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Tanto la adicción al ejercicio físico, entendida como una adicción comportamental, como la dismorfia 
muscular, especificador del trastorno dismórfico corporal, tienen en común varios aspectos, como 
es la práctica intensiva de ejercicio físico y alteraciones en la autoestima. Además, algunas adicciones 
comportamentales se relacionan con determinados esquemas cognitivos tempranos desadaptados. 
Ante la escasez de estudios que relacionen los esquemas tempranos desadaptados con la adicción 
al ejercicio o la dismorfia muscular, y teniendo en cuenta la autoestima, se plantea la pregunta de si 
existen diferencias entre estas variables en personas con adicción al ejercicio o dismorfia muscular. 
Para ello se ha utilizado un grupo de 465 participantes (23.7% hombres, 75.7% mujeres y 0.6% 
transgénero), todos ellos practicaban deporte o en el gimnasio o fuera de él. Se han utilizado los 
siguientes instrumentos de evaluación: Cuestionario de Esquemas Cognitivos -Forma Abreviada 
-SQ-SF (Young y Brown., 1994), Drive for Muscularity Scale - DMS (McCreary, Sasse, Saucier y 
Dorsch, 2004), Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), Escala de Satisfacción 
Muscular – ESM (The Muscle Appearance Satisfaction Scale -MASS; Mayville, Williamson, White, 
Netemeyer y Drab, 2002) e Inventario de Adicción al Ejercicio – EAI (Terry, Szabo y Griffiths, 2004). 
En cuanto a los resultados, parece que tanto la adicción al ejercicio físico como la dismorfia muscular 
se relacionan con determinados esquemas tempranos desadaptados. Por otro lado, la autoestima 
se relaciona tanto con la adicción al ejercicio físico como con dismorfia muscular de forma significa-
tiva y negativa. Finalmente, los resultados muestran cómo a mayor dismorfia muscular también es 
mayor el riesgo de adicción al ejercicio físico, y a medida que mayor es el riesgo de adicción menor 
es la satisfacción muscular. Estos resultados se discuten y se presentan las limitaciones del estudio.
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INTRODUCCIÓN

La adicción al ejercicio físico se concep-
tualiza en las ya conocidas adicciones com-
portamentales, esto es, un comportamiento 
que debido al refuerzo que recibe se torna 
adictivo. Estas adicciones sin sustancia se 
definen como conductas ejecutadas de for-
ma repetitiva con el objetivo de eliminar o 
atenuar el malestar psicológico, y se carac-
terizan por una pérdida importante del con-
trol sobre dicha conducta y por la interfe-
rencia clínicamente significativa en las princi-
pales áreas de funcionamiento de la persona 

(Echeburúa, 2012; Grant, Brewer y Potenza, 
2006), y de hecho casi cualquier conducta 
podría volverse adictiva. Hasta el momen-
to las conductas más estudiadas han sido el 
juego patológico (Becoña Iglesias, 2004) la 
adicción a las nuevas tecnologías, al inter-
net y a los videojuegos (Pedrero Pérez et 
al., 2017), a la compra compulsiva (García, 
2007), al sexo (Weinstein, 2014), la adicción 
a la comida (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 
2007) y al ejercicio físico (Szabo, de la Vega, 
Ruiz-Barquín y Rivera, 2013). Ésta última se 
viene contemplando desde los años setenta, 
si bien en un principio era conceptualizada 

Both the addiction to physical exercise, understood as a behavioral addiction, and muscular 
dysmorphia, which specifies the dysmorphic bodily disorder, have several aspects in common, 
such as the intensive practice of  physical exercise and alterations in self-esteem. They also seem 
to involve certain behaviors that are related to early cognitive maladaptive patterns. Given the 
paucity of  studies that relate early maladaptive patterns with addiction to muscle exercise and 
muscle dysmorphia, and taking into account self-esteem, the question arises of  whether there 
are differences between these variables in people with exercise addiction or muscle distortion. 
For this purpose, a group of 465 participants (23.7% men, 75.7% women and 0.6% transgender) 
were used, all of  them practicing sports in or outside the gymnasium. The following evaluation 
instruments were used: Cognitive Scheme Questionnaire-Short Form -SQ-SF (Young and 
Brown, 1994), Drive for Muscularity Scale - DMS (McCreary, Sasse, Saucier y Dorsch, 2004), 
Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg, 1965), Muscle Satisfaction Scale - ESM (Muscular 
Appearance Satisfaction Scale - MASA, Mayville, Williamson, White, Netemeyer and Drab, 
2002) and Inventory of  Exercise Addiction - EAI (Terry, Szabo and Griffiths, 2004). Regarding 
the results, it seems that both addiction to physical exercise and muscle breakdown are related 
to early maladaptive patterns. On the other hand, self-esteem is related to both the addiction 
to physical exercise and to muscular distension in a significant and negative way. It finally seems 
that the greater the muscle breakdown, the greater the risk of  addiction to physical exercise, and 
the greater the risk of  addiction, the less muscle satisfaction. These results are discussed and the 
limitations of  the study are presented.
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como una adicción positiva (Glasser, 1976), 
más adelante se observaron los efectos 
perjudiciales que tenía para la salud y se 
comenzó a entender la práctica excesiva de 
ejercicio físico como un problema (Morgan, 
1979). La adicción al ejercicio físico se ha 
definido desde el punto de vista tradicio-
nal de las adicciones, haciendo referencia a 
conceptos como abstinencia (sensación o 
efectos fisiológicos desagradable producido 
por la interrupción brusca de la conducta), 
tolerancia (necesidad de ir aumentado el 
tiempo dedicado a la conducta para estar 
satisfecho o lograr los efectos deseados), 
relevancia o importancia que se le otorga al 
ejercicio (primándolo por encima de otras 
actividades), euforia o experiencia subjetiva 
tras la actividad física, conflictos (tanto in-
ter como intra personales), tiempo que se 
dedica al ejercicio físico, y recaídas (a pesar 
de los intentos de abandonar o reducir la 
práctica de ejercicio físico se siguen repi-
tiendo los patrones de conducta) (Griffiths; 
1997; Terry, Szabo y Griffiths (2004). Otros 
autores definen a la adicción al ejercicio 
como un patrón multidimensional, que su-
pone una desadaptación para la persona y 
un malestar clínicamente significativo que 
se evidencia por la presencia de tres de 
los siete criterios que propone el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales – DSM-IV (Asociación Americana 
de Psiquiatría- APA, 1994) para considerar 
la existencia de una adicción: (1) tolerancia; 
(2) abstinencia; (3) efectos deseados; (4) fal-
ta de control; (5) tiempo; (6) reducción de 
otras actividades; y (7) continuación (Hau-
senblas y Downs, 2002). Si bien es cierto 
que esta adicción comportamental aún no 
está reconocida por los manuales clasifica-
torios internacionales de trastornos men-
tales, el DSM 5 (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2014) deja la puerta abierta a fu-
tura investigación y comienza a contemplar 
los trastornos adictivos no relacionados con 
sustancias, aunque de momento sólo inclu-
ya el trastorno por juego. En población ge-
neral la prevalencia de riesgo de adicción al 
ejercicio físico se sitúa entre el 3% y el 5% y 
se eleva hasta el 10% en estudiantes univer-
sitarios de ciencias del deporte (Sicilia et al., 
2013; Sicilia y González-Cutre, 2011; Szabo 
et al., 2013; Szabo y Griffiths, 2007). No 
obstante, definir la prevalencia de adicción 
al ejercicio físico resulta complejo debido a 
cuestiones como la falta de consenso en la 
definición del constructo, a que los instru-
mentos desarrollados para evaluar adicción 
al ejercicio miden constructos diferentes o 
bien diferentes dimensiones de un mismo 
constructo, son autoinformados o a que 
muchos de ellos no cuentan con un pun-
to de corte para determinar el riesgo y no 
ofrecen valor diagnóstico (Sicilia, González-
Cutre, Férriz y Lirola, 2015).

