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Resumen

Objetivo: Se muestra un estudio novedoso en el que se
analiza si las medidas antropométricas pueden ser uti-
lizadas para clasificar la dismorfia muscular (DM), en
gimnastas que asisten a sala de musculacion.

Metodologia: Se analizaron gimnastas de varias salas
de musculaciéon de Alicante (zona urbana del sureste es-
paiiol), donde se recogieron las medidas de 141 varones
de edad comprendida entre 18-45 aiios, que persiguen el
aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta el
cdlculo del IMC (kg/m?), el somatotipo (endomorfia, me-
somorfia y ectomorfia) y se han clasificado los posibles
casos de dismorfia muscular, mediante la Escala de satis-
faccion muscular.

Resultados: La muestra esta constituida por 68 normo-
peso; 66 sobrepeso y 7 obesos, clasificados como DM en
un 25.0% los normopeso, 33.3% sobrepeso y 85.7% los
obesos (p=0.004). En el somatotipo, el tinico componente
que presenta diferencias entre no DM y DM es la meso-
morfia (p=0.024).

Conclusion: La Dismorfia muscular es un concepto
claramente psicoldgico dificilmente diagnosticable me-
diante medidas antropométricas. Unicamente la meso-
morfia, es la medida que aparece incrementada en la DM,
pudiendo ser un parametro de ayuda en el diagndstico y
seguimiento de la DM. Ademas, el riesgo de padecer DM
aumenta con el grado de obesidad.
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RELATIONSHIP BETWEEN
ANTHROPOMETRIC VARIABLES AND
MUSCLE DYSMORPHIA IN GYMNASTS IN THE
PROVINCE OF ALICANTE

Summary

Objective: It shows a new study that examines if the
anthropometric measurements can be used to classify
the muscle dysmorphia (MD), in gymnasts who attend
fitness room.

Methodology: Gymnasts were analyzed several weights
rooms of Alicante (urban area of southeastern Spain),
where the measurements were 141 males aged between
18-45 years, aiming to enhance their muscle mass. We
had in mind the calculation of BMI (kg/m2), the soma-
totype (endomorphy, mesomorphy and ectomorphy) and
have been classified potential cases of muscle dysmor-
phia, using the Muscle appareance satisfaction escale.

Results: The sample was composed of 68 normowei-
ght; 66 overweight and 7 obese, classified as MD in a
25.0% the normoweight, 33.3 % overweight and 85.7 % of
the obese (p=0.004 ). On the somatotype, the only compo-
nent that presents differences between non-MD and MD
is mesomorphy (p=0.024).

Conclusion: Muscle dysmorphia is a concept clearly
difficult psychological diagnosable using anthropometric
measures. Mesomorphy is the only measure that is in-
creased in the MD, and may be a parameter to aid in the
diagnosis and follow-up to the MD. In addition, the risk
of developing MD is increase with the degree of obesity.
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Introduccion

En la actualidad se estdn imponiendo estdndares de
belleza corporal basados en modelos que promueven
la delgadez. La extension de estos ideales es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la
imagen corporal'. La insatisfaccién corporal ocurre
cuando el individuo interioriza una imagen de cuerpo
ideal, determinado culturalmente, y por comparacion
social concluye que su cuerpo discrepa de ese ideal’.
La unién entre modelo de belleza corporal, amplia
difusion del mismo y como consecuencia la posible
distorsion de la imagen corporal es un problema mun-
dial, tanto en los pafses desarrollados como en vias de
desarrollo. En general, las mujeres se creen con mayor
peso del que tienen en realidad, por el contrario los
hombres con normopeso se autoperciben mds delga-
dos de lo que son’.

En este contexto, la dismorfia muscular (DM) fue
descrita por Pope en 1993 al investigar sobre el uso de
anabolizantes en usuarios de varios gimnasios de Bos-
ton, observando que los mismos manifestaban no estar
satisfechos con el volumen y definicion de su muscu-
latura y se autodefinian como pequefios y débiles*. A
este trastorno se le dio el nombre de anorexia reversa o
complejo de Adonis por su similitud con los trastornos
de la conducta alimentaria’.

