencia de 

sintomatología de AEF se relacionó de manera negativa con la DM, a menor AEF 

también es menor la DM.  

3. La AEF se relacionó de forma significativa y sentido positivo con el esquema 

temprano inadaptado de estándares inalcanzables, y la sintomatología de AEF con 

los esquemas de abandono, abuso, dependencia, subyugación, estándares 

inalcanzables, grandiosidad, autocontrol e imperfección. La ausencia de riesgo de 

adicción se relacionó con todos ellos de manera negativa. No se encontraron 

relaciones significativas con la medida de autoestima de la Escala de Autoestima 

de Rosenberg (Rosenberg, 1965). En cuanto a los estilos de apego, la AEF se 

relacionó en sentido positivo con los estilos de preocupación familiar, interferencia 
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parental, valor a la autoridad parental y permisividad. Respecto a la relación entre 

la AEF y la dependencia emocional, la AEF se relacionó de forma significativa y 

positiva con la dependencia emocional y todas sus subescalas, siendo los estilos de 

apego un mediador en esta relación.  

4. La DM se relacionó de forma significativa y de manera negativa con los esquemas 

tempranos inadaptados de inhibición emocional y autosacrificio y de manera 

positiva con el abandono, estándares inalcanzables y grandiosidad. Además, se 

relacionó de manera estadísticamente significativa y en sentido negativo con la 

autoestima, a mayor DM menor autoestima. Respecto a su relación con los estilos 

de apego, la DM se relacionó se forma significativa y en sentido positivo con los 

estilos de valor a la autoridad parental y autosuficiencia y rencor contra los padres, 

y negativamente con el apego seguro. También mostró relación significativa 

positiva con la dependencia emocional y todas sus subescalas. Respecto a esta 

última relación, los estilos de apego también se mostraron como un mediador.  

5. Se ha encontrado relación significativa entre la AEF y otras adicciones como el 

abuso/dependencia de alcohol, la adicción a sustancias, el trastorno por juego, el 

gasto compulsivo, los trastornos de la alimentación y la adicción al sexo. Y aunque 

también se relacionó de forma significativa y positiva con la impulsividad, ésta no 

fue un predictor de AEF. La DM se asoció positivamente y de manera significativa 

con la impulsividad y el total de las otras adicciones evaluadas: el 

abuso/dependencia de alcohol, la adicción a sustancias, el juego patológico, la 

adicción a Internet, la adicción a videojuegos, el gasto compulsivo, los trastornos 

de la alimentación y la adicción al sexo. Se resalta el papel mediador de la 

impulsividad en la relación entre la AEF y la adicción a sustancias y trastornos de 

la alimentación, y en la relación entre la DM y la adicción a sustancias, trastornos 

de la alimentación y adicción a Internet.  

6. Aparecen diferencias significativas a favor de los hombres en la AEF, la DM, la 

dependencia emocional, en el abuso/dependencia de alcohol, la adicción a 

sustancias, el juego patológico, la adicción a videojuegos y la adicción al sexo, y 

diferencias significativas a favor de las mujeres en los trastornos de alimentación.  
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Anexo 2. Cuadernillo de recogida de datos 

 

Por favor, responda a las siguientes preguntas socio demográficas: 

-Género: 

o Un hombre 

o Una mujer 

o Transgénero/Transexual: Hombre a mujer 

o Transgénero/Transexual: Mujer a hombre 

-Edad:  

-Altura:  

-Peso:  

-Orientación sexual 

o Homosexual 

o Heterosexual 

o Bisexual 

-Nacionalidad: 

-Residencia actual: 

-Número de hermanos/as (incluyéndote a ti mismo/a): 

- ¿Con quién vives?:  

o Familia  

o Pareja 

o Amigos 

o Solo/a 

o Otros 

 

-Estudios realizados: Indica los estudios más altos que ha realizado 

o Sin estudios. 

o Estudios primarios 

o Estudios secundarios 

o Bachillerato 

o Formación Profesional 

o Universitarios 

o Doctorado 

 

-Situación laboral:  

o Estudiante 

o Trabajando 

o En paro 

o Jubilado/a 

o Otro: 

 

-Estado civil: 

o Soltera/o 

o Casada/o 

o Divorciada/o 
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o Viuda/o 

o Otros 

 

 

- ¿Practicas ejercicio físico en el gimnasio? 

