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RESUMEN

En la sociedad actual los medios de comunicacion y los estereotipos corporales
establecidos ejercen una gran presion tanto en mujeres como en hombres. Esta
necesidad de adecuarse a los modelos establecidos socialmente puede desembocar en
enfermedades mentales como la dismorfia muscular o vigorexia. Basado en este
concepto se ha realizado el trabajo que se expone a continuacién como una tesis
doctoral. Se utilizan datos de todos los pacientes pertenecientes a las salas de
musculaciéon de diferentes gimnasios de la ciudad de Alicante. De acuerdo con los
criterios establecidos por la escala de satisfaccion muscular se determina que pacientes
sufren sintomas de Dismorfia muscular y todos ellos pasan a rellenar una encuesta con
datos sociodemogréficos, el test Kidmed para valorar la adherencia de su dieta a la dieta
Mediterranea y un recordatorio de los alimentos que consumen. Finalmente son
medidos antropométricamente. Se tienen en cuenta todos los datos de los sujetos que

participaron en el estudio.

Con los hallazgos y conclusiones obtenidas se busca establecer una nueva herramienta
de uso sencillo y rapido para la determinacion de posibles usuarios con sintomas de
dismorfia muscular. Respecto a la dieta de los pacientes se plantea la necesidad de
controlar de forma mas exhaustiva los suplementos que consumen y como los
consumen y controlar las dosis de colesterol y proteina que ingieren. Y finalmente se
pone de manifiesto que la representaciobn en la somatocarta de los valores
antropométricos obtenidos no es un método de ayuda para el diagnostico de dismorfia

muscular.
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SUMMARY

In today's society, media and established stereotypes exert great pressure on both
women and men. This need to adapt to socially established models can lead to mental
ilInesses such as muscle dysmorphia or vigorexia. Based on this concept the next study
has been performed as a doctoral thesis. It has used all the information of all patients
belonging to the weight rooms of different gyms in the city of Alicante. According to
the criteria established by the Muscle Appearance Satisfaction Scale, it is determined
the patients who suffer from Muscle Dysmorphia symptoms and all of them proceed to
fill out a survey about sociodemographic data, the Kidmed test to assess the adherence
of their diet to the Mediterranean diet and a reminder of the food they consume. Finally
they are measured anthropometrically. All the data of the subjects who participated in
the study have been used.

The findings and conclusions obtained are useful to establish a new tool for simple and
quick use for the determination of possible users with symptoms of muscle dysmorphia.
Regarding the diet of patients, it’s necessary to control more exhaustively the
supplements they consume and how they consume them and to control the doses of
cholesterol and protein they ingest. And finally, the study shows that the representation
in the anthropometric values obtained in the somatocarta is not a useful method for the

diagnosis of muscle dysmorphia.
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Dedicatoria:
“Que la comida sea tu alimento, y tu alimento tu medicina”

Sécrates

“Si los médicos de hoy no se convierten en los nutricionistas del mariana, los

nutricionistas de hoy seran los médicos del mariana”

Aleix Carrel (Premio Nobel en Medicina, 1912)
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Abreviaturas:

DM: Dismorfia muscular

OMS: Organizacion mundial de la salud

DC: Dismorfia corporal

TDC: Trastorno dismorfico corporal

DSM: Diagnostic and statical manual of mental disorders
TCA: Trastorno de la conducta alimentaria

IWGK: International Working Group of Kinanthropometry

IICSPPE: International Counciul for Sport Science and Physical Education

UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, Ciencia y la cultura
ISAK: International Society for the Advancement of Kinanthropometry

FEMEDE: Federacion Espafola de Medicina del deporte

GREC: Grupo Espafiol de Cineantropometria

IMC: indice de masa corporal

MDI: Muscle dysmorphic Inventory
MASS: Muscle appearance satisfaction scale

FESNAD: Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética
CDR: Cantidad diaria recomendada
FAQ: Food and Agriculture Organization of the United Nations
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1. Introduccién

Los canones de belleza corporal son un hecho que se remonta tiempo atras en la
historia de la humanidad y los valores de estética han ido evolucionando a lo largo de la
humanidad. Generalmente y principalmente en los siglos XIX y XX, la presion habia
estado enfocada hacia las mujeres, pero en el siglo XXI con la proliferacion del culto al
cuerpo, la evolucion de la publicidad y generalizacion de los gimnasios ha equilibrado
la balanza sometiendo también esta presion sobre la imagen de los hombres (Arbinaga
et al, 2008).