Por otro lado, actualmente la dismorfia 
muscular aparece como un especificador del 
trastorno dismórfico corporal, incluido en 
el grupo de Trastorno obsesivo-compulsivo y 
trastornos relacionados (APA, 2014), se en-
cuentra estrechamente relacionada con la 
práctica intensiva de ejercicio físico. Como 
se indica en el DSM 5 (Asociación America-
na de Psiquiatría, 2014), a la persona le pre-
ocupa la idea de que su cuerpo sea delgado 
o poco musculoso, y es frecuente que ocu-
rra cuando además a la persona le preocupa 
alguna otra zona concreta del cuerpo. Puede 
ocurrir que la persona tenga buena, mala o 
ninguna introspección sobre sus creencias, 
es decir, que sea consciente de que sus 
creencias no son ciertas, de que probable-
mente no sean ciertas, e incluso llegar a 
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ser delirantes. La dismorfia corporal, o vi-
gorexia, fue inicialmente definida por Pope, 
Gruber, Choi, Olivardia y Phillips (1997), y la 
denominaron anorexia inversa por presentar 
síntomas iguales a la anorexia pero de forma 
contraria, es decir, en vez de percibirse con 
más peso del deseado la persona se perci-
be con una estructura corporal pequeña o 
poco musculada. Dichos autores considera-
ron tres criterios: (1) la persona tiene una 
preocupación por la idea de que su cuerpo 
no es lo suficientemente musculado; (2) la 
preocupación causa un malestar clínicamen-
te significativo o daño social, ocupacional o 
en otra área importante de funcionamiento; 
y (3) la preocupación principal y las conduc-
tas giran en torno a la idea de ser demasiado 
pequeño o poco musculado, y no en torno a 
la idea de tener sobrepeso (como en anore-
xia) u otros aspectos de la apariencia (como 
en otras formas del trastorno dismórfico).

Otros autores (Foster, Shorter y 
Griffiths, 2014) proponen integrar la dis-
morfia muscular en un modelo de adicción 
comportamental, relacionando de forma 
directa la práctica de ejercicio físico como 
una adicción para mantener un aspecto fí-
sico ideal, en compañía de estrictos hábitos 
alimentarios. Rodríguez (2007) también 
entiende la dismorfia muscular o vigorexia 
como una adicción, si bien es cierto que 
otros autores entienden este problema 
desde la perspectiva de los trastornos ob-
sesivos compulsivos o desde los trastornos 
de la alimentación. Resultados recientes 
plasman la relación entre la dismorfia mus-
cular y la adicción o dependencia al ejercicio 
físico (Pope, Phillips y Olivardia, 2000; Cafri, 
Olivardia y Thompson, 2008). 

Respecto a la prevalencia de dismorfia 
muscular Pope et al (1997) señalaron una 

prevalencia del 10% en muestras de perso-
nas que levantan pesas de forma compul-
siva, mientras que el DSM 5 (Asociación 
Americana de Psiquiatría, 2014) aporta 
datos del trastorno dismórfico corporal 
situándolo en cifras en Europa entorno al 
1,7% y 1,8%, si bien no ofrece prevalen-
cia de la dismorfia muscular en concreto. 
La falta de consenso sobre la clasificación 
hace compleja su evaluación y estima-
ción real de la prevalencia del trastorno 
(Compte y Sepúlveda, 2014).

¿Qué tienen en común la adicción al 
ejercicio físico y la dismorfia muscular? 
Una característica presente en el cuadro 
clínico de ambos trastornos, además de la 
práctica intensiva de ejercicio, es la exis-
tencia de alteraciones en la autoestima. 
Diferentes estudios han encontrado que 
aquellas personas con dismorfia muscular 
presentan un autoconcepto pobre y una 
baja autoestima (Mitchell, Murray, Cobley, 
Hackett, Gifford, Capling y O’Connor, 
2017), y no sólo eso, parece que la baja 
autoestima predice de forma significativa 
la sintomatología de dismorfia muscular 
(Murray, Rieger, Karlov y Touyz, 2013). 
Además, en población que levanta pesas 
la autoestima en relación con determina-
das partes del cuerpo predice síntomas de 
dismorfia muscular, tales como el impulso 
a la práctica de musculación (Schneider, 
Rollitz, Voracek y Hennig-Fast, 2016). La 
adicción al ejercicio físico no se queda 
atrás, ya que se ha observado relación en-
tre dependencia al ejercicio físico y la baja 
autoestima, tanto en personas que compi-
ten de forma amateur como en personas 
que practican ejercicio de forma recrea-
tiva (Menczel et al., 2017). Además se ha 
encontrado relación entre la baja autoes-
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tima, el impulso para la musculación y la 
dependencia al ejercicio físico (Chittester 
y Hausenblas, 2009). 