En la actualidad este trastorno estd catalogado den-
tro del resto de dismorfias corporales (DSM-IV)® en la
que el paciente se ve insuficientemente musculado, no
se la ha dado carécter patolégico independiente ni con
criterios diagndsticos centrales ni periféricos especifi-
cos, a pesar de su complejidad’-2. Al contrario que en
la anorexia el sujeto se ve pequefio a pesar de presentar
un cuerpo musculado®®, comprobandose mucho me-
nor comportamiento patolégico entre levantadores de
peso normales y aquellos que padecen DM en relacion
con la insatisfaccion con su imagen muscular'’.

Debido a que se trata de un trastorno poco estu-
diado a dia de hoy, sigue habiendo un amplio debate
en cuanto a su categorizacién y diagndstico. Para el
diagndstico se han propuesto y validado diferentes es-
calas como el MASS (Muscle appareance satisfaction
escale)'! o el MDI (Muscle dhysmorphic inventory)'?y
otras escalas con imdgenes de percepcidn con diferen-
tes estadios de desarrollo muscular'> 14,

Sin embargo poco se ha profundizado en el estudio
desde un punto de vista antropométrico. Se sabe que
la presidn social puede generar sentimientos negativos
sobre la apariencia fisica'®. Por ello se han analizado
algunos pardmetros antropométricos en relacién a la
DM. De ellos, no se ha encontrado una relacion entre
el indice de masa corporal IMC) y DM. La circun-
ferencia del brazo flexionado, parece tener una cier-
ta relacion con las conductas relacionadas con DM,
También se ha propuesto la posible relacion entre
proporcionalidad brazo-pierna y la DM, indicando
que podria reforzar el diagnostico de DM junto con
otras herramientas'”. Otro estudio evalud el porcentaje

de grasa, el indice de masa libre de grasa y el IMC,
sin resultados concluyentes que relacionaran ninguna
de las medidas con la DM, al igual que tampoco se
ha encontrado relacién con IMC, densidad corporal,
porcentaje de grasa corporal e indice de masa libre de
grasa'’.

La valoracion de la forma del cuerpo humano, me-
diante la divisién del mismo en tres componentes: en-
domorfia (referencia al nivel de grasa), mesomorfia
(desarrollo musculo-esquelético) y ectomorfia (linea-
lidad), definido como somatotipo®, se ha propuesto
en relacién con el estado fisico de atletas y la recupe-
racion de lesiones?'. Sin embargo, en ningin caso se
ha considerado la posible relacion del somatotipo o de
alguno de sus componentes (endomorfia, ectomorfia y
mesomorfia) respecto a la DM.

Es objetivo de este trabajo estudiar la posible rela-
cion de la musculacidn sobre el IMC, el somatotipo o
alguno de sus componentes con la DM o vigorexia en
varones que asisten regularmente a un gimnasio para
musculacion.

Metodologia

Poblacion: Se han analizado los datos de hombres
que asisten a la sala de musculacion de diferentes cen-
tros deportivos teniendo en cuenta los diferentes entor-
nos sociales y econémicos de los barrios, de Alicante,
(zona del sureste espafiol), se les pidié consentimiento
informado a todos y cada uno de los miembros que
participaron en el estudio, para la realizacion de las
medidas y encuestas del estudio en la misma sala de
musculacién.

Sujetos: Se han recogido los datos antropométri-
cos de 141 varones de edad comprendida entre 18-45
aflos que asisten al centro deportivo al menos 4 dias
a la semana y una hora de duracion cada jornada de
entrenamiento, con el objetivo de aumentar su masa
muscular. No se han analizado mujeres al no consta-
tar la presencia de ninguna mujer en los gimnasios es-
tudiados. Los criterios de inclusidn son: asistencia al
menos previamente durante 6 meses seguidos, cuatro
dias a la semana y una hora por dia. Y como criterios
de exclusidn: padecer alguna enfermedad crénica que
pueda afectar a su composicién corporal y no haber
cumplido los 18 afios.