Ya en la antigua Grecia aparece el modelo del tipico espartano: disciplinado,
musculoso, entrenado para la guerra, un ejemplo a seguir de fortaleza fisica y mental,
algo que quedaba patente también en sus esculturas entre las cuales podriamos destacar
el discébolo de Mirdn(s. V a.C.), o el Doriforo de Policleto (s.V a.C.) ambos hombres
de medidas puramente simétricas, un bajo porcentaje de grasa y cuerpo esculpido
puramente musculado; tiempos en los que se evocaban y buscaba conseguir la imagen
del hombre ideal. Pero también en aquella época seguia siendo un modelo un tanto

sobrenatural y alejado del individuo da a pie (Fachini, 2006; Valdearcos, 2012).
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En la actualidad el ideal de belleza masculino destaca la importancia del
ejercicio fisico para conseguir el arquetipo, como habia hecho el mundo clésico de
Grecia, de modo que la estatura superior a la media, el cabello abundante, la frente
ancha, los pémulos prominentes, la mandibula marcada, las extremidades y el tronco
levemente musculosos, la espalda ancha y las piernas largas y deportivas no difieren
excesivamente del canon propuesto por el Discébolo de Mirdn, salvo quizd por unos
pequefios detalles como lo de los pémulos y las mandibulas, que en Grecia eran méas
redondeados. Los ideales estéticos de hombres y mujeres han seguido unos pocos
patrones, de modo que el hombre ideal de la Antigiiedad grecolatina, el del

Renacimiento y el contemporaneo son similares (Pérez-Parejo, 2006).

Desde muchos afios atras se han venido relacionando las alteraciones de la
imagen con trastornos en la conducta alimentaria, pero no es hasta finales del siglo XX
cuando se empieza a relacionar la alteracion de la imagen corporal con determinadas
actividades deportivas y la forma en que se practican. Este hecho sigue teniendo una

gran trascendencia e importancia también en la actualidad (Arbinaga, 2008).

Por otro lado la publicidad ha servido de precedente sobre todo desde finales del
siglo XX para mediar con sus espectadores clave y difundir los canones de belleza que
hayan imperado segun la época. La belleza, la apariencia y las caracteristicas fisicas son
aspectos del ser humano que han erigido estandartes sociales, dentro de la actual era de
la imagen. Cada vez se depende mas de estimulos visuales para entender y comprender

el mundo. El “homo sapiens” ha evolucionado a “homo iconus” (Fanjul et al, 2009).

La preocupacién por el aspecto fisico, la autoimagen y la sobrevaloracion del
cuerpo afecta igualmente a hombres como a mujeres; sin embargo, mientras que
socialmente las mujeres se les inducen hacia la bisqueda de un cuerpo delgado, los
hombres son dirigidos al desarrollo muscular y el moldeado corporal. Los medios de
comunicacion y la publicidad han venido utilizando cddigos no verbales de la realidad,
como la belleza, el aspecto y el atractivo fisico, para crear mensajes basados en el
materialismo, narcisismo y hedonismo, configurando y reforzando unos estereotipos
ideales de belleza (quizas inalcanzables para la mayoria) que responden mas a un
criterio de moda que a un modelo de salud y bienestar. Los cuerpos musculados de los

modelos masculinos que aparecen en los anuncios transmiten un modelo estético de
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belleza y ademas van asociados a valores socialmente tan deseables como el éxito, el
poder, alto estatus econémico o el sexo. Este concepto es interiorizado por los hombres
y cuanto mas se alejen de él, mayor es el grado de insatisfaccion (Fanjul et al, 2009).
Ademas la mayoria de los hombres tiene una percepcion erronea del ideal de cuerpo que
generalmente las mujeres desean, hay una gran tendencia a la sobreestimacion de la
muscularidad. Como curiosidad los hombres piensan que el prototipo de hombre
deseado esté enfocado a celebridades como Silvester Stallone y Jean Claude Van Dame,
en cambio contradictoriamente ellas prefieren hombres del estilo Ricky Martin o
Leonardo DiCaprio. En concreto los hombres creen que el cuerpo deseado es en torno

10 kilos méas musculado de lo que realmente busca una mujer (Pope et al, 2000).

A modo genérico y sobre todo en el colectivo femenino se estdn imponiendo
estandares de belleza corporal basados en modelos que promueven la delgadez. La
extension de estos ideales es un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la
imagen corporal (Zuvirie et al, 2011). La insatisfaccion 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 (Acosta et al, 2003).