Por otro lado, los esquemas cognitivos 
se encuentran presentes en todas las per-
sonas. Estos esquemas hacen relación a la 
forma que una persona tiene de entender 
el mundo, y la forma de relacionarse con los 
demás y con el contexto, además de la pro-
pia comprensión de uno mismo. Estos es-
quemas se adquieren desde temprana edad 
y van configurando a la persona. Si las viven-
cias tempranas experimentadas son princi-
palmente negativas y se dan carencias en el 
cuidado con la o las figuras de apego, es muy 
probable que los esquemas tempranos sean 
desadaptativos y se configuren patrones dis-
funcionales generalizados sobre uno mismo 
y los demás (Young et al., 2013). El esquema 
cognitivo de “imperfección”, que hace refe-
rencia a la idea de que uno es imperfección, 
indeseado o inferior a los demás está estre-
chamente relacionado con la autoestima o el 
autoconcepto.

En el presente trabajo se muestra in-
terés por los esquemas cognitivos de las 
personas porque en diversas investigacio-
nes se ha observado cómo dichos esque-
mas se relacionan con determinadas adic-
ciones comportamentales, como el juego 
patológico o la dependencia emocional. 
Estévez y Calvete (2007) encontraron que 
los jugadores patológicos puntuaban más 
alto es esquemas disfuncionales de las 
dimensiones de desconexión y rechazo. 
También se ha observado cómo los esque-
mas tempranos desadaptados se relacio-
nan con dependencia emocional. Lemos 
Hoyos, Jaller Jaramillo, González Calle, 
Díaz León y de la Ossa (2012) señalaron 
en un grupo de estudiantes universitarios 

que aquellas personas con dependencia 
emocional también presentaban esquemas 
tempranos desadaptados como “descon-
fianza/abuso” y creencias centrales “para-
noides” y “dependientes”. Esta relación es 
relevante porque según Castelló (2000) la 
dependencia emocional puede entender-
se como una adicción comportamental, 
más concretamente como una adicción al 
amor, si bien existen ciertos matices que 
diferencian ambos conceptos, lo principal 
es la comprensión del fenómeno como una 
adicción sin sustancia y su relación con es-
quemas cognitivos desadaptados. 

Debido a la escasez de trabajos de inves-
tigación que relacionen los esquemas cog-
nitivos con adicción al ejercicio físico o con 
dismorfia muscular, y dada la relación que se 
sabe existe entre los esquemas cognitivos y 
determinadas adicciones comportamentales 
y la baja autoestima, se han planteado como 
objetivos del presente trabajo en primer lu-
gar estudiar el porcentaje de personas que 
practican deporte que padecen adicción al 
ejercicio físico y/o dismorfia muscular. En 
segundo lugar, analizar la relación entre la 
adicción al ejercicio físico y la dismorfia mus-
cular y los esquemas cognitivos inadaptados 
tempranos y la autoestima. El tercer objeti-
vo consiste en comprender la relación entre 
la adicción al ejercicio físico y la dismorfia 
muscular. Como cuarto objetivo se plantea 
comprobar el papel predictivo de los esque-
mas inadaptados tempranos y la autoestima 
sobre la adicción al ejercicio físico, la dis-
morfia muscular y ambas al mismo tiempo y, 
como último y quinto objetivo, se pretende 
analizar las diferencias en dismorfia mus-
cular, adicción al ejercicio físico y ambas al 
mismo tiempo en función de los esquemas 
inadaptados tempranos.
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MÉTODO

Es un estudio de diseño no experimental, 
correlacional de corte transversal. La mues-
tra se obtuvo a partir de estudiantes univer-
sitarios de la Universidad Complutense de 
Madrid y bola de nieve. Los análisis de datos 
se llevaron a cabo con el programa estadísti-
co IBM SPSS versión 20.

Participantes

La muestra estuvo formada por un to-
tal de 720 personas. Para la realización del 
presente estudio se seleccionaron aquellos 
participantes que realizaban deporte dentro 
y fuera del gimnasio. Finalmente, la mues-
tra consistió en 465 participantes, y estuvo 
compuesta de 110 hombres (23.7%), 352 
mujeres (75.7%) y 3 transgéneros (0.6%). 
Los participantes del estudio tenían una 
edad comprendida entre 17 y 61 años (M = 
22.30; D.T. = 6.21). La altura media de los 
participantes fue de 1.67 m (D.T. = 0.09) en 
un rango de 1.45 a 1.95 m. El peso medio 
fue de 63.26 kg (D.T. = 12.64) en un rango 
de 42 a 115 kg. Y finalmente en IMC me-
dio fue de 22.55 (D.T. = 3.40) en un rango 
de 16.53 a 38.51. Respecto a la orientación 
sexual de los participantes, el 4.9% era ho-
mosexual, el 83.7% heterosexual, el 11.2% 
bisexual y el 0.2% pansexual. La nacionali-
dad de los participantes fue mayoritaria-
mente española (95.1%), con participantes 
de origen argentino (0.6%), de Burkina Faso 
(0.2%), china (0.4%), colombiana (0.2%), 
ecuatoriana (0.6%), estadounidense (0.2%), 
finlandesa (0.2%), italiana, 0.4%), letona 
(0.2%), marroquí (0.6%), peruana (0.2%), 
portuguesa (0.2%) y ucraniana (0.4%). El 
nivel de estudios de los participantes varió 
desde Estudios Secundarios (0.4%), Bachille-

rato (0.2%), Formación Profesional (3.7%), 
Universitarios (95.5%) a Doctorado (0.2%). 
De los 234 participantes que iban al gimna-
sio, el número de días a la semana para prac-
ticar esta actividad física fue de 1 a 7 días (M 
= 3.48; D.T. = 1.17) y el número de horas 
fue de entre 1 hora a 5 horas (M = 1.72; 
D.T. = 0.69). De los 271 participantes que 
practicaban otra actividad física, los días de 
practicar actividad física fue de entre 1 y 7 
días a la semana (M = 3.15; D.T. = 1.53) y 
el número de horas al día fue de entre 0.5 
horas a 8 horas (M = 1.59; D.T. = 0.86).

Procedimiento

Se administraron cuestionarios en for-
mato papel y lápiz. Se emplearon aulas de 
la propia universidad para realizar la reco-
gida de la muestra. Durante la cumplimen-
tación de los cuestionarios la evaluadora se 
encontró en el aula. Durante la recogida de 
muestra y aplicación de los instrumentos de 
evaluación se entregó un consentimiento 
informado para todos aquellos estudiantes 
mayores de dieciocho años, donde se re-
cogía la información relativa a la mayoría de 
edad (y en caso de no serlo debían traer un 
consentimiento del tutor legal), anonimato 
y confidencialidad, abandono o interrupción 
de la participación y se solicitaba total since-
ridad en las respuestas. Este estudio ha sido 
realizado siguiendo los criterios de la Decla-
ración de Helsinki (World Medical Associa-
tion, 2013).