Medidas antropométricas. Se han medido la talla,
peso, pliegues (bicipital, tricipital, subescapular, supra-
espinal, ileocrestal, supraespinal o suprailiaco, muslo
anterior y pierna medial), perimetros (brazo contrai-
do, brazo relajado, muslo medio y pierna) y didmetros
(bicondileo de fémur, biepicondileo de himero y bies-
tiloideo). Los aparatos utilizados para las mediciones
mencionadas son: el tallimetro de pared con precision
Imm, una bascula marca EKS (precision 100 g), plico-
metro Holtain (precisién. 0,2 mm) y una cinta métrica
metdlica de la marca Cescorf (precisiéon 1 mm). En el
caso de los pliegues se realizaron tres medidas suce-
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sivas para evitar desviaciones y se obtuvo la media
de éstas, ademds todas y cada una de las medidas se
realizaron en la parte dominante del cuerpo. Todo ello
siguiendo los estdndares de la International Society for
the Advancement oh Kinanthropometry (ISAK)>.

Los deportistas han sido clasificados en normope-
so (IMC<25 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-30) y obesos
(IMC>30)*. Con el fin de observar la relacion entre
los deportistas y DM, se calculard la somatocarta y la
masa grasa. Para el cdlculo de la somatocarta, en pri-
mer lugar hay que calcular la endomorfia, mesomorfia
y ectomorfia, para ello, se han utilizado las siguientes
férmulas® mencionadas a continuacién:

- Endomorfia =—-0.7182 + 0,1451 X — 0,00068 X?
+0,0000014 X3

(Siendo X =suma de pliegues cutdneos del
triceps, subescapular y suprailiaco en mm).

- Mesomorfia = 0,858 U + 0,601F + 0,188 B
+0,161 P-0,131 H+4,5

(Siendo: U = didmetro biepicondileo de himero
en cm, F=didmetro bicondileo de fémur en
cm, B = perimetro corregido del brazo en cm,
P = perimetro corregido de la pierna en cm y
H = estatura en cm).

- Para el cédlculo de la Ectomorfia se realizé
primero el Indice Ponderal (IP=) siendo este
resultado el que determind la ecuacion a utilizar
para el célculo de la ectomorfia:

Si IP > 40,75; Ectomorfia = (IP x 0,732) — 28,58

SiIP < 40,75y > 38,28; Ectomorfia = (IP x 0,463)
-17,63

Si IP =< 38,28 Ectomorfia = Se asigna el valor
minimo, que serd de 0,1%.

Para la determinacion del porcentaje de masa grasa
se utiliz6 la Ecuacion de Faulkner: %Grasa = ¥, 4 plie-
gues (tricipital, subescapular, supraespinal o suprailia-
co, abdominal) x 0,153 + 5,783%,

Para la deteccion de DM se emple6 la Escala de sa-
tisfaccion muscular, validada en poblacién espaiiola®
y adaptada a partir de la MASS". Estd compuesta por
19 items, y cada uno de ellos recibe una puntuacion de
1 a 5 puntos, donde 1 corresponde a estar totalmente
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo (los valores
de los item 1, 4 y 14 reciben puntuacidn invertida). Se
clasifica de DM o de vigoréxico cuando se alcanza una
puntuacién = 52 puntos?’. Posteriormente, se hacia una
comparacidn si existia una relacion entre deportistas
con DM, el grado de IMC, la somatocarta y la masa
grasa de cada uno de ello.