La unién entre modelo de belleza corporal, amplia difusion del mismo y como
consecuencia la posible distorsion de la imagen corporal es un problema mundial, tanto
en los paises 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 mas delgados de lo que son (Vaquero-Cristébal et al, 2013; Rizo-Baeza
et al, 2014).

1.1. Definicién Dismorfia muscular

El concepto de dismorfia muscular (DM) proviene de otro concepto que
la engloba: la dismorfia corporal (DC). Esta describe una preocupacién excesiva y fuera
de lo normal por algun defecto percibido en las caracteristicas fisicas (imagen corporal),
ya sea real o imaginado. Si dicho defecto existe, la preocupacion y ansiedad
experimentada por estas personas es excesiva, ya que lo perciben de un modo

exagerado. El afectado puede aquejarse de uno o varios defectos; de algunas
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caracteristicas vagas, o de su aspecto en general, causando malestar psicologico
significativo que deteriora su desempefio social o laboral, hasta el punto de manifestar
sintomas ansioso-depresivos severos, el desarrollo de otros trastornos de ansiedad,

aislamiento y exclusion social (Pope et al, 2000; Pope et al, 1997).

La DM fue clasificada en su dia como un subtipo de DC donde el foco de la
preocupacion se deriva hacia el tono y la creacion de musculo (Pope et al, 1997). Antes
de DM se denominé la enfermedad como “anorexia reversa” debido a sus similitudes
con ciertos componentes de la anorexia nerviosa (Pope et al, 1993). Entre las similitudes
se encontraban la preocupacion por la apariencia, los altos niveles de ansiedad y
angustia asociados a estas preocupaciones, el deseo de ocultar su cuerpo bajo ropa
holgada y la participacion en conductas compulsivas destinadas a lograr el cuerpo ideal.
Una diferencia fundamental entre los dos trastornos era que los individuos que sufren
anorexia ven sus cuerpos demacrados como demasiado grandes y los individuos que
sufren DM ven sus cuerpos musculosos demasiado pequefios (Grieve, 2007; Maida et
al, 2005). Sin embargo el término “anorexia reversa” quedo en desuso y resultd erroneo
debido a que los individuos que sufren de DM presentan una adiccién al ejercicio como
caracteristica primaria, mientras que los individuos que sufre de anorexia nerviosa
presentan comportamientos alimentarios patolégicos como caracteristica primaria para

alcanzar el objetivo de disminuir el peso corporal (Olivardia, 2001).

Posteriormente se le ha dado un nuevo formato y se ha reformulado su
definicibn como una alteracion de la salud caracterizada por una preocupacion
patoldgica por ser débil y no tener suficiente desarrollo muscular del cuerpo (aun
teniéndolo) y que se manifiesta en la incapacidad de ver con exactitud el tamafio del
propio cuerpo, con comportamientos obsesivos y negativos relacionados con su

apariencia (Baile, 2011).

Segun el "Diagnostic and statical manual of mental disorders™ (DSM-V) se han
descrito una serie de criterios para definir el trastorno dismorfico corporal (TDC);
dentro de éste se sitia la DM. Para el TDC se da una gran preocupacion por un defecto
imaginado del aspecto fisico. Si una anomalia fisica leve esta presente, la preocupacion
de la persona es excesiva y le provoca malestar clinicamente significativo o deterioro en

areas sociales u ocupacionales.
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En concreto con la DM y como viene recogido en el DSM-V el individuo se
obsesiona porque su cuerpo debe ser menos delgado y mas musculoso, ademas tienen
en comudn la dedicacion de cantidades significativas de tiempo al gimnasio y dietas
estrictas. Para su diagndstico tienen que estar presentes los criterios recogidos en la

tabla que aparece en el DSM-V (Association American Psychiatric, 2013):

Figura 1: Criterios diagnosticos del trastorno dismarfico corporal, segin el DSM-V.

Trastorno dismorfico corporal (DSM-5)

A. Preocupacion por uno o més defectos percibidos o imperfecciones en la apariencia
fisica que no son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algin momento durante el curso del trastorno, la persona ha realizado
comportamientos (p. ej., mirarse en el espejo, acicalarse excesivamente, pellizcarse la
piel, querer asegurarse de las cosas) o0 actos mentales (p. ej., comparar la propia
apariencia con la de los demas) repetitivos como respuesta a las preocupaciones sobre
la apariencia.

