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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de dismorfia muscular y adiccion al ejercicio fisico.

Introduccion: La actividad fisica es un comportamiento deseable que contribuye al estado
de salud tanto a nivel fisico como psicolégico, con un impacto positivo en la esfera bio-
psico-social de las personas. La practica de ejercicio fisico esta asociada a la segregacion de
determinados neurotransmisores en el cerebro, como serotonina y dopamina, ademas de
neurohormonas como las catecolaminas. El efecto que produce el ejercicio fisico a nivel
cerebral lo convierte en un comportamiento potencialmente adictivo. ElI paso de una
conducta saludable a una conducta problema se produce cuando lo que guia este
comportamiento evoluciona desde un refuerzo positivo, como la busqueda de placer, hasta
un refuerzo negativo, como la evitacion del malestar que produce la interrupcion del
ejercicio. Esto ademéas se acompafia de una pérdida del control sobre la conducta y aparicion
de tolerancia (cada vez se necesita mas ejercicio fisico para conseguir los efectos deseados)
y sindrome de abstinencia (malestar tanto fisico como psicolégico cuando se detiene,
interrumpe o se trata de reducir el comportamiento), dando lugar a una adiccién
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 investigacion, donde se explora la relacion de la adiccién al
ejercicio fisico (AEF) y la dismorfia muscular (DM), ya que ambos trastornos tienen en
comun la adiccién o dependencia por el ejercicio, y otras variables relevantes relacionadas
con patologias adictivas como la autoestima, los esquemas tempranos inadaptados, la
dependencia emocional, los estilos de apego, la impulsividad y otras adicciones, ya sean a
sustancias 0 a comportamientos, tales como el abuso/dependencia de alcohol, el trastorno
por juego, la adiccion a sustancias, los trastornos de alimentacion, la adiccion a Internet, la
adiccion a videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion al sexo.

Objetivos: Los objetivos generales de esta tesis doctoral son (1) analizar la prevalencia de
AEF y la DM, (2) analizar si existe relacion entre AEF y DM, (3) observar cémo se relaciona
la AEF con dependencia emocional, apego, autoestima y esquemas tempranos inadaptados,
(4) estudiar como se relaciona la DM con dependencia emocional, apego, autoestima y
esquemas tempranos inadaptados, (5) observar si la AEF y la DM estan relacionadas con
otras adicciones (abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, adiccion a sustancias,

trastornos de alimentacion, adiccion a Internet, adiccion a videojuegos, gasto compulsivo y
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adiccion al sexo) e impulsividad, y (6) explorar si existen diferencias de genero en cuanto a
la AEFy DMy el resto de variables evaluadas. Estos objetivos generales se dividen en otros
mas especificos y se abordan a través de tres estudios.

Metodo: El disefio de este estudio es no experimental, correlacional de corte transversal.
Para la seleccion de la muestra se utilizé6 un muestreo no probabilistico. La muestra fue
recogida a través de estudiantes de la Universidad Complutense de Madrid y de usuarios de
gimnasios y se utilizo el muestreo de bola de nieve, con el fin de encontrar participantes que
practiquen ejercicio fisico. La muestra del estudio 1 esta formada por 465 participantes que
practican ejercicio fisico, 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 afios (M = 22.30;
D.T. = 6.21). La muestra del estudio 2 y del estudio 3 consta de 366 participantes que
practican ejercicio fisico, formada por 166 hombres (45.4%) 200 mujeres (54.6%) con
edades comprendidas entre los 17 y los 31 afios (M = 23.53; DT = 6.48). Se ha obtenido por
parte de La Comisién Deontoldgica de la Facultad de Psicologia de la UCM un informe
favorable sobre los aspectos éticos relativos a este estudio una vez constatado que la
propuesta cumple con las normas deontoldgicas del Colegio Oficial de Psicélogos y las
Sociedades Cientificas de Psicologia (Ref. 2020/21-035).

Resultados: Respecto a la prevalencia de DM y AEF, los resultados mostraron que la
mayoria de la muestra se hallaba satisfecha con su musculatura, y que solo el 4.3%
presentaba riesgo de AEF, el 3.7% DM vy el 1.3% AEF y DM al mismo tiempo. Ambos
trastornos mostraron relaciones estadisticamente significativas en sentido positivo. Ademas,
se encontrd relacion 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 s6lo los esquemas tempranos inadaptados
predijeron la AEF. Respecto a la relacion entre la AEF y la DM y la dependencia emocional
y los estilos de apego, se encontraron relaciones significativas entre todas las variables,
ademas 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 relacion entre AEF, DM y dependencia emocional. En cuanto a la
relacién entre la AEF, la DM y la impulsividad los resultados mostraron relacién
significativa entre las variables, siendo la impulsividad un predictor de la DM pero no de la
AEF. También se resalto el papel mediador de la impulsividad en la relacion 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 adiccion a sustancias, el juego patoldgico, la adiccion a videojuegos y la
adiccion al sexo, y unicamente se encontraron diferencias significativas a favor de las
mujeres en los trastornos de alimentacion.

Conclusiones: Los resultados hallados en esta tesis apoyan la literatura previa en donde se
relaciona la DM con la AEF, si bien la relacion bidireccional encontrada entre AEF y DM
es algo novedoso. Ademas, se resalta el papel de la autoestima, los esquemas tempranos
inadaptados, la dependencia emocional, los estilos de apego, la impulsividad y otras
adicciones (la adiccion a sustancias, el juego patoldgico y los trastornos de la alimentacién)
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 relacion 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 prevencidn y tratamiento de estos problemas,
por lo que es necesario la difusion 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 TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud -OMS (2010), define la actividad fisica como
aquel “movimiento corporal producido por el aparato locomotor con gasto de energia”
(p.51). Ademas, esta actividad se refiere a “todo movimiento, incluso durante el tiempo de
ocio, para desplazarse a determinados lugares y desde ellos, 0 como parte del trabajo de una
persona. La actividad fisica, tanto moderada como intensa, mejora la salud” (OMS, 2020).
Dentro de la actividad fisica se encuentra el ejercicio fisico, que suele realizarse de forma
estructurada, planeada y repetitiva, con el objetivo de mejorar la aptitud fisica. Segun la
OMS (2010), un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos reduce el riesgo de
caidas, depresion, hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes y
cancer de mamay de colon. Ademas, mejora la salud dsea y funcional y es parte fundamental
para el equilibrio calérico y el control del peso al contribuir al gasto energético. La
inactividad fisica es la causa principal del 21-25% de los canceres de mama'y colon, del 27%
de los casos de diabetes y del 30% de la carga de cardiopatia isquémica, y supone el 6% de
los fallecimientos registrados a nivel mundial, lo que la sitia como el cuarto factor de riesgo
en lo que respecta a mortalidad mundial. Existen diferentes recomendaciones del tipo de
actividad fisica a realizar en funcion de la edad:

— Jovenes de 5 a 17 afos: se recomienda practicar ejercicio fisico como minimo 60
minutos diarios en actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa, como
minimo tres veces por semana. Esta actividad deberia ser principalmente aerobica.

— Adultos de 18 a 64 afios: se recomienda realizar ejercicio fisico en actividades
recreativas, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o0 en bicicleta), en
actividades ocupacionales, en tareas domésticas, deportes 0 ejercicios
programados. Se recomienda dedicar como minimo a la semana 150 minutos de
actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o 75 minutos de actividad fisica
aerdbica vigorosa, 0 una combinacion de actividades moderadas y vigorosas. La
actividad fisica se debe realizar en sesiones de, al menos, 10 minutos de duracion.
Si se desea, el tiempo dedicado a la actividad fisica moderada puede ser de hasta
300 minutos por semana, 0 hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa,

0 una combinacion de ambas. Ademas, se recomienda que dos o mas veces a la
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semana se dedique tiempo a actividades que fortalezcan los grandes grupos
musculares.

— Adultos mayores de 65 afios: la actividad fisica recomendada consiste en
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (en forma de paseo), actividades
ocupacionales, tareas domesticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el
contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar
tanto la salud fisica como reducir el riesgo de depresion y deterioro cognitivo, en
este grupo de edad se recomienda dedicar 150 minutos semanales a realizar
actividades fisicas moderadas aero6bicas, o 75 minutos de actividad fisica vigorosa
aerdbica, o una combinacion de ambas. La actividad se debe realizar en sesiones de
10 minutos como minimo, y si se persiguen mayores beneficios para la salud, el
tiempo se puede aumentar hasta 300 minutos semanales de actividad fisica
moderada, 0 hasta 150 minutos de actividad fisica vigorosa, 0 una combinacion de
ambas. Para aquellas personas con movilidad reducida se recomienda realizar
ejercicios mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias 0 mas a la semana. Es
conveniente realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos
dos 0 mas dias 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

fisicamente activos dentro de sus limitaciones.

Realizar ejercicio fisico 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 fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.
Ademas, aumenta el afecto positivo, mejora la autoestima y disminuye el afecto negativo

relacionado con patologias de ansiedad y depresion (Scully et al., 1998).

Existen tres teorias relevantes de por qué el ejercicio fisico mejora el estado de animo.
En primer lugar, la hip6tesis termogénica indica que al aumentar la temperatura corporal al
realizar ejercicio también lo hace la temperatura de determinadas partes del cerebro,
reduciendo asi la ansiedad somatica (Craft & Perna, 2004). En segundo lugar, la hipotesis
de las catecolaminas plantea que al realizar ejercicio fisico se liberan catecolaminas en el
cerebro, un tipo de neurohormonas que estan directamente implicadas en la regulacion
emocional, la atencion, el movimiento, y la respuesta endocrina y cardiovascular asociada a

las reacciones de estrés (Stahl, 2008). Por ultimo, la hipdtesis de las endorfinas afirma que
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al realizar ejercicio fisico se segregan endorfinas, un tipo de neurotransmisor relacionado
con la sensacion de placer (opiaceos naturales del propio cerebro). Cuando se realiza
ejercicio fisico de tipo aerdbico intenso de manera regular, el incremento de la produccion
de endorfinas puede alterar la produccion normal del cerebro, por lo que se puede atrofiar y
dar como resultado que la persona necesite de la realizacion de mas ejercicio fisico para
conseguir la activacion del sistema de recompensa cerebral y la sensacién de placer deseada
(Adams, 2009).

Cuando el ejercicio fisico se practica de forma compulsiva e interfiere en la vida diaria
de un individuo causando malestar clinicamente 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 fisico, se enmarca dentro de un campo
de investigacion cada vez mas atendido: las adicciones comportamentales. Desde este

encuadre nace y se desarrolla la presente investigacion.

¢Qué tienen en comun la adiccion al ejercicio fisico (AEF) y la dismorfia muscular
(DM)? La respuesta parece sencilla: la practica intensiva y compulsiva de ejercicio fisico.
En este sentido, cabe pensar que una persona que desarrolla DM también presenta AEF, al
menos por la adiccion o dependencia a la musculacion, levantamiento de pesas, etc. De
hecho, una de las pruebas de evaluacién mas utilizadas a nivel internacional, la escala The
Muscle Appearance Satisfaction Scale -MASS (Mayville et al., 2002) esta formada por cinco
escalas y una es “bodybulding dependence”, que traducido al castellano seria “dependencia
al culturismo” (Gonzalez-Marti et al., 2012a) o “dependencia al fisioculturismo” (Gonzélez-
Marti et al., 2012b), que en definitiva se refiere al levantamiento de pesas, tipo ejercicio
fisico que se realiza en gimnasios. En diferentes investigaciones se ha visto un mayor riesgo
de adiccion o dependencia al ejercicio en personas que practican culturismo, especialmente
cuando son profesionales y compiten (Steele et al., 2019). Ademas, las personas con DM
pueden presentar mas insatisfaccion muscular, mas comprobacion de la imagen corporal y

mas dependencia al ejercicio fisico (Babusa et al., 2015; Cafri et al., 2008).

Es importante resaltar que las conductas o comportamientos por si mismos no tienen
por qué ser patoldgicos. De hecho, casi cualquier actividad placentera es susceptible de
considerarse adictiva (Echeburta & Corral, 1994). Existen algunas conductas que de forma

natural actGan como reforzadores y activan el sistema de recompensa cerebral, como
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mantener relaciones sexuales, comer o realizar ejercicio fisico. 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 psicologico y/o fisico que produce no realizarlas (Echeburda, 1999;
Marks, 1990).

La complejidad del estudio del campo de las adicciones reside en que las patologias
adictivas no son problemas aislados, sino que las conductas responden a una realidad
multifactorial y multicausal, donde el transdiagnostico juega un papel fundamental. Ademas,
como problema adicional se encuentra que las adicciones rara vez se dan forma aislada,
aproximadamente el 25% de las personas con una adiccion padecen al menos otra (Sussman
et al., 2011). Es por ello que en este trabajo también se aborda el papel y la relacion que
guarda la AEF y la DM con otras variables que se consideran relevantes: la autoestima, los
esquemas cognitivos (0 esquemas tempranos inadaptados), los estilos de apego, la
dependencia emocional, la impulsividad y otras adicciones como el abuso/dependencia de
alcohol, trastorno por juego, adiccion a sustancias, trastornos de la alimentacion, adiccion a
Internet, adiccion a videojuegos, gasto compulsivo y adiccién al sexo.

1. Definicidn de la adiccion al ejercicio fisico- AEF y de la dismorfia

muscular- DM
1.1. Adiccidn al ejercicio fisico- AEF

La concepcién de la AEF ha variado a lo largo del tiempo, desde una benigna donde
se describia como una adiccidon positiva (Glasser, 1976) hasta una patoldgica en la
actualidad. En este sentido fue Morgan (1979) quien expuso a través del estudio de casos
clinicos que practicar de forma excesiva ejercicio fisico podia estar relacionado con un
deterioro en las areas principales de funcionamiento personal, como el trabajo, la familia y
las relaciones interpersonales, constatando que se podria 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 funcion de los siguientes elementos: (a) relevancia:

hace referencia a la importancia que se otorga a la practica 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 practica de actividad fisica para conseguir los efectos deseados; (d)
abstinencia: se refiere a la sensacion o efecto fisiologico desagradable producido por la
interrupcidn o reduccidn drastica de la practica de ejercicio; (f) conflicto: se relaciona con
las dificultades interpersonales que producen tension entre la adiccion al ejercicio y otras
personas, y dificultades entre la misma persona que padece la adiccién y la propia adiccion;
(g) recaida: alude a la repeticion de los patrones de ejercicio tras un tiempo en el que se
depuso la actividad fisica. Por otro lado, Hausenblas & Symons-Downs (2002a) definieron
la AEF como un patrén multidimensional, desadaptativo y que conlleva un malestar
clinicamente significativo. Segin estos autores para poder valorar la presencia de esta
adiccion la persona deberia cumplir al menos tres de los siete criterios que proponia el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales — DSM-IV (American
Psychiatric Association- APA, 1994) para considerar la existencia de una adiccion: (1)
tolerancia: se refiere a la necesidad de aumentar la conducta para conseguir el efecto
deseado, es decir, con la misma cantidad de ejercicio fisico no se consiguen los mismos
efectos psicoldgicos y/o fisicos; (2) abstinencia: se presenta cuando se disminuye o elimina
la conducta, es decir, cuando no se realiza la misma cantidad de ejercicio fisico la abstinencia
puede aparecer en forma de ansiedad, irritabilidad, fatiga etc.; (3) efectos deseados: alude a
la expectativa positiva que se tiene sobre la practica de ejercicio fisico; (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 realizacion de ejercicio fisico; (6) reduccion de otras
actividades: actividades sociales, ocupacionales o recreativas son abandonadas o reducidas
por hacer ejercicio; (7) continuacion: se continda con la practica de ejercicio fisico a pesar

de ser consciente de que supone un problema psicoldgico o fisico.

La definicion de la AEF ha evolucionado desde una descripcion basada en elementos
aislados, tales como pardmetros de intensidad, frecuencia y duracién del ejercicio, o bien
sintomas psicoldgicos o biomédicos, hasta una descripcion multidimensional que en la
actualidad se entiende como un conjunto de sintomas psicolégicos, conductuales y

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

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

2 (13 2 (13 2 (13 2 (13

términos desde “ejercicio adictivo”, “abusivo”, “compulsivo”, “obligatorio”, “excesivo”,
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“dependencia al ejercicio”, hasta el mas aceptado hoy en dia “adiccion al ejercicio fisico”,
en inglés exercise addiction (Sicilia et al., 2015). La evolucion de este término aun continda,
ya que todavia la AEF no aparece en los manuales diagnésticos mas relevantes, como el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales — DSM-5 (APA, 2013) o la
Clasificacion Internacional de Enfermedades-CIE- 11 (OMS, 2019). No obstante, estas
grandes clasificaciones de los trastornos mentales en sus Gltimas 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 capitulo de
trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos y dentro de él aparecen los
trastornos no relacionados con sustancias donde Unicamente se reconoce el trastorno por
juego. Ademas, en el apartado de afecciones que necesitan méas estudio se encuentra el
trastorno de juego por internet. Respecto a la CIE-11 (OMS, 2019), en el nuevo capitulo 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 linea
(on-line) o fuera de linea, y afiade como categorias residuales otros trastornos especificados
debidos a comportamientos adictivos, especificado, y trastornos debidos a comportamientos
adictivos, sin especificacion. Ademas, 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 continGian trabajando en
ello (Szabo & Kovacsik, 2019) y existe consenso al considerarla como una adiccion
comportamental (Cakin et al., 2021), en la que existe una pérdida importante del control
sobre la conducta (en este caso, el ejercicio fisico) 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
tension y que interfiere en el funcionamiento normal de un individuo (Echeburua, 2012;
Grant et al., 2006).

Determinar si la practica de ejercicio es adictiva o compulsiva puede resultar dificil en

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

de su dia a dia a la préactica 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 evolucion desde

el ejercicio recreativo hasta la AEF.

— Fase 1: “ejercicio recreativo”. Hace referencia a la gratificacion que implica realizar
ejercicio fisico y se percibe como una conducta agradable. Se disfruta tanto del
gjercicio en si (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
condicion de salud y el estado fisico en general. La conducta esta bajo control,
puede abandonarse cuando se habia planeado y las consecuencias negativas, por lo
general, Unicamente 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 fisico. Si en la primera fase la conducta era guiada principalmente por un
refuerzo positivo, aqui la persona empieza a comprender que realizar ejercicio le
ayuda a evadirse de sus problemas y evitar cierto malestar psicologico. En este
punto empieza a producirse un refuerzo negativo y aqui se encuentra la principal
diferencia con el ejercicio recreativo. Ademés, 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
transicion hacia una adiccion temprana donde cobra especial relevancia la pérdida
del control sobre la conducta. Se realiza ejercicio fisico durante mas tiempo y con
mas intensidad de lo previsto a pesar de que también aumentan las consecuencias
negativas de la realizacion de ejercicio.

— Fase 3 “ejercicio problematico”. Se caracteriza por el aumento de la conducta y sus
consecuencias negativas. Si anteriormente la persona integraba la conducta en su
dia a dia, ahora organiza su rutina habitual entorno al ejercicio fisico. Del mismo
modo, si anteriormente las consecuencias negativas eran derivadas directamente del
gjercicio fisico, ahora comienzan a producirse consecuencias negativas secundarias,
tanto del entorno de la persona como de si 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 tenia previsto.

23



— Fase 4: “adiccion al ejercicio”. Se caracteriza por el aumento significativo de la
frecuencia, intensidad y duracion del ejercicio fisico. 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 mas que la busqueda del refuerzo positivo. Con la préactica 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 fisicas, psicologicas y sociales para la persona.

En el intento por definir la AEF se ha encontrado gran similitud con la adiccion a
sustancias (Davis, 2000; Sussman et al., 2011); sin embargo, este tipo de adiccion no tiene
los matices socialmente poco deseables de otras adicciones comportamentales (como al
Sex0) o a sustancias (como cocaina, heroina, éxtasis), y no es tan rechazada desde un punto
de vista social lo que dificulta su identificacion, diagndstico y estimacidn de su prevalencia.
A ello se suma la falta de reconocimiento en la definicion del constructo y las dificultades a
las que se enfrentan los instrumentos de evaluacion. Las pruebas que hasta ahora se han
disefiado para evaluar adiccion al ejercicio en ocasiones miden constructos diferentes o bien
diferentes dimensiones de un mismo constructo y, ademas, estos instrumentos no diferencian
si existe una disfuncién que subyace a la adiccién al ejercicio, son auto informados, y no
cuentan con un punto de corte para determinar el riesgo, asi como tampoco no ofrecen valor
diagnostico (Sicilia et al., 2015). En este sentido, los instrumentos de evaluacién 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 comparacion entre la AEF y las adicciones a sustancias y basandose en los criterios del
DSM-1V se desarroll6 la Escala de Compromiso con el Ejercicio (Commitment to Exercise
Scale- CES; Dauvis et al., 1993) y el Cuestionario de Dependencia al Ejercicio (Exercise
Dependence Questionnaire- EDQ; Ogden et al., 1997). La principal limitacion de estas

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

Para subsanar esta cuestion se desarrollo la Escala de Dependencia al Ejercicio
(Exercise Dependence Scale- EDS; Hausenblas & Symons-Downs, 2002a, 2002c)

constituida por 21 items integrados en 7 factores: abstinencia, continuacion, tolerancia, falta
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de control, reduccidon 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 adiccion, (2) sintomatico
0 (3) asintomatico. La escala estd adaptada a varios paises entre ellos Espafa (Costa, 2012),
sin embargo, se considera demasiado larga en su administracion y dificil en los calculos
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
practica (Sicilia et al., 2015). Con el objetivo de superar esta limitacion se desarroll6 el
Inventario de Adiccion al Ejercicio (Exercise Addiction Inventory- EAL; Terry et al., 2004),
mucho mas corta y basada en la literatura de las adicciones de comportamentales. Consta de
6 items con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos (desde 1 completamente desacuerdo
hasta 5 totalmente de acuerdo), que hacen referencia a 6 parametros definidos previamente
por Griffiths (1997): relevancia, euforia, tolerancia, abstinencia, conflicto y recaida. Evalta
el riesgo de presentar AEF a través de tres puntos de corte: 24 puntos indica riesgo de
adiccion, entre 13 y 23 puntos sugiere sintomas de adiccion y menos de 13 puntos indica
ausencia de sintomatologia. Los analisis psicométricos que se han realizado con esta prueba
demuestran que la EAI mide lo mismo que las escalas previas, pero con menos items
(Griffiths et al., 2005; Terry et al., 2004), y ha sido validada en poblacion espafiola con
buenas propiedades psicométricas (Sicilia et al., 2013).

Con todo ello, las tasas de prevalencia en Espafia coinciden con las de otros paises,
oscilando desde un 3% y un 5% en la poblacién general hasta un 10% en estudiantes
universitarios de ciencias del deporte (Denizci et al., 2021; Sicilia et al., 2013; Sicilia y
Gonzélez-Cutre, 2011; Szabo et al., 2013; Szabo & Griffiths, 2007). En poblacion 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 mas alto.

1.2. Dismorfia muscular- DM

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

de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Esto se consideraba asi debido a que las
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personas con DM presentaban la creencia de estar demasiado delgados y poco musculados,
una importante distorsion de la imagen corporal y rigidos habitos de alimentacién (Pope et
al., 1997). Se establecieron tres criterios entorno a los que la DM debia estructurarse: (1) la
persona tiene una preocupacion por la idea de que su cuerpo no es lo suficientemente
musculado; (2) la preocupacion causa un malestar clinicamente significativo e interferencia
en la esfera social, ocupacional o en otra &rea importante de funcionamiento; y (3) la
preocupacion principal y las conductas giran en torno a la idea de ser demasiado pequefio 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 dismorfico).

Actualmente la DM se encuentra recogida en el DSM 5 (APA, 2013) como un
especificador del trastorno dismorfico corporal, dentro del grupo de trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados. Segun la APA (2013), la DM es definida como la
creencia que tiene la persona de que su musculatura no es lo suficientemente grande y, segln

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

A continuacion, en la Tabla 1 puede encontrarse una comparacion de criterios
diagndsticos del trastorno dismarfico corporal segin el DSM (APA, 2013) y la DM definida
segun Pope et al. (1997), realizada por Compte & Sepulveda (2014).

Tabla 1. Comparacion de criterios diagnosticos del trastorno dismorfico corporal segun
el DSM 5 (APA, 2013) y la dismorfia muscular definida segin Pope et al. (1997).

Trastorno dismérfico corporal segun el Dismorfia muscular definida segun
DSM-5 (APA, 2013) Pope et al. (1997)
A. Preocupacion por uno o mas defectos 1. La persona tiene una preocupaciéon con
percibidos o imperfecciones en la la idea de que su cuerpo no es lo
apariencia fisica que no son observables o suficientemente libre de grasas vy
parecen sin importancia a otras personas. musculoso.
B. En algin momento durante el curso del 2. La preocupacion provoca malestar
trastorno, la persona ha realizado clinicamente significativo o deterioro en
comportamientos (p. ej., mirarse en el las areas sociales, ocupacionales, u otras
espejo, acicalarse excesivamente, importantes del funcionamiento, como lo
pellizcarse la piel, querer asegurarse de las demuestra al menos dos de los cuatro
cosas) 0 actos mentales (p. ej., comparar criterios siguientes:
la propia apariencia con la de los demas) a) Con frecuencia el individuo renuncia a
repetitivos como respuesta a las importantes actividades sociales,
preocupaciones sobre la apariencia. laborales o recreativas debido a una
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Tabla 1. Comparacion de criterios diagnosticos del trastorno dismorfico corporal segun
el DSM 5 (APA, 2013) y la dismorfia muscular definida segun Pope et al. (1997).

C. La preocupacion causa malestar
clinicamente significativo o deterioro en
lo social, ocupacional u otras areas
importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por la apariencia no se
explica mejor por la preocupacién por el
tejido adiposo o el peso corporal de un
individuo cuyos sintomas cumplen los
criterios diagnésticos de un trastorno
alimentario.

Especificar si:

Con dismorfia muscular: El individuo
estd preocupado por la idea de que su
estructura corporal es demasiado pequefia
0 no suficientemente musculosa. Este
especificador se utiliza incluso si la
persona esti preocupada con otras areas
del cuerpo, lo cual es a menudo el caso.
Especificar si:

Indicar el grado de introspeccion sobre
las creencias del trastorno dismorfico
corporal (p. ej., “estoy feo” o “estoy
deforme™).

Con buena introspeccion: El individuo
reconoce que las creencias del trastorno
dismorfico corporal son claramente o
probablemente falsas o0 que pueden ser
ciertas o no.

Con poca introspeccion: el individuo
piensa que las creencias del trastorno
dismorfico corporal son probablemente
ciertas.

Sin introspeccion/con creencias
delirantes: El individuo esta
completamente convencido de que las
creencias del trastorno  dismorfico
corporal son ciertas.

necesidad compulsiva de mantener su
entrenamiento y programa de dieta.

b) El individuo evita situaciones en las
que su cuerpo esta expuesto a los demas,
0 sufre este tipo de situaciones con
marcada angustia o ansiedad intensa.

c) La preocupacion por la insuficiencia de
tamafo del cuerpo o de la musculatura
provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro en las areas
sociales,  ocupacionales, u  otras
importantes del funcionamiento.

d) El individuo continGa con patrones
rigidos de ejercicio y dieta, o utilizando
sustancias para mejorar su rendimiento a
pesar del conocimiento de las
consecuencias fisicas y psicolégicas
adversas.

3. El foco principal de la preocupacion y
los comportamientos es el ser demasiado
pequefio 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
dismorfico corporal.

Compte & Sepulveda (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) contindan insistiendo en la
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necesidad de incluir la DM dentro de los TCA. Sugieren que el perfil psicopatologico de las
personas con DMy TCA es muy parecido, ya que comparten el perfeccionismo elevado, los
pensamientos obsesivos y la preocupacién muy significativa por la imagen corporal, el
ejercicio fisico y la dieta estricta. Segun esta categorizacién, el TCA asociado a la DM no
seria una alteracion de caracter secundaria sino el eje central, dados el seguimiento riguroso
de las estrictas dietas alimentarias y la presencia de ansiedad y conductas compensatorias
(ejercicio fisico intenso) cuando no se siguen dichas dietas (Compte & Sepulveda, 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 adictégeno
en el que la persona continda con un patrén compulsivo de ejercicio fisico y estrictos habitos
alimenticios a pesar de existir claros perjuicios, tanto psicologicos como fisicos, 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

adiccion a la imagen corporal dado que consideran necesaria mayor investigacion.

La complejidad de la conceptualizacion de la DM va maés alla de su clasificacion
porque es un problema que surge a raiz de unos canones de belleza cambiantes y cada vez
mas exigentes en nuestra sociedad. Por ejemplo, si anteriormente la presién social por un
cuerpo ideal iba dirigido casi Unicamente a las mujeres, en los ultimos 30 afios se ha
experimentado un auge en el culto al cuerpo en el género masculino; asi 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 (Lépez 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 si mismos menos musculados
de lo que desean, realizar estrictas dietas, practicar ejercicio fisico de forma compulsiva (en
concreto el levantamiento de pesas y otros ejercicios que ayuden en la musculacién) 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 Espafiola (RAE, 2021) define el culturismo como la “préactica de
ejercicios gimnasticos encaminada al excesivo desarrollo de los musculos” y en la lengua
inglesa existe el término “bodybulding” (culturismo) y otro mas especifico “weighlifter” que
hace referencia al levantador de pesas. En este sentido, resulta evidente que una de las
caracteristicas centrales de la DM a nivel comportamental es la practica intensiva y
compulsiva de ejercicio fisico destinado al aumento muscular, como es el levantamiento de
pesas o0 el culturismo. Ademaés de la mirada obsesiva hacia su musculatura y de la practica
compulsiva del levantamiento de pesas, existen otros elementos clave para el desarrollo de
la DM (Mayville et al., 2002) como la insatisfaccion muscular, la constante comprobacién
muscular frente al espejo, las lesiones frecuentes y el uso de sustancias. Haciendo referencia
a este ultimo punto, dichas sustancias se denominan drogas para mejorar el rendimiento (en
inglés performance-enhancing drugs) y su principal categoria son los esteroides
anabolizantes (en inglés anabolic androgenic steroids); existiendo otras sustancias como
suplementos alimenticios (proteinas, vitaminas, aminoacidos), cafeina, 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 mas 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 insatisfaccion corporal (Davies et al., 2011). Asi 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
percepcion, aparicion de acné, atrofia testicular, emocionalidad negativa (ansiedad,
depresion, agresividad), problemas cardiovasculares, de higado, de piel y del sistema
musculoesquelético y aparicion de sindrome 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 fisicos observables como el aumento de la masa
muscular y la disminucion de la grasa corporal, lo que favorece el aumento de la autoestima,
la sensacion de logro y de mayor éxito en la busqueda de parejas sexuales (McCreary et al.,
2007; Rohman, 2009; Tod & Lavallee, 2010).
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La falta de consenso sobre su clasificacién diagndstica bien como un trastorno
dismarfico 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 evaluacion y estimacion real de la prevalencia (Compte & Sepulveda,
2014).