Instrumentos

Cuestionario de Esquemas Cogniti-
vos -Forma Abreviada -SQ-SF (Young y 
Brown., 1994). Es un instrumento destinado 
a evaluar los esquemas cognitivos de las per-
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sonas. Se emplearon 65 ítems distribuidos 
en 13 escalas: Privación emocional, aban-
dono, abuso, fracaso, dependencia, apego, 
subyugación, inhibición emocional, estánda-
res inalcanzables, grandiosidad, autocontrol, 
imperfección y autosacrificio. Cuenta con 
buenas propiedades psicométricas (alfa de 
Cronbach por encima de .70 para todas las 
subescalas). 

Drive for Muscularity Scale - DMS 
(McCreary et al., 2004; Adaptación espa-
ñola por Sepúlveda, Parks, de Pellegrin, 
Anastasiadou y Blanco, 2016). Cuestionario 
autoinformado, consta de 15 ítems y evalúa 
la percepción de cómo le gustaría que fue-
ra de musculado su cuerpo y las conductas 
que realiza para conseguirlo. Consta de dos 
escalas, Actitudes y Conductas. Cuenta con 
buenas propiedades psicométricas, Alfa de 
Cronbach de .89, y adecuada validez con-
vergente, discriminante y concurrente. 

Escala de Autoestima de Rosen-
berg (Rosenberg, 1965). Está formada 
por 10 ítems y una escala de respuesta tipo 
Likert de 4 opciones y es utilizada a nivel 
internacional. Fue validada en población 
española por Vázquez Morejón, Jiménez 
García-Bóveda y Vázquez-Morejón Jiménez 
(2004). En esta ocasión se ha empleado la 
versión traducida al castellano por Eche-
burúa (1995). Posee buenas propiedades 
psicométricas en cuanto a fiabilidad y vali-
dez: consistencia interna evaluada mediante 
Alfa de Cronbach .87. 

Escala de Satisfacción Muscular 
– ESM (The Muscle Appearance Satisfac-
tion Scale -MASS; Mayville, Williamson, 
White, Netemeyer y Drab, 2002). Adap-
tación realizada por González-Martí, Fer-
nández Bustos, Contreras Jordán y May-

ville (2012). Consta de 19 ítems y ofrece 
información sobre los aspectos cognitivos, 
emocionales y conductuales de la Dismor-
fia Muscular. Está formado por 5 escalas: 
Dependencia al ejercicio, Comprobación 
de los músculos, Consumo de sustancias, 
Lesiones y Satisfacción muscular. Posee 
adecuadas propiedades psicométricas, 
con un Alfa de Cronbach entre .86-.95 y 
validez de constructo. 

Inventario de Adicción al Ejerci-
cio – EAI (Terry, Szabo y Griffiths, 2004). 
Adaptación española por Sicilia, Alías-Gar-
cía, Ferriz y Moreno-Murcia (2013). Cues-
tionario autoinformado, consta de 6 ítems. 
Establece puntos de corte para clasificar a 
los encuestados con respecto al riesgo de 
presentar adicción al ejercicio. Buenas pro-
piedades psicométricas con un valor alfa de 
Cronbach igual a .70.

RESULTADOS

En primer lugar, se llevó a cabo un análisis 
de frecuencias sobre la adicción al ejercicio 
físico y la dismorfia muscular. Los resultados 
se detallan en la Tabla 1. 

Tal y como puede observarse, el 4.3% 
de los participantes presentaba riesgo de 
adicción al ejercicio físico y el 46.2% presen-
taba sintomatología de adicción. Asimismo, 
predominaron los participantes satisfechos 
con su musculatura, sin embargo, el 13.3% 
presentaba una leve insatisfacción, el 4.3% 
una moderada insatisfacción y el .60% una 
severa insatisfacción. De forma semejante, 
cabe destacar como el 3.7% sufría dismorfia 
muscular, así como, el 1.3% presentaba adic-
ción al ejercicio físico junto con dismorfia 
muscular. 
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En segundo lugar, se analizaron las rela-
ciones entre la adicción al ejercicio físico, la 
dismorfia muscular, los esquemas disfuncio-
nales tempranos y la autoestima (Tabla 2). 
El grado de relación se determinó según 
Cohen (1992) de tal manera que valores in-
feriores a .20 se considerarían pequeños, en 
torno a .50 se considerarían medios y supe-
riores a .80 se considerarían grandes. 

Los resultados obtenidos mostraron 
cómo el riesgo de adicción al ejercicio se 
relacionó de manera estadísticamente signi-
ficativa y en sentido positivo con el esquema 
disfuncional temprano de estándares inal-
canzables. Del mismo modo, la sintomato-
logía de adicción al ejercicio físico se vinculó 
de manera positiva con los esquemas dis-
funcionales tempranos de abandono, abu-
so, dependencia, subyugación, estándares 
inalcanzables, grandiosidad, autocontrol e 
imperfección, mientras que la ausencia de 
riesgo de adicción se relacionó con todos 
ellos de manera negativa. 

En cuanto a la dismorfia muscular, cabe se-
ñalar su relación de manera estadísticamente 
significativa y en sentido negativo con la au-

toestima, lo cual determina que a mayor dis-
morfia muscular menor será la autoestima. 
Igualmente, se vinculó de manera negativa 
con los esquemas disfuncionales tempranos 
de inhibición emocional y autosacrificio y de 
manera positiva con el abandono, estándares 
inalcanzables y grandiosidad. 

A este respecto, tanto la satisfacción con 
la propia musculatura como la leve insatis-
facción muscular, se relacionaron con los es-
quemas disfuncionales tempranos de aban-
dono, abuso, fracaso, dependencia, apego, 
subyugación, autocontrol e imperfección, 
la primera en sentido negativo y la segunda 
en sentido positivo, respectivamente. Por su 
parte, la satisfacción con la propia muscula-
tura se relacionó de manera negativa con el 
esquema disfuncional temprano de estánda-
res inalcanzables, mientras que la leve insa-
tisfacción muscular lo hacía en sentido posi-
tivo con el esquema disfuncional temprano 
de inhibición emocional. Asimismo, la mo-
derada insatisfacción muscular se relacionó 
de manera negativa con los esquemas dis-
funcional temprano de inhibición emocional 
y autosacrificio. 