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 preocupacion por el
tejido adiposo o el peso corporal de un individuo cuyos sintomas cumplen los criterios
diagnosticos de un trastorno alimentario.

Especificar si:

Con dismorfia muscular: El individuo estd preocupado por la idea de que su
estructura corporal es demasiado pequefia o no suficientemente musculosa. Este
especificador se utiliza incluso si la persona esta 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. €j., “estoy feo” o “estoy deforme™).

Con buena introspeccion: El individuo reconoce que las creencias del trastorno
dismorfico corporal son claramente o probablemente falsas o 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 estd completamente

convencido de que las creencias del trastorno dismérfico corporal son ciertas
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A pesar de las referencias anteriores del DSM-V y los criterios diagndsticos
propuestos por varios investigadores, no se han establecido ni cuales son centrales, ni
cuales son periféricos, tampoco cuantos de ellos deben estar presentes obligatoriamente
para su diagnostico, ni cual es el periodo de tiempo durante el cual deben darse (Baile,
2013).

A dia de hoy hay un amplio debate en torno a el concepto de DM, se han hecho
aportaciones en el ambito de la ciencia para precisar si los culturistas o personas que
sufren adiccién a ciertos deportes estdn expuestos a desarrollar una alteracion del
comportamiento y trastornos de la conducta alimentaria y si realmente existe un nuevo

trastorno independiente que englobe todo esto (Murray et al, 2010).

En la actualidad ni el DSM-V ni la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE-10) de la Organizacion mundial de la salud (OMS) incluyen una categoria
especifica que englobe los sintomas de este trastorno; situdndose la DM en la categoria
de TDC a modo de cajon de sastre dentro del DSM-V. El manual DSM-V a pesar de no
contemplar la DM como entidad independiente con su propia categoria, si que establece
unos criterios especificos para clasificar la enfermedad con respecto al resto de DC
(Baile, 2013; Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

1.2. Incidencia y prevalencia de la DM

En lo referente a la prevalencia de esta enfermedad, pocos estudios se han hecho
y ninguno a gran escala, pero segun la bibliografia en 2002 se estimé que un 10% de los
usuarios habituales de gimnasio padecian este trastorno (Pope et al, 2000). Otro estudio
estimdé en 90.000 el numero de norteamericanos con problemas graves de DM
(Olivardia, 2001).

Segun un estudio realizado a nivel nacional se encontrd una prevalencia de un
18,3% (Gonzalez-Marti, 2012).
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1.3. Origenes de la DM

De forma histdrica los indicios en la aparicion de esta enfermedad surgieron a
raiz de investigaciones realizadas por Harrison Pope y su grupo de colaboradores en el
laboratorio de Psiquiatria Biologica del Hospital de Mc Lean en 1993, realizando una
investigacion sobre el uso de esteroides anabolizantes por parte de varones reclutados en
diversos gimnasios de halterofilia de Boston, observando que varios de ellos se
autodefinian como pequefios y debiles, cuando realmente eran grandes y fuertes (Pope
etal, 1994). A este fenomeno se le describidé como “anorexia reversa” ya que presentaba
caracteristicas similares, pero inversas, a la anorexia (Pope et al, 1993). Finalmente tras
tres estudios realizados sobre levantadores de pesas se sugiere que la anorexia reversa
debia recibir el nombre de DM (Pope et al, 1997). Sin embargo con el paso del tiempo
entre la poblacién general se ha popularizado el término Vigorexia. A pesar de lo
anterior, ya en 1985 se observaban pinceladas de lo que podia ser este trastorno por
parte de Taylor que denominaba “bigamarexia” al hecho de que las mujeres se vieran

mas grandes de lo que eran y los hombres mas pequefios (Taylor, 1985).

En 1997 se realiza un primer trabajo en la revista Psychosomatic (Pope et al,
1997) y una carta al director de la revista Journal Clinical Psychiatric bajo el titulo de
“Dismorfia Muscular” (Philips et al, 1997).

Pope y cols (Pope et al, 1994) pronto observaron que los sujetos que asi se
percibian podian presentar una gran cantidad de patologias asociadas. Buena parte de
ellos habian manifestado con anterioridad trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia nerviosa), otros se habian iniciado en el uso de esteroides como forma de
tratamiento de su problema derivado de la alteracion de su imagen corporal, mientras
otros habian desarrollado la anorexia reversa tras la utilizacion de esteroides. Los
sujetos que manifestaban DM podian presentar otras formas de DC; sin embargo la

preocupacion central era su tamafo corporal y la musculatura desarrollada.