Igualmente, desde la primera aproximacion a la DM hasta la actualidad se han
desarrollado multitud de instrumentos para evaluar este problema. Entre los mas destacados

Se encuentran:

— La Escala de Obsesion por la Musculatura (Drive for Muscularity Scale- DMS;
McCreary & Sasse, 2000) fue disefiada para evaluar el deseo de tener un cuerpo
méas musculoso. Consta de 15 items organizados en 2 escalas: actitudes orientadas
a la imagen corporal y conductas orientadas a la musculacién. Se contesta a través
de una escala tipo Likert con 6 alternativas de respuesta.

— La Escala de Satisfaccion con la Apariencia Muscular (Muscle Appearance
Satisfaction Scale- MASS; Mayville et al., 2002) fue desarrollada a partir de
caracteristicas del trastorno dismérfico corporal segin el DSM-1V (APA, 1994) y
a los criterios diagndsticos de Pope et al. (1997). Consta de 19 items distribuidos
en 5 escalas: dependencia al culturismo, comprobacidn, uso de sustancias, lesiones
y satisfaccién 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) esta basado en el modelo etioldgico de sus creadores
y consta de 27 items y 6 escalas: tamafio y simetria del cuerpo, proteccion de la
apariencia, dependencia del ejercicio, consumo de suplementos, abuso
farmacoldgico y comportamiento dietético. Se contesta a través de una escala tipo
Likert de 5 opciones de respuesta.

— El Inventario del Trastorno Dismorfico Muscular (Muscle Dysmorphic Disorder
Inventory- MDDI; Hildebrandt et al., 2004) también se apoya en los criterios

diagnosticos de Pope et al. (1997). Consta de 13 items y 3 escalas: impulso por el
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tamafo muscular, la intolerancia a la aparienciay 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 satisfaccion corporal mediante 24 items
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 evaluacion de la DM es frecuente utilizar instrumentos que
midan la presencia de TCA 'y de TOC (Compte & Sepulveda, 2014) pero que han requerido
la realizacion de algunas modificaciones para adaptarlos a la evaluacion de DM. Por
ejemplo, en el caso del “Cuestionario de Evaluacion de los Trastornos Alimentarios” (Eating
Disorders Examination Questionnaire- EDE-Q; Fairburn y Beglin, 1994), Murray et al.
(2012b) modificaron algunos items 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 pequeno”. A su vez, la Escala de Obsesion-Compulsion de Yale-Brown (Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale- YBOCS; Phillips et al., 1997) fue adaptada al trastorno
dismorfico corporal con el objetivo de evaluar la DM (Caftri et al., 2008; Olivardia et al.,
2000; Pope et al., 2005).

La APA (2013) Unicamente ofrece datos del trastorno dismorfico corporal en
poblacién general y se sefialan 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
poblacion general no clinica) 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 mas prevalente en
hombres que en mujeres, cada vez es mas 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 Espafia se han encontrado cifras en torno al 18.3% en poblacion levantadora de

pesas y culturistas (Gonzalez-Marti et al., 2018).
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2. Variables psicoldgicas relacionadas con la adiccion al ejercicio fisico- AEF y con la

dismorfia muscular- DM

En el estudio de la AEF y la DM, entendidas dentro de los margenes de las adicciones
comportamentales, es importante considerar otras variables que estan relacionadas con los
procesos adictivos tanto en su etiologia (como por ejemplo un nivel bajo de autoestima, un
estilo de apego inseguro o0 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 razon a continuacién se
abordan una serie de variables que han mostrado su relevancia en la literatura cientifica, 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 adiccidn a sustancias, los trastornos de la alimentacion, la

adiccion a Internet, la adiccion a videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion 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 valoracion de las interacciones sociales
(Cooley, 1902) y la creencia y autoevaluacion 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 psicoldgico (Haase, 2004), con una mejor percepcion del
estado de salud y con un mejor funcionamiento cognitivo subjetivo (Kim et al., 2021).
Ademas, actlla como un importante mediador en la relacion entre la religiosidad y el afecto
positivo (Craig et al., 2021) y entre el apoyo social y la depresion (Li et al., 2021). A su vez,
un bajo nivel de autoestima se relaciona con diversas psicopatologias (Silverstone & Salsali,
2003) como depresion, trastornos de la personalidad, de ansiedad y de la conducta
alimentaria (Bafios & Guillén, 2000; Ghaderi & Scott, 2001; Li et al., 2019; Rosenberg,
1965; Shen et al., 2019; Sowislo & Orth, 2013) asi como con competencias emocionales
deficitarias y sintomas internalizantes (Schoeps et al., 2021). También guarda relacién con
determinadas patologias 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 adiccion 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 relacion de la autoestima con la AEF y la DM cobra especial
relevancia el autoconcepto referido al aspecto fisico y la valoracidn que se hace del propio
cuerpo y de la imagen corporal. Estos elementos junto al “insight” (autoconocimiento) estan
muy presentes en el trastorno dismorfico corporal y contribuyen a su mantenimiento
(Corazza et al.,2019; Schulte et al., 2021); ademas 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 sintomatologia de DM que se relaciona con ansiedad,
depresion, neuroticismo y perfeccionismo (Mitchell et al., 2017). El autoconcepto negativo
referido a la imagen corporal también afecta a la funcidn cognitiva del procesamiento de la
informacion en personas con DM, presentando mayores sesgos atencionales en el
procesamiento de imagenes relacionadas con el cuerpo siendo estos sesgos mas graves
cuanto mayor es la DM (Jin et al., 2018). Del mismo modo, este bajo nivel de autoestima
esta presente en personas con AEF (Chittester & Hausenblas, 2009; Menczel et al., 2017) y
se relaciona con la ansiedad por la apariencia, con el trastorno dismorfico 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 demés y a si 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 demas, asi 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):

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

de que las necesidades propias de seguridad, aceptacion y respeto no van a ser
cubiertas por los demas. Incluye los esquemas de privacion emocional, abandono,
abuso/desconfianza, aislamiento social e imperfeccion.

Autonomia deteriorada: son los esquemas relacionados con una vision 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.

Limites deteriorados: abarca esquemas relacionados con las dificultades a la hora

de establecer limites internos y de responsabilizarse respecto a los demaés. Incluye
los esquemas de grandiosidad y autocontrol insuficiente.

Orientacion a los demaés: este domino implica esquemas cognitivos relacionados

con la satisfaccion de los deseos y sentimientos de los demas. Incluye los esquemas
de subyugacion, autosacrifio y busqueda de reconocimiento.

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

necesidad de ser perfecto y evitar la desaprobacién de los demas. Incluye los
esquemas de inhibicibn emocional, metas inalcanzables, negatividad y

autopunitivo.

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

con multitud de alteraciones y trastornos psicolégicos entre los que se encuentran el trastorno
dismorfico corporal, la DMy 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 dismorfico corporal (Dehbaneh & Seyed, 2018). Las personas con DM tienden a

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

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

et al., 2018), y que esta claramente relacionado con una autoevaluacion negativa y baja

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

dominios orientacion a los demas y limites deteriorados (Rankin et al., 2021).
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Igualmente, los esquemas tempranos inadaptados se relacionan con problemas en la
regulacion emocional, con autolesiones (Nicol et al., 2021) y presentan alta comorbilidad
con los trastornos de la personalidad (Ritter & Stangier, 2020). También estan presentes en
diferentes alteraciones psicopatoldgicas como depresion, especialmente vinculada con los
dominios de desconexion y rechazo, deterioro de la autonomia y orientacion a los demas
(S&nchez-Pachas, 2021; Tariq et al., 2021), ansiedad (Tariq et al., Yigit et al., 2021),
trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (Kiraz & Sertcelik, 2021), violencia en la
pareja, dependencia emocional y estilos de afrontamiento inadecuados (lruarrizaga et al.,
2019; Momefie et al., 2021; Rodriguez Pérez et al., 2019; Urbiola et al., 2019; Urbiola &
Estévez, 2015), consumo de sustancias, especialmente junto a un estilo impulsivo en la
resolucion de problemas (Calvete & Estévez, 2009; Chavez et al., 2018), consumo de alcohol
(Gantiva Diaz et al., 2010), y adicciones comportamentales como adiccion al sexo
(lruarizaga et al., 2019), trastorno por juego (Estévez Gutiérrez et al., 2014; Estévez &
Calvete, 2007), adiccion 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 desconexion y rechazo son los predictores

mas 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. Segun Ainsworth (1989) y Ainsworth & Bell (1970)
la forma en que los progenitores o los cuidadores principales respondan a las demandas
fisicas, psicoldgicas y emocionales del nifio va a determinar el aprendizaje que el menor
haga de lo que puede esperar del mundo, de los demés y de si mismo, desarrollando un estilo
de apego concreto que le servira de guia en sus relaciones interpersonales del futuro. Segun

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 hacia Ainsworth en los nifios, incluyendo la categoria de apego no resuelto/desorganizado
en la que incluian a las personas que no mantenian 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 demas, describen sus relaciones
familiares actuales de forma positiva, encontrando apoyo y confianza en ellos, y muestran
aceptacion y gratitud hacia sus figuras de apego del pasado, aunque su relacion 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 demas,
autosuficientes y con control emocional. Los adultos con un estilo de apego inseguro-
ambivalente (o también Illamado estilo de apego ambivalente-preocupado) si muestran
interés y valor hacia sus figuras de apego hasta el punto de experimentar miedo a ser
abandonados, preocupacién 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
regulacién emocional, hecho especialmente relevante dado que la regulacion emocional
deficitaria se encuentra en la base de los procesos adictivos (Momefie et al., 2017; Momefie
et al., 2021). El estilo de apego seguro se caracteriza por una mayor regulacion emocional
(Zapata, 2016), mejor expresion y control de la ira (Mikulincer, 1998) y un estilo de
afrontamiento adaptativo (Paez et al., 2006). El estilo de apego inseguro-evitativo se
caracteriza por un control emocional alto y una expresion 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 lairay de la
impulsividad (Loinaz, 2011; Mikulincer, 1998), una gran expresividad emocional (Kerr et
al., 2003), escasa autonomia (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 & Aragon, 2008; Momefie et
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al., 2018; Momefie et al., 2021), la adiccion a Facebook (Eroglu, 2016; Silva Valdivieso &
Mufioz 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)
o0 al smartphone (Ching & Tak, 2017). Y, aunque los estilos de apego no se han relacionado
con DM ni con AEF, Denizci et al. (2021) sefiala que en personas con AEF existe una
interaccion 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 comparacion con personas
con un apego seguro, presentan mas 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). Asi 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 demas y sobre uno mismo (Estévez, 2013).

2.4. Dependencia emocional

La dependencia emocional se define como una necesidad intensa de afecto hacia la
pareja (Castell6, 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 caracteristicas principales se encuentran la idealizacion de la pareja, el
miedo a la soledad y a la ruptura, la obsesividad con la pareja, la baja autoestima y la
sumision (Castelld, 2005; Urbiola et al., 2019; Urbiola et al., 2017). Esta problematica no
esta 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 adiccion 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, preocupacion 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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patologias adictivas, como el déficit en la regulacion emocional y dificultades en el control
de impulsos (Castelld, 2005; Villegas & Sanchez, 2013). Ademas, la dependencia emocional
se ha visto vinculada con la permanencia de la pareja en una relacion de violencia,
relacionandose asi la impulsividad y la dependencia emocional hacia la pareja agresora
(Estévez et al., 2018; Momefie et al., 2021; Momefie et al., 2017; Urbiola et al., 2019).

En la etiologia de la dependencia emocional cobra especial relevancia la adquisicion
de apego disfuncional en la infancia. El desarrollo del apego a temprana edad, donde no se
cubren las necesidades socio-emocionales del nifio, se relaciona con la dependencia
emocional del adulto donde perdura la carencia afectiva (Castelld, 2005) que se trata de
cubrir mediante las relaciones de pareja (Lemos & Londoiio, 2006; Skvortsova & Shumskiy,
2014). Estévez et al. (2018) sefialan que la relacion entre el apego y la conducta impulsiva
estd 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 (Momefie & Estévez, 2018). El estilo de socializacion parental
también se relaciona significativamente con las adicciones en los adolescentes. Martinez et
al. (2013) observaron en una muestra de jovenes espafioles que el estilo parental indulgente
actuaba como un factor de proteccion frente al consumo de sustancias en contraposicion al
estilo autoritario. Momefie & Estévez (2018) también encontraron que los estilos de crianza
parentales como la privacién emocional en la infancia, predecia la dependencia emocional y
el establecimiento de relaciones donde estén presentes la dependencia emocional y el abuso
psicolégico. No obstante, estos resultados no coindicen con los encontrados en muestras
estadounidense donde el estilo autoritario se presenta como un factor de proteccion 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 dismorfico corporal o con la DM. Sin embargo, si se ha relacionado con otras
adicciones comportamentales como con la adiccién al sexo o comportamiento sexual
compulsivo (lruarrizaga et al., 2019; Sanchez Zaldivar & Iruarrizaga Diez, 2009), a Internet
y al moévil (Estévez et al., 2017). También se ha observado que en personas con dependencia
emocional es mas probable que exista baja autoestima y sintomatologia ansiosa y depresiva
(de la Villa Moral et al., 2017; Urbiola et al., 2017). Por lo que una persona con un nivel
Optimo de autoestima tendra mayor seguridad, aprobacién y afecto por lo que no le haria

falta buscarlo en los demas (Marin-Ocmin, 2019).
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2.5. Impulsividad

Evenden (1999) definid la impulsividad como una tendencia a la accion sin realizar
una valoracién o juicio previo de las posibles consecuencias. Suele ir acompafada de la
busqueda de sensaciones, de la necesidad de estimulacion y de la busqueda de riesgos, fisicos
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 rapida e inmediata. Estas caracteristicas se
consideran claves para el desarrollo de las adicciones ya que favorecen las conductas
compulsivas sin considerar las posteriores consecuencias aversivas (Calvete & Estévez,
2009; Chavez et al., 2018; Estévez et al., 2013; Estévez et al., 2018; Estévez Gutiérrez et al.,
2014; lruarrizaga et al., 2019; Momefie 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 ademés de

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

En la relacion entre impulsividad y adiccion es importante sefialar el modelo de Koob
& Volkow (2010), donde se explica que en el ndcleo de la adiccidn se encuentra un problema
del control de impulsos y un trastorno compulsivo. En primer lugar, cuando aparece un
impulso la persona experimenta una sensacion subjetiva de aumento de tension o arousal y
una vez realizado aparece una sensacion de gratificacion y placer. En este caso, la realizacion
del impulso esta 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, segun este modelo, la
transicion entre una conducta impulsiva y un comportamiento compulsivo se da desde la

busqueda del refuerzo positivo hasta la del refuerzo negativo.

En la base neurobioldgica de la impulsividad se encuentran los circuitos neuronales
prefrontales implicados en el procesamiento ejecutivo, la toma de decisiones y sistemas de
neurotransmision asociados (de Sola Gutiérrez et al., 2013). Cabe destacar el circuito
cortico-estriato-talamo-cortical, con la participacion del cortex prefrontal, las areas
ventromedial y orbitofrontal (encargadas de la toma de decisiones, la planificacion y el
razonamiento), el nicleo accumbens (esencial en el sistema de recompensa cerebral) y la

amigdala (6rgano relacionado con las emociones y las respuestas condicionadas) junto con
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la liberacion de dopamina (Ceravolo et al., 2009). El papel de este neurotransmisor
constituye la base de la impulsividad y del comportamiento impulsivo. Segun Seo et al.
(2008) y Wolf & Leander (2002) la hipofuncién de serotonina junto a una hiperfuncién 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 areas orbito-frontales o cingulado anterior, ya que es

determinante en la respuesta emocional de inhibicion y de control.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la impulsividad se plantea como un importante
factor de riesgo para la aparicion de determinadas conductas impulsivas, como el consumo
de sustancias. Ademas, una de las caracteristicas del consumo de drogas es que provoca
pérdida en el control de impulsos lo que aumenta la probabilidad de méas consumo,
policonsumo o desarrollo de conductas adictivas (Chavez-Vera et al., 2018), planteandose
la impulsividad como la antesala de las patologias adictivas y como un importante predictor
de la adiccién (Belin et al., 2008; de Sola Gutiérrez et al., 2013). En diferentes trabajos se
pone de manifiesto la relacion estadisticamente significativa entre la impulsividad y
diferentes adicciones. Por ejemplo, con el abuso/dependencia de alcohol, el trastorno por
juego y la adiccién a sustancias, la adiccion a la comida, la adiccion a Internet y a los
videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion a las compras, la adiccion al sexo o al
cibersexo, la adiccion al movil, a las redes sociales y la dependencia emocional (Chavez-
Vera et al, 2018; Estévez et al., 2018; Gonzalez Lopez & Lemos, 2020; Levi et al., 2020; Li
et al., 2020; Marco & Choliz, 2012; Maxwell et al., 2020; Tristan et al., 2018; Wang & Dai,
2020).

2.6. Otras adicciones

Los problemas adictivos son multifactoriales, por lo que no estan asociados a un unico factor
o variable. A lo largo de todo el marco teorico 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. Ademas de esto, es comun que las
adicciones muten o que se den a la vez varias, presentando comorbilidad entre ellas. En el
meta-analisis realizado por Lorains et al. (2011) se hallé que el 60% de las personas con

trastorno por juego presentaba dependencia a la nicotina, el 57% adiccién a sustancias, el
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38% algun trastorno del estado de animo 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 aparicion de adiccion al sexo, a los videojuegos y a Internet, asi como
mas problemas psicopatoldgicos. Asi mismo, en el estudio epidemiologico realizado en
Hungria por Kotyuk et al. (2020) se resaltan las relaciones estadisticamente significativas
entre el consumo de tabaco y el uso problematico de Internet, la AEF, los TCA y los juegos
de azar; entre el consumo de alcohol y el uso problematico 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 linea.

La DM y la AEF también guarda relacion 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, cocaina o cafeina para mejorar
el rendimiento atlético pueden volverse adictos a las mismas (George, 2000). Miuller et al.
(2015) detectaron en un grupo de usuarios de centros fitness que los sintomas de AEF se
relacionaron de forma significativa con los TCA y con la compra compulsiva, pero no con
la adiccion 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 mas alto en el cuestionario
CAGE, presentando mas dependencia al alcohol, y mostraban mas bulimia, atracones y méas
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

adiccion a las compras y el consumo de cafeina.

Respecto al correlato neural, las adicciones comportamentales activan el mismo
circuito de recompensa cerebral que las adicciones a sustancias con una importante
correspondencia neurobiol6gica 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
adiccion a sustancias y a comportamientos, ya que incluso sin la presencia de la sustancia
(solo con el comportamiento adictivo en cuestion) se activa el circuito de recompensa
cerebral del nicleo accumbens e hipocampo con la correspondiente liberacion 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 limbicas del cerebro que en personas consumidoras de
cocaina, asi como una importante similitud en el mecanismo neurobioldgico en personas con
adiccion al sexo y en personas que consumen cocaina, de tal manera que compartirian el
mismo circuito cerebral y el mismo problema de inhibicion conductual. Lo mismo ocurre en
personas que compran de manera compulsiva, con un patrén de activacion neural muy
similar al del trastorno por juego y consumo de cocaina. Respecto a la adiccion a la comida
0 compulsién a la comida, Wang et al. (2001) plantea que la sobreingesta surge para
compensar la pobre activacion y el déficit de dopamina en personas con obesidad. En la
misma linea, Yuan et al. (2011) pone de manifiesto que la adiccion a Internet se relaciona
con una importante reduccion de la sustancia blanca en el &rea orbitofrontal y en el fasciculo
fronto-occipital. Y de manera no muy alentadora, este autor indica que el uso habitual de
Internet genera dafios y alteraciones estructurales muy similares a los producidos por el
consumo de sustancias (reduccion de la materia gris en cortex prefrontal dorso-lateral, area
motora suplementaria y en el cértex orbito-frontal). Huang et al. (2019) subraya la
importancia de la sobreactivacion del sistema de recompensa cerebral junto a déficits en el
sistema de inhibicion en la AEF, indicando que la exposicion prolongada al ejercicio fisico

compulsivo puede estar relacionada con dicha sobreactivacion del sistema de recompensa.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. Objetivos generales

El objetivo general de la tesis es analizar la relacién entre la AEF y la DM, asi como
su relacion 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 adiccién a sustancias, los
trastornos de alimentacién, la adiccion a Internet, la adiccion a videojuegos, el gasto
compulsivo y la adiccion 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 relacion entre AEF y DM.

3. Observar cdmo se relaciona la AEF con la autoestima, los esquemas tempranos
inadaptados, los estilos de apego y la dependencia emocional.

4. Estudiar como 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 estan relacionadas con otras adicciones
(abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego, adiccion a sustancias,
trastornos de alimentacion, adiccion a Internet, adiccion a videojuegos, gasto
compulsivo y adiccidn al sexo) e impulsividad.

6. Explorar si existen diferencias de género en cuanto a la AEF y DM vy el resto de

variables evaluadas.
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2. Objetivos e hipotesis especificas de la tesis

Los objetivos especificos e hipotesis de la tesis estan distribuidos en tres estudios.
Estos trabajos han sido publicados, a excepcidn del estudio 3, que se encuentra en estado de
revision a la espera de ser enviado a la revista Journal of Health Psychology. Pueden
encontrarse los articulos 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.

Obijetivos del estudio 1:

1. Estudiar el porcentaje de personas que practican deporte que padecen AEF y/o DM.

2. Analizar la relacion entre la AEF y la DM y los esquemas tempranos inadaptados y
la autoestima.

3. Estudiar la relacion 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 funcion de los
esquemas tempranos inadaptados.

6. Analizar las diferencias en funcion del género en AEF, DM, autoestima y esquemas

tempranos inadaptados.

Obijetivos del estudio 2:

7. Analizar la relacion entre la AEF, la DM vy 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 relacion entre la AEF y la

dependencia emocional.
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10.

11.

Analizar el papel mediador de los estilos de apego en la relacion entre laDM y la
dependencia emocional.
Analizar las diferencias en dependencia emocional, estilos de apego, AEF y DM

en funcion del género.

Objetivos del estudio 3:

12.
13.

14.

15.

Analizar la relacion entre la AEF, la DM y la impulsividad y otras adicciones.
Estudiar el papel predictivo de otras adicciones y la impulsividad sobre la AEF y
la DM.

Comprobar el papel mediador de la impulsividad en la relacion entre las
adicciones y la AEF y la DM.

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
adiccion a sustancias, los trastornos de la alimentacion, la adiccion a Internet, la

adiccion a videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion al sexo).

Hipotesis del estudio 1:

Un porcentaje relativamente pequefio de personas que practican deporte tendran
DM y/o AEF.

. Existiran correlaciones positivas entre la AEF, la DM y los esquemas tempranos

inadaptados, mientras que las correlaciones seran negativas entre la AEF, laDM y
la autoestima.

La AEF y la DM mostraran correlaciones en sentido positivo.

Los esquemas tempranos inadaptados y la baja autoestima seran predictores de AEF
y de DM.

La presencia de los esquemas tempranos inadaptados sera mayor cuando ocurran al

mismo tiempo AEF y DM.

. Existiran diferencias de género en las variables estudiadas.
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Hipdtesis del estudio 2:

7. Existira relacion significativa entre la AEF, la DM vy los estilos de apego y la
dependencia emocional.
8. La dependencia emocional y los estilos de apego inseguros seran predictores de la
AEFy la DM.
9. Los estilos de apego mediardn en la relacion entre la AEF y la dependencia
emocional.
10. Los estilos de apego mediaran en la relacion entre la DM y la dependencia
emocional.
11. Existiran diferencias de género a favor de los hombres en dependencia emocional,
estilos de apego, AEF y DM.

Hipotesis del estudio 3:

12. Existira relacion 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
adiccion a sustancias, los trastornos de la alimentacion, la adiccion a Internet, la
adiccion a videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion al sexo) y la
impulsividad seran predictores de la AEF y la DM.

14. La impulsividad mediara en la relacion entre otras adicciones y la AEF y la DM.

15. Existiran diferencias de género a favor de los hombres en otras adicciones,
impulsividad, AEF y DM.
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METODO

1. Disefio

El disefio de este estudio es no experimental, correlacional de corte transversal. Para
la seleccidn de la muestra se utilizd un muestreo no probabilistico. 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. Ademas, se utiliz6 el muestro de bola de nieve, con el fin de encontrar
participantes que practiquen ejercicio fisico. La muestra del estudio 1 estd formada
predominantemente por hombres, y con objetivo de equilibrarla y obtener un porcentaje
similar de hombres y mujeres se realiz6 una nueva seleccion de muestra para los estudios 2
y 3. Los andlisis de datos se llevaron a cabo con el programa estadistico IBM SPSS versién
22.

Este estudio ha sido realizado siguiendo los criterios de la Declaracién de Helsinki
(World Medical Association, 2013). Ademas, se ha obtenido por parte de La Comision
Deontoldgica de la Facultad de Psicologia 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 deontoldgicas del Colegio Oficial de Psicélogos y las Sociedades Cientificas de
Psicologia (Ref. 2020/21-035).

2. Participantes

La muestra del estudio 1 (Olave et al., 2019) esta formada por 465 participantes que
practican ejercicio fisico, 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 afios (M = 22.30;
D.T. = 6.21). En funcidn de su orientacion 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 espariola (95.1%). El nivel
de estudios de los participantes varia desde Estudios secundarios (0.4%), Bachillerato
(0.2%), Formacion Profesional (3.7%), Universitarios (95.5%) hasta Doctorado (0.2%). En
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relaciéon a la situacion laboral: 373 (80.2%) estudian en el momento de participar en el
estudio, 88 (18.9%) trabajan, 3 (.6%) estan en paro y 1 (.2%) esté jubilado.

Del total de participantes, 198 (54.1%) realizan ejercicio fisico 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 nimero de dias
a la semana que acuden al gimnasio varia desde 1 hasta 7 dias (M =3.48; D.T. =1.17) y el
numero de horas a la semana que practican ejercicio en el gimnasio varia desde 1 hasta 5
horas (M = 1.72; D.T. = 0.69). De los participantes que practican otra actividad fisica fuera
del gimnasio, el numero de dias que realizan actividad fisica varia desde 1 hasta 7 dias a la
semana (M = 3.15; D.T. = 1.53) y el nimero de horas al dia que realizan actividad fisica
varia desde 0.5 horas hasta 8 horas (M = 1.59; D.T. =0.86). La practica 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 esta formada por 366 participantes que
practican ejercicio fisico, formada por 166 hombres (45.4%) 200 mujeres (54.6%) con
edades comprendidas entre los 17 y los 31 afios (M = 23.53; DT = 6.48). En funcion de su
orientacion 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 espafiola (96.2%). En cuanto al nivel de estudios el 100% de los participantes
posee (0 esta cursando) estudios universitarios. Respecto a la situacion laboral: 249 (68%)
estudian, 110 (30.1%) trabajan, 6 (1.6%) se encuentran en paro y 1 (.30%) esta jubilado. En
referencia al estado civil, 334 (91.3%) estan solteros/as, 17 (4.6%) casados/as, 1 (.30%)

divorciados/as y 14 (3.8%) han sefialado como otros.

Respecto a la practica de ejercicio fisico, 198 (54.1%) realizan ejercicio fisico 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 practica 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 nimero de dias a la semana que acuden al gimnasio
varia desde 1 hasta 6 dias (M = 3.44; D.T. = 1.18) y el numero de horas que practican
ejercicio en el gimnasio varia desde 1 hora hasta 5 horas (M = 1.77; D.T. = 0.90). De entre
los participantes que practican otra actividad fisica fuera del gimnasio, el namero de dias a

la semana que practican actividad fisica varia desde 1 hasta 7 dias a la semana (M = 3.20;
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D.T. =1.32) y el nimero de horas al dia que practican ejercicio varia desde 0.5 horas hasta
8 horas (M = 1.54; D.T. = 0.92).

3. Procedimiento

Se administraron cuestionarios en formato papel y lapiz (puede consultarse el
cuadernillo con los instrumentos de evaluacion en el Anexo 2). Se emplearon aulas de la
Universidad Complutense para realizar la recogida de la muestra. Durante la
cumplimentacion de los cuestionarios la evaluadora se encontré en el aula. Durante la
recogida de datos y aplicacion de los instrumentos de evaluacion se entregd un
consentimiento informado para todos aquellos estudiantes mayores de dieciocho afios, donde
se recogia la informacion relativa a la mayoria de edad (y en caso de no serlo debian traer
un consentimiento del tutor legal), anonimato, confidencialidad, duracién de las pruebas,
abandono o interrupcion de la participacion 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. VVariables e instrumentos de evaluacion

Se recogieron datos sociodemograficos referentes a la edad, género, altura, peso,
orientacion sexual, nacionalidad, lugar de residencia, nimero de hermanos, con quién se
convive, estudios realizados, situacion laboral, estado civil, si se practica ejercicio fisico en
el gimnasio y/o fuera de él, el nUmero de dias/semana que se entrena, el nimero de horas/dia
que se entrena, el motivo para realizar ejercicio fisico y si se practica ejercicio de forma

profesional.

Ademas, se recogid informacion 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,
adiccion a sustancias, trastornos de la alimentacion, adiccion a Internet, adiccion a
videojuegos, gasto compulsivo y adiccion al sexo) a través de instrumentos estandarizados.
A continuacién, se detallan los instrumentos de medida que se han utilizado. Se pueden
consultar como se han organizado las variables e instrumentos de evaluacion en funcion de

los estudios en la Tabla 2.
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Inventario de Adiccion al Ejercicio— EAI (Terry et al., 2004). Se ha utilizado la
adaptacion espafiola 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 items con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde 1 “completamente
desacuerdo” hasta 5 “totalmente de acuerdo”. Evalla el riesgo de presentar adiccion al
gjercicio fisico, a través de tres puntos de corte (24 puntos indica riesgo de adiccion, entre
13 y 23 puntos sugiere sintomas de adiccién y menos de 13 puntos indica ausencia de

sintomatologia).