Tabla 1. Distribución de frecuencias sobre la adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular

n %

Riesgo de adicción al ejercicio 20 4.3

Sintomatología de adicción al ejercicio 215 46.2

Ausente sintomatología de adicción al ejercicio 230 49.5

Dismorfia muscular 17 3.7

Satisfecho musculatura 380 81.7

Leve insatisfacción muscular 62 13.3

Moderada insatisfacción muscular 20 4.3

Severa insatisfacción muscular 3 .60

Adicción al ejercicio junto con dismorfia muscular 6 1.3
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En tercer lugar, se analizaron las relacio-
nes entre la adicción al ejercicio físico y la 
dismorfia muscular (Tabla 3). 

Principalmente, cabe destacar la relación 
estadísticamente significativa y en sentido 
positivo entre la dismorfia muscular y el 
riesgo de adicción al ejercicio físico. Por lo 
tanto, los resultados determinan que a ma-
yor dismorfia muscular mayor será el riesgo 
de adicción al ejercicio. Asimismo, la ausen-
cia de sintomatología de adicción al ejerci-
cio se relacionó de manera negativa con la 
dismorfia muscular. En esta línea, el riesgo 
de adicción al ejercicio se vinculó negativa-
mente con la satisfacción con la propia mus-
culatura, lo cual señala que, a mayor riesgo 
de adicción al ejercicio, menor será la satis-
facción muscular. 

En cuarto lugar, se comprobó el papel 
predictivo de los esquemas disfuncionales 

tempranos y la autoestima sobre la adicción 
al ejercicio físico, la dismorfia muscular y 
ambas al mismo tiempo. A continuación, se 
muestran los resultados obtenidos de ma-
nera estadísticamente significativa (Tabla 3). 

Los resultados obtenidos reflejaron cómo 
la autoestima (R = .37; R² = .13; R² corregida 
= .11; p = .00) y los esquemas disfunciona-
les tempranos de abandono (R = .37; R² = 
.13; R² corregida = .11; p = .00), inhibición 
emocional (R = .37; R² = .13; R² corregida 
= .11; p = .00), estándares inalcanzables (R 
= .37; R² = .13; R² corregida = .11; p = .01) 
y autosacrificio (R = .37; R² = .13; R² corre-
gida = .11; p = .00) actuaron como predic-
tores de la dismorfia muscular. Igualmente, 
los esquemas disfuncionales tempranos de 
dependencia (R = .27; R² = .07; R² corregida 
= .05; p = .04), estándares inalcanzables (R 
= .27; R² = .07; R² corregida = .05; p = .02) 

Tabla 2. Correlaciones entre la adicción al ejercicio físico y la dismorfia muscular con los 
esquemas disfuncionales tempranos y la autoestima

Riesgo 
adicción 
ejercicio

Sintoma-
tología 
adicción 
ejercicio

Ausencia 
riesgo 
adicción 
ejercicio

Dismorfia 
muscular

Satisfecho 
muscula-
tura

Leve 
insatis-
facción 
muscular

Moderada 
insatisfacción 
muscular

Severa 
insatis-
facción 
muscular

Adicción al 
ejercicio y 
dismorfia 
muscular

Autoestima .04 .04 -.06 -.16** .07 -.02 -.08 -.04 -.03
Privación emocional .07 .06 -.09 .06 -.10 .08 .06 -.03 .00
Abandono .05 .12** -.14** .12** -.13** .10* .09 .01 .05
Abuso .03 .11* -.12** .02 -.10* .09* .03 -.01 .00
Fracaso .01 .06 -.06 .05 -.11* .11* .03 -.00 .00
Dependencia -.01 .14** -.13** .06 -.19** .17** .07 .01 .03
Apego .02 .08 -.09 -.07 -.09* .14** -.06 .00 -.05
Subyugación .02 .15** -.16** -.00 -.11* .12* .02 -.02 -.01
Inhibición emocional .05 .08 -.10* -.12* -.06 .14** -.10* -.04 -.02
Estándares inalcanzables .13** .11* -.16** .11* -.12* .08 .08 .01 .07
Grandiosidad .06 .12* -.14** .12* -.08 .03 .09 .05 .08
Autocontrol .04 .15** -.17** .08 -.14** .13** .06 -.00 .05
Imperfección .05 .11* -.13** .03 -.11* .10* .05 -.01 -.02
Autosacrificio -.05 .07 -.05 -.11* .07 .01 -.15** .01 -.08
Nota: *p < .05, **p < .001.
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y autosacrificio (R = .27; R² = .07; R² corre-
gida = .05; p = .01), predijeron la satisfac-
ción con la propia musculatura. Asimismo, 
los esquemas disfuncionales tempranos de 
inhibición emocional (R = .31; R² = .09; R² 
corregida = .07; p = .00), estándares inal-
canzables (R = .31; R² = .09; R² corregida = 
.07; p = .03) y autosacrificio (R = .31; R² = 
.09; R² corregida = .07; p = .00), predijeron 
la moderada insatisfacción muscular. 

Del mismo modo, los esquemas disfun-
cionales tempranos de estándares inalcanza-
bles (R = .19; R² = .04; R² corregida = .00; 
p = .01) y autosacrificio (R = .19; R² = .04; 
R² corregida = .00; p = .03) actuaron como 
predictores del riesgo de adicción al ejerci-
cio. Además, el esquema disfuncional tem-
prano de estándares inalcanzables (R = .26; 
R² = .07; R² corregida = .04; p = .03) predijo 
la ausencia de riesgo de adicción al ejercicio.

Finalmente, los resultados señalaron el 
esquema disfuncional temprano de autosa-
crificio (R = .19; R² = .03; R² corregida = .00; 
p = .02) como predictor de la adicción al 
ejercicio físico junto con dismorfia muscular. 

Por último, se analizaron las diferencias en 
la dismorfia muscular, la adicción al ejercicio 
físico y ambas al mismo tiempo en función 
de los esquemas inadaptados tempranos. 
A continuación, se muestran los resultados 
obtenidos de manera estadísticamente sig-
nificativa (Tabla 5). 

Los resultados obtenidos muestran cómo 
las personas que sufrían dismorfia muscular 
reportaron mayores puntuaciones en los 
esquemas inadaptados tempranos de aban-
dono, abuso, dependencia, estándares inal-
canzables, grandiosidad y autocontrol, en 
comparación con las personas que no lo su-
frían. Sin embargo, las personas sin dismorfia 
muscular, puntuaron significativamente más 
alto en los esquemas disfuncionales cogniti-
vos de apego, subyugación y autosacrificio. 
El tamaño del efecto fue pequeño para el 
abuso y subyugación y moderado para el 
resto (abandono: d = .66; abuso: d = .20; 
dependencia: d = .44; apego: d = .59; sub-
yugación: d = .01; estándares inalcanzables: 
d = .59; grandiosidad: d = .73; autocontrol: 
d = .58; autosacrificio: d = .69). 