El presente trabajo se ajusta a los principios éticos
de la Declaracién de Helsinki y ha sido aprobado por
el Comité de Investigacion de la Universidad de Ali-
cante. El consentimiento informado se solicité y ob-
tuvo de cada deportista y los datos han sido tratados
de forma anénima y estrictamente protegida. Se han

analizado estadisticamente los datos mediante IBM
Statitics SPSS 22.0. Se ha utilizado como nivel de sig-
nificacioén p<0.05.

Resultados

La muestra estd constituida por 141 varones, de los
cuales 68 son normonutridos (IMC 22.9 SD 1.3 kg/
m? y edad media 24.2 SD 6.2 afios); 66 tienen sobre-
peso (IMC 26.7 SD 1.3 kg/m?, edad media 26.7 SD
7.3 afios) y 7 son obesos (IMC 32.8 SD 1.9 kg/m?,
edad media 33.9 SD 15.3 afos). Se han clasificado
como DM segiin la Escala de satisfaccion muscular
el 31.9%. En su distribucion segun estado de nutri-
cion se observa que existe un riesgo mayor entre los
de sobrepeso y obesidad, pasando de un 25.0% en los
normonutridos, 33.3% en sobrepeso al 85.7% de los
obesos, distribucion que es significativa segtin el test
de la Chi cuadrado (p=0.004) (Tabla I), a pesar de eso,
no se encuentra relacion estadistica entre la escala de
satisfaccién muscular y el IMC.

Se han analizado los tres componentes del somato-
tipo con el estado de nutricién, observandose un au-
mento en la endomorfia y mesomorfia con el grado de
nutricién que es significativa y una clara disminucién
en la ectomorfia, también muy significativa (Tabla II),
sin embargo, al estudiar estos tres componentes res-
pecto a la clasificacion como DM, se obtienen valores
semejantes para la endomorfia 3.6 (SD1.0) en no DM
y 3.7 (SD1.3) DM y en la ectomorfia 1.9 (SD 0.9) y

Tabla I
Distribucion de la muestra de los hombres que asisten
al centro deportivo para musculacion segun Escala de
satisfaccion muscular y grado de nutricion

Estado nutricion

Total
normopeso  sobrepeso obesos

DM  no 51(750%) 44(66.7%) 1(143%) 96
si 17(25.0%) 22(33.3%) 6(85.7%) 45
Total 68 66 7 141

Test Chi cuadrado p=0.004
DM: dismorfia muscular

Tabla IT
Valores de endomorfia, mesomorfia y ectomorfia segiin
grado de nutricion en los hombres que asisten al
centro deportivo para musculacion

Test
Somatotipo normopeso sobrepeso obesos  Kruskal-
Wallis (p)

40(0.9) 4.92.2)  0.000
2.5(1.7) 3.53.1)  0.003
1.2(04) 0.3(0.3)  0.000

Endomorfia 3.1(0.8)
Mesomorfia 1.7(1.4)

Ectomorfia  2.6(0.7)

Relacion entre variables antropométricas
y dismorfia muscular en gimnastas
de la provincia de Alicante
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1.6 (SD 1.1) respectivamente, ambos valores sin dife-
rencias significativas; y para mesomorfia 1.9 (SD 1.7)
y 2.6 (SD 1.8), mayor en DM y con diferencia signifi-
cativa (p=0.024 test U Mann-Whitney). Al representar
en la carta del somatotipo estos valores (Fig. 1), no se
observa una clara distribucion segun clasificacion de
la Escala de satisfaccion muscular en no DM y DM.

Por ultimo, con el fin de ver si el porcentaje de grasa
estd relacionado con la visién propia de los deportis-
tas segtin el MASS se ha realizado la comparacion de
dicho porcentaje resultando un 14.1(SD 2.3)% grasa
en los no DM y 14.3 (SD 3.2)% grasa en los DM, sin
diferencia significativa, mientras que los resultados
para este mismo porcentaje entre los grupos de nutri-
cion fueron de 13.0(SD 1.8)% en normonutridos, 15.0
(SD 2.2)% en sobrepeso y 17.9 (SD 5.7)% de grasa en
obesos con diferencias muy significativas (p=0.000,
test de Kruskal-Wallis).