Escala de Satisfaccion Muscular— ESM (The Muscle Appearance Satisfaction Scale
-MASS; Mayville et al., 2002). Se ha utilizado la adaptacion realizada por Gonzalez-Marti
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. Esta formado por 19 items y 5 escalas:
(a) dependencia al culturismo (hace referencia a cdmo de adicto se percibe la persona al
ejercicio con pesas y como se siente de trastornado si no puede realizar ejercicio, (b)
comprobacion muscular, indica que la persona no se puede resistir a comprobar sus musculos
en el espejo y busca la reafirmacion en otras personas de que sus musculos 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 aprobacion de usar esteroides
anabolizantes androgénicos para ganar masa muscular, (d) lesiones, mide la aceptacion de
que para crecer mas hay que soportar mucho dolor y el hecho de que se ignore el dolor para
conseguir tener mas musculos, (e) satisfaccion muscular, evalta la satisfaccion que siente
una persona con su tamafio, tono y definicion 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). Esta formada por 10 items
y una escala de respuesta tipo Likert de 4 opciones y resulta ampliamente empleada a nivel
internacional. Fue validada en poblacion espafiola por Vazquez Morejon, Jiménez Garcia-
Boveda y Vazquez-Morejon Jiménez (2004), y se ha utilizado la version traducida al
castellano por Echeburta (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 items, sin embargo, en este estudio se han utilizado 65 items
distribuidos en 13 escalas: (a) privacion emocional, creencia de que el grado normal de
apoyo emocional no serd adecuadamente satisfecho; (b) abandono, creencia de que la
persona serd abandonada por sus seres queridos; (c) abuso, creencia de que se sera victima
de abusos, humillaciones, engafios 0 mentiras por parte de otras personas; (d) fracaso,
creencia de que uno ha fracasado o fracasara inevitablemente; (€) dependencia, creencia de
gue una persona, sin ayuda externa de otros, no es suficiente para afrontar sus
responsabilidades; (f) apego, excesiva implicacion y cercania emocional con otros
significativos (con frecuencia los padres); (g) subyugacién, sujecion excesiva al control de
los demas, porque uno se siente obligado, generalmente para evitar reacciones de ira o
abandono; (h) inhibicidn emocional, inhibicion excesiva de acciones y sentimientos
generalmente para evitar la desaprobacion de los demas; (i) estandares inalcanzables, actitud
hipercritica hacia uno mismo y hacia los demas; (j) grandiosidad, creencia de que uno es
superior a los demés, de que tiene derechos y privilegios especiales; (j) autocontrol
insuficiente, énfasis exagerado en la evitacion de la incomodidad, el dolor, el conflicto, la
confrontacién, la responsabilidad o el esfuerzo excesivo; (k) imperfeccidn, sentimiento de
que uno es defectuoso, indeseado, inferior; y () autosacrificio, concentracion excesiva y
voluntaria en la satisfaccion de las necesidades de los demés. Se contesta a través de una
escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta desde 1 “totalmente falso” hasta 6 “me
describe perfectamente”. L0os esquemas cognitivos se organizan en 5 dominios principales
(Estévez & Calvete, 2007):

— Desconexion y rechazo: hace referencia a los esquemas que implican la expectativa
de que las necesidades propias de seguridad, aceptacion y respeto no van a ser
cubiertas por los demas. Incluye los esquemas de privacion emocional, abandono,
abuso/desconfianza, aislamiento social e imperfeccion.

— Autonomia deteriorada: son los esquemas relacionados con una vision 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.

— Limites deteriorados: abarca esquemas relacionados con las dificultades a la hora
de establecer limites internos y de responsabilizarse respecto a los demés. Incluye
los esquemas de grandiosidad y autocontrol insuficiente.

— Orientacién a los demas: este domino implica esquemas cognitivos relacionados
con la satisfaccion de los deseos y sentimientos de los demas. Incluye los esquemas
de subyugacion, autosacrifio y busqueda de reconocimiento.

— Vigilancia excesiva e inhibicion: se refiere a los esquemas relacionados con la
necesidad de ser perfecto y evitar la desaprobacion de los demas. Incluye los
esquemas de inhibicibn emocional, metas inalcanzables, negatividad Yy

autopunitivo.

Camir-R (Pierrehumbert et al., 1996). Se ha utilizado la adaptacion espafiola
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 evalla las
representaciones de apego y la concepcién acerca del funcionamiento familiar. Posee 32
items y 7 escalas: (a) seguridad, hace referencia a la percepcion de haber tenido disponibles
a las figuras de apego para cubrir sus necesidades; (b) preocupacion familiar, se relaciona
con una importante ansiedad ante la separacion de las figuras de apego en la infancia y
preocupacion actual por sus seres queridos; (c) interferencia de los padres, se vincula con el
recuerdo de haber sido un nifio sobreprotegido, miedoso y haber experimentado miedo por
ser abandonado; (d) valor de la autoridad de los padres, se refiere a la evaluacion positiva
acerca de la autoridad y jerarquia parental; (e) permisividad parental, alude a los recuerdos
de falta de limites 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 & Londofio, 2006). Este
instrumento ha sido disefiado para evaluar dependencia emocional en poblacion

hispanohablante. Consta de 23 items y 6 factores: (a) ansiedad de separacion, hace referencia
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a las reacciones emocionales que se producen ante la posibilidad de la separacion de la
pareja; (b) expresion afectiva de la pareja, se refiere a la necesidad constante de recibir por
parte de la pareja muestras de afecto, carifio y amor que confirmen el amor que sienten por
ellay que alivie la inseguridad; (c) modificacion de planes, hace alusion al cambio constante
de planes, de manera implicita o explicita, para satisfacer a la pareja o para pasar mas 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) expresion limite, identifica a las conductas que realiza la persona ante una posible
separacion, como comportamientos autolesivos, muy similares a las de una persona con
trastorno limite de la personalidad; (f) busqueda de atencién, hace referencia a la necesidad
de llamar constantemente la atencion 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 version 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 evalta la impulsividad. Consta de 30 items
que forman una escala total de impulsividad, que a su vez esta dividida en 4 subescalas: (a)
impulsividad cognitiva, relacionada con la inquietud de pensamiento y toma de decisiones
rapidas; (b) impulsividad motora, se refiere a la actuacion apresurada sin reflexionar
previamente; (c) impulsividad no planeada, hace referencia a la realizacidn de acciones sin
planificacion hacia el futuro; y (d) impulsividad total, es la escala de la impulsividad total.
En esta tesis se ha utilizado unicamente la escala de impulsividad total. Se contesta mediante
una escala de tipo Likert de 4 opciones de respuesta desde 0 “raramente 0 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 categorias diagnosticas, 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 esta formado por cuatro items que hacen
referencia a la autopercepciéon del problema, la percepcion 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
patoldgico; (c) adiccion a sustancias; (d) trastornos de la alimentacién; (e) adiccion a
Internet; (f) adiccion a videojuegos; (g) gasto compulsivo; y (h) adiccion al sexo. Consta de
32 items y se responde a través de una escala dicotdbmica Si/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 Gltimos afos las diferentes adicciones comportamentales han recibido diversas
denominaciones a la espera de recibir criterios diagndsticos bien definidos y de ser
reconocidas y clasificadas en los manuales internacionales. Por ejemplo, la adiccion al sexo
0 hipersexualidad también se puede denominar como comportamiento sexual compulsivo
(Iruarrizaga et al., 2019; OMS, 2018), asi como el juego patoldgico (APA, 2002) ha pasado
a denominarse trastorno por juego (APA, 2013). En la exposicion de los resultados en esta
tesis se emplearan las nomenclaturas de las escalas del instrumento MULTICAGE CAD 4
cuando haga falta referirse a las mismas (Pedrero Pérez et al., 2007).

54



Tabla 2. Organizacidn de los instrumentos de evaluacion por estudios.

Instrumento

Variables

Comunes en los
estudios 1,2y 3

Inventario de Adiccion al Ejercicio- EAI (Terry
et al., 2004)

Adiccidn al ejercicio fisico

Escala de Satisfaccion Muscular- ESM (The
Muscle Appearance Satisfaction Scale- MASS;
Mayville et al., 2002)

Dependencia al culturismo, comprobacion muscular,
consumo de sustancias, lesiones y satisfaccion muscular

Escala de Autoestima de Rosenberg

(Rosenberg, 1965). Autoestima
Estudio 1 _ _ N Privacion _emocional, abandono, .abuso,_ frac_:a_so,
Cuestionario de Esquemas Cognitivos - Forma dependencia,  apego,  subyugacion, inhibicion
Abreviada- SQ-SF (Young & Brown., 1994) emocional, estdndares inalcanzables, grandiosidad,
autocontrol, imperfeccién y autosacrificio
Seguridad, preocupacion familiar, interferencia de los
Camir-R (Pierrehumbert et al., 1996) padres, valor de Ig a_lutoridad de los padres, permisividad
N parental, autosuficiencia y rencor contra los padres y
Estudio 2 traumatismo infantil
. . . . Ansiedad de separacidn, expresion afectiva de la pareja,
%Lueer;t(l)gn;r:i)otrjlzot)ﬁ%pezrgdoe(SCIa Emocional- CDE moc_zlificacién de planes, m_iedo a la soledad, expresion
’ limite y bdsqueda de atencidn
(E;;:ti:)an 2‘: a:lm qtgl;iS\;idad de BARRAT- BIS 11 Impulsividad cognitiva, motora, no planeada y total
Estudio 3 Abuso/dependencia del alcohol, juego patoldgico,

MULTICAGE CAD 4 (Pedrero Pérez et al.,
2007)

adiccion a sustancias, trastornos de la alimentacion,
adiccion a Internet, adiccion a videojuegos, gasto
compulsivo y adiccion 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 llevd a cabo un analisis 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
sintomatologia de adiccién. La mayoria de los participantes estaban satisfechos con su
musculatura, mientras que el 13.3% presentaba una leve insatisfaccion, el 4.3% una
moderada insatisfaccion, el .6% una severa insatisfaccion y el 3.7% sufria DM. El 1.3%
presentaba AEF junto con DM.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias sobre la adiccion al ejercicio fisico y la dismorfia
muscular.

n %
Riesgo de adiccién al ejercicio 20 4.3
Sintomatologia de adiccion al ejercicio 215 46.2
Ausente sintomatologia de adiccién al ejercicio 230 495
Dismorfia muscular 17 3.7
Satisfaccién muscular 380 81.7
Leve insatisfaccion muscular 62 13.3
Moderada insatisfaccion muscular 20 4.3
Severa insatisfaccion muscular 3 .6
Adicciodn 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 relacion se determino
segun Cohen (1992) de tal manera que valores inferiores a .20 se considerarian pequefios,

en torno a .50 se considerarian medios y superiores a .80 se considerarian grandes.

Los resultados indican que el riesgo de AEF se relacion6 de manera estadisticamente
significativa y en sentido positivo con el esquema disfuncional temprano de estandares
inalcanzables. La sintomatologia de AEF se vinculé de manera positiva con los esquemas
tempranos inadaptados de abandono, abuso, dependencia, subyugacion, estandares
inalcanzables, grandiosidad, autocontrol e imperfeccion, mientras que la ausencia de riesgo

de adiccion se relacion6 con todos ellos de manera negativa.

En cuanto a la DM, se relaciond de manera estadisticamente significativa y en sentido
negativo con la autoestima, lo que implica que a mayor DM menor sera la autoestima.

Igualmente, se vinculé de manera negativa con los esquemas tempranos inadaptados de
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inhibicién emocional y autosacrificio y de manera positiva con el abandono, estandares

inalcanzables y grandiosidad.

Tanto la satisfaccion con la propia musculatura como la leve insatisfaccion muscular,
se relacionaron con los esquemas de abandono, abuso, fracaso, dependencia, apego,
subyugacion, autocontrol e imperfeccion, la primera en sentido negativo y la segunda en
sentido positivo, respectivamente. Ademas, la satisfaccion con la propia musculatura se
relacioné de manera negativa con el esquema de estandares inalcanzables, mientras que la
leve insatisfaccion muscular lo hizo en sentido positivo con el esquema disfuncional
temprano de inhibicion emocional. Asimismo, la moderada insatisfaccion muscular se

relaciond de manera negativa con los esquemas de inhibicién emocional y autosacrificio.

Tabla 4. Correlaciones entre la adiccion al ejercicio fisico 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
Privacion 07 .06 09 .06 -10 .08 06 -.03 00
emocional

Abandono 05 A2%%  d4%% 12%% L 13%% 0% 09 01 05
Abuso 03 11%  -12%* 02 -10%  .09* 03 -01 .00
Fracaso 01 06 -.06 05 11 11 03 -.00 .00
Dependencia B P S 06 -19%%  17** 07 01 03
Apego 02 08 .09  -.07 -00%  14% -.06 .00 -.05
Subyugacion 02 5% -16%*  -00 S11x 1% 02 -.02 -.01
Inhibicion 05 08  -10% -12¢  -06 A4  -108  -04  -02
emocional

Estandares A3 11% -16% 11* -12% 08 08 01 07
inalcanzables

Grandiosidad 06 12% 1% 1% -.08 03 09 05 08
Autocontrol 04 A5F 17 08 -14%  13%* 06 -.00 05
Imperfeccion 05  11%  -13%* 03 S11%10% 05 -.01 -.02
Autosacrificio -.05 07 -05  -11* 07 01 -15%* 01 -.08

1. Riesgo; 2. Sintomatologia; 3. Ausencia riesgo; 4. Dismorfia muscular; 5. Satisfaccion muscular; 6. Leve
insatisfaccion muscular; 7. Moderada insatisfaccion muscular; 8. Severa insatisfaccion muscular; 9. Adiccion 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 relacion estadisticamente significativa y en sentido positivo entre la
DM vy el riesgo de AEF. Los resultados determinan que a mayor DM mayor sera el riesgo de
AEF. Asimismo, la ausencia de sintomatologia de AEF se relacion0 de manera negativa con
la DM. Asi, el riesgo de adiccion al ejercicio se vinculd negativamente con la satisfaccion
con la propia musculatura: a mayor riesgo de adiccion al ejercicio, menor sera la satisfaccion

muscular.
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Tabla 5. Correlacién entre adiccién al ejercicio y dismorfia muscular.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Dismorfia muscular -
2. Satisfaccion muscular - 41** -
3. Leve insatisfaccion musculatura -08  -83**
4. Moderada insatisfaccion

J5%* - 4B -.08
musculatura

5. Severa insatisfaccion

AL1F* 1T -.03 -.02
musculatura
6. Riesgo de adiccidn ejercicio 30** - 31** 20%* 27 -02 -
7. Sintomatologia adiccion ejercicio 07 -24%*  21%* .08 .09 -.20**
8. Ausencia de sintomatologia LA9%E B7R T _Qgex 08 -20%F - g2
adiccion ejercicio .29

9. Adiccion al ejercicio fisico y

e B59** - 24%* -04  54**  -01  .54** -11* -11*
disforia muscular

Nota: *p < .05, **p <.001.

En cuarto lugar, se comprobd 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 como 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), inhibicién emocional (R = .37; R? = .13; R? corregida = .11; p = .00),
estandares inalcanzables (R = .37; R2 = .13; R2 corregida = .11; p = .01) y autosacrificio (R
= .37; Rz = |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), estandares inalcanzables (R = .27; RZ = .07; R2 corregida = .05; p = .02) y
autosacrificio (R = .27; Rz = .07; R2 corregida = .05; p = .01), predijeron la satisfaccion
muscular. Los esquemas tempranos inadaptados de inhibicion emocional (R = .31; R2 =.09;
Rz corregida = .07; p = .00), estandares inalcanzables (R = .31; R2 =.09; R2 corregida = .07,
p = .03) y autosacrificio (R = .31; Rz = .09; R? corregida = .07; p = .00), predijeron la

insatisfaccion muscular moderada.

Los esquemas de estandares inalcanzables (R = .19; R? = .04; R2 corregida = .00; p =
.01) y autosacrificio (R =.19; R2=.04; R2 corregida = .00; p = .03) actuaron como predictores
del riesgo de AEF. Ademas, el esquema de estandares inalcanzables (R = .26; R?2 = .07; R2
corregida = .04; p = .03) predijo la ausencia de riesgo de AEF. Finalmente, los resultados
sefialaron el esquema de autosacrificio (R =.19; Rz =.03; R2 corregida = .00; p = .02) como
unico predictor de la AEF junto con DM.
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Tabla 6. Los esquemas tempranos inadaptados y la autoestima como predictores de la
adiccion al ejercicio fisico y la dismorfia muscular.

Variable predictora B B T Sig. Variable criterio

Autoestima -.01 -17 -3.70  .00** Dismorfia muscular

Abandono .00 A7 2.95 .00** Dismorfia muscular

Inhibicién emocional -.01 -.18 -3.50 .00** Dismorfia muscular

Estandares inalcanzables .00 13 2.74 .01* Dismorfia muscular
Autosacrificio -.01 -.19 -3.71  .00** Dismorfia muscular

Dependencia -.01 -12 -2.05 .04*  Satisfaccion musculatura
Estandares inalcanzables -.01 -11 -2.28 .02*  Satisfaccion musculatura
Autosacrificio .01 14 2.77 .01*  Satisfaccion musculatura
Inhibicién emocional -.01 -.16 -3.10  .00** Moderada insatisfaccién muscular
Estandares inalcanzables .00 .10 211 .03*  Moderada insatisfaccién muscular
Autosacrificio -.01 -.23 -4.43  .00** Moderada insatisfaccién muscular
Estandares inalcanzables .00 14 2.68 .01* Riesgo de adiccion al ejercicio
Autosacrificio -.00 -12 -2.19 .03* Riesgo de adiccion al ejercicio
Estandares inalcanzables -.01 -11 -2.22 .03*  Ausencia riesgo de adiccion al ejercicio
Autosacrificio -00 12 295 02* Riesgo de adiccion al ejercicio y

dismorfia muscular

Nota: *p < .05, **p < .001.

A continuacion, se analizaron las diferencias en la DM, la AEF y ambas al mismo
tiempo en funcién de los esquemas tempranos inadaptados (ver Tabla 7). Las personas con
DM reportaron mayores puntuaciones en los esquemas de abandono, abuso, dependencia,
estandares inalcanzables, grandiosidad y autocontrol, en comparacion con las personas que
no lo sufrian. Sin embargo, las personas sin DM, puntuaron significativamente mas alto en
los esquemas de apego, subyugacién y autosacrificio. El tamafio del efecto fue pequefio para
el abuso y subyugacion y moderado para el resto (abandono: d = .66; abuso: d = .20;
dependencia: d = .44; apego: d = .59; subyugacién: d = .01; estandares 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, subyugacién
y autosacrificio, en comparacion con las personas que no la presentaban. El tamafio del
efecto fue pequefio en subyugacion, moderado en autocontrol y alto en apego y autosacrificio

(autocontrol: d = .70; apego: d = .86; subyugacion: d = .27; autosacrificio: d = .91).
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Tabla 7. Diferencias en esquemas tempranos inadaptados en la dismorfia muscular,
adiccion al ejercicio y ambas al mismo tiempo.

Ausencia dismorfia muscular

Variables Dismorfia muscular (n = 17) (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**
Subyugacion 9.18 1.13 9.20 4.24 .08**
Estandares 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**

. . . . Ausencia dismorfia muscular

Dismorfia muscular junto con riesgo . - de adiccion al

de adiccién al ejercicio (n = 6) Junto con resgo Ea lccion a

ejercicio (n = 459)

M DT M DT t
Apego 6.67 52 8.50 3.84 6.62*
Subyugacion 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 Gltimo, se analizaron las diferencias en AEF, DM, autoestima y esquemas

tempranos inadaptados en funcién del género (ver Tabla 8). Los hombres reportaron mayores

puntuaciones en comparacion con las mujeres en dismorfia muscular, uso de sustancias,

dependencia al culturismo, satisfaccion muscular, comprobacion muscular y lesiones. En

cuanto al tamafio del efecto fue mediano en todos ellos, excepto la satisfaccion muscular que

fue pequerio.

Tabla 8. Diferencias de sexo en la adiccion al ejercicio fisico, la dismorfia muscular, la
autoestima y los esquemas tempranos inadaptados.

Variables Mujer (n = 352) Hombre (n = 113) t Tag?cscntg ?g)l
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
Satisfaccion muscular 8.50 3.04 9.09 2.58 2.02** 14
Comprobacién muscular 5.81 2.56 8.27 453 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 AEFy DM

En la Tabla 9 se presentan los andlisis de correlacion de Pearson entre la dependencia
emocional, los estilos de apego, la AEF y la DM. Se observo que la AEF mostro relaciones
positivas y estadisticamente 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 preocupacion familiar, interferencia parental, valor a la autoridad parental y permisividad
la correlacion presentaba valores bajos entre .11 y .14. Estos resultados indican que una
mayor AEF resulta indicativa de mayores niveles de dependencia emocional, de DM,

preocupacion, interferencia y permisividad parental y valor a la autoridad parental.

La DM se relacion6 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, mostrd asociaciones positivas
y estadisticamente 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 .11y .35.
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Tabla 9. Correlaciones entre la dependencia emocional, adiccion al ejercicio fisico, dismorfia muscular y estilos de apego.

. Dependencia emocional
. Ansiedad de separacion
. Expresion afectiva pareja
. Modificacion de planes

. Miedo a la soledad

. Expresion limite

. BUsqueda de atencion

. Adiccién ejercicio fisico
9. Dismorfia muscular

10. Satisfaccion muscular
11. Uso sustancias

12. Comprobacién muscular
13. Lesiones

14. Dependencia culturismo
15. Seguridad

16. Preocupacion familiar
17. Interferencia parental
18. Valor autoridad parental
19. Permisividad parental
20. Autosuficiencia y rencor
21. Traumatismo infantil

0O ~NOoO U WN R

1
.92;;
.88**
T+
.68**
.66**
T+
.26%*
.35**
-.15%*
20%*
.35**
29%*
.30**
-.05
.02
.28%*
23%*
.09
39**
21%*

2

I3
B67**
52**
55
.65%*
24%*
32%*
-14**
18**
31F*
.26%*
.26%*
-.07
.04
27
.25%*
.04
.36**
.20%*

3

.58**
.58**
52%*
.69**
22%*
.28%*
-.18**
13*
29%*
22%*
22%*
-01
.07
.30**
.26%*
A1*
.38**
22%*

4

.36%*
A48**
57
18**
24%*

-.04

15
24%*
22%*
22%*

.01
-.02

14**

13
.08

.29%*

.09

5

A4
A46**
16%*
24**
- 14**

254
9%
21%*
-.08
.00
.25%*
A1
.09
24%*
18**

6

2T**

7

.28%*
34%*

-.08

.23**
32%*
.33%*
29%*

.01
-01

15%*
A7

14>

29%*
.20**

8

42%*
51**
.62%*
70%*

-.03
13*
A1*
13*

147

.09
.07

9

-.29%*
81**
87**
.83**
.89**
-13*

.05
.04
A7
.07
.18**

10

-.03
-.06
-.00
-.03
.04
-.07
- 15%*
-.13*
13*
_.21**
-.02

11

.66;:
.65**
2%

-.09
-.03
-.07
.10
.09
.09
.03

12

.69;:
5%

-.09
.05
.04

.18**

.07

A7

.13*

13

5%

-.09
.03
.01

A1*

14

A1*
.05

14

J12*

.09
.06

15

A7

05

.20%*
22%*

.06

.26%*

16

24>
.28**

-.02

A7
.25**

17

.34**

.03

457
22%*

18

.02

A42%*
.32**

19

-.03
5%

20

31**

Nota: *p < .05; **p <.001
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En segundo lugar, se analizé el papel predictivo de la dependencia emocional y los
estilos de apego sobre la AEF y la DM (ver Tabla 10). La busqueda de atencién y los estilos
de apego de preocupacion familiar y permisividad parental, predijeron la AEF explicando
conjuntamente el 36% de su variancia. Asimismo, la expresion limite, la basqueda de
atencion 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. Ademas, la
expresion 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
satisfaccion muscular. Igualmente, la expresion limite, la busqueda de atencion y los estilos
de apego de seguridad, preocupacion familiar y permisividad parental, predijeron la
dependencia al culturismo. La expresion limite, la busqueda de atencion y los estilos de
apego de seguridad, interferencia parental y valor a la autoridad parental, predijeron la
comprobacion muscular explicando un 42% de su variancia. Del mismo modo, la expresion
limite, la basqueda de atencidn 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 expresion limite, la basqueda de atencion y los estilos de apego de seguridad y

permisividad parental, conjuntamente predijeron las lesiones en un 40%.

Tabla 10. EI papel predictivo de la dependencia emocional y los estilos de apego sobre la
adiccion al ejercicio fisico y la dismorfia muscular.

Variable predictora B B t Sig. Variable criterio
DEPENDENCIA 2 :
EMOCIONAL ADICCION AL EJERCICIO FISICO
Busqueda de atencion .56 .23 3.06 .00** Adiccion al ejercicio fisico
ESTILOS DE APEGO
Preocupacion familiar .30 .15 2.72 .01*  Adiccion al ejercicio fisico
Permisividad parental .37 13 2.52 .01*  Adiccion al ejercicio fisico

(R =.36; R2=.13; R2 corregida = .10)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL

Expresion limite 1.42 .23 3.81 .00** Dismorfia muscular
Busqueda de atencion 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 A3 2.29 .02*  Dismorfia muscular

(R = .46; R2=.21; R2 corregida = .18)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL

Expresion afectiva de la pareja -11 -18 -2.02 .04*  Satisfaccion muscular
ESTILOS DE APEGO

Permisividad parental 17 12 234 .02*  Satisfaccion muscular

Autosuficiencia y rencor contra

12 -14 -2.16 .03*  Satisfaccién muscular
los padres

(R =.31; R2=.10; R2 corregida = .06)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL
Expresion limite 44 22 3.60 .00** Dependencia al culturismo
Busqueda de atencion .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
adiccion al ejercicio fisico y la dismorfia muscular.

Seguridad -21  -18 -3.34  .00** Dependencia al culturismo
Preocupacion familiar .16 A2 2.33 .02*  Dependencia al culturismo
Permisividad parental .18 .10 2.02 .04*  Dependencia al culturismo

(R =.42; R2=.18; Rz corregida = .15)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL

Expresion limite 32 A7 2.74 .01* Comprobacion muscular
Busqueda de atencion .23 15 2.14 .03* Comprobacion muscular
ESTILOS DE APEGO

Seguridad -14 -12 -2.32 .02*  Comprobacion muscular
Interferencia parental -14 -12 -2.14 .03* Comprobacion muscular
Valor a la autoridad parental .20 A3 2.18 .03* Comprobacion muscular

(R =.42; R2=.18; R2 corregida = .15)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL

Expresion limite .35 .28 4,37 .00** Uso sustancias
Busqueda de atencion 21 21 2.86 .00** Uso sustancias
ESTILOS DE APEGO

Seguridad -08 -11 -2.07 .04*  Uso sustancias
Interferencia parental -13  -17  -293 .00** Uso sustancias

(R =.38; R2=.15; Rz corregida = .12)

DEPENDENCIA DISMORFIA MUSCULAR

EMOCIONAL

Expresion limite .23 15 247 .01* Lesiones
Busqueda de atencion .33 .28 3.87 .00** Lesiones
ESTILOS DE APEGO

Seguridad -11 -13 -2.37 .02*  Lesiones
Permisividad parental 18 A3 2.62 .01*  Lesiones

(R =.40; R? = .16; R? corregida = .13)

Nota: *p < .05; **p < .001.

En tercer lugar, se analiz6 el papel mediador de los estilos de apego en la relacion entre
la AEF y la dependencia emocional (ver Tabla 11). EI 20.45% de la relacién entre la AEF y
la dependencia emocional fue explicada por los estilos de apego. Del mismo modo, el
21.21% de la relacion entre la AEF y la ansiedad de separacion fue explicada por los estilos
de apego. El 33.33% de la relacion entre la AEF y la expresion limite de la pareja fue
explicada por los estilos de apego. El 10% de la relacion entre la AEF y la modificacion de
planes se explicaba por los estilos de apego. El 22.22% de la relacion entre la AEF y el miedo
a la soledad fue explicada por los estilos de apego. Finalmente, el 9.09% de la relacion entre

la AEF y la busqueda de atencion se explicaba por los estilos de apego.

Tabla 11. Mediacion de los estilos de apego en la relacién entre la adiccion al ejercicio fisico
y la dependencia emocional.

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total Efecto Bootstrap

directo 95% ClI

Dependencia emocional .88** 70** (.36 2 1.05)

Ansiedad de separacion 33** 26** (.12a.39)

Adiccién al ejercicio fisico Expresion afectiva de la pareja 18** 12%* (.04a.21)
Modificacion de planes 10** .09** (.02 a.16)

Miedo a la soledad .09** .07* (.01a.12)

Busqueda de atencion il 10** (.06 a.14)

Nota: *p < .05; **p < .001
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En cuarto lugar, se analizo el papel mediador de los estilos de apego en la relacion
entre la DM y la dependencia emocional (ver Tabla 12). Se realiz0 a través de un anélisis de
regresion lineal. ElI 21.67% de la relacion entre la DM y la dependencia emocional, el
27.27% de la relacion entre la DM vy la ansiedad de separacion, el 25% de la relacion entre
la DM vy la expresion afectiva de la pareja, el 25% de la relacion entre la DM vy la
modificacion de planes, el 28.57% de la relacion entre la DM y el miedo a la soledad y el
14.28% de la relacion entre la DM y la busqueda de atencion se explicaba por los estilos de
apego. Ademas, el 36.67% de la relacion entre la satisfaccion muscular y la expresion
afectiva de la pareja se explicaba por los estilos de apego. Asimismo, los resultados
mostraron que el 22.05% de la relacion entre la comprobacién muscular y la dependencia
emocional, el 24.98% de la relacion entre la comprobacién muscular y la ansiedad de
separacion, el 25.64% de la relacion entre la comprobacion muscular y la expresion afectiva
de la pareja, el 20% de la relacion entre la comprobacion muscular y la modificacion de
planes, el 21.73% de la relacion entre la comprobacion muscular y el miedo a la soledad, el
12.50% de la relacion entre la comprobacion muscular y la expresion limite y el 22.72% de
la relacién entre la comprobacién muscular y la basqueda de atencion se explicaba por los
estilos de apego. lgualmente, el 19.75% de la relacion entre el uso de sustancias y la
dependencia emocional, el 21.05% de la relacion entre el uso de sustancias y la ansiedad de
separacion, el 21.73% de la relacion entre el uso de sustancias y la modificacion de planes,
el 4.73% de la relacion entre el uso de sustancias y la expresion limite y el 17.39% de la
relacién entre el uso de sustancias y la busqueda de atencion era explicada por los estilos de
apego. Por ultimo, el 19.61% de la relacion entre las lesiones y la dependencia emocional,
el 20.83% de la relacion entre las lesiones y la ansiedad de separacion, el 27.02% de la
relacion entre las lesiones y la expresion afectiva de la pareja, el 17.24% de la relacion entre
las lesiones y la modificacion de planes, 19.04% de la relacidn entre las lesiones y el miedo
a la soledad, el 11.76% de la relacion entre las lesiones y la expresion limite y el 14.28% de

la relacion entre las lesiones y la busqueda de atencidn se explicaba por los estilos de apego.
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Tabla 12. Mediacion de los estilos de apego en la relacion entre la dismorfia muscular y
la dependencia emocional.