Tabla 3. Correlación entre adicción al ejercicio y dismorfia muscular.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Dismorfia muscular --

2. Satisfecho musculatura -.41** --

3. Leve insatisfacción musculatura -.08 -.83** --

4. Moderada insatisfacción musculatura .75** -.45** -.08 --

5. Severa insatisfacción musculatura .41** -.17** -.03 -.02 --

6. Riesgo de adicción ejercicio .30** -.31** .20** .27** -.02 --

7. Sintomatología adicción ejercicio .07 -.24** .21** .08 .09 -.20** --

8. Ausencia de sintomatología adicción ejercicio -.19** .37** -.29** -.19** -.08 -.21** -.92** --

9. Adicción al ejercicio físico y disforia muscular .59** -.24** -.04 .54** -.01 .54** -.11* -.11* --
Nota: *p < .05, **p < .001.
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Tabla 4. Los esquemas cognitivos y la autoestima como predictores de la adicción al ejercicio 
físico y la dismorfia muscular

Variable predictora B β T Sig. Variable criterio

Autoestima -.01 -.17 -3.70 .00** Dismorfia muscular 
Abandono .00 .17 2.95 .00** Dismorfia muscular 
Inhibición emocional -.01 -.18 -3.50 .00** Dismorfia muscular 
Estándares inalcanzables .00 .13 2.74 .01* Dismorfia muscular 
Autosacrificio -.01 -.19 -3.71 .00** Dismorfia muscular 
Dependencia -.01 -.12 -2.05 .04* Satisfacción musculatura 
Estándares inalcanzables -.01 -.11 -2.28 .02* Satisfacción musculatura
Autosacrificio .01 .14 2.77 .01* Satisfacción musculatura
Inhibición emocional -.01 -.16 -3.10 .00** Moderada insatisfacción muscular 
Estándares inalcanzables .00 .10 2.11 .03* Moderada insatisfacción muscular 
Autosacrificio -.01 -.23 -4.43 .00** Moderada insatisfacción muscular 
Estándares inalcanzables .00 .14 2.68 .01* Riesgo de adicción al ejercicio 
Autosacrificio -.00 -.12 -2.19 .03* Riesgo de adicción al ejercicio
Estándares inalcanzables -.01 -.11 -2.22 .03* Ausencia riesgo de adicción al ejercicio 
Autosacrificio -.00 -.12 -2.25 .02* Riesgo de adicción al ejercicio y dismorfia muscular

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

Tabla 5. Diferencias en esquemas disfuncionales tempranos en la dismorfia muscular, adicción 
al ejercicio y ambas al mismo tiempo

Variables Dismorfia muscular 
(n = 17)

Ausencia dismorfia muscular 
(n = 448)

M DT M DT t
Abandono 16.53 4.15 12.52 6.04 -3.82*

Abuso 11.18 2.27 10.57 5.28 -1.00**

Dependencia 9.00 2.15 7.84 3.39 -2.12**

Apego 7.12 .93 8.53 3.88 4.86**

Subyugación 9.18 1.13 9.20 4.24 .08**

Estándares inalcanzables 18.29 4.18 15.03 5.81 -3.11*

Grandiosidad 16.12 2.47 12.91 5.22 -4.94**

Autocontrol 14.00 2.43 11.99 4.76 -3.20**

Autosacrificio 13.82 3.07 17.32 6.00 4.39**
Dismorfia muscular junto con 
riesgo de adicción al ejercicio 

(n = 6)

Ausencia dismorfia muscular 
junto con riesgo de adicción 

al ejercicio (n = 459)

M DT M DT t
Apego 6.67 .52 8.50 3.84 6.62*
Subyuación 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.
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A su vez, las personas que presentaban 
dismorfia muscular junto con riesgo de adic-
ción al ejercicio físico, reportaron mayores 
puntuaciones en el esquema disfuncional 
temprano de autocontrol y menores pun-
tuaciones en apego, subyugación y autosa-
crificio, en comparación con las personas 
que no la presentaban. El tamaño del efecto 
fue pequeño en subyugación, moderado en 
autocontrol y alto en apego y autosacrificio 
(autocontrol: d = .70; apego: d = .86; sub-
yugación: d = .27; autosacrificio: d = .91).

DISCUSIÓN

En primer lugar, puede observarse que 
en general las personas evaluadas se en-
cuentran satisfechas con su musculatura, si 
bien un porcentaje entre el 13 y el 4% no lo 
está, y el 3.7% presenta dismorfia muscular. 
Por otro lado, casi la mitad de la muestra 
presenta síntomas relacionados con la adic-
ción al ejercicio físico, y sólo un 4.3% riesgo 
de adicción. Estos resultados coinciden por 
los encontrados por otros autores (Sicilia et 
al., 2013). Por último, es importante señalar 
que el 1.3% presentaba adicción al ejercicio 
físico junto con dismorfia muscular. Como 
se ha señalado previamente, una de las ca-
racterísticas de las personas con dismorfia 
muscular es la dependencia al ejercicio o a la 
musculación, mientras que las personas con 
adicción al ejercicio físico, ya sea en forma 
de sintomatología o de riesgo, no tienen por 
qué experimentar dismorfia muscular. 

En segundo lugar, tras el análisis de las rela-
ciones entre la adicción al ejercicio físico con 
esquemas cognitivos inadaptados tempranos 
puede observarse cómo el riesgo de adicción 
se relación de forma significativa y positiva 
con estándares inalcanzables, esquema cog-

nitivo que hace referencia a actuar de forma 
que se considere perfecta y establecer están-
dares excesivamente elevados para sí mismo 
y para los demás, y que pertenece al dominio 
de Vigilancia excesiva e inhibición. 