Anteriormente se creia que los trastornos de la imagen corporal estaban solo

presentes en mujeres, pero es cada vez mayor el nimero de hombres obsesionados con
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su imagen corporal pero de forma diferente a la obsesion presente en mujeres (Grieve,
2007). En la actualidad las mujeres se preocupan por adelgazar, mientras que los
hombres se observan flacos o débiles queriendo en consecuencia aumentar su

musculatura (Olivardia, 2001).

Los siguientes criterios diagnésticos de DM fueron los primeros criterios
propuestos por Olivardia para el diagndstico de la DM (Olivardia, 2001). En primer
lugar, el individuo debe tener la preocupacion de que él o su cuerpo no es lo suficiente
musculado y definido. Esta preocupacion ha de conducir a comportamientos dirigidos a
aumentar la masa muscular, tales como pasar horas en el gimnasio para concentrarse en
la construccion del tono muscular y el mantenimiento de una estricta atencion sobre la
ingesta nutricional. En segundo lugar deben estar presentes dos de los siguientes
criterios: que el individuo con frecuencia reste importancia al mundo social, laboral y a
las actividades recreativas debido a la necesidad de seguir adecuadamente su programa
intenso de entrenamiento o su plan nutricional. Si por circunstancias no es posible el
seguimiento de estos dos parametros el sujeto puede experimentar ansiedad y angustia
significativas. La preocupacion por el tamafio insuficiente de su musculatura provoca un
malestar clinicamente significativo o un deterioro en su vida social, laboral o de otras
areas de su vida. Por altimo el individuo continda invirtiendo horas en la elaboracién y
estructura de su dieta o utiliza esteroides anabolizantes para mejorar su rendimiento a
pesar de haber sido de sus consecuencias negativas fisicas y psicologicas (Olivardia,
2001).

1.4. Etiologia de la DM

La DM en un principio se plante6 como una enfermedad de los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), ya que muy frecuentemente aparecia en muchos de estos
individuos una adaptacion de su dieta, llevada a extremos, con la finalidad de no perder
masa muscular y también poder desarrollarla. Pero se observo que las alteraciones de la
conducta no eran comunes a todos los individuos que sentian esa distorsion de su
imagen, sino que el sintoma principal era la distorsion de la imagen. En la actualidad
estd encuadrada en los trastornos somatomorfes y en la categoria de DC. Se le da una

connotacion de desorden obsesivo-compulsivo, tanto por su historia como por su
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clinica. Se ha estudiado ampliamente su etiologia, obedeciendo su aparicion a un
conjunto de factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos, su causa por tanto es
multifactorial. En los estudios sobre su etiologia Realizados por Grieve (Grieve, 2007),
se distinguen cuatro factores: factores socioldgicos, factores emocionales, factores

psicoldgicos y factores fisioldgicos. A continuacién se expone cada uno de ellos.

Dismorfia
Muscular

Distorsidn

Perfeccionismo Afecto negativo
corporal

Masa corporal

Insatisfaccion Baja

corporal autoestima

|

Presion de los Internalizacion

Participacion

medios de

en deportes del cuerpo ideal

comunicacion

Figura 2. Grieve FG. Modelo conceptual de los factores que contribuyen al desarrollo
de la DM. Adaptado desde Eating Disorders. 2007. 15, 63-80.

1.4.1. Factores socioldgicos: Influencia de los medios de comunicacion y la
participacion en deportes

Los estereotipos en los medios de comunicacién desempefian un papel central en
la creacién de una insatisfaccion corporal. Odgen y Mundray (Odgen et al, 1996)
completaron un estudio que examino el papel que los medios de comunicacion tenian
sobre la imagen corporal tanto en hombre como en mujeres. Los participantes fueron

expuestos a imagenes de estereotipo de personas atractivas y de individuos que padecian
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sobrepeso de su mismo género. Los resultados mostraban que tanto hombres como
mujeres se sentian menos satisfechos con su cuerpo después de haber observado
personas atractivas, esto explica que desde hace afios los hombres, ademéas de las
mujeres, también son susceptibles a las imagenes que ofrecen los medios de

comunicacion culturalmente estandarizadas (Odgen et al, 1996).