o Sí 

o No 

 

En caso afirmativo: 

- ¿Cuántos días a la semana va al gimnasio?: 

- ¿Cuántas horas al día va al gimnasio?: 

- ¿Por qué motivo va al gimnasio?:  

 

En caso de practicar ejercicio físico, pero NO ir al gimnasio: 

- ¿Cuántos días a la semana practicas ejercicio físico?: 

- ¿Cuántas horas cada día practicas ejercicio físico?: 

- ¿Por qué motivo practicas ejercicio?: 

- ¿Practicas ejercicio físico de forma profesional?: 

o Sí 

o No 

o  

-¿Estás federado?  

o Sí 

o No 

 

 

 

 

 

Escala de adicción al ejercicio EAI 

 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar 

a usted las siguientes afirmaciones. 
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1. El ejercicio es la cosa más importante de mi vida 1 2 3 4 5 

Han surgido conflictos con mi pareja y/o familia en 

relación con la cantidad de ejercicio que realizo 
1 2 3 4 5 

3. Uso el ejercicio como una forma de cambiar mi estado de 

ánimo 
1 2 3 4 5 

4. Con el tiempo he aumentado la cantidad de ejercicio que 

hago en una sesión 
1 2 3 4 5 
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5. Si tengo que faltar a una sesión de ejercicio físico, me 

siento de mal humor e irritable 
1 2 3 4 5 

6. Si dejo de hacer la cantidad de ejercicio que hacía y 

después comienzo de nuevo, siempre intento hacer tanto 

ejercicio como hacía 

1 2 3 4 5 
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Escala de Satisfacción muscular -ESM 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a 

usted las siguientes afirmaciones. 
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1. Cuando miro mis músculos en el espejo, habitualmente me 

siento satisfecho con el tamaño que tienen 
1 2 3 4 5 

2. Si mi agenda/horario me obliga a perder un día de 

entrenamiento, me siento muy disgustado 
1 2 3 4 5 

3. Suelo preguntar a amigos y/o familiares si se me ven 

grande/fuerte 
1 2 3 4 5 

4. Estoy satisfecho con el tamaño de mi musculatura 1 2 3 4 5 

5. Suelo gastar dinero en la compra de suplementos para 

aumentar mi musculatura 
1 2 3 4 5 

6. El uso de esteroides es bueno para aumentar la masa 

muscular 
1 2 3 4 5 

7. A menudo siento que estoy enganchado al entrenamiento 

con pesas 
1 2 3 4 5 

8. Si tengo un mal día en mi entrenamiento, es probable que me 

afecte negativamente al resto de mi día. 
1 2 3 4 5 

9. Probaría cualquier cosa para aumentar mi musculatura. 1 2 3 4 5 

10. Suelo entrenar incluso cuando las articulaciones y músculos 

me duelen de entrenamientos/sesiones anteriores. 
1 2 3 4 5 

11. Suelo estar mucho tiempo mirándome los músculos en el 

espejo. 
  1 2 3 4 5 

12. Gasto más tiempo levantando pesas en el gimnasio que la 

mayoría de la gente que también entrena con pesas. 
1 2 3 4 5 

13. Para aumentar la musculatura/para ponerte fuerte, debo ser 

capaz de aguantar mucho dolor. 
1 2 3 4 5 

14. Estoy satisfecho con el tono y la definición de mi 

musculatura 
1 2 3 4 5 

15. Mi autoestima depende mucho del aspecto de mis músculos. 1 2 3 4 5 

16. Suelo aguantar mucho dolor cuando estoy levantando pesas 

para ponerme más fuerte. 
1 2 3 4 5 

17. Debo lograr músculos más grandes por cualquier medio 1 2 3 4 5 

18. Suelo buscar en otros la confirmación de que mis músculos 

son suficientemente grandes. 
1 2 3 4 5 

19. Encuentro difícil el resistirme a comprobar el tamaño de mis 

músculos. 
1 2 3 4 5 
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Escala de autoestima de Rosenberg 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden 

aplicar a usted las siguientes afirmaciones. 
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Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos 

en igual medida que los demás 
1 2 3 4 

Estoy convencido de que tengo cualidades buenas 1 2 3 4 

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría 

de la gente 
1 2 3 4 

Tengo una actitud positiva de mismo/a 1 2 3 4 

En general estoy satisfecho/a de mí mismo/a 1 2 3 4 

Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a 1 2 3 4 

En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a 1 2 3 4 

Me gustaría poder sentir más respeto por mi mimo 1 2 3 4 

Hay veces que realmente pienso que soy un inútil 1 2 3 4 

A veces creo que no soy buena persona 1 2 3 4 
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Escala de esquemas cognitivos 