La sintomatología de adicción al ejercicio 
también se relaciona de forma positiva con 
estándares inalcanzables, además de con 
abandono, imperfección y abuso, esquemas 
propios del dominio de Desconexión y recha-
zo, el cual abarca la creencia de que no van 
a ser cubiertas las necesidades de seguridad, 
aceptación y respeto de uno mismo. En con-
creto imperfección hace referencia a la falta 
de autoestima, y a pesar de que en este caso 
en concreto autoestima no se relaciona de 
forma significativa con riesgo o síntomas de 
adicción al ejercicio, imperfección sí lo hace, 
coincidiendo con los resultados de otros 
estudios que vinculan la baja autoestima con 
adicción al ejercicio (Menczel et al., 2017). 
Por otro lado, dicha sintomatología también 
presenta una relación de forma significativa 
con dependencia, esquema que pertenece 
al dominio de Autonomía deteriorada y hace 
referencia a una visión negativa tanto de los 
demás como de uno mismo y del contexto 
en relación a la capacidad para ser exitoso 
o ser independiente. También se relaciona 
de forma positiva con subyugación, el cual 
pertenece al dominio de Orientación a los 
demás y hace mención a la importancia que 
se otorga a los sentimientos y deseos de 
los otros; y con grandiosidad y autocontrol, 
ambos esquemas pertenecen al dominio 
de Límites deteriorados y se caracteriza por 
la dificultad para establecer límites internos 
y con los demás (Young, 1999). De forma 
contraria, no presentar estos esquemas 
desadaptados se relaciona con ausencia de 
riesgo de adicción el ejercicio. 
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Estos resultados son coherentes por los 
encontrados en otras investigaciones cen-
tradas en el ámbito de las adicciones con 
sustancias. Bakhshi Bojed y Nikmanesh 
(2013) encontraron en una muestra de jó-
venes universitarios relaciones significativas 
entre los esquemas tempranos inadaptados 
de los dominios de Desconexión y rechazo, 
Autonomía deteriorada, Límites deterio-
rados, Orientación a los demás y Vigilancia 
excesiva e inhibición y el potencial adictivo. 
Sin embargo, y coincidiendo con Griffiths 
(2014), a pesar de que se encuentra eviden-
cia de que los esquemas cognitivos inadap-
tados contribuyen al desarrollo de las adic-
ciones, hay que ser cautos y observar cómo 
también existen otras variables, individuales 
o del contexto, que pueden interactuar en 
dicha relación, dado que los esquemas ina-
daptados tempranos no son suficientes para 
explicar porqué unas personas y no otras 
presentan adicción.

En cuanto a la dismorfia muscular, como 
se esperaba encontrar y coincidiendo con la 
literatura previamente citada, se relaciona 
de forma negativa y significativamente con 
autoestima. También se relacionó de forma 
negativa con inhibición emocional y auto-
sacrificio, es decir que a menor dismorfia 
muscular mayores serán estos esquemas 
desadaptados. Mientras que se relaciona 
de forma positiva con abandono, estánda-
res inalcanzables y grandiosidad. Respecto 
a la satisfacción con la musculatura, una de 
las características centrales de la dismorfia 
muscular, parece que a mayor insatisfacción 
aparece relación con menor número de es-
quemas desadaptados, y es que la leve in-
satisfacción se relaciona con mayor número 
de esquemas, y en mayor magnitud, que la 
moderada insatisfacción. Los resultados ob-

tenidos en cuanto a la relación negativa en-
tre determinados esquemas desadaptados 
y dismorfia muscular pueden indicar la exis-
tencia de esquemas desadaptados previos 
que pueden relacionarse o no con dismorfia 
muscular en función de la presencia de otros 
elementos claves del trastorno, como es la 
satisfacción muscular, autoestima u otros. 

En tercer lugar, se analizaron las relacio-
nes entre la adicción al ejercicio físico y la 
dismorfia muscular y los resultados indican 
relaciones en ambos sentidos, es decir, que 
a mayor dismorfia muscular mayor será el 
riesgo de adicción al ejercicio, mientras 
que a mayor riesgo de adicción al ejercicio 
menor será la satisfacción muscular y por 
tanto mayor probabilidad de que aparezca 
dismorfia muscular. La relación entre dis-
morfia muscular y ejercicio físico queda pa-
tente en los criterios diagnósticos de Pope 
et al (1997), dónde se refleja en el criterio 
c indicando que la persona continúa con un 
patrón rígido de ejercicio o dieta o utilizan-
do sustancias para mejorar el rendimiento 
a pesar de conocer las consecuencias tan-
to físicas como psicológicas. Además, en 
los diversos instrumentos que existen para 
evaluar dismorfia muscular aparecen esca-
las que evalúan la dependencia al ejercicio o 
conductas dirigidas a la práctica intensiva de 
ejercicio, como en la Escala de Satisfacción 
Muscular (ESM, en inglés MASS; Mayville et 
al., 2002) o la escala DMS (Drive for Muscu-
larity Scale; McCreary et al., 2004). Sin em-
bargo, en las escalas de adicción al ejercicio 
físico no se contempla la dismorfia muscular, 
y aunque la comorbilidad entre ambas no es 
elevada, sí existe y se debe tener en cuenta 
que ambos problemas están relacionados y 
que a mayor riesgo de adicción al ejercicio 
también es probable que aparezca insatis-
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facción muscular y riesgo de dismorfia mus-
cular. Según el modelo de Grieve (2007) en 
el desarrollo de dismorfia muscular interac-
túan factores socioambientales, emociona-
les, fisiológicos y psicológicos, en los que co-
bran particular importancia la insatisfacción 
corporal, la interiorización del ideal corpo-
ral, la autoestima, la alteración corporal y el 
perfeccionismo.

En cuarto lugar, cabe desatacar que la 
autoestima y los esquemas disfuncionales 
tempranos de abandono (dominio de Des-
conexión y rechazo), inhibición emocional 
(dominio de Vigilancia excesiva e inhibición), 
estándares inalcanzables relacionados con 
el perfeccionismo (dominio de Vigilancia ex-
cesiva e inhibición) y autosacrificio (dominio 
Orientación a los demás) actuaron como pre-
dictores de la dismorfia muscular. De tal ma-
nera que obtendríamos resultados que apo-
yan los modelos donde se tienen en cuenta 
la autoestima como un factor explicativo y 
el perfeccionismo ya que, en el modelo de 
Grieve (2007), el perfeccionismo junto con 
la alteración de la imagen y el afecto negati-
vo son factores relevantes en el desarrollo 
de dismorfia muscular. 

En ese mismo sentido, parece que los es-
quemas disfuncionales tempranos de están-
dares inalcanzables y autosacrificio predicen 
riesgo de adicción al ejercicio. El esquema 
de autosacrificio también predijo la adicción 
al ejercicio físico y la dismorfia muscular al 
mismo tiempo. Según estos resultados las 
personas perfeccionistas, tanto consigo mis-
mos como con los demás, y las personas 
que tratan de satisfacer de forma exagerada 
las necesidades de los demás en situaciones 
cotidianas, a expensas de la gratificación 
propia, es más probable que, en presencia 
de otros factores que interactúan entre ellos 

como por ejemplo insatisfacción muscular, 
también desarrollen adicción al ejercicio físi-
co y dismorfia muscular. No obstante, el es-
quema de estándares inalcanzables también 
predijo la ausencia de riesgo de adicción al 
ejercicio; esto puede indicar que, a pesar de 
que efectivamente este esquema desadap-
tado también predice el riesgo de adicción 
al ejercicio, las personas que no presentan 
riesgo de adicción al ejercicio físico pueden 
relacionarse con otras variables psicológicas 
donde también estén implicados los esque-
mas inadaptados tempranos de estándares 
inalcanzables. Es decir, este esquema puede 
no solo afectar al riesgo de adicción al ejerci-
cio físico sino a otras variables relacionadas.