Discusion

Fortalezas del estudio: ha sido realizado por un solo
nutricionista, por lo que no hay diferencias en la medi-
cion de pliegues cutdneos, la muestra es interesante, la
cantidad de variables que se han tenido en cuenta y la
linea de investigacidn es de gran interés por la cultura
de la estética de los paises desarrollados.

La representacion del somatotipo no da diferencias
gréficas de distribucidn de la muestra de usuarios de
sala de musculacién segun su clasificacién en DM y
no DM. No hay referencias a este tipo de estudios en
la bibliografia en relacién a esta patologia, por lo que
no se puede comparar con otros autores, pero segun
el presente estudio se concluye que la representacion
en la somatocarta no es til como criterio diagndstico
en la DM, a pesar de dar precisa informacién sobre
valores antropométricos. Si se ha mostrado eficaz en la
deteccidén de un incremento de enfermedades cardio-
vasculares y sindrome metabdlico®®. Probablemente
no existen diferencias a causa de que todos los sujetos
estudiados realizan una misma actividad fisica enca-
minada a su musculacién y por tanto no presentan dife-
rencias fisicas apreciables en la somatocarta, indistin-
tamente de su comportamiento obsesivo mostrado en
la Encuesta de satisfaccién muscular, que los clasifica
en DM o no DM. Asi, tanto los sujetos que padecen
DM como los que no la padecen presentan pocas dife-
rencias en la relacion global de desarrollo de su mus-
culatura, masa grasa y altura.

Al relacionar los componentes endomorfia y ec-
tomorfia no aparecen diferencias significativas entre
ambos grupos, sin embargo, para la mesomorfia si
aparece una clara relacién con diferencia significativa.
Al traducir este resultado se encuentra que los suje-
tos que padecen DM presentan claramente un mayor
desarrollo relativo musculo-esquelético®, algo espera-
ble en sujetos con DM que se plantean un desarrollo
muscular exagerado o sin limite. El factor mesomor-

endomorfia

Fig. 1.—Somatocarta de los usuarios de sala de musculacion
clasificados como DM y no DM segiin la Encuesta de satisfac-
cion muscular.

fia aislado podria considerarse como apoyo a la hora
del diagnéstico y seguimiento clinico de la DM. Es el
primer dato antropométrico que cumpliria estas con-
diciones al comparar con la bibliograffa, en la que no
se encuentra una base de diagndstico antropométrico
para la DM'¢', Si que se ve un riesgo mayor de pade-
cer DM con el grado de nutricién, de acuerdo con lo
expresado por otros autores en relacion a la insatisfac-
cion con su propio cuerpo, aumentado en los que mds
se desvian de los cdnones de belleza establecidos'-.
Parece necesario el incrementar el estudio entre los
obesos que asisten asiduamente a ejercicios de muscu-
lacion con DM y sin DM, para establecer sin dudas la
posible relacion.

En cuanto al porcentaje de grasa corporal ambos
grupos de DM presentan diferencias minimas, lo cual
confirma que el porcentaje de grasa no se puede con-
templar como posible criterio diagndstico, apuntado
por otros autores'® %,

Limitaciones del estudio: en préximas ediciones de
esta investigacion se introducirdn también las mujeres
a la poblacién de estudio, a pesar de que practiquen
este deporte con poca frecuencia.

Conclusiones:La definicion de Dismorfia muscu-
lar o vigorexia es un concepto claramente psicoldgico
dificilmente diagnosticable mediante medidas antro-
pométricas. Unicamente la mesomorfia, aparece in-
crementada en la DM, pudiendo ser una variable de
ayuda en el diagnéstico y seguimiento de la DM. Hay
un mayor riesgo de padecer DM al aumentar el grado
de obesidad.
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