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total d'?:gg:g B(;%tg/':)rgﬁ
Dependencia emocional .60** AT (.30 a.64)

Ansiedad de separacion 22%* 16** (.09 a .24)

Dismorfia muscular Expresion afectiva de la pareja 12%* .09** (.05a.13)
Modificacidon de planes .08** .06** (.03 a.09)

Miedo a la soledad 07** .05** (.03 a.08)

Busqueda de atencién 07** .06** (.03 a.08)

Dependencia emocional -1.03** -.53 (-1.17 a .14)

Ansiedad de separacion -.38* -.16 (--44 a .10)

Satisfaccion muscular Expresion afectiva de la pareja -.30** -19* (-.36a-.03)
Miedo a la soledad -.16* -11 (-.22 a-.00)

Expresion limite -.08* -.05 (-.11a.01)

Dependencia emocional 1.95%* 1.52** (.93 a2.07)

Ansiedad de separacion 70** 53** (.29a.74)

Expresion afectiva de la pareja .39** 29** (.18 a.41)

Comprobacién muscular Modificacién de planes 25%* 20%* (.09 a..30)
Miedo a la soledad 23** 18** (.09 a.28)

Expresion limite 16%* 14%* (.09 a.19)

Busqueda de atencién 22%* A7** (.10a.24)

Dependencia emocional 1.62** 1.30** (45a2.21)

Ansiedad de separacion 57** A5** (\14a.77)

. Expresion afectiva de la pareja .25* A7 (.02 a.35)

Uso sustancias Modificacidon de planes 23%* .18* (.04 a.32)
Expresion limite 21%* 20%* (.12 a.29)

Busqueda de atencién 23** 19** (.08 a.30)

Dependencia emocional 2.04** 1.64** (.90 a 2.34)

Ansiedad de separacion T2%* B57** (.26 a .86)

Expresion afectiva de la pareja 37** 27** (11a .43)

Lesiones Modificacidon de planes 29%* 24** (.11 a.38)
Miedo a la soledad 21%* A7 (.05a.29)

Expresion limite A7** 5% (.08a.21)

Busqueda de atencién .28** 24** (.15a.33)

Nota: *p <.05; **p <.001

Por altimo, se analizaron las diferencias en dependencia emocional, estilos de apego,

AEF y DM en funcién 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 modificacion de planes y expresion limite, asi como, en la AEF

y en la DM junto a sus cinco subescalas. Los tamafios del efecto fueron pequefios para la

expresion limite, adiccion al ejercicio y satisfaccion muscular y medianos para el resto.
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Tabla 13. Diferencias en funcion del genero en dependencia emocional, apego, AEF y DM.

vVariables Mujer (n = 200) Hombre (n = 166) t T:fr;ﬁr;(;(((jj)el
M DT M DT

DEPENDENCIA EMOCIONAL

Modificacién de planes 6.58 3.08 8.23 3.69 4.61** .25

Expresion limite 3.90 1.67 4.25 1.90 1.86* .10

ADICCION AL EJERCICIO

Adiccidn 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

Satisfaccién muscular 8.30 2.92 8.98 2.58 2.39* 12

Comprobacion 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 relaciond de manera positiva y estadisticamente
significativa con la impulsividad, abuso/dependencia de alcohol, adiccion a sustancias, juego

patoldgico, gasto compulsivo, trastornos de la alimentacion y adiccion al sexo.

La DM se asoci6 positivamente y de manera significativa con la impulsividad y las
ocho adicciones (abuso/dependencia de alcohol, adiccion a sustancias, juego patologico,
adiccion a Internet, adiccion a videojuegos, gasto compulsivo, trastornos de la alimentacion
y adiccion al sexo). En cuanto a las subescalas dependencia al culturismo y la comprobacién
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 adiccion a Internet. EI uso de sustancias obtuvo relaciones positivas con la
impulsividad, el abuso/dependencia de alcohol, la adiccion a sustancias, el juego patolégico
y la adiccion a videojuegos. La satisfaccion muscular se vinculd negativamente con la

impulsividad, la adiccion a Internet, el gasto compulsivo y los trastornos de la alimentacion.

Tabla 14. Correlaciones entre la adiccion al ejercicio fisico, la dismorfia muscular, las
adicciones y la impulsividad.

1 2 3 4 5 6 7
IMPULSIVIDAD
Impulsividad J12%* .20** 15%* 14%* - 15%* 16** 15**
ADICCIONES
Abuso/dependencia de alcohol 2% 14** 10** .10** -.06 12%* 13%*
Adiccidn a sustancias 14** 15%* .08* 13** -.02 13** 16**
Juego patoldgico 18** 21%** 14** 21** -.03 .20** 21**
Adiccion a Internet -.00 J12** .01 .07* -.15%* 11 .07
Adiccion a videojuegos .05 A1** 07* .08* -.02 A1** A2%*
Gasto compulsivo .09* A2%* .04 .08* -.12%* .09** A1**
Trastornos de la alimentacion 16** 26%* .05 15%* -.38** 20%* .08*
Adiccién al sexo 12%* 11 .03 .07* -.03 A13** 14**

1. Adiccion al ejercicio; 2. Dismorfia muscular; 3. Uso de sustancias; 4. Dependencia al culturismo; 5. Satisfaccion
muscular; 6. Comprobacién muscular; 7. Lesiones.
Nota: *p < .05; **p <.001

En segundo lugar, se analizé el papel predictivo de las adicciones y la impulsividad
sobre la AEF y la DM (ver Tabla 15). La adiccidn a sustancias, el juego patologico y los
trastornos de la alimentacion, predijeron la AEF. La impulsividad, el juego patolégico y los
trastornos de la alimentacién, predijeron la DM total y la comprobacion muscular. La
impulsividad, la adiccion a sustancias, el juego patologico y los trastornos de la

alimentacion, predijeron la dependencia al culturismo. La impulsividad, la adiccion a
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Internet y los trastornos de la alimentacion, predijeron la satisfaccion muscular. Finalmente,

la impulsividad, la adiccion a sustancias y el juego patolégico predijeron las lesiones.

Tabla 15. El papel predictivo de las adicciones y la impulsividad sobre la adiccion al ejercicio
fisico y la dismorfia muscular.

Variable predictora B B t Sig. Variable criterio
ADICCIONES
Adiccion a sustancias 46 .07 2.03 .04* Adiccion al ejercicio fisico
Juego patolégico 1.85 .16 4.00 .00** Adiccidn al ejercicio fisico
Trastornos de la alimentacion .65 14 3.98 .00** Adiccidn al ejercicio fisico

(R =.29; R2=.08; R2 corregida = .07)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad 14 A3 3.80 .00** Dismorfia muscular
ADICCIONES
Juego patoldgico 3.59 A7 4.54 .00** Dismorfia muscular
Trastornos de la alimentacion 1.81 22 6.50 .00** Dismorfia muscular

(R =.38; R2=.14; R? corregida = .13)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad .03 12 3.33 .00** Uso de sustancias
ADICCIONES
Juego patoldgico 48 A1 2.77 .01* Uso de sustancias

(R =.21; R2=.04; R2 corregida = .03)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad .03 .09 243 .01* Dependencia al culturismo
ADICCIONES
Adiccidn a sustancias .26 .07 2.00 .04* Dependencia al culturismo
Juego patoldgico 1.29 19 4.94 .00** Dependencia al culturismo
Trastornos de la alimentacion .33 13 3.61 .00** Dependencia al culturismo

(R =.29; R2=.08; R2 corregida = .07)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad -.03 -11 -3.02 .00** Satisfaccion muscular
ADICCIONES
Adiccion a Internet -21 -.09 -2.54 .01* Satisfaccion muscular
Trastornos de la alimentacion -.88 -35 -10.43 .00** Satisfaccion muscular

(R =.40; Rz = .16; R? corregida = .15)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad .03 .09 2.56 .01* Comprobacion muscular
ADICCIONES
Juego patoldgico .95 15 3.98 .00** Comprabacién muscular
Trastornos de la alimentacion 42 a7 5.04 .00** Comprabacién muscular

(R =.32; R2=.10; R2 corregida = .09)
IMPULSIVIDAD
Impulsividad .02 .08 2.32 .02* Lesiones
ADICCIONES
Adiccidn a sustancias .22 .08 231 .02* Lesiones
Juego patoldgico 74 15 3.89 .00** Lesiones

(R =.29; R2 = .08; R? corregida = .07)

En tercer lugar, se comprobo si la relacion entre las adicciones y la AEF era mediada
por la impulsividad (ver Tabla 16). El 6.12% de la relacién entre la adiccion a sustancias y
la AEF era mediada por la impulsividad. Del mismo modo, se observo que el 7.14% de la

relacion entre los trastornos de la alimentacion y la AEF era mediada por la impulsividad.
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Tabla 16. El papel mediador de la impulsividad en la relacion entre las adicciones y la
adiccion al ejercicio fisico.

Variable independiente Variable dependiente Efecto total E:Zitt% Bootstrap 95% CI
ADICCIONES

Adiccion a sustancias Adiccion al ejercicio fisico 49* 46* (-.05a.99)
Trastornos de la alimentacion Adiccion al ejercicio fisico 70** .65** (.31a.99)

Nota: *p < .05; **p <.001

En cuarto lugar, se llevé a cabo un segundo analisis de mediacion para comprobar el
papel mediador de la impulsividad en la relacion entre las adicciones y la DM (ver Tabla
17). El 3.20% de la relacion entre los trastornos de la alimentacion y la DM era mediada por
la impulsividad. EI 10.34% de la relacion entre la adiccion a sustancias y la dependencia al
culturismo y el 5.71% de la relacién entre los trastornos de la alimentacion y la dependencia
al culturismo era mediada por la impulsividad. A su vez, el 9.09% de la relacion entre la
adiccion a Internet y la satisfaccion muscular y el 2.22% de la relacion entre los trastornos
de la alimentacion y la satisfaccion muscular era mediada por la impulsividad. El 4.54% de
la relacion entre los trastornos de la alimentacion y la comprobacién muscular era mediada
por la impulsividad. Por altimo, el 8.33% de la relacion entre la adiccion a sustancias y las

lesiones era mediada por la impulsividad.

Tabla 17. EI papel mediador de la impulsividad en la relacién entre las adicciones y la
dismorfia muscular.

Variable Independiente Variable dependiente Efecto total Efecto directo Bootstgalp 9%
ADICCIONES

Adiccion a sustancias Dismorfia muscular .80* .65 (--24 2 1.60)
Trastornos de la alimentacion Dismorfia muscular 1.87** 1.81** (1.26 2 2.37)
Adiccion a sustancias Dependencia al culturismo .29* .26* (-.06 a .59)
Trastornos de la alimentacion Dependencia al culturismo .35** 33** (.16 a .53)
Adiccion a Internet Satisfaccion muscular -.22* -.20* (-.37a-.05)
Trastornos de la alimentacion Satisfaccion muscular -.90** -.88** (-1.06 a -.73)
Trastornos de la alimentacion Comprobacidn muscular A4** A2 (.22 a.62)
Adiccidn a sustancias Lesiones 24* 22* (-.02a.43)

Nota: *p < .05; **p <.001

Finalmente se analizaron las diferencias en la AEF, DM, adicciones e impulsividad en
funcién del género (ver Tabla 18). Los hombres obtuvieron puntuaciones mas elevadas que
las mujeres en la AEF, en la DM y sus subescalas, y en abuso/dependencia de alcohol,
adiccion a sustancias, juego patologico, adiccion a videojuegos y adiccion al sexo. Las
mujeres solo puntuaron mas alto que los hombres en los trastornos de la alimentacion. Los
tamafos del efecto fueron pequefios para el abuso/dependencia de alcohol, la adiccion a

sustancias, los trastornos de la alimentacion, la adiccion al sexo y la satisfaccion muscular y
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medios para el juego patoldgico, la adiccion a videojuegos, la AEF, la DM, el uso de

sustancias, la dependencia al culturismo, la comprobacion muscular y las lesiones.

Tabla 18. Diferencias en funcion del genero en las adicciones, impulsividad, adiccion al
ejercicio fisico y dismorfia muscular.

Variables Mujer (n = 585) Hombre (n = 205) t T:fr:ca}[go(éi)el
M DT M DT
ADICCIONES
Abuso/dependencia de alcohol .93 1.12 131 1.32 3.70** .20
Adiccidn a sustancias .38 .81 .67 1.07 3.51** .20
Juego patoldgico .04 .30 .28 73 4.60** .29
Adiccion a videojuegos A1 49 49 1.10 4.71** .29
Trastornos de la alimentacion .81 1.22 .61 1.05 -2.22%* A1
Adiccién al sexo 19 .55 41 .85 3.45%* 21
ADICCION AL EJERCICIO
Adiccion al ejercicio fisico 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
Satisfaccion muscular 8.59 3.07 8.86 2.75 1.17* .06
Comprobacién 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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DISCUSION

El objetivo especifico 1 fue estudiar el porcentaje de participantes con AEF y/o DM.
Solo 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. Ademas, casi la mitad de la muestra presentaba sintomatologia
relacionada con la AEF. Teniendo en cuenta esta informacion se acepta la hipotesis 1
planteada, que asume que un porcentaje relativamente pequefio de personas que practican
deporte tendran 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% segun la muestra estudiada y los
instrumentos de evaluacion. La prevalencia de DM también coincide con otras muestras de
deportistas recreativos y poblacién general (APA, 2013; Mitchison et al., 2021). En este
estudio, las personas evaluadas en general se encontraban satisfechas con su musculatura y
no padecian riesgo de AEF, aunque practicamente la mitad de ellas si presentaba cierta
sintomatologia relacionada con la AEF tal como la importancia excesiva que se otorga al
ejercicio fisico en la vida de la persona, la modificacion del estado de animo debido al
ejercicio fisico, la tolerancia desarrollada respecto a la conducta, la aparicion de sindrome
de abstinencia al reducir o interrumpir el ejercicio y aparicion de recaidas una vez reducido

o0 abandonado el ejercicio por haber sufrido una lesion, por ejemplo (Sicilia et al., 2013).

El objetivo especifico 2 fue analizar la relacion entre la AEF, la DM y los esquemas
tempranos inadaptados y la autoestima. En primer lugar, respecto a la AEF, el riesgo de
adiccion (que implica gran presencia de sintomatologia de AEF) se relacion6 de forma
significativa y positiva con estandares inalcanzables. Las personas con este esquema tienen
la creencia de que siempre se debe actuar de forma perfecta (segin su propio criterio), y
establecen estandares y metas excesivamente elevados para si mismos y para los demas. Asi,
una meta inalcanzable podria ser alcanzar el cuerpo ideal y tratar de lograrlo con el ejercicio
fisico compulsivo (Foster et al., 2014; Griffiths et al., 2015). La sintomatologia de AEF
también se relaciond con los esquemas de abandono, imperfeccién y abuso, esquemas
propios del dominio de desconexion y rechazo (las personas con este tipo de esquemas creen
que sus necesidades psicologicas nunca seran correctamente cubiertas); con el esquema de
dependencia, que pertenece al dominio de autonomia deteriorada (estas personas tienen una
vision negativa tanto de los demas como de uno mismo y del contexto en relacion a la

capacidad para ser exitoso o ser independiente); con el esquema de subyugacién, que
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pertenece al dominio de orientacion a los demas (las personas dan mayor importancia a los
sentimientos y deseos de los demas frente a los propios); y con los esquemas de grandiosidad
y autocontrol, ambos pertenecen al dominio de limites deteriorados (estas personas muestran
dificultades a la hora de establecer limites interpersonales y consigo mismos). En sentido
opuesto, la ausencia de esquemas tempranos inadaptados se relacioné con ausencia de riesgo
de adiccion el ejercicio. Esto implica que a mayor presencia de esquemas tempranos
inadaptados mayor seré el riesgo de sintomatologia de AEF, y al contrario. Estos resultados
coinciden con Bakhshi et al. (2013), quienes encontraron en una muestra de jovenes
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 relacion, dado que los esquemas tempranos inadaptados no son
suficientes para explicar por qué unas personas y no otras presentan adiccion (Griffiths,
2014).

Por otro lado, no se evidencio relacion significativa entre la medida de autoestimay la
de AEF. Sin embargo, si se puede encontrar relacion entre estas variables atendiendo al
esquema cognitivo de imperfeccion, que hace relacion al valor subjetivo que una persona se
da a si misma y al esquema de dependencia, que se refiere a como de incapaz se percibe una
persona. En definitiva, ambos esquemas ligados al autoconcepto y la autoestima (Young,
1999).

En segundo lugar, la DM se relaciond de forma significativa y sentido positivo con los
esquemas de abandono, estandares inalcanzables y grandiosidad, es decir, que en las
personas evaluadas a mas DM mayor presencia de creencias desadaptadas relacionadas con
uno mismo y con los demas. Al igual que con la AEF, los estandares inalcanzables son muy
relevantes, dado que una de las caracteristicas de la DM es la idealizacion del cuerpo perfecto
y la préactica compulsiva de ejercicio (en especial culturismo) para lograrlo. Estos resultados
coinciden con otros estudios que relacionan el trastorno dismérfico corporal y la DM con
esquemas inadaptados (Dehbaneh & Seyed, 2018; Rankin et al., 2021; Weingarden et al.,
2018). Ademas, Kaszas et al. (2021) relacionan el desarrollo de la DM con la presencia de
esquemas tempranos desadaptados y la funcién de los progenitores durante la infancia de

estas personas. Sin embargo, la DM también se relaciond en sentido inverso con los
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esquemas de inhibicién emocional y autosacrificio, lo que sugiere que si una persona esta
muy centrada en la satisfaccion de las necesidades de los demas e inhibe su comportamiento
(podria ser el levantamiento de pesas o acudir al gimnasio, por ejemplo) para evitar la
desaprobacion de los demés, menor sera la presencia de DM.

Atendiendo al grado de DM vy la presencia de esquemas tempranos inadaptados, es la
leve insatisfaccion muscular la que presenta correlaciones mas altas con la mayoria de
esquemas, y no la insatisfaccion moderada o severa como se podria esperar. Es relevante
sefialar que la satisfaccion muscular se relacion6 de forma negativa con la mayoria de
esquemas tempranos inadaptados. Esto indica que en este grupo objeto de estudio, a menor
presencia de esquemas inadaptados mayor es la satisfaccion muscular. La presencia de estos
esquemas podria plantearse como un importante factor de riesgo de cara al desarrollo de
DM, asi como poseer adecuados esquemas cognitivos y creencias sobre uno mismo podria
suponer un factor de proteccion. Tal y como se esperaba encontrar, la DM también mostré
relacién 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 hipotesis 2, que afirma que existiran correlaciones
positivas entre la AEF, la DM y los esquemas tempranos inadaptados, mientras que las

correlaciones seran negativas entre la AEF, la DM y la autoestima.

El objetivo especifico 3 fue estudiar la relacion entre la AEF y la DM. Los resultados
mostraron que a mayor presencia de DM aumentaba el riesgo de AEF. Ademas, al aumentar
el riesgo de AEF menor era la satisfaccion muscular, lo que favorece la aparicion de DM
(Mayville et al., 2002). Esta relacién bidireccional es importante, dado que a priori la AEF
no tiene por qué aumentar el riesgo de DM. Sin embargo, segln estos resultados al aumentar
la AEF la satisfaccion muscular disminuye, y este elemento es uno de los centrales de la DM
(Cook-del Aguilaetal., 2016; Gonzalez-Marti et al., 2012; Mayville et al., 2002; Pope et al.,
1997; APA, 2013). Con estos resultados se acepta la hipétesis 3 que asume que la AEF y la

DM correlacionaran de forma significativa y positiva.

La relacion entre DM y AEF si parece mas evidente, ya que una de las caracteristicas
principales de la DM es el ejercicio compulsivo que continta 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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Echeburda (2012), una conducta adictiva, y se ve claramente reflejado en el criterio “c” de
la definicion de Pope et al (1997), el cual indica que se continta con un patron rigido de
ejercicio o dieta o utilizando sustancias para mejorar el rendimiento a pesar de conocer las
consecuencias negativas tanto fisicas como psicolégicas. Ademas, los instrumentos que
evalian DM incluyen escalas de dependencia al culturismo o conductas dirigidas a la
practica 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 evalian 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

mas riesgo de AEF y la AEF se relaciona con DM y con la insatisfaccion 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 méas frecuencia DM y AEF en comparacion con
aquellas que levantaban pesas de forma recreativa. Latorre Roman et al. (2016) encontraron
en una muestra de deportistas que la AEF se relacionaba de forma significativa con la
insatisfaccion 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 fisico.

El objetivo especifico 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 estandares inalcanzables y autosacrificio fueron predictores de riesgo de AEF. No
obstante, el esquema de estandares inalcanzables también predijo la ausencia de riesgo de
adiccion 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
estandares e ideales se encuentra el rechazo a las adicciones o a dar excesiva importancia al
aspecto fisico. La autoestima no se encontrd6 como un predictor de ninguna variable

relacionada con la AEF.

Por otro lado, la autoestima y los esquemas de abandono, inhibicion emocional,

estandares 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 alteracion 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. Segun
estos resultados las personas perfeccionistas, tanto consigo mismos como con los demas, y
las personas que tratan de satisfacer de forma exagerada las necesidades de los demés en
situaciones cotidianas, a expensas de la gratificacion propia, es mas probable que en
presencia de otros factores que interactdan entre ellos, como por ejemplo insatisfaccion

muscular, también desarrollen AEF y la DM.

Teniendo en cuenta estos resultados la hipotesis 4 del estudio se acepta parcialmente, ya que
los esquemas tempranos inadaptados si predicen AEF y DM, y la autoestima si predice DM,

pero no es un predictor de AEF.

El objetivo especifico 5 fue analizar las diferencias en DM, AEF y ambas al mismo
tiempo en funcion de los esquemas tempranos inadaptados. Segun los resultados obtenidos
se plantea la existencia de alteraciones subyacentes que la DM y la AEF tienen en comln y
que con la interaccién 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. Este hace referencia a
carencias en el control de impulsos e intolerancia a la frustracion para lograr metas, asi como
a la evitacion de la incomodidad, dolor, conflicto, confrontacién o responsabilidad. A pesar
de que la dificultad en el control de impulsos estéa claro que es un potente predictor de las
adicciones comportamentales (de Sola Gutiérrez et al., 2013), las personas con DM estan
dispuestas a padecer lesiones y dolor para continuar con el ejercicio fisico (Mayville et al.,
2002) y segun este esquema se tenderia a la evitacion del dolor. No obstante, es probable
que el malestar que causa no realizar la conducta (la aparicion del sindrome de abstinencia)
sea superior al dolor de las lesiones. A la luz de estos resultados no se acepta la hip6tesis 5
que planteaba que la presencia de los esquemas tempranos inadaptados sera mayor cuando

se da al mismo tiempo AEF y DM.

El objetivo especifico 6 fue analizar las diferencias de género en las variables de AEF,

DM, autoestima y esquemas tempranos inadaptados. Unicamente se obtuvieron resultados
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significativos en las diferencias de DM, lo que indica que s6lo los hombres puntuaron por
encima de las mujeres, de manera significativa en el uso de sustancias, dependencia al
culturismo, satisfaccion muscular, comprobacion muscular y lesiones. Estos resultados
coinciden con lo que se esperaba, ya que en otros trabajos la DM también es més prevalente
entre los hombres (Compte & Sepulveda, 2004; Gonzalez-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 varon 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
mas 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, segun los resultados encontrados se acepta la hipétesis 6 de
manera parcial, porque solo se han encontrado diferencias significativas en la DM a favor
de los hombres.

El objetivo especifico 7 fue analizar la relacion entre la AEF, la DM, la dependencia
emocional y los estilos de apego. En primer lugar, se encontré relacion significativa entre la
AEF y la dependencia emocional. Esta relacion no se habia estudiado con anterioridad, por
lo que se resalta el caracter novedoso de estos hallazgos. En trabajos previos la AEF se habia
relacionado con adiccion a las compras y a la comida (Lejoyeux et al., 2012), pero no se
habia encontrado relacion alguna con la dependencia emocional. Una hipdtesis explicativa
podria ser que la persona con dependencia emocional tenga la creencia que mediante el
atractivo fisico y sexual pueda mantener a su lado a la persona amada, y realizar ejercicio
fisico de manera compulsiva, e incluso desarrollar DM (Rohman, 2009; Tod & Lavallee,
2010). Ademés, la AEF y la dependencia emocional comparten caracteristicas de las
patologias adictivas, entre ellas la elevada impulsividad (de Sola Gutiérrez et al., 2013), por

lo que esta variable subyacente podria explicar esta relacion.
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En cuanto a la relacion con los estilos de apego, la AEF se relaciond en sentido positivo
con preocupacion familiar, interferencia parental, valor a la autoridad parental y
permisividad. Segln estos resultados las personas que en su infancia experimentaron
ansiedad ante la separacion de las figuras de apego y preocupacion actual por sus seres
queridos, que se sintieron nifios sobreprotegidos, miedosos y con miedo de ser abandonados,
con recuerdos de falta de limites en la infancia por parte de los progenitores, pero que
también realizan una evaluacion positiva acerca de la autoridad y jerarquia parental, es mas
probable que presenten AEF. Las dificultades a la hora de establecer vinculos 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; Momefie et al., 2021,
Schindler et al., 2007; Silva Valdivieso & Mufioz Inguillay, 2016; Thorberg & Lyvers,
2010). De manera opuesta, la AEF se relaciond en sentido negativo con el apego seguro, de
tal manera que a mejor apego menor presencia de AEF, si bien esta relacion no fue
estadisticamente 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 si cierta tendencia hacia el estilo de apego inseguro.

En segundo lugar, la DM también se relaciona de forma estadisticamente significativa
con la AEF, la dependencia emocional y algunos estilos de apego. La DM y la dependencia
emocional comparten caracteristicas muy importantes, como una baja autoestima y una
evaluacion negativa de la persona, lo que se relaciona con la insatisfaccion corporal y la
préactica compulsiva de ejercicio fisico. 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 harian
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 disminuiria. Estos
resultados coinciden con Fabris et al. (2018), que encontraron una relacion significativa entre
tener un estilo de apego inseguro (evitativo) y el riesgo de desarrollar DM. Estos resultados
también se consideran relevantes, dado que podria ser que en aquellas personas con la
percepcion de haber tenido disponibles a las figuras de apego para cubrir sus necesidades
presenten menos riesgo de desarrollar DM. En una revision de 30 trabajos donde se
examinaba la relacion de los estilos de apego y el consumo de sustancias en adolescentes, se

encontré que el apego seguro se relacionaba con menor consumo de sustancias incluso se
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presentaba como un factor de proteccion (Becofia Iglesias et al., 2012). No obstante, los
autores también sefialan la importancia de la interaccion con otras variables que pueden
influir en esta relacién, como algunas caracteristicas idiosincrasicas 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 hipotesis 7 que defendia que existiria relacion

significativa entre la AEF, la DM y los estilos de apego y la dependencia emocional.

El objetivo especifico 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 atencion (llaman constantemente la atencién de la pareja
y necesitan sentir que son el centro de su vida para asegurar su permanencia a su lado) y la
expresion limite de las emociones (emiten conductas como comportamientos autolesivos,
muy similares a las de una persona con trastorno limite de la personalidad, ante una posible
separacién) van a tener mas probabilidades desarrollar AEF y/o DM. Ademas, las personas
con una alta expresion limite, como es en el trastorno limite de la personalidad, tienen con
mayor probabilidad un estilo de apego inseguro (Bakermans-Kranenburga & van
ljzendoorna, 2009; Gunderson, 1996; Mosquera & Gonzéalez, 2013; Nickell et al., 2002) lo
que aumenta a la vez el riesgo de determinadas conductas de riesgo o busqueda de
sensaciones como el consumo de sustancias 0 comportamientos adictivos. En este sentido,
las dificultades en la regulacion emocional probablemente jueguen un papel importante dado
que se ha visto como una regulacion emocional deficitaria se relaciona con dependencia
emocional, conductas impulsivas y adicciones comportamentales (Blackwell et al., 2017;
Loinaz, 2011; Momefie 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, comprobacién muscular, uso de sustancias y lesiones.
Esto sugiere que incluso las personas con apego seguro, pero con presencia de otras variables
individuales (Becofia Iglesias et al., 2014) como quizé sea la dependencia emocional, déficit
en la regulacion emocional y elevada impulsividad, pueden experimentar dependencia al
culturismo, comprobar constantemente sus masculos frente al espejo, usar sustancias para

aumentar su musculatura y persistir en el ejercicio fisico a pesar de la ocurrencia de lesiones.
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Segun estos resultados se acepta la hipotesis 8 que planteaba que la dependencia emocional

y los estilos de apego inseguros serian predictores de la AEF y la DM.