 

A continuación, encontrará una lista de frases que una persona puede utilizar para describirse 

a sí misma. Por favor, lea cada frase y decide el grado de exactitud con que te describe. Cuando 

no esté seguro/a, base su respuesta en lo que emocionalmente sienta no en lo que piense que 

es verdad. Escoja la puntuación más elevada de 1 a 6 que le describa y márquelo junto a cada 

frase. 

 

Escala de puntuaciones 

 

1 = Totalmente falso 

2 = La mayoría de las veces falso 

3 = Más verdadero que falso 

4 = En ocasiones verdadero 

5 = La mayoría de las veces verdadero 

6 = Me describe perfectamente 

  

Durante gran parte de mi vida, no me he sentido alguien especial para nadie.  1  2   3   4   5   6 

En general, no he tenido a mi lado personas que me dieran cariño, apoyo y afecto. 1  2   3   4   5   6 

Durante la mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me escuchase, me 

comprendiese o conectase con mis verdaderas necesidades o sentimientos. 
1  2   3   4   5   6 

Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen consejo o que me 

guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer. 
1  2   3   4   5   6 

La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me cuide, ni que comparta y se 

preocupe realmente por lo que me ocurre. 
1  2   3   4   5   6 

Me siento aferrado/a a las personas a las que estoy muy unido/a porque tengo miedo 

de que me abandonen.  
1  2   3   4   5   6 

Algunas veces estoy tan preocupado/a por la posibilidad de que las personas me dejen 

que me alejo de ellas.  
1  2   3   4   5   6 

Necesito tanto a los demás que me preocupa perderlos.  1  2   3   4   5   6 

Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mí, me desespero.  1  2   3   4   5   6 

Me preocupa que las personas a las que me siento unido/a me dejen o me abandonen.  1  2   3   4   5   6 

Presiento que la gente se aprovechará de mí.  1  2   3   4   5   6 

Es sólo una cuestión de tiempo el que alguien me traicione.  1  2   3   4   5   6 

Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demás.  1  2   3   4   5   6 

Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no ellos me 

harán daño intencionadamente.  
1  2   3   4   5   6 

Soy bastante desconfiado/a respecto a las intenciones de los demás.  1  2   3   4   5   6 
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No hago casi nada en el trabajo (o en la universidad) tan bien como lo pueden hacer 

otras personas. 
 1  2   3   4   5   6 

La mayoría de las personas están más capacitadas que yo en temas de trabajo y de 

rendimiento. 
 1  2   3   4   5   6 

No soy tan inteligente como la mayoría de las personas en lo que se refiere al trabajo 

(o estudio). 
 1  2   3   4   5   6 

Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea.  1  2   3   4   5   6 

No tengo tantas aptitudes para el trabajo (o estudio) como la mayoría de la gente.  1  2   3   4   5   6 

No me siento capaz de arreglármelas por mí mismo/ a en las cosas de cada día.  1  2   3   4   5   6 

No tengo sentido común.  1  2   3   4   5   6 

Me veo a mí mismo/a como una persona dependiente, en lo que se refiere al 

funcionamiento de cada día.  
1  2   3   4   5   6 

No puedo fiarme de mi criterio en las situaciones cotidianas.  1  2   3   4   5   6 

No confío en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el día a día.  1  2   3   4   5   6 

No he sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en que las otras 

personas de mi edad parecen haberlo hecho.  
1  2   3   4   5   6 

A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o de 

mi pareja.  
1  2   3   4   5   6 

A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a través de 

mí; no tengo una vida propia.  
1  2   3   4   5   6 

Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y yo en la suya.  1  2   3   4   5   6 

Es muy difícil para mis padres (o para uno de ellos) y para mí ocultarnos intimidades 

sin sentirnos culpables o traicionados. 
1  2   3   4   5   6 

Pienso que si hago lo que quiero, sólo me buscaré problemas. 1  2   3   4   5   6 

Tengo muchas dificultades para exigir que se respeten mis derechos y que se tengan 

en cuenta mis sentimientos. 
1  2   3   4   5   6 

En las relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa.  1  2   3   4   5   6 