Los medios de comunicacion muestran el ideal del cuerpo masculino como
cuerpo musculado. La musculatura se propone a menudo como un simbolo de poder y
éxito social (Grossbard et al ,2009). La investigacion puso de manifiesto que en las
ultimas décadas el estereotipo masculino es cada vez méas muscular. Los juguetes de
accion se han vuelto cada vez mas musculosos y menos realistas en lo que a tamafio se
refiere (Pope, 1998). El fisico de un Gi-JOE era tan poco realista que un hombre adulto
tendria que tener un pecho de 140 cm, un biceps de 70 cm y 91 cm de cintura. Del
mismo modo ocurria en ejemplos como Superman, Batman, Musculman, las Tortugas
Ninja y Son Goku; los héroes del siglo XXI son mucho mas musculosos que los del
siglo XX. Por unanimidad los nifios de un colegio dijeron que los superhéroes mas
fuertes daban mas credibilidad y que siendo mas joven quieres parecerte a los
superhéroes y de mayor a los deportistas, no sélo por cémo compiten sino por su
apariencia fisica y esto también sucede con personajes del mundo de la moda (Knoesen
et al, 2009). También cabe resaltar como con mensajes subliminales las madres
fomentan el “afan por llegar a crecer y ser fuertes” por parte de los nifios a través del
consumo de ciertos alimentos como yogures, zumos, petit suisse, cacao en polvo y para

mas énfasis se usan deportistas para la representacion de estos anuncios.

También tiene gran importancia la forma en que las marcas presentan su ropa en
pasarelas, los y las modelos que utilizan y los maniquies en las tiendas, lo que promueve
que la ropa sienta mejor a hombre musculados y a mujeres muy delgadas. Por otra parte
los modelos de Play girl se han vuelto mas musculares. Se mostraron imagenes a
hombres de estas revistas enfocadas al género femenino y tras ser expuestos a ellas
reportaban una disminucion significativa de la satisfaccion corporal (Leit et al, 2002;
Baird et al, 2005; Lorenzen et al, 2004).

Ciertos estudios sugieren que las personas atletas es exponen a un riesgo mayor

para el desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria que la poblacion general
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(Baum, 2006). Una gran cantidad de investigacion ha sido llevada a cabo en relacion a
los atletas y la prevalencia de trastornos de la alimentacion (Greenleaf et al, 2009;
Philips et al, 1997), a pesar de ello existe limitada investigacion en torno a los atletas
masculinos. Los deportes asociados con un mayor riesgo para el desarrollo de trastornos
de la alimentacion son aquellos en los que tanto un porcentaje bajo en grasa como la
estética juegan un papel importante y aquellos en los que los atletas han de tener un
peso concreto para poder competir (Baum, 2006). Ejemplos de estos son: remo,

gimnasia deportiva, gimnasia ritmica, boxeo y artes marciales.

Existen varios factores de riesgo en el entorno los atletas tales como la necesidad
de ser perfeccionista, el hecho de ofrecer un alto rendimiento y la presion de los

compafieros y entrenadores (Sanford-Martens et al, 2005).

Un estudio de atletas masculinos remeros y luchadores encontré un aumento en
la prevalencia de los trastornos por atracones. Los motivos por los que desarrollaban
estos trastornos no sélo se debian al aumento del rendimiento sino también al hecho de

aumentar su autoestima y su atractivo sexual.

Los deportistas en muchas ocasiones dependen de su musculatura para aumentar
su rendimiento y su potencia. El uso de esteroides anabolizantes ha sido para los atletas
un medio para aumentar el tamafio de su musculo (Baum, 2006). En el caso de
culturistas el abuso de esteroides también puede verse relacionado con la DM, de hecho
inicialmente se pensé que solo se desarrollaba en sujetos que usaban esteroides
anabolizantes (Pope et al, 1994; Ung et al, 2000; Pope et al, 2000b) En este sentido el
100% de los sujetos con las caracteristicas de DM informaban de haberlos utilizado
(Pope et al, 1994).