El objetivo especifico 9 fue analizar el papel mediador de los estilos de apego en la
relacién entre la AEF y la dependencia emocional, y el objetivo 10 fue analizar el papel
mediador de los estilos de apego en la relacion 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 tendrd mayor probabilidad de desarrollar dependencia emocional si
ademas presenta un estilo de apego principalmente inseguro. Los resultados mostraron como
parte de la relacion 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), Momefie et al. (2020) y Momefie et al. (2021) que comprobaron el
papel mediador del apego en la relacion entre la dependencia emocional y conductas
impulsivas. Teniendo en cuenta estos resultados se aceptan las hipotesis 9 y 10 que
planteaban que los estilos de apego serian un mediador en la relacién entre AEF y

dependencia emocional, y entre DM y de dependencia emocional respectivamente

El objetivo especifico 11 fue analizar las diferencias en dependencia emocional,
estilos de apego, AEF y DM en funcion del género. En la muestra evaluada, los hombres
puntuaron mas alto en las subescalas de la dependencia emocional de modificacion de planes
y expresion limite. 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 mas 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 aella, y de expresar de manera limite 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 mas prevalentes entre los hombres
(Compte & Sepulveda, 2004; Gonzalez-Cutre & Sicilia, 2012; Hausenblas & Downs,
2002b). Segun esto se acepta de forma parcial la hipdtesis 11 que planteaba que existirian
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 especifico 12 fue analizar la relacion entre la AEF, la DM vy la
impulsividad y el abuso/dependencia del alcohol, el juego patoldgico, la adiccion a
sustancias, los trastornos de la alimentacion, la adiccién a Internet, la adiccion a videojuegos,
el gasto compulsivo y la adiccion al sexo. Los resultados muestran que a medida que aumenta
la AEF, aumenta de manera paralela la impulsividad, el abuso/dependencia de alcohol, la
adiccion a sustancias, el juego patologico, el gasto compulsivo, los trastornos de la
alimentacion y la adiccion al sexo. Estos resultados se suman a la evidencia de que las
personas con AEF poseen peor regulacion 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, 1o que supone que las personas con AEF ademas de
tener mayor dificultad en el control de impulsos tienen mayor riesgo de desarrollar otra
adiccion. Estos resultados son coherentes con los obtenidos por Chamberlain & Grant
(2020), quienes sefialaron que altas puntuaciones en AEF se relacionan con la impulsividad
y caracteristicas compulsivas de la personalidad, la falta de regulacion emocional y TCA. La
DM total también guarda relacién con la impulsividad y con el total de las adicciones que se
evallan. Los resultados indican que una mayor DM se vincula con una mayor impulsividad
y mas 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) observo que las personas con DM que
consumen esteroides anabolizantes muestran mayor impulsividad y dificultad para aplazar
la gratificacién, 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 sélo eso, sino que la adiccién a sustancias predice tanto AEF como DM.
Estos resultados son congruentes con otras investigaciones que descubrieron relaciones entre
padecer una adiccion a sustancias y una adiccion comportamental. Di Nicola et al. (2015)
encontraron gue las personas con un trastorno por consumo de alcohol presentaban mayor
impulsividad y que ésta a su vez se relacionaba con la compra compulsiva, adiccion a
Internety AEF. Llegaron a la conclusion 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, hipocondria, bulimia y
trastorno por atracon. Jorgenson et al. (2016) observaron que la adiccion a Internet se
relacionaba con el consumo de sustancias, ansiedad, depresion y hostilidad. Teniendo en
cuenta estos resultados se acepta la hipdtesis 12 que afirmaba que existiria relacion

estadisticamente significativa entre la AEF, la DM y la impulsividad y otras adicciones

El objetivo especifico 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
adiccion a sustancias, el juego patologico y los trastornos de la alimentacion. 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 busqueda de sensaciones fueron predictores de
la préctica problematica de ejercicio fisico, y que estos aspectos de la impulsividad eran
significativamente mas altos en aquellos participantes con dependencia al ejercicio fisico.
Sin embargo, en este trabajo, son otras adicciones las que predicen AEF. La relacién entre
los trastornos de alimentacion y la AEF queda reflejada y es consistente con los resultados
de otros trabajos. Segun el meta analisis de Trott et al. (2020), la AEF es hasta tres veces
mas frecuente en personas con un TCA. Guidi et al. (2013) también encontraron que aquellos
jévenes con AEF tenian mas probabilidad de presentar también un TCA en comparacion con

personas sin la adiccion.

Por otro lado, la impulsividad se mostré como predictor de la DM, junto al juego
patoldgico y a los trastornos de la alimentacion. 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 relacién con los
trastornos de alimentacion, esta en sintonia con la literatura previa en la que las personas con
DM sufren frecuentemente alteraciones en sus habitos de alimentacion, hasta tal punto que
ciertos aspectos de los TCA son predictores de DM (Castro-Lépez 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 relacion que se ha encontrado probablemente se deba a

elementos que tienen en comun que subyacen a ambos trastornos, como es el problema en
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el control de impulsos. Ademas, 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,
adiccion a Internet, AEF, ademas de que la comorbilidad entre adicciones comportamentales

se relacion6 con niveles mas elevados de impulsividad y de craving.

Teniendo en cuenta estos resultados la hipotesis 13 se acepta de forma parcial, dado
que planteaba que otras adicciones y la impulsividad serian predictores de la AEF y la DM,

y en este estudio la impulsividad no ha sido un predictor de la AEF.

El objetivo especifico 14 fue comprobar el papel mediador de la impulsividad en la
relacion entre las adicciones y la AEF y la DM. Es relevante sefialar que la impulsividad esta
presente en la relacion entre la adiccion a sustancias, los trastornos de alimentacion y la AEF
y, por otro lado, también esta presente en la relacion entre adiccidn a sustancias, trastornos
de la alimentacion, adiccion a Internet y la DM. Estos resultados apoyan la hipétesis 14 que
planteaba que la impulsividad mediaria en la relacion 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;
Chévez-Vera et al., 2018; Estévez et al., 2018; Gonzélez Lopez & Lemos, 2020; Levi et al.,
2020; Li et al., 2020; Marco & Choliz, 2012; Maxwell et al., 2020; Tristén et al., 2018; Wang
& Dai, 2020). Ademas, implica que un porcentaje de esas relaciones queda explicado por la
impulsividad, resaltando su papel en la relacion que guardan las adicciones
comportamentales entre si, y aportando mas evidencia a trabajos previos que sefialan
importantes similitudes entre las adicciones con sustancias y las comportamentales (Holden,
2001; Li et al., 2000).

El objetivo especifico 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
patoldgico, la adiccidn a sustancias, los trastornos de la alimentacion, la adiccion a Internet,
la adiccion a videojuegos, el gasto compulsivo y la adiccion al sexo). Los resultados
muestran que aparecen diferencias de genero a favor de los hombres en AEF y DM y
coindicen con los datos que indican otros trabajos (Compte & Sepulveda, 2004; Hausenblas
& Downs, 2002b).
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También son los hombres los que obtienen mayores puntuaciones en
abuso/dependencia de alcohol, adiccidn a sustancias y juego patoldgico. Estos resultados
confirman que son los hombres los que tienen méas problemas respecto a estas conductas,
siendo frecuente que los varones jueguen mas y ademas consuman alcohol y que se presenten
de forma combinada el trastorno por juego y el policonsumo (Pérez, 2014; Pérez &
Echeburla, 2019). La adiccidn a los videojuegos también es méas comin en hombres al igual
que la adiccién al sexo (Chiclana, 2013; Lépez-Fernandez et al., 2020). En cambio, en la
Unica conducta adictiva que las mujeres puntian mas alto es en los trastornos de

alimentacion, en sintonia con los datos ya conocidos (APA, 2013).

Estas diferencias pueden explicarse desde puntos de vista biol6gicos, psicolégicos y
sociales, cobrando especial relevancia el diferente papel hormonal en hombres y mujeres
(Fattore et al., 2014) y los canones psicosociales asociados a hombres y mujeres, como el
deseo por la musculatura o la delgadez. Estos resultados apoyan la hipotesis 15 que afirmaba
que existirian diferencias de género a favor de los hombres en otras adicciones, impulsividad,
AEF y DM; sin embargo, se acepta sélo de forma parcial porque en los trastornos de
alimentacion la diferencia ha sido a favor de las mujeres, y no se han encontrado diferencias

significativas en adiccion a Internet y gasto compulsivo.
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1. Limitaciones

Esta tesis doctoral no esta exenta de limitaciones, es una investigacion de caracter
transversal por lo que no pueden establecerse relaciones de causalidad, lo que afecta también
a la limitacion de las conclusiones. En futuras investigaciones seria 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 evaluacion empleados, ya
que son medidas autoinformadas y son herramientas de screening que no tienen validez
diagndstica (Sicilia et al., 2015) aunque si facilitan la identificacion de poblacion con riesgo
o sintomatologia significativa propia del trastorno psicolégico.

Al tratarse de una muestra formada principalmente por estudiantes universitarios, la
generalizacion de los resultados a poblacién general se ve limitada. Ademas, las personas
evaluadas en las muestras practicaban deporte de manera recreativa, no se contd con
deportistas profesionales o que compitieran en diferentes categorias de fitness, por lo que
como futuras lineas de investigacion también seria interesante realizar comparaciones entre
muestras con AEF/DM y sin estos problemas y el resto de variables, y realizar
comparaciones entre poblacién que practica ejercicio de manera recreativa y deportistas

profesionales.

Por Gltimo, no se han incluido variables psicosociales ni sociodemogréficas en los
andlisis realizados y seria interesante incorporarlas en las futuras investigaciones para
observar si influyen o explican parte de las relaciones encontradas entre las variables que si
se han evaluado en esta tesis, ademas de incluir otras variables psicoldgicas, como la
regulacion 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 précticas

Los resultados mostraron que a mayor DM mayor serd el riesgo de AEF, ademas de
que el riesgo de adiccidn al ejercicio se vinculd negativamente con la satisfaccion muscular:
a mayor riesgo de adiccion al ejercicio menor sera la satisfaccion muscular. Esto implica que

hay que prestar especial atencion a las personas con indicios de AEF, ya que ademas podrian
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encontrarse insatisfechos con su musculatura y esto puede aumentar el riesgo de desarrollar
DM. La difusion 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 prevencién y tratamiento de
estos problemas. Los tratamientos actuales para la AEF se orientan hacia una intervencion
cognitivo-conductual (Marquez & Vega, 2015), y para la DM se contempla tanto el
tratamiento farmacol6gico como la psicoterapia de corte cognitivo conductual y la terapia
metacognitiva (Nicewicz & Boutrouille, 2020), ademas de psicoeducacion, terapia
deportiva, programas estructurados de ejercicio, ejercicio fisico y terapia dietética,
prevencion de exposicidn 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. Ademas de
que la autoestima se ha mostrado como un potente predictor del bienestar subjetivo (Moreno
& Marrero, 2015; Sanchez et al., 2006) y junto con el apoyo familiar y control emocional
contribuye a mayor satisfaccion vital y previene el consumo de drogas en adolescentes
(Gutiérrez & Romero, 2014). Ademas de esto la terapia cognitiva basada en la
reestructuracion cognitiva mejora la satisfaccion 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 vinculacion
interpersonal y la comorbilidad con otras patologias adictivas como con la dependencia
emocional, el trastorno por juego, los trastornos de la alimentacion, el consumo de alcohol
y de sustancias, el consumo de anabolizantes, el gasto compulsivo, la adiccién a Internet y a
videojuegos en personas con AE y/o DM. El papel de la impulsividad y la regulacién
emocional se debe trabajar desde la prevencion, a ser posible primaria, ya que si se mejoran
las habilidades de regulacién emocional se puede mejorar el estilo de afrontamiento y reducir
la conducta impulsiva y las preocupaciones (Gémez-Romero et al., 2020) asi como la
dependencia emocional (Momefie et al., 2017). Resultados recientes muestran que los
tratamientos combinados, tratamiento psicologico cognitivo-conductual junto con
tratamiento farmacoldgico, 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 investigacion 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 relacion entre AEF y DM, (3) observar como se relaciona la AEF con la autoestima,
los esquemas tempranos inadaptados, los estilos de apego y la dependencia emocional, (4)
estudiar cdmo 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 estan
relacionadas con otras adicciones (abuso/dependencia del alcohol, trastorno por juego,
adiccion a sustancias, trastornos de alimentacion, adiccion a Internet, adiccion a videojuegos,
gasto compulsivo y adiccion al sexo) e impulsividad, y (6) explorar si existen diferencias de
género en cuanto a la AEF y DM vy 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 fisico en el gimnasio o fuera de €l de forma recreativa, la
prevalencia de AEF, DM y ambas al mismo tiempo se considera pequefia, siendo
del 4.3%, 3.7% y 1.3% respectivamente. Y aunque practicamente la mitad de la
muestra se encuentre satisfecha con su musculatura, la otra mitad presenta algin
tipo de sintomatologia relacionado con la DM.

2. LaAEFy laDM aparecen relacionadas de forma significativa. A mayor DM mayor
sera el riesgo de AEF, mientras que el riesgo de adiccién al ejercicio se vinculd
negativamente con la satisfaccion con la propia musculatura: a mayor riesgo de
adiccion al ejercicio, menor sera la satisfaccién muscular. A su vez, la ausencia de
sintomatologia de AEF se relaciond de manera negativa con la DM, a menor AEF
también es menor la DM.

3. La AEF se relacion6 de forma significativa y sentido positivo con el esquema
temprano inadaptado de estandares inalcanzables, y la sintomatologia de AEF con
los esquemas de abandono, abuso, dependencia, subyugacion, estandares
inalcanzables, grandiosidad, autocontrol e imperfeccion. La ausencia de riesgo de
adiccion se relaciond 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

relaciond en sentido positivo con los estilos de preocupacion familiar, interferencia
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parental, valor a la autoridad parental y permisividad. Respecto a la relacién entre
la AEF y la dependencia emocional, la AEF se relacion6 de forma significativa y
positiva con la dependencia emocional y todas sus subescalas, siendo los estilos de
apego un mediador en esta relacion.

. La DM se relaciono de forma significativa y de manera negativa con los esquemas
tempranos inadaptados de inhibicion emocional y autosacrificio y de manera
positiva con el abandono, estdndares inalcanzables y grandiosidad. Ademas, se
relacion6 de manera estadisticamente significativa y en sentido negativo con la
autoestima, a mayor DM menor autoestima. Respecto a su relacion con los estilos
de apego, la DM se relaciono 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 mostrd relacion significativa
positiva con la dependencia emocional y todas sus subescalas. Respecto a esta
Gltima relacion, los estilos de apego también se mostraron como un mediador.

. Se ha encontrado relacion significativa entre la AEF y otras adicciones como el
abuso/dependencia de alcohol, la adiccion a sustancias, el trastorno por juego, el
gasto compulsivo, los trastornos de la alimentacién y la adiccién al sexo. Y aunque
también se relaciono de forma significativa y positiva con la impulsividad, ésta no
fue un predictor de AEF. La DM se asocio positivamente y de manera significativa
con la impulsividad y el total de las otras adicciones evaluadas: el
abuso/dependencia de alcohol, la adiccion a sustancias, el juego patoldgico, la
adiccion a Internet, la adiccién a videojuegos, el gasto compulsivo, los trastornos
de la alimentacion y la adiccion al sexo. Se resalta el papel mediador de la
impulsividad en la relacién entre la AEF y la adiccion a sustancias y trastornos de
la alimentacion, y en la relacién entre la DM y la adiccion a sustancias, trastornos
de la alimentacion y adiccion a Internet.

. Aparecen diferencias significativas a favor de los hombres en la AEF, la DM, la
dependencia emocional, en el abuso/dependencia de alcohol, la adiccion a
sustancias, el juego patoldgico, la adiccion a videojuegos y la adiccion al sexo, y

diferencias significativas a favor de las mujeres en los trastornos de alimentacion.
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Anexo 2. Cuadernillo de recogida de datos

Por favor, responda a las siguientes preguntas socio demogréficas:
-Género:
o Unhombre
o Unamujer
o Transgénero/Transexual: Hombre a mujer
o Transgénero/Transexual: Mujer a hombre
-Edad:
-Altura:
-Peso:
-Orientacion sexual
o Homosexual
o Heterosexual
o Bisexual
-Nacionalidad:
-Residencia actual:
-NUmero de hermanos/as (incluyéndote a ti mismo/a):
- ¢Con quién vives?:
o Familia
Pareja
Amigos
Solo/a
Otros

o O O O

-Estudios realizados: Indica los estudios mas altos que ha realizado
o Sin estudios.

Estudios primarios

Estudios secundarios

Bachillerato

Formacién Profesional

Universitarios

Doctorado

o O O O O O

-Situacién laboral:

o Estudiante
Trabajando
En paro
Jubilado/a
Otro:

o O O O

-Estado civil:
o Soltera/o
o Casada/o
o Divorciada/o
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o Viuda/o
o Otros

- ¢ Practicas ejercicio fisico en el gimnasio?
o Si
o No

En caso afirmativo:

- ¢(Cuantos dias a la semana va al gimnasio?:
- ¢(Cuantas horas al dia va al gimnasio?:

- ¢(Por qué motivo va al gimnasio?:

En caso de practicar ejercicio fisico, pero NO ir al gimnasio:

- ¢ Cuéntos dias a la semana practicas ejercicio fisico?:
- ¢ Cuéntas horas cada dia practicas ejercicio fisico?:
- ¢Por qué motivo practicas ejercicio?:
- ¢Practicas ejercicio fisico de forma profesional?:
o Si
o No
©)
-¢ Estés federado?
o Si
o No

- ey - . . o v— o
Escala de adiccion al ejercicio EAI 2 S S S o
o L 5 2 T
- . . . EQS & 39 o &
Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar g g 8 3 g S 5 o
a usted las siguientes afirmaciones. 23 S o3 S E=B
o o
EE 5 28 > £8
05 < Zz8 < £ &
El ejercicio es la cosa mas importante de mi vida 1 2 3 4 5
Han surgido conflictos con mi pareja y/o familia en 1 9 3 4 5
relacion con la cantidad de ejercicio que realizo
Uso el ejercicio como una forma de cambiar mi estado de 1 5 3 4 5
animo
Con el tiempo he aumentado la cantidad de ejercicio que 1 9 3 4 5

hago en una sesion
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Si tengo que faltar a una sesion de ejercicio fisico, me
siento de mal humor e irritable

Si dejo de hacer la cantidad de ejercicio que hacia 'y
después comienzo de nuevo, siempre intento hacer tanto 1
ejercicio como hacia
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o 'c o
% g o 2 g
o e_3 =2 _s 2
Escala de Satisfaccion muscular -ESM EE 3 sgg Exg
. . / - - = =V [& T
Por favor, _|nd_|que con que f_recuenua se le pueden aplicar a 2 % o § T8 2
usted las siguientes afirmaciones. E > ©& > EBS
S5 85 88
Cuando miro mis musculos en el espejo, habitualmente me
. . N ) 1 2 3 4 5
siento satisfecho con el tamafio que tienen
Si mi agenda/horario me obliga a perder un dia de
. . ; 1 2 3 4 5
entrenamiento, me siento muy disgustado
Suelo preguntar a amigos y/o familiares si se me ven
1 2 3 4 5
grande/fuerte
Estoy satisfecho con el tamafio de mi musculatura 1 2 3 4 5
Suelo gastar dinero en la compra de suplementos para 1 5 3 4 5
aumentar mi musculatura
El uso de esteroides es bueno para aumentar la masa 1 9 3 4 5
muscular
A menudo siento gque estoy enganchado al entrenamiento 1 9 3 4 5
con pesas
Si tengo un mal dia en mi entrenamiento, es probable que me
. o 1 2 3 4 5
afecte negativamente al resto de mi dia.
Probaria cualquier cosa para aumentar mi musculatura. 1 2 3 4 5
Suelo entrenar incluso cuando las articulaciones y musculos
; . : 1 2 3 4 5
me duelen de entrenamientos/sesiones anteriores.
Suelo estar mucho tiempo mirandome los musculos en el 1 9 3 5
espejo.
Gasto mas tiempo levantando pesas en el gimnasio que la
] B 1 2 3 4 5
mayoria de la gente que también entrena con pesas.
Para aumentar la musculatura/para ponerte fuerte, debo ser
1 2 3 4 5
capaz de aguantar mucho dolor.
Estoy satisfecho con el tono y la definicion de mi
1 2 3 4 5
musculatura
Mi autoestima depende mucho del aspecto de mis musculos. 1 2 3 4 5
Suelo aguantar mucho dolor cuando estoy levantando pesas 1 9 3 4 5
para ponerme mas fuerte.
Debo lograr masculos més grandes por cualquier medio 1 2 3 4 5
Suelo buscar en otros la confirmacion de que mis musculos
. 1 2 3 4 5
son suficientemente grandes.
Encuentro dificil el resistirme a comprobar el tamafio de mis 1 9 3 4 5

musculos.
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Escala de autoestima de Rosenberg 8 S8 3
Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden s 9 L 3 w39
aplicar a usted las siguientes afirmaciones. > § § 3 > S
o S o 2 3]
=c uWs O =23
Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos
. : . 1 2 3 4
en igual medida que los demés
Estoy convencido de que tengo cualidades buenas 1 2 3 4
Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria
1 2 3 4
de la gente
Tengo una actitud positiva de mismo/a 1 2 3 4
En general estoy satisfecho/a de mi 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 gustaria poder sentir mas respeto por mi mimo 1 2 3 4
Hay veces que realmente pienso que soy un inutil 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 continuacion, encontrara una lista de frases que una persona puede utilizar para describirse
a si 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 puntuacién mas elevada de 1 a 6 que le describa y marquelo junto a cada
frase.

Escala de puntuaciones

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Mas verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

Durante gran parte de mi vida, no me he sentido alguien especial para nadie. 12 345

En general, no he tenido a mi lado personas que me dieran carifio, apoyo Yy afecto. 12 345

Durante la mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me escuchase, me
comprendiese 0 conectase con mis verdaderas necesidades o sentimientos.

Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen consejo 0 que me
guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer.

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.

R
N
w
N
a1

Me siento aferrado/a a las personas a las que estoy muy unido/a porque tengo miedo
de que me abandonen.

[
N
w
SN
(6]

Algunas veces estoy tan preocupado/a por la posibilidad de que las personas me dejen
gue me alejo de ellas.

R
N
w
SN
(6)]

Necesito tanto a los demas que me preocupa perderlos. 12 345

Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mi, me desespero. 12 345

Me preocupa que las personas a las que me siento unido/a me dejen o me abandonen. 12 3 4 5

Presiento que la gente se aprovechara de mi. 12 345

Es sblo una cuestion de tiempo el que alguien me traicione. 12 345

Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demas. 12 345

Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no ellos me
harén dafio intencionadamente.

Soy bastante desconfiado/a respecto a las intenciones de los demas. 12 345
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No hago casi nada en el trabajo (o en la universidad) tan bien como lo pueden hacer

123456
otras personas.
La mayoria de las personas estan méas capacitadas que yo en temas de trabajo y de 123456
rendimiento.
No soy tan inteligente como la mayoria de las personas en lo que se refiere al trabajo
. 123456
(0 estudio).
Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea. 12 3456
No tengo tantas aptitudes para el trabajo (o estudio) como la mayoria de la gente. 123 456
No me siento capaz de arreglarmelas por mi mismo/ a en las cosas de cada dia. L2 3456
No tengo sentido comdn. 123456
Me veo a mi mismo/a como una persona dependiente, en lo que se refiere al
. . . 123456
funcionamiento de cada dia.
No puedo fiarme de mi criterio en las situaciones cotidianas. 12 3 456

No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendoenel diaadia. 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. 123456
A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o de 123456
mi pareja.

A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a traves de 123456
mi; no tengo una vida propia.

Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y yo en la suya. 12 3456
Es muy dificil para mis padres (o para uno de ellos) y para mi ocultarnos intimidades 12345 6
sin sentirnos culpables o traicionados.

Pienso que si hago lo que quiero, s6lo me buscaré problemas. 123456
Tengo muchas dificultades para exigir que se respeten mis derechos y que se tengan 123456
en cuenta mis sentimientos.

En las relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa. 123456
Siento que no tengo otra opcion que ceder ante los deseos de los demas, de lo 123456
contrario se vengaran de mi o me rechazarén de alguna manera.

Siempre dejo que los demés decidan por mi, de manera que no sé lo que 123456
verdaderamente quiero para mi mismo/a.

La gente me ve como alguien emocionalmente rigido/ a. 123456
Soy demasiado timido/a para expresar sentimientos positivos hacia los demas (por 12345 6
ejemplo, carifio, preocupacion ...

Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo sentimientos. 123456
Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demas. 12 3456
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Me es dificil ser calido/a y espontaneo/a.

Tengo que ser el/la mejor en la mayoria de las cosas que hago; no puedo aceptar ser
el segundo/a mejor.

Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un "bastante bien™.

Debo cumplir todas mis responsabilidades.

No me permito eludir mis responsabilidades ni buscar excusas para mis errores.

Siento una presion constante por hacer las cosas y darlas por terminadas.

Siento que no tendria que seguir las normas basicas ni convencionalismos que siguen
los demas.

Odio que me limiten o que no me dejen hacer lo que quiera.

Soy especial y no tendria que aceptar muchas de las restricciones que se les imponen
a las otras personas.

Siento que lo que yo puedo ofrecer es mas valioso que lo que los demas me aportan a
mi.

Me es muy dificil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero algo de los demas.

Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas por conseguir un
objetivo a largo plazo.

[EEN

Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento frustrado/a enseguida, y dejo de intentarlo.

No consigo obligarme a hacer aquello que no me gusta, aunque sepa que es por mi
bien.

[HEN

Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propdsitos.

Me cuesta obligarme a terminar tareas rutinarias o aburridas.

Pienso que ningln hombre/mujer que yo desee podria amarme cuando viese mis
defectos.

Nadie que yo desee, querria estar cerca de mi si me conociese realmente.

No merezco el carifio, la atencion ni el respeto de los demas.

Siento que no soy simpatico/a.

En mi hay demasiadas cosas que son inaceptables, como para poder abrirme a los
demas.

Soy el/la que normalmente acaba cuidando de las personas cercanas a mi.

Soy una buena persona porque pienso mas en los demas que en mi mismo/a.

Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las personas que me importan, que me queda
poco tiempo para mi mismo/a.
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Siempre he sido el/la que escucha los problemas de los demas. 123456

Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los deméas y no

e o 12 3456
las suficientes para si mismo/a.
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CAMIR-R -§ .§ ‘s -§
Lea cada frase y rodea el nimero de la opcion que mejor ¢ & g 3 w3
describa sus ideas y sentimientos. > @ f 88 & >0
23 8 =3 @ 23
S cuUs Za8 O =&
Las amenazas de separacion, de traslado a otro lugar, o de
ruptura de los lazos familiares son parte de mis recuerdos 1 2 3 4 5
infantiles
Mis padres eran incapaces de tener autoridad cuando era 1 5 3 4 5
necesario
En caso de necesidad, estoy seguro(a) de que puedo contar 1 9 3 4 5
con mis seres queridos para encontrar consuelo
Desearia que mis hijos fueran mas autonomos de lo que yo
. 1 2 3 4 5
lo he sido
En la vida de familia, el respeto a los padres es muy
: 1 2 3 4 5
importante
Cuando yo era nifio(a), sabia que siempre encontraria 1 9 3 4 5
consuelo en mis seres queridos
Las relaciones con mis seres queridos durante mi nifiez, me 1 2 3 4 5
parecen, en general, positivas
Detesto el sentimiento de depender de los demés 1 2 3 4 5
Solo cuento conmigo mismo para resolver mis problemas 1 2 3 4 5
Cuando yo era nifio(a), a menudo, mis seres queridos se
. ) - 1 2 3 4 5
mostraban impacientes e irritables
Mis seres queridos siempre me han dado lo mejor de si 1 9 3 4 5
mismos
No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que
: . . 1 2 3 4 5
alguno de mis seres queridos tiene problemas
Cuando yo era nifio(a), encontré suficiente carifio en mis 1 9 3 4 5
seres queridos como para no buscarlo en otra parte
Siempre estoy preocupado(a) por la pena que puedo causar a 1 9 3 4 5
mis seres queridos al dejarlos
Cuando era nifio(a), tenian actitud de dejarme hacer 1 2 3 4 5
De adolescente, nadie en mi entorno entendia del todo mis 1 9 3 4 5
preocupaciones
Cuando yo era nifio(a), teniamos mucha dificultad para
~ o 1 2 3 4 5
tomar decisiones en familia
Tengo la sensacion de que nunca superaria la muerte de uno
. . 1 2 3 4 5
de mis seres queridos
Los nifios deben sentir que existe una autoridad respetada
o 1 2 3 4 5
dentro de la familia
Mis padres no se han dado cuenta que un nifio(a) cuando
. . . . 1 2 3 4 5
crece tiene necesidad de tener vida propia
Siento confianza en mis seres queridos 1 2 3 4 5
Mis padres me han dado demasiada libertad para hacer todo 1 9 3 4 5

lo que yo queria
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CAMIR-R _§ _§ = _§
Lea cada frase y rodea el nimero de la opcion que mejor ¢ & g & w38
describa sus ideas y sentimientos. > @ f 858 & >0
23 c8d =3 @ 23
S c Ut Za O =2 &
Cuando yo era nifio(a), tuve que enfrentarme a la violencia
. : 1 2 3 4 5
de uno de mis seres queridos
A partir de mi experiencia de nifio(a), he comprendido que 1 5 3 4 5
nunca somos suficientemente buenos para los padres
Cuando yo era nifio(a), se preocuparon tanto por mi salud y
: d : S 1 2 3 4 5
mi seguridad, que me sentia aprisionado(a)
Cuando me alejo de mis seres queridos, no me siento bien 1 5 3 4 5
conmigo mismo.
Mis padres no podian evitar controlarlo todo: mi apariencia, 1 9 3 4 5
mis resultados escolares e incluso mis amigos
Cuando era nifio(a), habia peleas insoportables en casa 1 2 3 4 5
Es importante que el nifio aprenda a obedecer. 1 2 3 4 5
Cuando yo era nifio(a), mis seres queridos me hacian sentir 1 9 3 4 5
que les gustaba compartir su tiempo conmigo.
La idea de una separacién momentanea con uno de mis seres
. . - o 1 2 3 4 5
queridos, me deja una sensacion de inquietud.
A menudo, me siento preocupado(a), sin razon, por la salud 1 9 3 4 5

de mis seres queridos.
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Escala de dependencia emocional

Q o
L D o
] , . K = - 2
Enumeradas aqui, usted encontrara unas afirmaciones que una @ b e S g T oF
persona podria usar para describirse a si misma con respecto a sus S £ @ % & @ t 2 g 2
relaciones de pareja. Por favor, lea cada frase y decida qué tan bien = = G o _c§ o = o = &
lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo 2 % EL S92 % 2 5 g
que usted siente, no en lo que usted piense que es correcto. EE EE ‘ag’ -‘é’ % -‘é’ S -‘é’ o
S8 S8 53¢ 3¢ 5¢ 58
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 atencién en la vida de mi 1 5 3 4 5 5
pareja
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 1 9 3 4 5 5
pensar que esta enojada conmigo
Cuando mi pareja debe ausentarse por algunos dias me siento
. 1 2 3 4 5 6
angustiado
Cuando discuto con mi pareja me preocupa que deje de quererme 1 2 3 4 5 6
He amenazado con hacerme dafio 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 mas especial que los
. 1 2 3 4 5 6
demas
Cuando tengo una discusion con mi pareja me siento vacio 1 2 3 4 5 6
Me siento muy mal si mi pareja no me expresa constantemente el
1 2 3 4 5 6
afecto
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 1 9 3 4 5 5
tenga para estar con ella
Si desconozco donde esta mi pareja me siento intranquilo 1 2 3 4 5 6
Siento una fuerte sensacion de vacio 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
1 2 3 4 5 6
conservar el amor del otro
Si tengo planes y mi pareja aparece los cambio sélo por estar con 1 9 3 4 5 5

ella
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Escala de dependencia emocional

o
XL 2 o
] , . S = " 2
Enumeradas aqui, usted encontrara unas afirmaciones que una @ b g S g T oF
persona podria usar para describirse a si misma con respecto a sus S t ® % é e t L o %
relaciones de pareja. Por favor, lea cada frase y decida qué tan bien = g' $o So g' o = 2
lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo 2 > EL S92 >3 5 g
. . r— \— — (5]
que usted siente, no en lo que usted piense que es correcto. EE EE g 3 3 3 ES o
O =] S S fU S S
o8 S8 ¢ ¢ S¢ =8
Me alejo demasiado de mis amigos cuando tengo una relacion de 1 9 3 4 5 5
pareja
Me divierto solo cuando estoy con mi pareja 1 2 3 4 5 6
- - - - C
(D)
Escala de impulsividad Barrat Bis 11 iy 2 IS o g
. . , R ; T O © =] —
Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las § £ 52 é g' 2
. . . [ D =
siguientes afirmaciones. Zs & < 32
O (&)
Planifico mis tareas con cuidado 1 2 3 4
Hago las cosas sin pensarlas 1 2 3 4
Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no me perturbo con facilidad) 1 2 3 4
Mis pensamientos pueden tener gran velocidad (tengo pensamientos que van 5. 1 9 3 4

muy rapido en mi mente)
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- - - - C
Escala de impulsividad Barrat Bis 11 o 8 IS o g
- . : : ST T 2 £ E
Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las § = 52 2 g' =
siguientes afirmaciones. Zs & < =3
o (&)
Planifico mis viajes con antelacion 1 2 3 4
Soy una persona con autocontrol 1 2 3 4
Me concentro con facilidad 1 2 3 4
Ahorro con regularidad 1 2 3 4
Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de tiempo 1 2 3 4
Pienso las cosas cuidadosamente 1 2 3 4
Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo por asegurarme de que tendré 1 9 3 4
dinero para pagar mis gastos)
Digo las cosas sin pensarlas 1 2 3 4
Me gusta pensar sobre problemas complicados (me gusta pensar sobre 1 5 3 4
problemas complejos)
Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en el mismo trabajo por 1 5 3 4
largos periodos de tiempo)
Actlio impulsivamente 1 2 3 4
Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente (me 1 9 3 4
aburre pensar en algo por demasiado tiempo)
Visito al médico y al dentista con regularidad 1 2 3 4
Hago las cosas en el momento en que se me ocurren 1 2 3 4
Soy una persona que piensa sin distraerse (puedo enfocar mi mente en una sola 1 9 3 4
cosa por mucho tiempo)
Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia 1 5 3 4
0 me gusta vivir en el mismo sitio por mucho tiempo)
Compro cosas impulsivamente 1 2 3 4
Termino lo que empiezo 1 2 3 4
Camino y me muevo con rapidez 1 2 3 4
Resuelvo los problemas experimentando (resuelvo los problemas empleando 1 5 3 4
una posible solucion y viendo si funciona
Gasto en efectivo o a crédito mas de lo que gano
. 1 2 3 4
sto mas de lo que gano)
Hablo rapido 1 2 3 4

138



Escala de impulsividad Barrat Bis 11 ® é o o
O + S o
- , : : ST B > £ E
Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las c E 52 2 e 2
. . . = ‘0 D =
siguientes afirmaciones. Zs 8 < 7
o (&)
Tengo pensamientos extrafios cuando estoy pensando (a veces tengo 1 9 3 4
pensamientos irrelevantes cuando pienso)
Me interesa mas el presente que el futuro 1
Me siento inquieto/a en clases o charlas (me siento inquieto/a si tengo que oir a 1
alguien hablar demasiado tiempo)
Planifico el futuro (me interesa mas el futuro que el presente) 1

MULTICAGE CAD-4

Por favor, responda Si o NO a cada una de las preguntas siguientes.