Siento que no tengo otra opción que ceder ante los deseos de los demás, de lo 

contrario se vengarán de mí o me rechazarán de alguna manera.  
1  2   3   4   5   6 

Siempre dejo que los demás decidan por mí, de manera que no sé lo que 

verdaderamente quiero para mí  mismo/a.  
1  2   3   4   5   6 

La gente me ve como alguien emocionalmente rígido/ a. 1  2   3   4   5   6 

Soy demasiado tímido/a para expresar sentimientos positivos hacia los demás (por 

ejemplo, cariño, preocupación ... 
1  2   3   4   5   6 

Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo sentimientos. 1  2   3   4   5   6 

Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demás. 1  2   3   4   5   6 
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Me es difícil ser cálido/a y espontáneo/a. 1  2   3   4   5   6 

Tengo que ser el/la mejor en la mayoría de las cosas que hago; no puedo aceptar ser 

el segundo/a mejor. 
1  2   3   4   5   6 

Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un "bastante bien".  1  2   3   4   5   6 

Debo cumplir todas mis responsabilidades. 1  2   3   4   5   6 

No me permito eludir mis responsabilidades ni buscar excusas para mis errores. 1  2   3   4   5   6 

Siento una presión constante por hacer las cosas y darlas por terminadas. 1  2   3   4   5   6 

Siento que no tendría que seguir las normas básicas ni convencionalismos que siguen 

los demás.  
1  2   3   4   5   6 

Odio que me limiten o que no me dejen hacer lo que quiera.  1  2   3   4   5   6 

Soy especial y no tendría que aceptar muchas de las restricciones que se les imponen 

a las otras personas.  
1  2   3   4   5   6 

Siento que lo que yo puedo ofrecer es más valioso que lo que los demás me aportan a 

mí.  
1  2   3   4   5   6 

Me es muy difícil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero algo de los demás.  1  2   3   4   5   6 

Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas por conseguir un 

objetivo a largo plazo.  
1  2   3   4   5   6 

Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento frustrado/a enseguida, y dejo de intentarlo.  1  2   3   4   5   6 

No consigo obligarme a hacer aquello que no me gusta, aunque sepa que es por mi 

bien.  
1  2   3   4   5   6 

Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propósitos.  1  2   3   4   5   6 

Me cuesta obligarme a terminar tareas rutinarias o aburridas.  1  2   3   4   5   6 

Pienso que ningún hombre/mujer que yo desee podría amarme cuando viese mis 

defectos.  
1  2   3   4   5   6 

Nadie que yo desee, querría estar cerca de mí si me conociese realmente. 1  2   3   4   5   6 

No merezco el cariño, la atención ni el respeto de los demás.  1  2   3   4   5   6 

Siento que no soy simpático/a.  1  2   3   4   5   6 

En mí hay demasiadas cosas que son inaceptables, como para poder abrirme a los 

demás.  
1  2   3   4   5   6 

Soy el/la que normalmente acaba cuidando de las personas cercanas a mí.  1  2   3   4   5   6 

Soy una buena persona porque pienso más en los demás que en mí mismo/a.  1  2   3   4   5   6 

Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las personas que me importan, que me queda 

poco tiempo para mí mismo/a.  
1  2   3   4   5   6 
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Siempre he sido el/la que escucha los problemas de los demás.  1  2   3   4   5   6 

Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los demás y no 

las suficientes para sí mismo/a.  
1  2   3   4   5   6 
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CAMIR-R 

Lea cada frase y rodea el número de la opción que mejor 

describa sus ideas y sentimientos. 
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Las amenazas de separación, de traslado a otro lugar, o de 

ruptura de los lazos familiares son parte de mis recuerdos 

infantiles 

1 2 3 4 5 

Mis padres eran incapaces de tener autoridad cuando era 

necesario 
1 2 3 4 5 

En caso de necesidad, estoy seguro(a) de que puedo contar 

con mis seres queridos para encontrar consuelo 
1 2 3 4 5 

Desearía que mis hijos fueran más autónomos de lo que yo 

lo he sido 
1 2 3 4 5 

En la vida de familia, el respeto a los padres es muy 

importante 
1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), sabía que siempre encontraría 