Finalmente, los resultados obtenidos en 
relación a las diferencias en las personas con 
o sin dismorfia muscular y la presencia de es-
quemas inadaptados tempranos en ambos, 
puede estar indicando que existen alteracio-
nes subyacentes que ambos grupos tienen 
en común, pero en presencia de determi-
nados factores específicos pueden dar lugar 
a diversos problemas, como la dismorfia 
muscular. Además, las personas que presen-
taban al mismo tiempo ambos problemas, 
adicción y dismorfia, parece que tienen ma-
yores dificultades con el autocontrol. Este 
esquema cognitivo hace referencia a caren-
cias en el control de impulsos e intolerancia 
a la frustración para lograr metas, así como 
a la evitación de la incomodidad, dolor, con-
flicto, confrontación o responsabilidad. Es 
bien sabido que déficit en el control de im-
pulsos están directamente relacionados con 
las adicciones, tanto con sustancia como sin 
ella, y de hecho parece que la impulsividad 
precede claramente a las adicciones com-
portamentales (de Sola, Rubio Valladolid y 
Rodríguez de Fonseca, 2013). 
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Limitaciones

El presente trabajo no está exento de li-
mitaciones. La muestra está formada prin-
cipalmente por mujeres, y es un reto para 
futuros trabajos en esta misma línea de in-
vestigación aumentar el tamaño muestral 
para corregir dicha diferencia por sexos. 
Esta limitación se debe principalmente al 
método de muestreo empleado, ya la mayo-
ría de estudiantes universitarios de trabajo 
social son mujeres. Debido a esta descom-
pensación muestral en cuanto al género no 
se plantean diferencias de género, si bien 
reducir dicha diferencia entre hombres y 
mujeres ampliando la muestra y realizar aná-
lisis estadísticos para observar diferencias 
entre ambos será el principal objetivo del 
siguiente trabajo que siga a este. Por otro 
lado, las conclusiones no pueden generali-
zarse al tratarse de un estudio transversal. 
Finalmente, los instrumentos de medida 
hasta el momento diseñados para evaluar 
dismorfia muscular o adicción al ejercicio fí-
sico no permiten generar diagnóstico, si bien 
sí facilitan la identificación de población con 
riesgo o sintomatología significativa propia 
del trastorno psicológico. 

CONCLUSIONES

La adicción al ejercicio físico, tanto si se 
trata de riesgo como de sintomatología, se 
relaciona de forma positiva y estadística-
mente significativa con determinados esque-
mas tempranos inadaptados; en concreto, 
estándares inalcanzables y autosacrificio en 
la muestra objeto de estudio predicen ries-
go de adicción al ejercicio físico. 

Respecto a la dismorfia muscular cabe se-
ñalar que se relacionó de forma significativa, 

y en ambos sentidos, tanto positivo como 
negativo, con determinados esquemas tem-
pranos desadaptados. La satisfacción mus-
cular también se ha relacionado con dichos 
esquemas desadaptados. De hecho, tanto 
la autoestima como los esquemas de aban-
dono, inhibición emocional, estándares inal-
canzables y autosacrificio predicen dismorfia 
muscular en la población estudiada.

En cuanto a la autoestima, evaluándola 
a través del cuestionario de autoestima de 
Rosenberg (1965) no se obtuvieron resul-
tados significativos con adicción al ejercicio 
físico; si bien, al evaluarla a través del esque-
ma cognitivo de imperfección sí se obtuvie-
ron resultados significativos, indicando que a 
mayores problemas de autoestima más pro-
bable es experimentar riesgo o sintomato-
logía de adicción al ejercicio físico. Por otro 
lado, la autoestima se relacionó de forma 
clara, en sentido negativo y de forma esta-
dísticamente significativa tanto con dismor-
fia muscular, indicando a menor autoestima 
mayor dismorfia muscular.

En cuanto a la presencia de adicción al 
ejercicio físico y dismorfia muscular está pre-
sente en un 1.3% de la muestra. También se 
relacionan con esquemas tempranos inadap-
tados, en concreto autosacrificio predice am-
bos trastornos al mismo tiempo en la mues-
tra estudiada. Y es que además parece que 
existe relación entre ambos trastornos en 
ambas direcciones, es decir, a mayor dismor-
fia muscular mayor será el riesgo de adicción 
al ejercicio, mientras que a mayor riesgo de 
adicción al ejercicio menor será la satisfacción 
muscular y por tanto mayor probabilidad de 
que aparezca dismorfia muscular.

Teniendo en cuenta toda esta información 
se plantea como necesaria la divulgación de 
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los presentes resultados y del conocimiento 
de cómo se relaciona la adicción al ejercicio 
físico y la dismorfia muscular en personas 
que practican deporte, principalmente en los 
ámbitos donde se lleva a cabo esta actividad, 
como por ejemplo en los gimnasios o polide-
portivos. Los profesionales que trabajen en 
el ámbito de la actividad física podrán poner 
en alerta a aquellas personas que presenten 
síntomas o características descritas en el 
estudio. Por otro lado, los profesionales de 
la salud mental cuando se encuentren con 
un problema relacionado con las adicciones 
comportamentales y en concreto adicción al 
ejercicio físico y/o dismorfia muscular será 
interesante que, en base a los resultados 
obtenidos, presten atención a los esquemas 
cognitivos y a la autoestima de la persona que 
requiera tratamiento psicológico.

En cuanto a futuras investigaciones se 
plantea como principal objetivo compensar 
la diferencia muestral entre hombres y mu-
jeres, y una vez logrado realizar análisis de 
diferencias de género. Además de esto, se 
presenta como necesaria la evaluación de 
otras variables psicológicas que pueden in-
teractuar en la relación entre esquemas ina-
daptados tempranos y la adicción al ejercicio 
físico y la dismorfia muscular, y que podrían 
explicar porqué en algunas ocasiones la dis-
morfia muscular presenta relaciones tanto 
positivas como negativas con determinados 
esquemas inadaptados.
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