¢Ha pensado alguna vez que deberia beber menos? Si No
¢Se ha sentido molesto cuando alguna persona le ha criticado su manera o forma de si N
beber? ' 0
¢Se ha sentido culpable alguna vez por su manera o forma de beber? Si No
¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana es beber alguna bebida alcoholica Sj No
para relajarse o para eliminar la resaca?

¢Ha tenido usted la sensacion de que deberia reducir su conducta de juego? Si No
¢Niega u oculta su verdadera conducta de juego ante las posibles criticas de los demas Sj No
sobre sus supuestos excesos?

¢Ha tenido usted problemas psicologicos, familiares, econémicos o laborales a causa Si No

del juego?
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MULTICAGE CAD-4

Por favor, responda Si o NO a cada una de las preguntas siguientes.

¢Se siente con frecuencia impulsado irremediablemente a jugar a pesar de sus

problemas? S No
¢Ha pensado alguna vez que deberia usted consumir menos drogas? Si No
¢Niega usted su consumo de drogas a familiares, amigos 0 comparieros para evitar que si No
le critiquen?
¢Ha tenido usted problemas psicologicos, econdémicos, laborales o familiares a causa si No
de su consumo de drogas?
¢Se siente a veces impulsado a consumir drogas, aungue haya decidido no hacerlo? Si No
¢Alguna vez se ha provocado el vomito para evitar engordar? Si No
¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de comida que ingiere? Si No
¢ Cree usted que esta gordo/a aunque los demas le digan que esta demasiado si No
delgado/a?
¢ Esté usted obsesionado/a con la comida, las dietas y el control de su peso? Si No
¢Dedica mas tiempo del que cree que deberia a estar conectado a Internet con si No
objetivos distintos a los de su trabajo?
¢Se han quejado sus familiares de las horas que dedica a Internet? Si No
¢Le resulta duro permanecer alejado de Internet varios dias seguidos? Si No
¢ Tiene problemas para controlar el impulso de conectarse a Internet o ha intentado sin si No
éxito reducir el tiempo que dedica a estar conectado?
¢Dedica mas tiempo del que cree que deberia a jugar a la videoconsola o juegos de si No
ordenador?
¢Se queja su familia de que pasa demasiado tiempo jugando con la videoconsola o el Sj No
ordenador?
¢Le cuesta trabajo estar varios dias sin usar su videoconsola o sus juegos de si No
ordenador?
¢Ha intentado sin éxito reducir el tiempo que dedica a jugar con su videoconsola o su si No
ordenador?
¢ Tiene usted dificultades para controlar su impulso de comprar, gastando con si No
frecuencia mas dinero del que deberia?
¢Ha tenido problemas con sus familiares debido a sus gastos excesivos y su falta de si No
control sobre el dinero?
¢Ha tenido problemas con su banco o con familiares por hacer un uso excesivo de las .

. 4 . . . Si No
tarjetas de crédito o por haberse quedado sin fondos debido a gastos incontrolados?
¢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 Sj No

u obligaciones familiares?
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MULTICAGE CAD-4

Por favor, responda Si 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
EVALUACION DEL EJERCICIO FiSICO Y SU RELACION CON VARIABLES PSICOLOGICAS

La Universidad Complutense de Madrid estd realizando una estudio de investigacion, cuyo principal
objetivo es evaluar la adiccién al ejercicio fisico y la dismorfia muscular y su relacion con otras variables.
Para ello, debera cumplimentar el cuadernillo que se le entregara a continuacion. Este cuardenillo esta
formado por una serie de pruebas destinadas a evaluar aspectos psicolédgicos. Lea cada item 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 duracion de la
cumplimentacion del cuadernillo sera de entre 20 y 30 minutos aproximadamente.

Por favor, lea atentamente las consideraciones presentadas a continuacion en las que se detallan
aspectos importantes de la participacidn en esta investigacién.

v Mayoria de edad: Para participar en este estudio, es necesario haber cumplido la mayoria de edad
(18 afios 0 mas).

v Voluntariedad: La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

v Anonimato y confidencialidad: Anonimato: toda la informacion proporcionada seréa absolutamente
anonima (Ley Orgdnica 15/1999 sobre la Proteccion de Datos de Caracter Personal). Confidencialidad:
en ningun caso se haran publicos sus datos personales y Unicamente serdn utilizados para el objetivo de
la investigacion, siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento
del secreto profesional en el uso y manejo de la informacion y el material obtenidos. Esta investigaciéon
respeta la Declaracidn de Helsinki (Edimburgo, 2000), en relacion al estudio en materia biomédica con
seres humanos.

v Abandono o interrupcidn de la participacion: Podra interrumpir su evaluacion en cualquier momento
sin que haya ningun tipo de repercusion para su persona.

v Sinceridad en las respuestas: Se ruega responder de la forma mas sincera y realista posible a su forma

de pensar.

Este proyecto, esta dirigido por la doctoranda Letica M2 Olave Porrua, de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid. Si tiene alguna duda sobre este estudio, puede hacer preguntas
ahora o en cualquier momento de su participacién en él leticiaolave@ucm.es. Si lo estima oportuno

también puede contactar con la Comisién Deontoldgica de la Facultad de Psicologia a través de
cdeontologica@psi.ucm.es.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D320 12 - RO , mayor de edad, de ....... anos de edad, manifiesto
que he sido informado/a sobre el estudio EVALUACION DEL EJERCICIO FiSICO Y SU RELACION
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CON VARIABLES PSICOLOGICAS llevado a cabo por la doctoranda Leticia M.2 Olave Porrua bajo la
direccion de Iciar Iruarrizaga, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid.

1. He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
2. He podido hacer todas las preguntas que he creido conveniente sobre el estudio y se me han
respondido satisfactoriamente.
Comprendo que mi participacion 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 ningun tipo.
He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos y sometidos a las garantias
dispuestas en el reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
y que mis datos nunca seran transmitidos a terceras personas o instituciones.
Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a participar en este estudio, para cubrir
los objetivos especificados.
Firma del participante: Firma del investigador:

w

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 incorporacidn de sus datos a los ficheros de caracter personal de los que
es responsable la Facultad de Psicologia 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 seran tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en el reglamento (UE) 2016/679 y
demds normativa aplicable (Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre; Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, Ley Orgénica 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 informacién que nos haya facilitado y de la
rectificacidn, cancelacidn y oposicidn en cualquier momento que lo desee. Para ello debe dirigirse por escrito a Leticia M.2 Olave Porria
(leticiaolave@ucm.es).
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Anexo 4. Estudios publicados de la tesis

1. Estudio 1
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jExisten diferencias en los esquemas cognitivos y en la
autoestima entre las personas con adiccion al ejercicio fisico
o con dismorfia muscular?
Are there differences in cognitive patterns and self-esteem

among people with exercise addiction or muscle dysmorphia?
Leticia MMave*, Janire Momede*=, José Gabriel Rodriguez Pérez® =,
Ana. 1. Estéver®* ¢ liziar Iruarrizaga®.
*Lintversidod Complutense de Modrid

**Iniversidod de Deusto
**{lniversidad Rey juan Carlos

Recibido: 037122018 - Aceptada: 18062019

Resumen

Tanto b adicokdn 2l efercdo fision, entendida como une adiocddn comporzmenial, oomo b dismorz
rmusculber, espaciicador deal trastomo dsmariico corporal, tenan enoomin varos aspectos, como
s b prictica Intensiva de el fision y alteraciones en b autcestima. Ademds, algunas sdicdones

sa rekyoionan oon determmirsdos ssquemas Cognithves tempranos dessdapiedos.
Ante b escser de estudios que reloonen los esguermas tempranos dessdaptados con b adicdan
1l ejerdido o b demorfia musoular, y tenlendo en ouentz b autoestimas, se plantes b pregunta de sl
exdsten diferencias entre ests varizbles en parsonas con adiodkdn 2 eercido o dismorfia musoular:
Para ello == ha vilEzado un grupo de 445 participantes (23.7% hombres, 75.7% mujeres ¥ 0.6%
transgénem). todos ellos practicaban deporte o en el gminasio o fuera de &1, Se han utilzdo los
sigulentas Instrumentos de evaluacdn Cuestionars de Esquermas Cognitivos -Fomma Abmeviada
-S0H5F (Young y Brown., 1994), Dirve fior Muscularty Scale - DMS (McoCreary, Sasse, Sauder y
Dorsch, 2004}, Escab de Autnestima de Rosenberg (Rosenberg, |1965), Escab de Satisfacddn
Muscoular — ESM [The Musde Appearance Sattsfaction Scale -MASS: Mayvile, Willlemson, White,
Matemeyer y Drab, 2002) e lnventzrio de Adiocdn al Ejercicdo — EAL (Termy, Szbo y Griffiths, 2004).
Encuanto a los resultedos, pareca que tanto b adiockdn al ejendico fiskco como b dismorfia musouler
se relecionan con determinados esquerras tempranos desadaptados. Por otro bdo, b sutoestima
se relaciona tamto oon b adioodn al ejeroco fislon como con dismoria musoukr de fonmeas skignifica-
tha ¥ negatha. Analmente, los resubsdos mssstran obmo 2 meyor demoia musoular ambién es
mayor &l resgo de adioddn al ejerdoo fision, y 2 medida que mayor es @l fesgo de adiockin menor
&5 la satisfacckn mustulbr. Estos resultados se discuten y se presentan bs miadones del estdio.

Palabras Clave

Esquemas tempranos dessduptados; autoestima; adioddn al ejercido fisioo: dismorfia musoular;
adiockin comportamental.

— Comespondencia a:
liziar Iruarrizaga
e-mail: iciarinEpsiucm.es
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Abstract

Both the addiciion to physical esercise, understood as a behevioral addiction, and muscoular
dysmorphin, whidch speciies the dysmorphic bodily disorder, have several aspects In commaon,
such as the Intenshve: practice of physical exerse and alterations In self-esteem. They also seem
o Invodve certaln behaviors that are related to early cognitive maladspéive patterns. Given the
pawcity of studies that refate early mabdaptive patterns with addiction to musde exerdse and
muscle dysmorphiz, and taking into acoount seff-esteem, the guestion arises of whether there
are difierences between these variablss in pecple with exerdse sddiction or musde distortion.
For this purposa, a group of 465 partdcipants (23 7% men, 75.7% women and 0.6% transgendar)
were used, all of them practidng sports In or cutside the gyminasium. The folowing evaluation
Insruments were wed: Cognithve Scheme  Cuestionnaire-Short Form -530-5F (Young and
Brosam, |'994]), Dirive for Musoularty Scle - DMS (MoCreary, Sasse, Sauder y Diorsch, 2004),
Rosenberg SefEsteemn Scalke (Rossnberg, 1965), Musde Satshcton Sole - ESM (Musoular
Appearance Satiscotion Scale - MASA, Madlle, Willamson, Yvhite, Metemeyer and Drab,
2002 and Imventory of Exendss Addicton - EAl (Terry, Smbo and Griffiths, 2004). Regarding
the msults, It seems that both addiction to physical exerche and musde breskdown are relbed
o early maladsptive patterns. Cin the other hand, self-esteam s related to both the sddiction
o physical exerdse and to musoulsr distenskon In 2 significant and negative way. it finaly ssems
that the preater the muscle breskdown, the greater thie risk of addiction to physical esenciss, and
the greater the rsk of addiction, the less musde sagsfscoon. These results are disoessed and the
limitztions of the shudy are presented.

Key Words

Early maldaptive patterns; seif-esteem; exercise addiction; musde dysmorphia: behavioral
addiction.

INTRODUCCION

La adicddn al gercido fisioo se comnoep-
tualiza en las ya conoddas adicclones com-
poramentales, esto s, Un CoMmportamiento
que debido al refuerzo que redbe se torna
adictivo. Estas adiccones sin sustancla se
definen como conductas ejecutadas de for-
ma repetitiva con el objetvo de eliminar o
atenuar &l malestar psicolAglon, ¥ se carac-
terzan poruna pérdida iImportante del con-
trol sobre dicha conducta ¥y por la interfe-
rancla dinicamente significativa en las princ-
pales dreas de funclonamiento de la persona

brve i

(Echeburmia, 2012; Grant, Brewer y Potenza,
2004), ¥ de hecho casl cualguler conducta
podria wolverse adicdva. Hasta el momen-
to las conductas meéds estudizdas han sido el
juepn patoldpco (Bacofia [glestas, 2004)
adicdén a las nuevas tecnologias, al Inter-
net ¥ a los wideojuegos (Pedrero Péraz et
al, 2007}, 2 la compra compulskya (Ganda,
2007, al seo (Veinstean, 2004), |2 adicadn
2 la comida (Hudson, Hinpd, Pope y Kessler,
2007 y 3l ejarcclo fiskco (Szabo, de la Vega,
Ruutz-Bargquin ¥ Rivera, 201 7). Esta dtma se
viene contemplandos desde los afios satenta,
=1 blen en un princplo era conceptualizada
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oo una adicckon positdva (Glasser, 1976),
miés adelante se cbservaron los efectos
perjudiclales gue tenia para la saked y ==
covmenzd 2 entender la prictica excesiva de
ejerdio fisloo como un problema (Morgan,
1979). La adiccidn al ejerddo fisico se ha
definido desde & punto de wista tradicio-
ral de kas adicciones, hadendo referencla a
conceptos como abstnenca (sensaddn o
efectos fislobigoos desapradable produddo
por |2 Interrupddn brusca de la conducta),
toderancta (necesidad de r aumentado el
tempo dedicado a b condecta para estar
satisfecho o lograr bos efectos deseados),
relevancia o Importanda gue se la otorga al
glerclclo (primidndole por encdma de ofras
actividades), euforta o experienca subjetiva
tras la actividad fiskca, conflictos (tanto In-
ter coma Intra personales), dempo que sa
dedica al ejercido fisico, ¥ recaidas (3 pesar
de los Intentos de sbandonar o redudr la
praciica de ajerdcle fiskco se slguen repl-
tendo los patrones de conducta) (Griffiths;
1997; Terry, Smbo y Griffiths (2004). Otros
autores definen a la adicdén al ejercido
cHmo un pairdn multidimensional, que su-
pone una desadaptackin para la persona y
un malestar dinlcamente significativo que
se evidencla por ki presencls de tres de
los slete criterios que propone e Manual
Dhagnostico y Bstadistico de los Trastornos
Mentales — DSM-1Y (Asociackn Americana
de Psiquiatriz- APA, |934) para considerar
la extstencta de una adicddn: (1) toleranda;
(2} abstinencla; (3) efectos deseados; (4) fal-
ta de controk; (5} tempo; (&) reduccdn de
otras actvidades; y {7) continuacién (Hau-
senbdas v Dworwns, 2002). 51 blen es clerto
que esta adioddn comportamentl ain no
estd reconodda por bos manuales clasifica-
torlos Internadonales de trastormos men-
tales, el O5M 5 (Asodaddn Americana de

Psiquiatriz, 20/ 4} deja la puerta ablerta a fu-
tura Investgaddn ¥ comienza 3 contemplar
los trastormos adictives no reladonados con
sustanclas, aungue die momento sdlo Indu-
va el trastorno por juego. En pobladén ge-
neral la prevalenda de resgo de adicddn al
elerdoo fisioo se stda entre e 3% y el 5% v
se gleva hasta el [ 0% en estudiantes univer-
sitarios de denclas del deporte (Siclla et al,
2013; Sidlia y Gonziler-Cutre, 200 1; Smbo
et al., 3013; Szabo y Griffiths, 2007). Mo
obstante, definir la prevalenca de adiccién
al glerciclo fisloo resulta complgjo debldo a
cusstiones coma k fala de consenso en la
definicidn del constructo, 2 que los Instru-
mentos desarrollados para evaluar adicclén
al ejerdco miden constructos diferentes o
blen diferentes dimensiones de un mismo
constructo, son awoinformados o 2 gue
muchos de ellos no cuentan con un pun-
to de corte para determinar € riesgo ¥ no
ofrecen valor diagndstico (Siclla, Gonzilez-
Cutre, Férriz ¥ Lircta, 2015).

For ctro lado, acualmente la dismorfia
rmusscular aparece como un espedficador del
trastomo dismdrfico corporal, Inchldo en
el grupo de Trostorne obsesivo-compulsive
trastomos relocionodas [(APA, 2004), se en-
cuenira estrechamente reladonada con la
praciica intensiva de ajercicio fislco. Como
se Indica en &l D5M 5 (Asocladdn Amerlca-
na de Psiquiatriz, 2014), a la persona le pre-
coupa |a ldea de gue su ouerpo sea delgado
o poco musouloso, ¥ es frecuente gue oou-
rma cuzando ademds a la persona le precoupa
alguna otra zona concreta diel cuerpo. Puede
coumir que bz persona tenga buena, mala o
ninguna Introspecddn sobre sus oreenclas,
es dedr, gue ez oonsclente de gue sus
Cresnclas N son dertas, de que probable-
mente no sean clertas, e induso llegar a
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ser delirantes La dismorfia corporal, o wi-
porexda, fue Inicizddmente definida por Pope,
Gruber, Chol, Olivardia y Phillps {1957, y
denominaron anorexio MYEso por presamtar
sintomas lguakes 3 la anorexla pero de forma
contrana, es dedr, en vez de perdbirse con
mias peso del deseado la persona se percl-
be con una estructura corporal pequedia o
poco musouzda. Dichos autores consldera-
ron tres oriterios: (1) l persona tene una
preccupackin por la idea de que su cuerpo
no s lo suficlentemente musoulado; (2)
preccupackin causa un malestar clinkcamen-
te significativo o dafio sodal, ooupadonal o
&N oira irea Importante de funclonamiemnto;
¥ (3] la preocupaditn principal y las comduc-
tas giran en torno 2 12 idea de ser demasiado
pequefto o poco musculado, ¥ no en tormo a
la kdea de tener sobrepeso (como en anore-
xla) u obros aspectos de la aparencla (como
em otras formas dal trastorno dismarfics).

Cwros awtores  (Foster, Shorter  y
Griffiths, 2004} proponen Integrar ka dis-
maorfia muscular en un modelo de adiodan
comportamenial, reladonande de forma
directa la prictica de ejerddo fiskco como
una adiccldn para mantener un aspecto fi-
sico Ideal, en compariia de estrictos hibitos
almentarios. Rodripuez (2007) también
entlende |2 dismorfiz muscular o vigoresda
como una adicddn, s blen es derto gue
otros autores endenden este problema
desde |la perspectiva de los trastomos ob-
seslvos compulshvos o desde los trastornos
de la allmentackin. Resultados reclentes
plasman b relacldn entre la dismorfia mus-
cular y la adicosin o dependancia 3 ejercco
fisico (Pope, Phillips y Civardia, 2000; Cafn,
Olivardia y Thompson, 2008).

Respacto a la prevalencla de dismorfia
muscular Pope et al {1997 sefalaron una
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prevalencia del |05 en muestras de perso-
nias que levantan pesas da forma comipul-
siva, milentras que el D5M 5 (Asodacsdn
Americana de Psiquiatria, 2004) aporta
datos del trastorno dismdrfico corporal
situdindole en Ciffas en Europa entorno al
I.7% v |,8%, sl bien no ofrece prevalen-
ca de la dismorfia muscular en concreto.
La falta de consenso sobre la clasificackdn
hace complela su evaluaddn y estima-
cién real de la prevalencla del trastomo
{Compte y Sepidlveda, 2014).

JOué tenen en comin la adiccidm al
glercicio fiskco y la dismorfia musoular?
Una caracteristica presente en el cuzdro
dinlco de ambos trastomos, ademds de la
prictica Iintensiva de elercicie, es ka exls-
tencla de alteradones en l sutoestima.
Diferentes estedios han encontrado que
aquellas personas con dismorfia muscular
presemtan un autcconcepto pobre ¥ una
baja sutoestma {Mitchell, Murray, Cobley,
Hackett, Gifford, Capling ¥y O'Connaor,
2017), ¥ no sddo eso, parece que la baja
autoestima predice de forma significativa
la sintomatologia de dismorfia musoular
(Muwrray, Rieger, Karlov y Touyz, 2013).
Ademis, en poblacién que levanta pesas
la autoestima en relacidn con determina-
das partes del cuerpo predice sintomas de
dismorfia musoular, tales come el Impulso
i la prictica de musculaddn {Schnelder,
Riolliz, Woracek ¥ Hennlg-Fast, 201&). La
adiccién al ejercido fislco no se gueda
atris, ya que se ha observado relacdn en-
tre dependenda al ejerdco fislco ¥ la baja
autoestima, tanto en personas gue compl-
ten de forma amateur MO &N personas
gque practican ejercide de forma recrea-
tva (Menczel et al., 2017). Ademis se ha
enconirado reladdn entre la baja autoes-
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tima, al impulso para la musculzcén v ka
dependencia al gercicko fislco (Chittester
¥ Hausanbdas, 300%).

For otro lado, los esguemas cognifvos
Se encuentran presentes en todas las per-
sonas. Estos esquemas hacen refacidn a la
forma gue una persona tens de entender
&l rmundo, y |2 forma de reladonarse con los
demds y con el contexto, sdemds de la pro-
pla comprensién de unc mismo. Estos as-
quemas s& adquieren desde temprana edad
¥ wan configurando 3 la persona. 5 las vivan-
das tempranas experimentadas son princ-
palmente negativas ¥ se dan carendas en al
uidado con la o las figuras de apego, es muy
probable que los esguemas tempranos sean
desadaptativos y se configuren patrones dis-
funcionales generalizados sobre unc mismo
¥ hos demds (Young et al, 3013). Bl esquarma
cognitivo de “imperfecdon”, gue hace refe-
renclz a |z idea de que uno es Imperfeccdn,
Indeseado o Inferior a los demds esti estre-
chamente relackonado con k2 autosstima o al

autoConcepto.

En el presente trabajo se muestra In-
terés por los esgquemas cognitivos de las
personas porque en diversas Investigacio-
ries se ha observado cdmo dichos esgue-
mas e relacionan con determinadas adic-
cliones comportamentalas, como el Juego
patchigico o la dependencla emoconal
Estéver y Calvets (2007) encontraron que
los Jugadores patoldgicos puntuzban mis
alto es esquemas disfundonales de las
dimensiones de desconexidn ¥y rechazo.
También s& ha observado cdmo los esque-
mas tempranos desadaptados se relaclo-
nan con dependencla emodonal. Lemos
Hoyos, |aller Jaramille, Gonzdler Calle,
Chaz Ledn y de la Ossa (20012) sefialaron
en un grupc de estudiantes unlversitarios

gque aguellas personas con dependencla
emoClonal tamblén presentaban esquemas
tempranos desadaptados como “descon-
fianzaSabuso”™ ¥ creenclas centrales “para-
noldes” y “dependientes”. Esta relacion es
refevante porgue segun Castelld (2000) la
dependencla emoconzl puede entendar-
se Ccomo una adiccldn comportamertad,
mis concretamente como una adicddn al
amor, 51 ben existen clertos matices gue
diferenclan ambos conceptos, lo princpal
s |2 comprensiin del fenimeno como una
adiccién sin sustancla ¥ su relacién con as-
quemas cognitivos desadaptados.

Diebido a la escaser de trabajos de Inves-
tigzcidn gue relaclonen los esquemas cop-
ritthwos con adiccdn al gercioo fislco o con
dismiorfiz musoular, y dada la relaclon que se
sabe existe entre los esquemas copnitvos ¥
determinadas adicclones comportamentales
¥ la baja autoestima, se han planteado como
ohjetivos del presente trabajo en primer lu-
gar estudlar el porcentaje de personas gue
praciican deporte que padecen adioddn al
glercicio fisico y/o dismorfia musodar En
segundo bugar, anallzar 2 relacidn entre la
adiccldn al ejlerddo fisios y la dismorfiz mus-
cular y kos asquemas cognitivos inadaptados
tempranos ¥ 12 autcestima. B tercer objetl-
wo conskste en comprender b relacidn entre
la adicdén al ejerdclo fisico y la dismorfia
rrscular. Como cuzrto objetivo se plantea
comprobar & papel predictivo de los esgque-
mias Inadaptados tempranos ¥ k2 autoestima
sobre la adiccién al ejendclo fisico, B dis-
rmiorfia musoular y amibas 2l mitsmo tempo y,
como Giimo ¥ quints objetvo, se pretende
analizar las diferencas en dismorfia mus-
cular, adicoidn 2l ejerdcie fisko ¥ ambas al
rmilsmo tlempo en funcdn de los esguemas

Inadaptados tempranos.
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METODO

Es un estudio de disafic no exparimental,
coredacional de corte ranswersal. La mues-
tra se obtuvo 3 partr de estudiantes univer-
sitarios de la Universidad Complutense de
Madrid y bola de nleve. Los anilists de datos
se llevaron a cabo con el programa estadisd-
oo IBM SPES versidm 20.

Partici

La muestra estuve formada por un to-
tal de 720 personas. Para [ realizacidn dal
presente estudie se salecolonaron aquellos
partidpantes que realizaban deporte dentro
y fuera del gmnasio. Finadmente, |3 mues-
tra conststid en 465 partidpantes, ¥ estuvo
compuesta de |10 hombres (23.7%), 352
mujeres (75.7%) y 3 transgéneros (0.65%).
Los partddpantes del estudio tenian una
edad comprendida entre |7y &1 afios (M =
1130 OT. = &.21). La atwra media de los
partidpantes fue de | &7 m (C.T. = 0.0%) en
un rango de |45 a 195 m. El pesoc medio
fse de 63.26 kg (O T. = |2.64) en un rango
de 42 3 |15 kg ¥ finalmente en IMC me-
dic fue de 3355 (T = 3.40) en un rango
de 1653 a 3B.51. Respecto 3 la orantaddn
sexual de los particpantes, el 4.9% ara ho-
maosexuad, el B3.7% heterosexual, of 11.2%
blsesuad y el 0.7% panseosal. La naclonall-
dad de los participantes fue moyortar-
mente espafiola (95, 1%), con partidpantes
de crigen argenting (0.6%), de Burkina Faso
(0.2%), china (0.4%), colomblana (0.23%),
ecuatorana (0L6%), estadounidense (0.25%),
finlandesa  (0.2%), imlana, 04%), letona
(0.2%), marrogui (0.6%), peruana (0.2%),
portuguesa (0.2%) y uworantana (0.4%). E
nival de estudios de los paridpantes varkd
desde Estudios Secundarios (0.43), Bachille-
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rato (0L3%), Formaddn Profesional (3.75%),
Univarsitarios (95.5%) a Doctorado (002%).
Cre los 334 partidpantes que Iban 2l glmna-
sio, 8l ndmers de dias a ka semana para prac-
ticar esta actividad fisica fue de | a 7 dias (M
=348; OLT. = .17} y al ndmere de horas
fuwe de entre | hora a 5 horas (M = |7
LT = 0.69). De los 271 particlpantes que
praciicaban oira actvidad fisica, los dias de
practicar actvidad fisica fue de entre | y 7
dias a la semana (M = 3.15; OT. = 1.53) y
el nimero de horas al dia fue de entre 0.5
horas a 8 horas (M = | .59; O.T. = 0.88).