consuelo en mis seres queridos 
1 2 3 4 5 

Las relaciones con mis seres queridos durante mi niñez, me 

parecen, en general, positivas 
1 2 3 4 5 

Detesto el sentimiento de depender de los demás 1 2 3 4 5 

Solo cuento conmigo mismo para resolver mis problemas 1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), a menudo, mis seres queridos se 

mostraban impacientes e irritables 
1 2 3 4 5 

Mis seres queridos siempre me han dado lo mejor de sí 

mismos 
1 2 3 4 5 

No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que 

alguno de mis seres queridos tiene problemas 
1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), encontré suficiente cariño en mis 

seres queridos como para no buscarlo en otra parte 
1 2 3 4 5 

Siempre estoy preocupado(a) por la pena que puedo causar a 

mis seres queridos al dejarlos 
1 2 3 4 5 

Cuando era niño(a), tenían actitud de dejarme hacer 1 2 3 4 5 

De adolescente, nadie en mi entorno entendía del todo mis 

preocupaciones 
1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), teníamos mucha dificultad para 

tomar decisiones en familia 
1 2 3 4 5 

Tengo la sensación de que nunca superaría la muerte de uno 

de mis seres queridos 
1 2 3 4 5 

Los niños deben sentir que existe una autoridad respetada 

dentro de la familia 
1 2 3 4 5 

Mis padres no se han dado cuenta que un niño(a) cuando 

crece tiene necesidad de tener vida propia 
1 2 3 4 5 

Siento confianza en mis seres queridos 1 2 3 4 5 

Mis padres me han dado demasiada libertad para hacer todo 

lo que yo quería 
1 2 3 4 5 
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CAMIR-R 

Lea cada frase y rodea el número de la opción que mejor 

describa sus ideas y sentimientos. 
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Cuando yo era niño(a), tuve que enfrentarme a la violencia 

de uno de mis seres queridos 
1 2 3 4 5 

A partir de mi experiencia de niño(a), he comprendido que 

nunca somos suficientemente buenos para los padres 
1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), se preocuparon tanto por mi salud y 

mi seguridad, que me sentía aprisionado(a) 
1 2 3 4 5 

Cuando me alejo de mis seres queridos, no me siento bien 

conmigo mismo. 
1 2 3 4 5 

Mis padres no podían evitar controlarlo todo: mi apariencia, 

mis resultados escolares e incluso mis amigos 
1 2 3 4 5 

Cuando era niño(a), había peleas insoportables en casa 1 2 3 4 5 

Es importante que el niño aprenda a obedecer. 1 2 3 4 5 

Cuando yo era niño(a), mis seres queridos me hacían sentir 

que les gustaba compartir su tiempo conmigo. 
1 2 3 4 5 

La idea de una separación momentánea con uno de mis seres 

queridos, me deja una sensación de inquietud. 
1 2 3 4 5 

A menudo, me siento preocupado(a), sin razón, por la salud 

de mis seres queridos.  
1 2 3 4 5 
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Escala de dependencia emocional  

 

Enumeradas aquí, usted encontrará unas afirmaciones que una 

persona podría usar para describirse a sí misma con respecto a sus 

relaciones de pareja. Por favor, lea cada frase y decida qué tan bien 

lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo 

que usted siente, no en lo que usted piense que es correcto. 
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Me siento desamparado cuando estoy solo 1 2 3 4 5 6 