Algunos aspectos etioldgicos podrian ser especificos a la identidad sexual o las
preferencias sexuales, asi algunas mujeres habian reconocido que de nifias preferian
juguetes de chicos (Klein, 1993). Es importante tener en cuenta que la participacién en
un deporte es un factor de riesgo para la aparicion de DM pero no conduce a la DM en

todos los casos.
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1.4.2. Factores emocionales

El afecto negativo es un factor etiologico segun el modelo de Grieve, ya que
sirve como aparato motivador de los sintomas conductuales de la DM (Grieve, 2007).
El afecto negativo se manifiesta por una baja autoestima, insatisfaccion corporal y una
distorsion del cuerpo y se muestra a través de depresion y ansiedad (Chandler, 2007).
De igual modo los sentimientos y emociones también influyen en la baja autoestima, la
distorsion del cuerpo y los sintomas de DM. El afecto negativo es el método a través del
cual la insatisfaccion corporal expresa su influencia sobre los sintomas de DM (Grieve,
2007). La investigacion ha determinado que existe una correlacion entre el afecto
negativo y el hecho de querer aumentar la masa muscular entre adolescentes varones
(McCabe, 2004). Se ha encontrado que el afecto negativo influye en la autocritica. Las
personas que desarrollan DM se ponen metas poco realistas para si mismas,
especialmente en lo que se refiere al levantamiento de pesas, la apariencia del cuerpo y
la dieta. Cuando estas personas no logran alcanzar sus objetivos, el afecto negativo se

vuelve mas acusado (Powers et al, 2009).

En base a la linea sociologica y refiriéndose al entorno familiar y sus
experiencias infantiles, Pope y su colaboradores (Olivardia et al, 2000) determinaron
gue un alto porcentaje de los sujetos a estudio mostraban tener poca o mala relacién con
sus madres y siete de ellos comunicaron haber sufrido violencia a veces 0 a menudo por

parte de sus padres durante su infancia.

En teoria las deficiencias en el apoyo social de padres, madres y en menor
medida de amigos y compafieros, es un predictor de insatisfaccion corporal en nifios y
nifias. EI déficit de apoyo social podria generar una vulnerabilidad en el sujeto hacia la
insatisfaccion corporal en la que el individuo se ha de esforzar por lograr esta
aceptacion social a través del acercamiento a sus imagenes idealizadas del cuerpo. En
cambio las relaciones de apoyo provenientes de amigos y familia seria un protector ante
los sentimientos de insatisfaccion corporal. Stice y Whitenton (Bearman et al, 2006)
encontraron que el déficit de apoyo social es un predictor de la insatisfaccidn corporal
en nifias y otro estudio prospectivo encontré que una relacion de apoyo maternal se

asociaba con una mayor satisfaccion corporal.
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En cuanto al bulling o acoso escolar es notable que los individuos que recuerdan
haber sido victimas del mismo en la infancia, habiendo sido golpeados o insultados por
sus comparfieros, tienen mayores indices en el “muscle dysmorphic inventory” (MDI).
Hay una creciente evidencia de que al abuso escolar esta relacionado con
comportamientos obsesivos-compulsivos 'y con TDC. Las mujeres victimas de
violacion, adolescentes o adultas, estan muy a menudo inmersas en el levantamiento de
pesas de forma compulsiva. Los hombres que fueron victimas de acoso escolar eran méas
propensos a tener puntuaciones mas altas de MDI y otros problemas psicopatolégicos.
Hay que considerar que los nifios que son intimidados de pequefios, coincide en muchos
casos en que son precisamente atacados por sus caracteristicas de debilidad fisica,
diferencias en el aspecto fisico, introversion, ansiedad y tener pocos o ningun amigo.
Muchos culturistas informan haber sido victima de abusos escolares y de tener la
sensacion de ser débiles, lo cual les ha podido conducir al culturismo (Dieter et al,
2007).

1.4.3. Factores psicologicos: Insatisfaccion corporal, internalizacion del cuerpo
ideal, autoestima, distorsion del cuerpo y perfeccionismo

La insatisfaccion corporal es uno de los factores mas importantes en el modelo
de Grieve (Grieve, 2007). Se especula que la mayoria de las variables que influyen en la
insatisfaccion corporal, a su vez influyen en la aparicion de la DM. La investigacion
estima que el 95% de los hombres y mujeres universitarios informaban estar satisfechos
con algun aspecto de su cuerpo (Davey et al, 2006; Grieve et al, 2006; Labre, 2002), y
los no satisfechos presentan repercusiones negativas: baja autoestima, afecto negativo,
desarrollo de TCA y conductas poco saludables para cambiar el cuerpo (Grieve et al,
2006; Mintz et al, 1988).