Procedimiento

5a administraron csestlonarios en for-
miato papel ¥ lipiz. 52 emplesron aulas de
la propta universidad para realtzar la reco-
gida de 3 muestra. Durante i cumplimean-
tz06n die los owastionanos |2 evaluadora se
encontrd en &l aula. Durante ki recogida de
rmisestra ¥ aplicactiin de los instrumentos de
evahmacdn se entregd wn Cconsentmiento
Informado para todos aguellos estudlantes
mayores de diedocho afics, donde se re-
cogia la Informacddn relativa a la mayoria de
edad (y en aso de no serlo debian Trasr un
consentimiento del tutor legal), anonimato
¥ confidendalidad, abandono o Intermupcidn
de la partidpackin y se solidtaba total since-
ridad en |as respuestas. Este estudic ha sido
realizado sigulendo los criterios de la Deda-
racldn de Heksinkl (World Medical Assoda-

tion, 2013).

Instrumentaos

Cuestionario de Esquemas Cogniiti-
wo£ -Forma Abreviada -5Q-5F [Young y
Browon., |'954). Es un instrumento destinado
a evaluar los esquemas cognitivos de las per-
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sonas. 5e emplearon &5 items distribuidos
en |3 escalas: Privaddn emocional, aban-
dono, abuso, fracasn, dependencla, apeso,
subyugackin, Inhibcidn emoconal, estinds-
res Inzicanzables, prandiosidad, autocontrol,
Imperfeccion y autosacrificko. Cuenta con
buenas propledades psicométricas (alfa de
Cronbach por encima de .70 para todas las
subescalas).

Drive for Muscularity Scale - DMS
(McCreary et al, 2004; Adaptacion espa-
fiola por Sepliveda, Parks, de Pellegrin,
Anastasladou y Blanco, 2016). Cuestlonario
autoinformado, consta de |5 ftems y evalia
la percepodn de cimo le gustaria que fue-
ra de musoulado su cuerpo y las conductas
gue realiza para conseguirio. Consta de dos
escalas, Actitudes y Conductas. Cuwenta con
buenas propledades pelcométricas, Alfa de
Cronbach de 89, y adecuada vallder con-
vergente, disoiminante ¥ conoumente.

Ezcala de Autoestima de Rosen-
berg (Rosenberg, |965). Esti formada
por 10 items ¥ una escala de respuests tpo
Likert de 4 opdones y es utllizzda 3 nhal
Intermacicnal. Fue walldada en pobladdn
espaficla por Wirguer Morejin, |Iménez
Garciz-Bdveda v Vizques-Morejdn |iméneaz
(2004). Bn esta ocaskin s ha empleado la
versidn tradudda al castellano por Eche-
buni {19595). Posea buenas propledades
pslcométricas en cuanto a fiabidad ¥ wall-
dez: conslstanca interma evaleada mediante
Alfa de Cronbach (B7.

Ezcala de Satisfaccidén Muscular
= ES5HM (The Muscle Appearance Satisfac-
ton Scale -MASS; Maylle, Willamson,
White, Metemeyer y Drab, 2002). Adap-
tacién realizada por Gonziler-Marti, Fer-
nindez Bustos, Contreras jordian y May-

ville (2012). Consta de 19 tems y ofrece
Informacddn scbre los aspectos cognitivos,
emoclonales y conduchuales de la Dismar-
fia Muscoular. Esti formado por 5 escalas:
Crependencla 3l ajerdclo, Comprobackin
de los mdsculos, Consumo de sustanclas,
Lesiones y Satisfaccidn muscular. Posee
adecuadas propledades psicométricas,
con un Alfa de Cronbach entre B6-95 ¥
valldez de constructo.

Inventario de Adiccién al Ejerci-
cio = EAl (Terry, Szabo y Griffiths, 2004).
Adaptacion espafiola por Siclia, Alias-Gar-
da, Ferriz ¥ Moreno-Murda (2013). Cues-
tionario autcdnformada, consta de & ibems.
Establece puntos de corte para dasificar a
los encuestados con respecto al nesge de
presentar adicclén 3 ejerddo. Buenas pro-
pledades psicométricas con un valor aifa de
Cronbach igual a .70

RESULTADOS

En primer kegar, sa llavd a cabo un andlisks
de frecuenclas sobre |2 adicoién al ejercicio
fistoo ¥ la dismiorfia muscular, Los resuitados
se detallan en la Tabla 1.

Tal ¥y como puede cbsarvarse, e 4.3%
de los parddpantes presentaba resge de
adicoién al gerdclo fiskoo y el 46.7% presen-
taba sintomatologia de adiccddn. Asimismo,
predominaron los particpantes satisfechos
con 5u musculatura, sin embargo, & 13.3%
presentaba una leve Insatisfacddn, el 4.3%
una moderada insatisfaccidn y el G0% una
severa insatisfeocldn De forma semejante,
czbe destacar como el 3.7% sufria dismorfia
rrusscular, asi comia, el 1.3% presantaba adic-
cidn al ejerddo fiskco unto con dismorfia
rrascultar.
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Tabda 1. Distribuddn de frecuendas sobre b adicodn al gjerddo fislico y ka dismorfia musoular

n %
Rieggo de adicrion al sjerddo 10 43
Sintomatclogia de adicdon al ejercicio 115 463
Hamenite sintomatologia de adicdon al ejerico 130 455
Cesmorfia muscular 17 ir
Satidedho musoulatura 1380 817
Leve inmtisfaccion musoular 62 133
Moderad instisfacdon musaibr 10 43
Severa inmtisfaccion muscular i B0
Adicrion al sjerdido junto con dismorfia muscular ] 13

En segundo lugar, se analizaron las rela-
dones entre |a adicddn al gerdclo fisico, k
dismarfia musoular, los esguemas disfundo-
nales temprancs ¥ la autoestima (Tabla 2).
El grado de reladdn se determing segin
Cohen | 1997) de tal manera que valores In-
feriores a .30 se considerarian pequedios, en
tomo a 50 se considerarian medios y supe-
riores 2 B0 se considerarian grandes.

Los resultados obtenidos  mostraron
como el resgo de adicddn al sjerddo se
reladond de manera estadistcamente signl-
ficativa y en sentldo positivo con & esquema
disfundonal tempranc de estindares inal-
canzables Del mismo modo, la sintomato-
logia de adiccidn al ejerddo fisio se vinould
de manera posidva con los esguemas dis-
funcdionales temprancs de sbandono, abu-
50, dependenda, subyugaddn, estindares
Imalcanzables, grandiosidad, awocontrol e
Imperfecclion, mientras que la ausencla de
riesgo de adicolon se refadond con todos
ellos de manera negativa.

En cuanto a ka dsmorfia muscular, obe se-
fialar su relackén de manera estadisticamente:

significativa y en sentdo negativo con la au-

bovea ks

teestima, ko cual determing que 3 mayor dis-
maorfia musoular menor serd la autoestima.
|pumiments, e vinould die manera negatva
con bos esguemas disfuncionales tempranos
de inhibicén emodonal ¥ autcsacrffico y de
manera pasitiva con el abandono, estindares
Inalcanzables ¥ grandicsidad.

A este respecto, tanto |2 satsfacoidn con
la propla musculatura como la leve Insatls-
facddn musoular, se relaclonaron oon los es-
gquermas disfundonzles temprancs de aban-
dona, zbuwso, fracaso, dependenda, apegpo,
subyugackon, autcconrol e Imperfeccon,
la primera en sentido negatve ¥ ka segunda
en sentido positdva, respeciivamente. Por su
parie, la satisfacddn con |2 propla muscoula-
tura se relaclond de manera negativa con &
esquema disfundonal temprano de estinda-
res Inalcanzables, mientras que |3 leve Insa-
tisfacdén musoular ko hada en senddo poslt-
two con el esquema disfuncional tempranc
de inhibiclon emodional. Asimismo, la mo-
derada Insatisfacddn muscular se reladond
de manera negativa con los esquemas dis-
fundonal temprano de Inhibiddn emodonal
¥ autosacrficio.

Dgospaare

151

s



Leticia (¥ave, fonire Momefie, fosf Gaobred Fodriguer Férer, Ana. 1L Ediﬂelﬂwm\r,
1

Tabla 1. Comreladones entre la adicdién al ejerdcoo fislco y la dismerfia muscular con bos
esgquemas disfuncionales temprancs y (3 autoestma

Rlespn  Smiome- Susench Demorfla Safcforho  Love Modersds  Sevon Adicridnad

piridn fologh  respn  mesoukr mesoule  isatse estifucddn eatse  cjerido y

ejerticke sdoidn  adoriin . faoddn  misculsr  Roida demors

ajaido  ojorcico musular muEoular  miscular
Autoetima i 4 -6 &= o7 -0z -.08 -4 -3
Frivaziin amocional a7 e - 06 -10 e 1e -0z .o
Abandond il B I 1= o o .ol .5
Ao a3 1 =17 2 -1 o fiic) -0l o
Fracaso Al e -6 A5 -1n* S L | -0 .o
Capondenca, -0l B e - L | - -1 A oF .ol .03
AT i .0g -9 -7 - L | REH -5
Subyugaciin i 5= J6™ DD o | A o -0 -0l
Inhibickon amacional il .og P | e I -4 = -4 -1
Estindares: Moicnmskes J3= 0 AL | o Vo .0g e RH oy
Grandiosidad e A B Ll -8 fir! o 05 e
Agtocontm M 5= A= 0 -1= 3= e -0 L5
Imperfaccidn 05 e =13 03 | o 15 -0l -0
Autosacrifico - 105 o7 -5 -1 o 0l -5 0l -8

Mot *p < [, ™p < 001

En tercer hugar, se analizaron las relado-
nes antre la adicoldn al ejercdo fislco y
dismorfiz musoutar (Tabla 3).

Frindpalmente, cabe destacar la reladdn
estadisticamente significativa y en sentido
posidve entre 3 dismorfia musoular y el
riesgo de adicolén al ejercido fisioo. Por lo
tanto, los resultados determinan gue 3 ma-
yor dismorfia muscular mayor serd el rfesgo
de adicdkdn al elerddo. Asimismao, |a ausen-
da de sintomatologia de adicddn al gercl-
dio se relaciond de manera negatva con la
dismorfia muscular. En esta linea, & riesgo
de adicddn al ejertido se vinould negativa-
mente con ka satsfaccidn con ba propia mus-
culamra, lo cual sefiala que, 2 mayor rfesgo
de adiccdn al ejerdclo, mencr serd ka satls-
faccién muscular

En cuarto lugar, se comprobd el papel
predictivo de los esquemas disfunclonales

tempranos y la autoesima sobre la adiccldn
al ejerciclo fislos, la dismorfiz musoular ¥
ambas al mismo dempo. A continecdn, se
musesiran oz resuitados obtenidos de ma-
nera estadistcamente significativa (Tabda 3).

Los resulados cbtenidos reflejanon como
la sutoestima (R = _37; R*=_13; R comegida
= _Il; p= 100) y los esquemas disfunclona-
les tempranos de abandono (R = 37 A7 =
13; B comegida = .11; p = .00), inhibicion
emodonal (R = 37; B* = _13; R* comegida
= _11; p = .00}, estindares inalcanzables (R
= 3T; R*= 13; R? comregida = .1 ; p= .01}
¥ autosacrifico (R = 37 R* = _13; R® corre-
gida = _1 |; p = J00) actuarcn como predic-
tores de la dismorfia musoular: Iguaiments,
los esguemas disfundonales temprancs de
dependencla (A= 27, B = 07F; A7 comeglda
= [05; p = .04}, estindares inalcanzables (A
= 2T, R*= 07; R? commegida = 05; p = 0%}

v eyt

4 T3 W3

152

51



32

diferendas n las an o pufoesfivn ente ks om odocdn o fEm o

Tahla 3. Corralaciin enire adicodn al ejercido ¥ dismorfia musoular:

1 3 4 L4 & T | 9

1. Dismorfia muscutar -

1 Satisfecho musculahara -4
3. Love insatifarcian musoulatura -4
4 Modoradh insatkfardidin muscubihea. TE=
5_ Savera insatisfacdign musculatura A=
& Aleggo da adicodn ejarcido =
7. Sintomatologia adicdidn ejercida ar

8 Auxorrta do sntnmatnlogh adioricn gorcicio - |95
. Adicdénal efercida el y disforia mustubr 59

g™ _

-45= | -

- ;o ;-

i | Lol | - Y |

L | L~ I - | |

B P e | L | L. 7
L i i B S L | L | e

Mot *p < 105, ™ < 001

y autosacrificks (R = _IF; A7 = 07, A7 corre-
gda = 05 p = 101), predijeron la satlsfac-
dén con la propla musculatura. Asimisma,
los esguemas disfunclonales tempranos de
Inhibicidn emoconal (R = 31; RT = 0% RT
cmeglda = 0F; p = 00), sstindares inal-
canzables (R = _31; R* = 0%; R? commeglda =
07 p= 03) ¥y surosaonfico (R = 31; 2=
0%; R? cormegda = .07; p = .00), predijaron
la moderada Insatisfacoidn musoular:

Dl misma modo, los esquemas disfun-
clonales tempranos de estindares inalcanea-
bles (R = .1%; R® = .(4; R? comegida = 0y
p= 01 y autosacrifido (R = 1% B = 04
A*? corregida = 00; p = .03) actuaron como
predictores del riesgo de adicclidn al gjercl-
do. Ademids, & esquema disfuncional tem-
pranc de estindares ingdcanzables (R = 2&;
A? = 07; R? owmegida = 04; p= 03) predijo
la ausencia de fesgo de adicoion al ejerdda.

FAnalmente, los resultados sefalaron al

esguema disfundonal tempranc de aubosa-
oificka (R=_1%; R? = 03; F? corregida = 00,
p = 02) como predictor de la adicdén al
ejercico fislion junto oon dismorfia musostar:

ke [

Poraltima, se analtzaron kas diferencias en
la dismorfia musoular, |2 adicoén l ejerdclo
fistco y amibas ol mismo Hempo en funclon
de los esquemas Inadaptados temprancs.
A continuacldn, se muestran los resuitados
cbtenidos de manera estadisticamente sig-
nificativa (Tabla 5).

Lo= resultados obtenidos muestran como
las perzonas que sufrian dismorfia musaular
reportaron maEyores puntuzclonsas en los
esquemas Inzdapados temprancs de aban-
dona, abuso, dependencla, estindares Iral-
canzables, grandiosidad y autocontrol, en
comparacidm con las personas gue no o su-
frian. 5in embargo, las personas sin dismorfia
rmuscular, puniuanon significativaments més
alto en los esguemas disfunclionales cognitd-
vos de apego, subyugaddn y autosacrificlo.
El tamafio del efecto fue pegueio para &
s y subyugaddn y moderado para &
resto (abandono: d = J66; abuso: d = (M
dependencla: d = 44; apegoc d = 5%; sub-
yugaddmn: d = J01; estindares Inalcarzables:
d = 5% grandiosidad: = F3; auntocontrol:
d = 58; autcsacrifido: d = &65).
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Tabla 4. Los esquemas cognitivos ¥ la autoestma como predictores de la adicddn al ejerdco

fislco y la dismorfia musoular

¥ariable predictora B B T Sig.  Yariabla critaric

Aartoestima -l 17 A70 00" Desmorfa musodar

Ahandano L] mr 1895 00 Desmorfa musooar

Infibicidn emocional -al -.18 350 00"  Desmorfomusodar

Estindares inabanmables .00 A3 274  DI*  Desmorfamusooar

Aartcesacrificio -l -1 A7 00" Desmeorfa musooar

Dependancia -1 ~12 105 4*  Saticfaccién mesculatura

Estindares inakanmables 01 -1 2178 0% Satisfaccién mesculatura
Aurtesacrificio | 4 LT7 DY Satisfacctn mesculxtura

Inhibician emocional -al -8 300 0™ Moderada insasisfircidn muscular
Estindares inalanmables L] g 211 03" Moderada insatisfaccidn muscular
Aunoarrificio -l k| 443 00" Moderada Insatsfacoidn muscular
Estindares inabanmables .00 4 168 D" Rlesgo de adicddn al efercda
Aartcesacrificio - -12 219 .03* Riesgo deadiocdon al ejemdida
Estindares inakcanmables 01 -1 171 .03*  Ausonch riespo de adiodon ad ejerddo
Aartoarrifido - .12 175 02* Riesgo doadicddn al ejerdodo y demorfia musouar

hiot: *h < 05, ™p < 001

Tabla 5. Crferencias en esquemas disfundonales tempranocs en la dismorfia musoular, adicoldn
al ejerciclo y ambas al mismis tampo

Variablas Dizmorfla musmular Auwsenda dismorfia musoular
n=17) (n = 448)
™ DT ] DT E

Alandona 1653 415 1152 604 el v
Ao I.18 137 1057 528 -1.00™=
Crependenda 5.00 115 T4 139 Sl
Apogn FAFS 53 a53 3188 4.86™
Subyugadcn 5IB 113 .30 434 na=
Estindares inacanmblos 1839 4.18 1503 581 A
Grandiosidad 1612 147 1291 512 s
farocantrol 14.00 143 1199 476 230
Farosacrificio 13.62 107 1733 £.00 439

Tismoria muscular Jento Con A QEmora, musolar

riesge de adiccidn al ejerdde  junto con riesge de adiccdn

in = &) al sjercicio jn = 45%)

M oT M oT t
e ] ] BL50 T EED
Subyuacidn /a3 1 211 119 ry
Aurncontrol 14.00 100 12.03 473 -1
Aurpsacrificio 13,00 167 17.24 597 5.5
Motac *p < 05, *p < 001
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A su wez, las personas que presentzban
dismorfia musoukr junto con Nesgo de adic-
dan al ejerddo fislco, reportaron Mayones
purtuadones sn &l asquema disfundonal
temprang de sutoccontrol ¥ menores pun-
uackanes en apego, subyugadsn y autosea-
crificka, en comparaciin con |35 personas
que ni la presentaban. B tamaio del efecto
fe pequefic en subyugzcidn, moderado en
autocontred ¥ alto en apepo ¥ autosacrificio
{aumocontrol: d = 70; apego: d = B&; sub-
yugacldn: d = 27 autosacrifido: d = 21

DISCUSION

En primer kugar, puede cbservarse gue
en general las personas evaluadas se en-
uentran sattsfechas con su musculara, s
blen un porcentaje entre & 13 y el 4% no ko
estd, ¥ el 3.75% presenta dismorfia musoular.
Por otro lado, casl la mitad de la muestra
presenta simoemas refadonados con |a adic-
din ol ajerciclo fiskoo, ¥ sblo vn 4.3% resgo
de adicoidn. Estos resultzdos coinclden por
los encontrados por ofros autores (Siclla et
al, 2013). Por ditimo, es Importante sefalar
que & | 3% presentaba adicddn al ejerddo
fisloo Junte con dismorfiz muscular Como
s& ha sefialado prevamente, una de las ca-
racteristicas de las personas con dismorfia
rmuscular es |z dependencla al ejerddo o a la
musculacion, mientras que s personas con
adicddn al ejerddo fisios, ya sea en forma
de sintomatologia o de resgo, no tenen por
qué experimentar dismorfia musoular

En segundo lugar; tras el andlisk de las rela-
dones antre b adicoidn al gjerddo fisico con
EsqUEMas cognidvos Inadaptados tempranos
puede obsarvarse cimo e riesgo de adicddn
se rebddn de forma significativa y postiva
con estindares Inalcanzables, esquema oog-

ke [k

o outoesdimn et ke

oon odordn fEmo.

nifthv gue hace referencla a achuar de forma
que s& considere perfecta y establecer estin-
dares excestvaments alevados para si mismo

¥ para los demds, y gue pertenece al dominio
de Vigllnoh excesia & infibiodn,

La simomatologia de adicoidn 2l ejercicic
tamidén se relaciona de forma positiva con
estindares inadcanzables, adermds de con
abandono, Imperfeccidn ¥ abuso, esquemas
proplos del dominio de Desconasdtn p recho-
zo, &l mal abarca la creenda de gue no van
1 sar cublertas las necesidades de seguridad,
aceptacién y respeto de unc mismo. En con-
creto Imperfeccidn hace referenda a ba falia
de autoestima, ¥ 3 pesar de que en este Caso
en concrebo autoestima no se reladona de
forma significativa con resgo o sintomas de
adiccign al ejerdoo, Imperfeccddn sibo hace,
colncidiendo con los resulados de ofros
estudios que vinculan ka baja autoestima con
adiccidn al ejerddo (Menczel et al, 2017).
Por otro lado, dicha sintomatologia wmbién
presenta una relzcién de forma significativa
con dependencla, esquema que pertensce
al dominle de Autonomio deteroroda y hace
referencla 2 una wislén negativa tanto de los
demis como de und mismda y del contato
en relacidn a |a capaddad para ser exftosc
o ser independlante. También se ralaclona
de forma positiva con subyugaddn, al oual
pertenece al dominle de Ordentocidn o los
demds y hace mendn a |z Importanca gue
s otorga a los sentimientos ¥ deseos de
los otros; y con grandiosidad y sutocontrol,
ambos esquemas pertenecen al dominio
de Limites deterionodos ¥ se caracteriza por
la difiouitad para establecer limites internos
¥ con los demds (Young, 1999). De forma
contrara, no preseniar estos eSQUEmas
desadaptados se reldona con ausencla de
riesgo de adicddn el ejercido.
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Estos resultados son coherentes por los
encontrados en otras inwvestigadones can-
tradas en & dmbito de las sdicdones con
sustanclas. Bakhshl Bojed v Mikmanesh
(2013} encontrarcn &n una musestra de |&-
VEMEs universitarios relaciones significatvas
entre los esguemas temprancs Inzdaptedos
de kos dominios de Desconeddn y rechazo,
Aumonomiz  deteriorada, Limites detero-
rados, Orientacidn a kos demds y Viglanda
exresiva e Inhibiddn y el potendal adictheo.
Sn embargo, ¥ colnddiendo con Griffiths
(2014}, 2 pesar de gue s& encuenira eviden-
da de que los esquemas cognitivos Inadap-
tados contribuyen al desarmolle de las adic-
diones, hay que ser cautos y observar odmo
tamblén existen ofras varzbles, iIndhiduales
o del contexto, que pueden Interactuar en
dicha relaciin, dado que los esguemas ina-

daptados temprancs no son suficlentes para
explicar porgué unas pErsonas y no oras
presentan adlicodn.

En cuanto a2 la dismorfia musoolar, como
se esperaba encontrar y coincidiendo con la
literatura previamente dizda, se reladona
de forma negativa y significativaments con
autoestima. También se reladond de forma
negativa con Inhiblddn emodonal ¥ auto-
sacrificlo, es declr que 2 menor dismorfia
miscular mayores Serin estos eSguemas
desadaptados. Mientras que se relacona
de forma positiva con abandono, estinda-
res Inalcanzabdes ¥ grandiosidad. Respecto
a la satsfaccion con la musoulsura, una de
las caracterstcas centrales de |3 dismorfia
rmiuscular, parece que 2 mayor Insatisfacoon
aparece relaClén con menor nimens de as-
gquemas desadaptados, ¥ es gue la leve In-
satisfaccién 52 reladona con mayor mimero
de esguemas, ¥ en mayor magnitud, que la
moderada Insatsfacdon. Los resultados ob-

tenidos en uanto a la reladdn negadva en-
tre determinados esquemas desadaptados
¥ dismiorfia muscular pueden indicar b esds-
tenda de esquemas desadaptados previos
que puadan refacionarse o no con dismorfia
rriscutar en funclidn de la presenda de otros
elementos claves del trastorno, oomo es la
satisfaccion musoular, autoestima u otros.

En tercer lugar, se analizaron las reladio-
nes entre |z adicddn al ejercdo fislico ¥ la
dismaorfiz muscular ¥ los resulados indican
refaciones en ambos sentidos, es dedr, que
a mayor dismorfia muscular mayor serd &
riesgo de adicddn al gjerdclo, mientras
gue 3 mayor riesgo de adicodn al ejerdiclo
menor serd la satisfaccion muscular ¥ por
tanto mayor probabiidad de que aparesca
dismorfiz muscular La reladdn entre dis-
morfia musoular y ejerddo fisioo gueda pa-
tante en los aiterios diagndsticos de Pope
et al (1957), dinde sa refleja en & oriterio
C Indicando gue la persona continda con un
patrdn rigido de ejerddo o dieta o uillizan-
do sustandas para mejorar el rendimiento
1 pesar de conocer las consensencias tan-
to fislkcas como palcoldgicas. Ademids, en
los diversos Instrumentos que exdsten para
evalar dismorfia musoular aparecen esca-
las que evakian b dependenda 2l ejerddo o
conductas dirigdas a ks prictca Intenshva de
glercicio, coma en |a Escala de Satsfaccidn
Musoutar (ESM, en inglés MASS Mayille at
al, 2002} ok escata DMS (Dinve for Musou-
lartty Scale; MoCreary et al., 2004). Sin em-
bargo, en ks escalas de adicodin al ejercicio
fiskoo no se contempla la dismorfia muscular,
¥ aungue la comorbibdad entre ambas no es
elevada, si existe y se debe tener en cuenta
gue ambos problemas estin reladonados y
gue 3 mayor riesgo de adicokdn al ejerdiclo
también es probable que aparezca Insads-
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facridn musoular y fesgo de dismorfia mus-
cular: Segin & modelo de Griave (2007) an
el desyrrollo de dismorfia muscular Irtersc-
tan factores socoamblentales, emodona-
les, fislobigicos ¥ psicoldgicos, en bos que oo-
bran partoular Imporanca la insatksfacodn
corporal, la interionzecion del ideal corpo-
ral, la autocestima, la alterackin corporal y el
perfeccionismo.

En muarto lugar, cabe desatacar que la
autoestima y los esquemas disfundonales
tempranas de abandono (dominio de Des-
conexidn y rechaza), inhibdddn emodonal
(dominio de ¥Wigilancio excesiva e infilbécidn),
estindares Inalcanzables relaclonados con
el perfecclonismo (dominlc da Yighonda ex-
ceshvr & inhibiciin) ¥ autosaorficho (dominko
Orfentockin o los demds) achearon como pre-
dictores de |z dismaorfia muscular. Dea td ma-
nera que obtendriamos resultados que apo-
yan los modelos donde se tienen en Cuenta
la autoestima como un factor explicatvo ¥y
gl perfeccionismo ya gue, en & modelo de
Grieve (2007}, el perfecdonismo Junto con
la alterackin de |z imagen ¥ & afecto negat-
vo son factores relevantes en & desarmolio
de dismorfia musoular.

En ese mismo sentido, parece que los es-
quemas disfundonales tempranocs de estén-
dares Inalcanzables y autosacrifido predicen
resgo de adlcckdn 3 gercido. B esquema
de sutocsaorificlo tumblén predio la adicobn
al gjerdclo fisico ¥ la dismorfia muscular al
misme tempo. Segin estos resultados las
personas perfecdonstas, tEnto Conslgo mis-
mos como con los demds, ¥ las personas
que tratan de satisfacer de forma exagerada
las mecesidades de kos demds en sMuaclones
cofkdianas, a expensas de la gratficacdn
propla, es mds probable gue, en presenda
de otros factores que Interachian entre ellos
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como por ejemplo Insatisfacdon musoular,
tambén desarrollen adicddn 3 ejerdco fisl-
co ¥ dismorfia musoular: Mo obstante, el es-
querma de estindares Inalcanzables también
predio la susencla de nesgo de adicodn al
elerccio; esto puede Indicar que, 3 pasar de
que efectivamente este esguema desadap-
tado tamblén predice & nesgo de adiccidn
al ejerdck, las personas que No presamntan
riesgo de adicddn al ejerdco fisioo pueden
refzcionarse con otras variables psicoldgicas
donde tamblén estén Implicados los esgue-
mzs Inadaptados temprancs de estindares
Inalcanzables. Es declr, este esguema puede
no sodo afectar al fesgo de adicoidn al ejerd-
cho fisico sino a otras vartables relaclonadas.

Fimalmente, los resultados obtenidos en
redacién a las diferencias en las personas con
o 5in dismorfia musouary la presenca de es-
gquemas Inzdaptados temprancs en ambos,
puede estar Indicando que existen alteracio-
nes subyacentes que ambos grupos tlenen
en comun, perc en presenda de determi-
nados factores especificos pueden dar lugar
a dwersos problemas, como la dismorfia
rricsoular Adamids, las personas que presan-
taban al mismo Sempo ambos problemas,
adicoién y dismaorfia, parece que tienan ma-
yores dificultades con el stocontrol. Este
esquema cognithve hace referencla 2 caren-
clas en & control de Impulsos & Intolerzncia
a |2 frustracdn para koprar metas, s como
a la evitackon de b iIncomodidad, dolor, con-
fiicto, confrontaddn o responszbilidad. Es
bien sabido que défict en el control de Im-
pulsos estan directamente relzdonzdos con
las adicdones, tanto con susanoa como sin
ella, ¥ de hedho parece que la impulsividad
precede claramente a las adiccones com-
portamentales (de Sola, Rublo Walladohd y
Rodriguez de Fonseca, 3013).
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Limitac

El presante trabajo no esti eento de -
mitaciones. |2 muestra estd formada prin-
dpalmente por mujeres, ¥ 85 un reto para
futuros trabajos en esta misma linea de In-
vestigackin aumentar & @mmafo muestral
para coregir dicha diferencla por sexos
Esta limitacién se debe prindpalmente al
método de muesires empleado, ya la mayo-
riz de estudiantes universiaros de trabajo
soclzl son mujeres. Debldo a esta descom-
pensacddn muestral en cuanto 2l génens no
se plantean diferencas de génerc, =1 blen
redudr dicha diferenda entre hombres y
rmigjeres ampliando la muestra y realizar and-
sk estadisticos para observar diferencas
entre amixos seri el prinopal objetvo dil
sigulente trabajo gue siga 2 este. For otro
lado, las conclusiones o pueden generall-
zarse 3l tratarse de un estudic ransversal.
FAnalmenta, los nstrumentos de medida
hasta &l momento disefiados para evaluar
dismorfiz muscular o adicolén al elerdcio fi-
S0 No permiten penerar diagndstico, sl blen
=i fadiitan |a identificaddn de poblacidn con
riesgo o sintomatologia significativa proplta
del rastoma pelcoldgion.

CONCLUSIONES

La adicddn al gercido fiskco, tanto sl sa
trata de resgo como de sintomatclogia, sa
reladona de forma positva y estadistca-
mente significativa con determinados esque-
mas tempranos inadaptados; en concreto,
estindares Inalcanzables y autcsacrifico en
la muestra objeto de estudio predicen res-
£ de adicddén 3 ejenddo fisico.