Me preocupa la idea de ser abandonado por mi pareja 1 2 3 4 5 6 

Para atraer a mi pareja busco deslumbrarla o divertirla 1 2 3 4 5 6 

Hago todo lo posible por ser el centro de atención en la vida de mi 

pareja 
1 2 3 4 5 6 

Necesito constantemente expresiones de afecto de mi pareja 1 2 3 4 5 6 

Si mi pareja no llama o aparece a la hora acordada me angustia 

pensar que está enojada conmigo 
1 2 3 4 5 6 

Cuando mi pareja debe ausentarse por algunos días me siento 

angustiado 
1 2 3 4 5 6 

Cuando discuto con mi pareja me preocupa que deje de quererme 1 2 3 4 5 6 

He amenazado con hacerme daño para que mi pareja no me deje 1 2 3 4 5 6 

Soy alguien necesitado y débil 1 2 3 4 5 6 

Necesito demasiado que mi pareja sea expresiva conmigo 1 2 3 4 5 6 

Necesito tener a una persona para quien yo sea más especial que los 

demás 
1 2 3 4 5 6 

Cuando tengo una discusión con mi pareja me siento vacío 1 2 3 4 5 6 

Me siento muy mal si mi pareja no me expresa constantemente el 

afecto 
1 2 3 4 5 6 

Siento temor a que mi pareja me abandone 1 2 3 4 5 6 

Si mi pareja me propone un programa dejo todas las actividades que 

tenga para estar con ella 
1 2 3 4 5 6 

Si desconozco donde está mi pareja me siento intranquilo 1 2 3 4 5 6 

Siento una fuerte sensación de vacío cuando estoy solo 1 2 3 4 5 6 

No tolero la soledad 1 2 3 4 5 6 

Soy capaz de hacer cosas temerarias, hasta arriesgar mi vida, por 

conservar el amor del otro 
1 2 3 4 5 6 

21. Si tengo planes y mi pareja aparece los cambio sólo por estar con 

ella 
1 2 3 4 5 6 
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Escala de dependencia emocional  

 

Enumeradas aquí, usted encontrará unas afirmaciones que una 

persona podría usar para describirse a sí misma con respecto a sus 

relaciones de pareja. Por favor, lea cada frase y decida qué tan bien 

lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo 

que usted siente, no en lo que usted piense que es correcto. 
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22. Me alejo demasiado de mis amigos cuando tengo una relación de 

pareja 
1 2 3 4 5 6 

23. Me divierto solo cuando estoy con mi pareja 1 2 3 4 5 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de impulsividad Barrat Bis 11 

 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las 

siguientes afirmaciones. 
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1. Planifico mis tareas con cuidado 1 2 3 4 

2. Hago las cosas sin pensarlas 1 2 3 4 

3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no me perturbo con facilidad) 1 2 3 4 

4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad (tengo pensamientos que van 5. 

muy rápido en mi mente) 
1 2 3 4 
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Escala de impulsividad Barrat Bis 11 

 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las 

siguientes afirmaciones. 
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5. Planifico mis viajes con antelación 1 2 3 4 

6. Soy una persona con autocontrol 1 2 3 4 

7. Me concentro con facilidad 1 2 3 4 

8. Ahorro con regularidad 1 2 3 4 

9. Se me hace difícil estar quieto/a por largos periodos de tiempo 1 2 3 4 

10. Pienso las cosas cuidadosamente  1 2 3 4 

11. Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo por asegurarme de que tendré 

dinero para pagar mis gastos) 
1 2 3 4 

12. Digo las cosas sin pensarlas 1 2 3 4 

13. Me gusta pensar sobre problemas complicados (me gusta pensar sobre 

problemas complejos) 
1 2 3 4 

14. Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en el mismo trabajo por 

largos períodos de tiempo) 
1 2 3 4 

15. Actúo impulsivamente 1 2 3 4 

16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente (me 

aburre pensar en algo por demasiado tiempo) 
1 2 3 4 

17. Visito al médico y al dentista con regularidad 1 2 3 4 

18. Hago las cosas en el momento en que se me ocurren 1 2 3 4 

19. Soy una persona que piensa sin distraerse (puedo enfocar mi mente en una sola 

cosa por mucho tiempo) 
1 2 3 4 

20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia 

o no me gusta vivir en el mismo sitio por mucho tiempo) 
1 2 3 4 

21. Compro cosas impulsivamente 1 2 3 4 

22. Termino lo que empiezo 1 2 3 4 

23. Camino y me muevo con rapidez 1 2 3 4 

24. Resuelvo los problemas experimentando (resuelvo los problemas empleando 

una posible solución y viendo si funciona 
1 2 3 4 

25. Gasto en efectivo o a crédito más de lo que gano 

(gasto más de lo que gano) 
1 2 3 4 

26. Hablo rápido 1 2 3 4 
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Escala de impulsividad Barrat Bis 11 

 

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las 

siguientes afirmaciones. 
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27. Tengo pensamientos extraños cuando estoy pensando (a veces tengo 

pensamientos irrelevantes cuando pienso) 
1 2 3 4 

28. Me interesa más el presente que el futuro 1 2 3 4 

29. Me siento inquieto/a en clases o charlas (me siento inquieto/a si tengo que oír a 

alguien hablar demasiado tiempo) 
1 2 3 4 

30. Planifico el futuro (me interesa más el futuro que el presente) 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MULTICAGE CAD-4 

 

Por favor, responda SÍ o NO a cada una de las preguntas siguientes. 