Bespecto a la dismorfia musoular cabe se-
fialar que se reladiond de forma significativa,

¥ an ambos sentidos, anto posithve como
negathvo, con determinados esquemas tem-
prancs deszdaptados. La satisfaccidn mius-
cular taumibién se ha relaconado con dichos
esguemas desadaptados. De hecho, @nto
la autcestima como los esqguamas de aban-
daong, Inhiblddn emocdonal, estindares Inal-
canzahles y autosaorifico predicen dismorfia
rruscular en 2 poblackin estudizda.

En cuanto 3 la autoestima, evaluindola
1 trawés del cuestionano de autoestima de
Rosenberg (I1R45) no se obtieron resul-
tzdos significtves con adicddn al ejerdcio
fisico; =1 blen, al evaluaria a traveés del esque-
ma cognitivo de imperfecclén si se obunde-
ron resultados significatvos, iIndicando que a
mayores problemas de autcestima mes pro-
bable es experimentar Aesge o sintomato-
logia de adiccldn al gjerdoo fislco. Por oo
lado, |2 autoestima se relaciond de forma
clara, en sentido negative ¥ de forma esta-
disticamente significativa tanto con dismor-
fia musoular, Indicando 2 menor autoestima
miayor dismorfia muwsoultar.

En ocuanto a la presencla de adicddn al
gjercicio fisior ¥ dismorfia musoular esti pre-
sente en un | 3% de b muestra. También se
reladonan con esquemas tempranos inadap-
tados, en concreto autosacrificko predice am-
bios trastomaos 2l misme Hempo en 2 mues-
tra estudiada Y es gue ademds parece que
existe relaflkin enfre ambos trastomos en
ambas direcdones, es dedr, 3 mayor dismor-
fia musoulbr mayor serid el fesgo de adicddn
al gjerddio, mientras que a mayor resgo de
adicdidn al eferddo menor seri |a satsfaccdon
musscular y por tanto mayor probabiidad de
gue aparerca dismorfia musoular.

Tenlendo en cuenita toda esta informaddn
se plantea como necesara la divalgacidn de

(1 23
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los presentes resultados v del conocdmiento
de como se reladona la adicodn al ejerddo
feloe v la dismorfia muscular en personas
que practican depaorte, prindpalmente en los
imbitos donde s leva a cabo esta actividad,
comic por elemphko en los gmnasios o polide-
portvos. Los profesionales que trabajen en
el dmbito de |a acthvidad fislca podrin poner
en aleria 3 aquellas personas que presenten
snuomas o carackeristicas desoritas en el
estudic. Por otro lado, los profesionales de
la salud mental ouends se snoueniren Con
un problema reladonado con las adicdones
comportamentales ¥ en conoreto edicckn al
gjarcoo feico y'o dismorfia muscular serd
interesante gue, en base 3 los resultados
obtenidos, presten atenddon a los esquemas
cognithvos y a la autoestima de la persona que
requiera tratemiento pelookbgico.

En ouwanmto a futuras Investigaciones sa
plantea como prindpal objetvo compensar
la diferencla muestral entre hombres ¥ mu-
Jeres, ¥ una vez logrado realizar andlisis da
diferemndas de pénero. Ademis de esto, sa
presenta coma necesarta la evaluaddn de
oiras varizbles psicoldgicas gue pueden In-
tErzctuar en la relacién entre esqueamas na-
daptados termprancs ¥ la sdicodn al ejerddo
fisloo ¥ la dismorfia muscoular, ¥ gque podrian
explicar porgué en algunas ocaslones la dis-
morfia musoular presenta reladonsas tanto
positivas como negativas con determinzdos

esquemas inadaptados.
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Background: Both exerciza addiction (EA) and muscle dysmorphia (MO} primarily involve
the compulsike practice of physical exercise and are dlassified as behavioral addictions
in different lines of ressarch. Thesa types of addictions ane frequenthy comorbid with other
addictive pathologies, such as emotional dependence [ED), which is closely related to
childhoodattachment. Thisstudyis presented toaddress thescarcity ofresearchralating EA
and MIDwithother behavioral addictions. Theaims are toanalyze the sex differences found
inemctional dependance, aitachment dimensions, EA and ML to analyze the association
betwaen EA and MD and other bahavioral addictions, such as emotional dependence and
attachmeant dimensions; and to analyzs tha possible noks that childhood attachment plays
inmediating the interaction betweon emotional dependence and EA and MD.

Method: The sample comprised 386 parficipanis (54.6% women) aged 17-34
M=2353. 5D=E.48).

Results: There are sex differances, with men scoring higher in EA, MD, and ED.
The positive relationship between EA and ED (values between 016 and 0.28), MD
{presontingvalues between0 42and 0.70), and attachment styles bazed onpreoccupation,
intarforanca, parmissivanass, and valuaofparantal authornity (values botweon 0,11 and 0.14)
shighlighted. On the other hand, MO was positively related to ED {values ranging from 0._24
to 0.36) and attachment styles basad on the value of parental authority, self-sufficiency,
and resontment toward parents (betwean 0.17 and 0.18), and negatively related to secure
attachment (valses betwean —0.13 and —0.18). Likewise, the predictive role of ED and
attachment styles in EA and MD was tested. And it was obsorved how attachment styles
mediated the relationship between EA and ED, aswell a3 the relationship betwoen MD and
ED. Thus, it has been shown that people with EAand MD present attachment styles that may
nfiuence negatively the decision-making process when choosing napproprate strategies
o achieve adequate emofional regulation, even sekecting nappropnate goals for physical
enarcisa with negative consagquancas.

Conclusions: Tha dissamination of the findings among mental heslth and sports scence
professionals is necessary o develop pravention and intervention strategies for paople
affocted by EA and MD.
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Expenisg Adciction, Emolional Dapancanoe and Asachman

INTRODUCTION

Exercise addiction (EA) s a type of behawioral addiction
amd is characterized by a loss of behavioral control resulting
in compulsive exercising (Hausenblz and Downs, 2002
Scharmer et al, 2020). Initially, this conduct is driven by
positive reinforcement, and, later, it persists due to negative
reinfiorcement {Echebunia et al, 2009). According to Grifiths
(1997) and Terry et al (2004), EA is related to the concepts
of abstinence, tolerance, relevance {importance that is conferred
to the behavior), euphoria, conflicts (with the self or others),
time spent om the behavior, and relapse. Hausenblas and
Downs (2002a) comceptuslize EA a5 a multidimensional
maladaptive pattern that generates a clinically significant
emotional disturbance. Meanwhile, the DSM IV {American
Psychiatric Associztion, 1994) identified EA based on the criteria
of tolerance, withdrawal, intention effects, kack of control, time,
reduction in other activities, and continuance. Currently, exercise
addiction does not appear in international classifications of
mental disorders, although the IEM 5 (American Psychiatric
Association, 2013) considers some addiction disorders unrelated
to substances, and it includes gambling addiction; in the chapter
of disorders that require further study, it inchedes addiction
to online gambling. For this reason, in the present study,
we allernate the concepts of exercise addiction and excessive
EXEMCising &5 SYNONYmS.

Muscle dysmorphia (MDY) was initially described as “reverse
anorexia” (Pope et al, 1997), given that the main symptoms are
the belief of being too thin and not being mauscular enough. The
three criteria around which MD was supposed to be structured
suggested that the individuals were (a) worried about the idea
that their body did not have sufficient muscle, (b} generating
significant clinical malsise, {c) and that their primary concern
as well as their behavior could revolve around the idea of not
being muscular enough. Unlike EA, MD is listed in the DSM 5
{American Psychiatric Association, 2013) as 8 specifier of body
dysmorphic disorder (BDDY), within the group of obsessive-
compulsive disorder and related disorders. According to the
American Psychiatric Association (2013), MD & defined as an
individuals belief that his or her muscles are not big enough,
amd it can be delirious, depending on the level of seriousness
and the lack of introspection. Some authors consider MDD as
a type of EA (Pace et al, 2020) within the framework of
behavioral addictions, and they suggest that it showld be incheded
in the addiction model, in which an individusl continues to
follow 2 compalsive pattern of physical exercise and strict esting
habits even though they have clear negative consequences, both
psychological and physical, with the objective to maintain an
ideal body {Foster et al, 2014; Griffiths et a1, 2015). Specifically,
the intemalization of the idesl body image appears to be one of
the strongest predictors of muscle dysmorphia (Schneider et al,
2016). Nevertheless, other authors believe that more research
is needed before including MDD within 2 model of body image
addiction (Grant, 2015; Nieuwoudt, 2015). In this conbext, it
is important to highlight the relationship between MD and
BDD, where it has been found important correlations between
appearance anxiety, BDD, and EA (Corarea et al, 2019).

Some studies show that there is an association between EA
and MD. For example, Cafri et 1 (2008) found that people with
MDD showed higher muscle dissatisfaction, appearance checking,
and more bodybuilding dependence. Meanwhile, Bzhusa et al
(2015} confirmed that people with MDD showed the highest levels
of EA, exercising longer and more frequently in comparison with
people without MDD or with moderate risk factors. Olave et al
(2019) found that when MDD increased, there was greater risk of
EA, which favored muscle dissatisfaction and the exacerbation
of M.

Emotional dependence is also considered to be & behavioral
addiction and is defined =s the intense need for afection from
ones partner (Castelld, 2005), even though it & oot induded
within the variows international classifications of mental and
personality disorders. Some of the main characteristics are the
idealization of ones pariner, fear of loneliness and breakup,
obsession with ones pariner, low self-esteem, and submission
(Castelld, 2005). Some studies refer to Jove addiction when
talking about emotional dependence, and they compare it with
classical substance addictions, because it involves craving to have
2 partner, deep worry when he or she is not with his or her
partner, and intense suffering in the case of a breakup (Timmreck,
1990; Schaetfer, 1998)

Emotionally dependent individuals share certain
characteristics with addictive p and they show
difficulties with impulse comirol {Castelld, 2005; Villegas and
Sdncher, 2013} Impulsivity, although it is not the main focus in
this study, is a very important element that undetlies addictive
disorders and acis as 3 precursor of behaviorzl addictions (De
Sola-Cutiérrez. et al, 2013). Emotional dependence i also
correlated with other behavioral addictions, such a5 sex addiction
or compulsive sexusl behavior (Sanchez Zaldivar and Iruarrizaga
[Hez, 200:%; Irearrizags et zl, 2019), Internet addiction, or cell
phone addiction (Estéver et al, 2017}

The acquisition of dysfunctional childhood attachment is
especially relevant in the etiology of emotional dependence. The
development of childhood attachment {Ainsworth et al, 1978),
where the socioemotionz]l needs of children are not satisfied, is
related to emotional dependence in adulthood, whu'eaﬁ'eﬂm
deficiency lingers (Castelld, 2005), and romantic
are pursued as @ means to meet emotional needs (Lemos and
Londofo, 2006; Skvortsova and Shumskiy, 2014)

Estéwez et al (2018) point out that the relation between
childhood sttachment and impulsive behavior is mediated by
attachment styles, and that certain attachment styles can be
predictors of emotional dependence and can favor the continuity
of abusive romantic relationships (Momefie and Estévez, 2018].
The style of parentsl socislization is also significantly related
to teenagers’ addictions. In a sample of young Spanish people,
Martinez et zl. (2013) found that lenient parenting acbed a5 a
protection factor agzinst substance consumption in contrast to
the authoritative style. MNevertheless, these results do not agree
with research done in the United States, where authoritative
parenting is presented as a protective factor and lenient parenting
as & risk factor (Darling and Cumsille, 2003). Besides all this,
zttachment style &5 related to decision-making in such a way
that insecure or anxious style is related to worse capacity in
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the executive process ([Deniz, 2011}, even emotional intelligence
hzs been shown to mediate the relationship between secure
attachment and decision-making (Phang et al, 2020). This
provides information about the fact that people with maladaptive
attachment styles may have reduced decision-making capacity,
inchefing those related to emotional regulation and opting
for the compulsive practice of physical exercise a5 a strategy
{Chamberizin and Grant, 2030)

Sex differences have been found, indicating that more men
are affected by EA and MDY (Gonzélez-Cutre and Siciliz, 2012;
Barrientos-Martinez et zl. 2014). Although these problems are
maore prevelent among males, they are also found in women
(Hale et al, 2013 Zeeck et al, 2018L In regard to emotional
dependence, there are no clear differences between sex Some
studies do not find significant differences (Pradas and Perles,
2012; Momene et al., 2007; Urbiola et zl. 201%), while others
suggest that, in some emotional dependence subscales {Urthiolz
et al, 2017; Estéver et zl. 2018), or even in total emotional
dependence (Rodriguez-Pérez et al, 2019), males score higher.

In light of the lack of research relating EA and MDD} with
other behavioral addictions, such as emotional dependence
and its association with childhood attachment, the following
objectives are set: (1) to analyze the sex differences found
in emotional dependence, attachment dimensions, EA, and
MDD, (2) to analyze the association between EA and MD and
other behavioral addictions, such as emotionsz] dependence and
attachment dimensions, and (3) to analyze the possible role that
childhood attachment plays in mediating the interaction between
emotional dependence and EA and MDD,

MATERIALS AND METHODS

This is a cross-sectional, correlational, non-experimental study.
The incidentz]l sample was obtzined from students of the
Complutense University of Madrid and snowhall sampling was
used to recruit the participants. Information was gethered
through pencil and paper surveys in the university classrooms
All the participants gave informed consent at the beginning of
the study. The study has been carried out following the criteria of
the Declaration of Helsinki {(World Medical Association, 2013).

Participants

The sample consisted of 366 participants (54.6% of women)
between 17 and 31 years old (M = 23.53; 80 = 6.48). Following
are the most relevant sociodemographic data (see Table 1).

Measures
Exercise addiclion imventory (Terry et g, 2004). The Spanish
adaptation conducted by Sicilia et al. (2013). It is a six-item
self-reported survey with a five-point Likert-type scale response
format (1 = I complefely disagree; 5 = I itofally agree). It
establishes cutodf points to create dassifications with respect to
the risk of presenting exercise addiction or excessive exercise.
In the present study, the bevel of internal consistency, messured
throwgh Cronbach’ alpha, was 0.70.

Muscle appearance satisfaction scale (Mayville et al, 2002}
1t is 2 self-reported instrument that informs about the cognitive,

TABLE 1 | Sociodamographic tta of fa participants.

‘Warlabds e
Physionl axmeoisg in gym L2
Spanish netionalty D
Urihvansty studant 100
Snga %
Helorosaxusl T2A4%

emotional, and behavioral aspects of muscle dysmorphia It is
formed by 19 items and 5 scales: (a) bodybuilding dependence,
(b) muscle checking, (c) substance use, (d) injury, and (e} musde
satisfaction Responses are collected on a five-point Likert scale
{1 = I completely disagree; 5 = [ fotally agree). In this study,
the adaptation conducted by Gonzdlez-Marti et al (2012) was
Cronbachis alpha between 086 and 0.95.

Emuotional dependence survey (Lemos and Londofo, 2006).
This tool has been designed to evaluate emotional dependence
in the Spanish-spesking population. It consists of 23 items
and & factors: (a) separztion anxiety, (b) partners affective
expression, (c) changing of plans, (d) fear of loneliness, (g)
borderline expression, and (f) attention-seeking. Responses are
reported on 2 six-point Likert scale (1 = complefely false
about me; & = this describes me perfectly). It contsins adequate
psychometric properties, showing a Cronbachs alpha of 0.92 in
the present study.

CaMir-R (Fierrehumbert et al, 1996). This & a self-
reported measure that evaluates representations of attachment
and conceptions of family functioning [t has 32 Hems and
7 dimensions: (2} security, (b} preoccupation with family, {c)
parentzl interference, (d) regard for authority, (e} parental
permissiveness, () self-sufficiency and resentment toward
parents, and (g} childhood trauma Responses are reported on a
five-point Likert scale (1 = strongly agres; 5 = strongly disagree).
‘We have used the Spanish adaptation developed by Balluerka
et al. (2011), which shows, in the present study, a Cronbach’s
alpha, which ranges between 0.60 and 0U85.

Procedurs

Students filled owt the questionnaires in the classmoom during
teaching hours. They were informed that participation was
voluntary, and that if they did not want to participate, they could
give back a blank questionnaire without any penalty. Likewise,
they were told that their data were confidential and anonymous
and that they would only be used for statistical purposes. The
students did not receive any kind of compensation. They were
given between 15 and 20 min to Gl out the questionmaires.

Data Analysis

The analysis of the data was carried out with the IBM 3PS5
statistics software V25.0. Descriptive and correlational analyses
were carried out between emotional dependence, attachment
dimensions, emercise addiction, and musde dysmorphia,
although Pearson’s r. Secondly, 2 stepwise multiple regression
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was camied out in order to analyze the predictive role of
emaotional dependence and attachment dimensions in exercise
addiction and muscle dysmorphia. MNext, a medistion analysis
was carmied out through regression analysis to check the role
of attachment dimensions in mediating the relation between
exercise addiction and emotionsl dependence. In addition, a
second mediztion analysis was carried out to study the role of
attachment dimensions in mediating muscle dysmorphia and
emotional dependence. Finally, the difference of means relative
to sex was analyred in emotional dependence, attachment
dimensions, exercise addiction, and muscle dysmorphia through
the Student’s t-test. This way, the size of the difference of means
was obtzined through Cohen's o (1992), who pointed out that
values under 0.20 would be considered small, around 0.50 would
be considered medium, and, over 080, large.

RESULTS

Sex Differences

In the first place, we analyzed the differences between emotional
dependence, attachment dimensions, EA, and MD based on sex
(see Table 2).

Significant differences were observed between men and
women, with males reporting higher scores in the subscales
of emotionz] dependence, changing of plans, and borderline
expression as well & in EA and MDD, together with their five
subscales. The effiect sives were small for borderline expression,
EA. and muscle satisfaction, and moderate for the rest.

Cormrelation Analyses Between Emotional
Dependence, Attachment Dimensions,
Exercise Addiction, and MD
Secondly, we analyzed Pearson’s correlation between emotional
. attachment dimensions, exercise addiction, and MDD
(see Table 3). It was observed that EA showed a statistically
significant positive correlation with emotional dependence and
its six subscabes {separation anxiety, partner's affective expression,
changing of plans, fear of loneliness, borderline expression, and
attention-seeking) with values between 0,16 and 0.28; and with
MDD and its subscales (substance wse, muscle checking, injuries,
and exercise dependence), presenting values between 042 and
0.70. Finally, with the attachment dimensions of preocoupation
with family, parental interference, regard for authorty and
permissiveness, the cormelation showed low values between
0.11 and 0.14. This showed that greater emercise addiction
was indicative of higher levels of emotional dependence, MDD,
concern, interference and parental permissiveness, regard for
authority, and self-sufficiency and resentment toward parents.
Muscle dysmorphia is significantly and positively correlated
with emotionzl dependence and ils six subscales, with values
ranging from 0.24 to 0.34; and with the attachment dimensions
“regard for awthority,” and “self-sufficiency and resentment
toward paremts”™ It s negatively correlated with secure
attachment, with values between —0.13 and —0.18. Emotional
with the attachment dimensions “parental interference;” “regard

for authority,” “self-sufficiency and resentment toward parents,”
and “childhood trauma” with values ranging between 0.11
and 035,

The Predictive Role of Emotional
Dependence and the Attachment
Dimensions Over EA and MD

In the third place, we analyzed the predictive role of emotional
dependence and the attachment dimensions ower EA and MD
{see Table 4).

.htbmunu-aeehng and the attachment

h-urdedmzrpremmandregirdfm’anlhmtrpmdlﬂzﬂhﬂ)
explaining 45% of its variance. Furthermore, affective expression
toward the pariner and the sttachment dimensions “parental
permissiveness” and “self-sufficiency and resentment toward
parents” predicted the 31% of variance in musde satisfaction.
In addition, borderline expression, attention-seeking and the
attachment dimensions “security,” “preocoupation with family,”
and “parental permissiveness: predicted exercise dependence.
Borderline expression, attention-seeking, and the attachment
dimensions “security,” “parental interference;” and “value to
parentzl authority™ predicted muscle checking, explaining 42%
of its variance. Moreover, borderline expression, attention-
seelting, and the attachment dimensions “security”™ and “parental
interference” predicted 38% of the variance in substance use.
Finally, the obtained results reflected that borderline expression,
zttention-seeking, and the attachment dimensions “security”

and “parental permissiveness,” together, predicted 40% of the
VAriance in injuries.

The Role of Attachment Dimensions in
Mediating the Association Between EA and
Emotional Dependence

In the fourth place, we analyzed the role of attachment
dimensions in mediating the association between EA and
emotionzl dependence (see Table 5).

We found that 2045% of the associztion between EA
and emotionz]l dependence was explained by the attachment
dimensions. Likewise, 21.21% of the association between EA and
separation anxiety was explained by the sttachment dimensions.
About 33.33% of the associstion between EA and borderline
expression was explained by the attachment dimensions Ten
percent of the association between EA and changing of plans
was explained by the attachment dimensions. About 2222%
of the association between EA and fear of loneliness was
explained by the attachment dimensions. Finally, 9.09% of the
asspciation between EA and attention-seeking was explained by
the attachment dimensions.

The Role of the Attachment Dimensions in

Mediating the Association Between MD

and Emotional Dependence
Last, we analyzed the mole of the attachment dimensions
in mediating the association between MD and emotional
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dependence (see Table 6). This was carried out through a linear
regression analysis.

About 21.67% of the association between MDD and emotional
dependence, 27.27% of the associztion between MDD and
separztion anxiety, 25% of the association between MDD and
affective expression toward the partner, 25% of the association
between MDD and changing of plans, 28% of the association
between MDD and fear of loneliness, and 14.28% of the association
between MDD and attention-seeking was explained by the
attachment dimensions. Furthermore, 36.67% of the association
between muscle satisfaction and affective expression toward the
partner was explained by the attachment dimensions. Likewise,
the results showed that 22.05% of the association between muscle
checking and emotional dependence, 24.98% of the association
between muscle checking and separation anxdety, 25.64% of the
association between musce checking and affective expression
toward the partmer, 20% of the association between muscle
checking and changing of plans, 21.73% of the association
between musde checking and fear of loneliness, 12.50% of the
association between muscle checking and borderine expression,
and 22.72% of the association between muscle checking and
attention-seeking were explained by the attachment dimensions.
In addition, 19.75% of the association between substance use
and emotional dependence, 21.05% of the association between
substance use and separation andety, 21.73% of the association
between substance wse and changing of plans, 4.73% of the
association between substance wse and borderline expression,
and 17.39% of the associstion between substance use and
attention-seeking were explained by the attachment dimensions.
Finally, 19.61% of the association between injuries and emotional
dependence, 20.83% of the association between injuries and
separation anxiety, 27.02% of the associstion between imjuries
and affective expression toward the partner. 17.24% of the
association between injuries and changing of plans, 19.04% of
the association between injuries and fear of loneliness, 11.76% of
the association between injuries and borderline expression, and

14.28% of the sssociation between injuries and attention-seeling
were explained by the attachment dimensions.

DISCUSSION

Significant differences occur based on sex. Males score higher in
the subscales of emotional dependence, changing of plans, and
borderline expression. These results match with previous resulis,
where men showed higher emotional dependence than women
(Urbiola and Estéver, 2015 Urbiola et al, 2017} This means
that men are more likely to quit other activities and stop seeing
people to be with their partners and spend as much time as
possible with them and that they will exhibit borderline behaviors
when expressing their emotions toward their pariners. Significant
ditferences are also found in favor of men in EA and MDD, together
with their five subscales. These results slso coincide with the
data shown in other studies (Hausenblas and Downs, 2002b;
Gonzilez-Cutre and Sicilia, 2012; Compte and Sepilveda, 2014).

This study manifests the statistically significant association
between EA or excessive exercising and MDD, The results coincide
with those encountered in other studies where hoth constructs
appear related. Hale et al. (2013) found that people that practice
bodybuilding show MD and EA more often than those who are
lifting weights recreationzlly. In a sample of athletes, Latorre
Fomin et al. (2016) found that EA was significantly associated
with body dissatisfaction, 2 relevant aspect of MD. Even though
caueal relationships cannot be established, it ssems coherent to
think that a person with MD develops comorbidity with EA,
given that they build their muscles through physical exercise.
‘What is not as clear is that 2 person with EA will necessarily
develop MD. However, as pointed out in Olave et 2l (2019,
& higher risk of EA is associated with an incresse in muscle
dissatisfaction, and, 35 2 consequence, an increase in MDD
Corazza et 2. (2019) also found an important relation between
MDD and EA, and also BD'D and appearance anxiety in people who
exercise in the gym.
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EA also appears to be associated with emotional dependence.
These results are relevant because they incresse the evidence
that behavioral addictions are interrelated. In previous studies,
EA was related to shopping addiction and food addiction
{Lejoyeux et al, 2008), but not found to be related to emotional
dependence. In this sense, the role of impulsiveness is probably
fundamental, given that it underlies addictive pathologies (D
Sola-Gutiérrez et al, 2013). An explanatory hypothesis could

be that the person with emotional dependence, in his or her
pursuit not to lose the beloved person, might exercise his or
her body to achieve a desired body figure and feel attractive,
which could lead to compulsive physical exercise In respect
of its relationship with the attachment dimensions, EA has
been related to family concern, parental interference, regard
are insecure, and, except for permissiveness, they are marked
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by an anviogenic component. These results contradict the ones
found by Lichtenstein et al (2014), who did not find significant
results in the sttachment style in a sample of people with
EA, although they did find a certain tendency to the insecure
attachment dimension.

Muscle dysmorphiz is significantly associated with EA and
emotional dependence. It & mot surprising that individuals
with emotional dependence also show MDD, given that both
problems are closely related to low self-esteem and 2 negative
evalustion of oneself, which would lead to body dissatisfaction
and compulsive physical exercise. Furthermore, MDD has been
found to be associzted with maladaptive attachment dimensions,
which means that as MD increases so do emotional dependence
and the attachment dimensions “regard for authorty” and
“self-sufficiency™ and “resentment toward parents,” while secure
attachment decreases. These findings are consistent with Fabris
et zl (2018), who found a significant associstion between having
an insecure attachment type {avoidant) and the risk of developing
M. It is also necessary to point out the importance of substance
use, part of DM, and its relationship with full MD and EA
Mooney et al (2017) found in a sample of gym and fitness
club users a risk of EA, appearance anxiety, and low self-esteemn,
as well a5 an inclination to wse products to supplement their
physical exercise protein (41%), cafeine (30%), nitric oxide
{13%), and ansbolic steroids (7%). In this same line, Dores
et al. (2021) found in a large sample, including the participants
from Spain (15.7%), during the lockdown because the COVID-
19, strong relations between physical exercise and wse of image
and performance-enhancing drigs, and, & in other studies,
anmiety shout appearance also increased the probability of using
these drugs.

The connection between emotional dependence and
attachment dimension has also become evident. Thus,
with grester emotional dependence, there would be greater
parental interference, regard for authorty, self-sufficiency, and
resentment toward parents, and childhood trauma These results
coincide with the results of other studies (Estéver et al, 2018),
where it was found that parental permissiveness, self-sufficiency,
resentment toward parents, and childhood trauma predicted
emotional dependence. This suggests that individuals with
emotional dependence are more likely to show an insecure
attachment style in their interpersonal refationships.

We must highlight the mediatory role of attachment, given
that it explains part of the conmection between EA and MDD and
emotional dependence, especially borderline expression. This
component of emotional dependence refers to the expression
of emotions in an uncontrolled way, & though they had
borderline personality disorder (BPDY). Contrasting evidence
exists that individusls with BPD are more likely to have an
insecure attachment style (Gunderson, 1996, Mickell et al, 2002;
Bakermans-Kranenburga and van [Eendooma, 200%; Mosquera
and Gonzdler, 2013). This result coincides with those of Estéver
et al (2018), who examined the mediatory role of attachment in
connection with emotional dependence and impulsive behaviors.

The predictive role of emotional dependence in EA and MD
hzs been confirmed. People who show the need to atiract their
partners’ attention znd borderline expression of their emotions

will be more likely to develop EA andfor MD. The same happens
with insecure attachment styles. Howewver, secure attachment
style also predicts some of the scales of MD, which suggests
that even people with secure attachment can experience exercise
dependence, constanfly check their muscles in front of the
mirror, use substances to increase their muscles, and persist with
their physical exercise despite the occurrence of injuries.

Practical Implications
These results bring evidence of the existing connbections
between EA, emotional dependence, MDD, and some insecure
attachment styles in people that exercise in and out of the
gym. The dissemination of these findings is necessary so that
professionals in the field of mental heslth and sport science
can conduct prevention and be better prepared to intervene
with individuals with EA and MD. It has been proved that
behaviors and health problems (Mogueirz et al. 2018). The
current treatments for EA are ormiented toward a cognitive-
behavioral intervention (Mirquez and Vega, 2015), and for
MD pharmacologist treatment, cognitive behavioral therapy,
and metacognitive therapy (Micewice and Boutrouille, 2020). In
addition to this, it will be necessary to explore and work on
attachment style, interpersonal connections, and comorbidity
with other addictive pathologies, such & emotional dependence.
On the other hand, these dependencies could be partly reduced
by improving emotional regulstion skills, since this would reduce
impulsive conduct, worries; improve coping skills, decision-
making, and the sversiveness of the situations (Gdmez-Romero
et al. 2020}; and could cultivate secure attachment.
Furthermore, incorporating elements of emotional regulation
in the practice of sport and physical exercise, as well as in
the education field, favored the decrease of these addictions. In
this sense, adolescence would be a critical stage, where physical
changes oocur a5 well a5 the first socizl and sexual relationships.
Programs designed to prevent these addictions could be wery
beneficial for adult relstionships and for the acceptance of
ones body.

Limitations

The present study has some limitations. It is cross-sectional,
which means that causslity connections cannot be established
and conclusions are limited. In fiture investigations, longitudinal
studies should be carried out in order to validate the predictive
rale of the analyzed varisbles and include other psychobogical
variables, such a5 emotional regulation or impulsivity, which
can intervene in the connection between these variables. Other
limitations are found in the evaluation tools, given that they
are self-reported measures, and they are screening toals with
no diagnostic validity (Sicilia et &, 2015). Also, in this
study, statistical analyses have been carmried out in the general
population, which is why the next research objective is to study
these variables in a population with EA and DM and observe if
there are differences with control participants. Another dhallenge
fior the future is to inchede the variable of B, since it is closely
related to DM and EA {Corzzza et al, 2019), and ohserve if it
interacts with the varisbles studied Finally, because the sample
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consists of university students, the generalization of the results to
the general population is limited
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