 

  

¿Ha pensado alguna vez que debería beber menos? Si No 

¿Se ha sentido molesto cuando alguna persona le ha criticado su manera o forma de 

beber? 
Si No 

¿Se ha sentido culpable alguna vez por su manera o forma de beber? Si No 

¿Alguna vez lo primero que ha hecho por la mañana es beber alguna bebida alcohólica 

para relajarse o para eliminar la resaca? 
Si No 

¿Ha tenido usted la sensación de que debería reducir su conducta de juego? Si No 

¿Niega u oculta su verdadera conducta de juego ante las posibles críticas de los demás 

sobre sus supuestos excesos? 
Si No 

¿Ha tenido usted problemas psicológicos, familiares, económicos o laborales a causa 

del juego? 
Si No 
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MULTICAGE CAD-4 

 

Por favor, responda SÍ o NO a cada una de las preguntas siguientes. 

 

  

¿Se siente con frecuencia impulsado irremediablemente a jugar a pesar de sus 

problemas? 
Si No 

¿Ha pensado alguna vez que debería usted consumir menos drogas? Si No 

¿Niega usted su consumo de drogas a familiares, amigos o compañeros para evitar que 

le critiquen? 
Si No 

¿Ha tenido usted problemas psicológicos, económicos, laborales o familiares a causa 

de su consumo de drogas? 
Si No 

¿Se siente a veces impulsado a consumir drogas, aunque haya decidido no hacerlo? Si No 

¿Alguna vez se ha provocado el vómito para evitar engordar? Si No 

¿Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de comida que ingiere? Si No 

¿Cree usted que está gordo/a aunque los demás le digan que está demasiado 

delgado/a? 
Si No 

¿Está usted obsesionado/a con la comida, las dietas y el control de su peso? Si No 

¿Dedica más tiempo del que cree que debería a estar conectado a Internet con 

objetivos distintos a los de su trabajo?  
Si No 

¿Se han quejado sus familiares de las horas que dedica a Internet? Si No 

¿Le resulta duro permanecer alejado de Internet varios días seguidos? Si No 

¿Tiene problemas para controlar el impulso de conectarse a Internet o ha intentado sin 

éxito reducir el tiempo que dedica a estar conectado? 
Si No 

¿Dedica más tiempo del que cree que debería a jugar a la videoconsola o juegos de 

ordenador? 
Si No 

¿Se queja su familia de que pasa demasiado tiempo jugando con la videoconsola o el 

ordenador? 
Si No 

¿Le cuesta trabajo estar varios días sin usar su videoconsola o sus juegos de 

ordenador? 
Si No 

¿Ha intentado sin éxito reducir el tiempo que dedica a jugar con su videoconsola o su 

ordenador? 
Si No 

¿Tiene usted dificultades para controlar su impulso de comprar, gastando con 

frecuencia más dinero del que debería? 
Si No 

 ¿Ha tenido problemas con sus familiares debido a sus gastos excesivos y su falta de 

control sobre el dinero? 
Si No 

¿Ha tenido problemas con su banco o con familiares por hacer un uso excesivo de las 

tarjetas de crédito o por haberse quedado sin fondos debido a gastos incontrolados? 
Si No 

¿Ha intentado sin éxito controlar su dinero y reducir los gastos innecesarios?  Si No 

¿Su actividad sexual le ha impedido realizar tareas habituales en su vida, como trabajo 

u obligaciones familiares? 
Si No 
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MULTICAGE CAD-4 

 

Por favor, responda SÍ o NO a cada una de las preguntas siguientes. 

 

  

¿Se han quejado sus parejas de su excesiva actividad sexual? Si No 

¿Alguna vez ha considerado que su actividad sexual es excesiva? Si No 

¿Ha intentado alguna vez sin éxito moderar su actividad sexual? Si No 
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Anexo 3. Hoja informativa y consentimiento informado 

 

HOJA INFORMATIVA 

EVALUACIÓN DEL EJERCICIO FÍSICO Y SU RELACIÓN CON VARIABLES PSICOLÓGICAS 

 

La Universidad Complutense de Madrid está realizando una estudio de investigación, cuyo principal 

objetivo es evaluar la adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular y su relación con otras variables.  

Para ello, deberá cumplimentar el cuadernillo que se le entregará a continuación. Este cuardenillo está 

formado por una serie de pruebas destinadas a evaluar aspectos psicológicos. Lea cada ítem y conteste 

la primera respuesta que le venga a la mente, sin detenerse demasiado, ya que no hay respuestas 

correctas o incorrectas. Se ruega que se responda con la mayor sinceridad posible. La duración de la 

cumplimentación del cuadernillo será de entre 20 y 30 minutos aproximadamente. 

Por favor, lea atentamente las consideraciones presentadas a continuación en las que se detallan 

aspectos importantes de la participación en esta investigación.  

✓ Mayoría de edad: Para participar en este estudio, es necesario haber cumplido la mayoría de edad 

(18 años o más).  

✓ Voluntariedad: La participación en esta investigación es completamente voluntaria.  

✓ Anonimato y confidencialidad: Anonimato: toda la información proporcionada será absolutamente 

anónima (Ley Orgánica 15/1999 sobre la Protección de Datos de Carácter Personal). Confidencialidad: 

en ningún caso se harán públicos sus datos personales y únicamente serán utilizados para el objetivo de 

la investigación, siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento 

del secreto profesional en el uso y manejo de la información y el material obtenidos. Esta investigación 

respeta la Declaración de Helsinki (Edimburgo, 2000), en relación al estudio en materia biomédica con 

seres humanos.  

✓ Abandono o interrupción de la participación: Podrá interrumpir su evaluación en cualquier momento 

sin que haya ningún tipo de repercusión para su persona.  

✓ Sinceridad en las respuestas: Se ruega responder de la forma más sincera y realista posible a su forma 

de pensar.  

 

Este proyecto, está dirigido por la doctoranda Letica Mª Olave Porrúa, de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Complutense de Madrid. Si tiene alguna duda sobre este estudio, puede hacer preguntas 

ahora o en cualquier momento de su participación en él leticiaolave@ucm.es. Si lo estima oportuno 

también puede contactar con la Comisión Deontológica de la Facultad de Psicología a través de 

cdeontologica@psi.ucm.es. 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
D./Dña. .………………………………………………………………., mayor de edad, de ….... años de edad, manifiesto 

que he sido informado/a sobre el estudio EVALUACIÓN DEL EJERCICIO FÍSICO Y SU RELACIÓN 

mailto:leticiaolave@ucm.es
mailto:cdeontologica@psi.ucm.es
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CON VARIABLES PSICOLÓGICAS llevado a cabo por la doctoranda Leticia M.ª Olave Porrúa bajo la 

dirección de Iciar Iruarrizaga, de la Facultad de Psicología de la Universidad Complutense de Madrid.  

1. He recibido suficiente información sobre el estudio. 
2. He podido hacer todas las preguntas que he creído conveniente sobre el estudio y se me han 

respondido satisfactoriamente. 
3. Comprendo que mi participación es voluntaria. 
4. Comprendo que puedo retirarme del estudio y revocar este consentimiento: 

a. Cuando quiera  
b. Sin tener que dar explicaciones y sin que tenga ninguna consecuencia de ningún tipo.  

He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos y sometidos a las garantías 
dispuestas en el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 
y que mis datos nunca serán transmitidos a terceras personas o instituciones. 
Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar en este estudio, para cubrir 
los objetivos especificados. 
Firma del participante:     Firma del investigador: 

 

Nombre y fecha:      Nombre y fecha:  

 

 

A los efectos de lo dispuesto en el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, el 

interviniente queda informado y expresamente consiente de la incorporación de sus datos a los ficheros de carácter personal de los que 

es responsable la Facultad de Psicología de la Universidad Complutense de Madrid.  

La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados por el 

titular serán tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en el reglamento (UE) 2016/679  y 

demás normativa aplicable (Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre; Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, Ley Orgánica 3/2018 

de 5 de diciembre).  

El presente consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y 

especialmente de la posibilidad de ejercer gratuitamente los derechos de acceso a la información que nos haya facilitado y de la 

rectificación, cancelación y oposición en cualquier momento que lo desee. Para ello debe dirigirse por escrito a Leticia M.ª Olave Porrúa 

(leticiaolave@ucm.es). 
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Anexo 4. Estudios publicados de la tesis 

 

1. Estudio 1 
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2. Estudio 2 
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