Las actitudes de los hombres acerca de su musculatura, la delgadez, y la altura
influyen en su nivel de insatisfaccion corporal (Ridgeway et al, 2005). La altura es un
atributo que no puede ser cambiado, los hombres con insatisfaccion corporal a menudo
se centran en la modificacion de su nivel de musculatura y delgadez. Una conducta
obsesiva para ser mas musculoso y definido puede conducir a comportamientos poco
saludables y que constituyen posibles sintomas de DM, como consumir esteroides
anabolicos y pasar una cantidad excesiva de tiempo haciendo ejercicio, como

levantamiento de pesas.
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Diferentes estudios revelan que la preocupacion por el peso y la musculatura
estan presentes cuando los hombres experimentan insatisfaccion corporal, lo que lo hace
méas complejo que la insatisfaccion corporal en mujeres (Bergstrom et al, 2006). Los
hombres que estan tratando de aumentar su nivel de la musculatura son mucho mas
propensos a recurrir a los esteroides anabolizantes, dietas altas en proteinas y el uso de
suplementos dietéticos (McCabe et al, 2004). Otra via a la que recurren para aumentar
su masa muscular es el levantamiento de peso excesivo. Como se dijo anteriormente, un
exceso de tiempo dedicado a tratar de aumentar la musculatura es un sintoma de DM.
Thompson y Stice (Thompson et al, 2001) encontraron que la internalizacion es un
factor de riesgo causal para el desarrollo y continuidad de los TCA vy distorsién en la
imagen corporal. Ellos definen internalizaciéon como "el grado en que un individuo
adopta cognitivamente las normas sociales de tamafio y apariencia, hasta el punto de
modificar el comportamiento e intentar aproximarse a ellas”. La idea de cuerpo
establecida socialmente que los hombres desean emular es una forma de cuerpo
mesomorfico. Si los hombres interiorizan el ideal social de cuerpo masculino, se
esforzaran por llegar a conseguirlo. Esta dedicacion para conseguir el ideal de cuerpo
masculino puede conducir a comportamientos poco saludables. Se plantea la hip6tesis
de que la probabilidad de desarrollar DM aumenta una vez que se ha producido la
internalizacion del ideal de cuerpo masculino (Thompson et al, 2001). EI modelo de
Grieve propone que la internalizacion del modelo de cuerpo tiene un impacto en la
insatisfaccion corporal y la baja autoestima. La insatisfaccion corporal aumentard a
medida que la internalizacion del cuerpo se fortalece, mientras que la autoestima de un
individuo disminuira a medida que la internalizacién del cuerpo se vuelve mas

prominente (Grieve, 2007).

La baja autoestima es un factor que puede contribuir al desarrollo de DM. Si la
autoestima de un individuo se basa en su apariencia, el individuo va a invertir una
mayor cantidad de tiempo en actividades que estan relacionados con el aspecto
(Crocker, 2002). Se ha encontrado una relacion entre las actitudes hacia el cuerpo y la
autoestima, una percepcion positiva eleva la autoestima tanto en hombres como en
mujeres (Grieve, 2007; Mintz, 1986). Intuitivamente, se podria suponer que, cuando la
autoestima disminuye, el individuo modifica conductas para aumentar su autoestima.

Por esta razén, la baja autoestima puede conducir al desarrollo de DM. La autoestima
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contingente debe considerarse cuando se habla de DM ya que determina el grado en que
la imagen positiva que cada uno tiene de si mismo depende de la aprobacion social, la
satisfaccion de las expectativas externas, u otro criterios percibidos, incluyendo la
apariencia (Mintz, 1986). Un mayor nivel de autoestima contingente en hombres se
asocia con un mayor deseo de aumentar la musculatura. Al igual que la internalizacion
del cuerpo ideal y los medios de comunicacion son dos factores asociada con la
etiologia de la DM, son dos factores que también podrian influir en la autoestima
contingente (Grossbard et al, 2009).

El modelo de Grieve plantea la hipotesis de una relacién bi-modal entre la
distorsion corporal y la insatisfaccion corporal (Grieve, 2007). Un estudio mediante el
"Color-A-Person Body Dissatisfaction Test" en 27 hombres y 26 mujeres encontr6 una
fuerte relacion entre la insatisfaccion corporal y la distorsion del cuerpo (Gardner et al,
1993). Entre los varones existia una relacion entre la insatisfaccion corporal y la
distorsion del cuerpo en relacion a regiones especificas de su cuerpo, lo cual que no
sucedia cuando hablaban de su cuerpo de forma global (Wooley et al, 1991). La fijacion
en ciertas regiones del cuerpo, tales como el tamafio de pecho o la espalda, pueden
influir en los hombres de tal manera que puedan llegar a preocuparse por el ejercicio
excesivo, como levantamiento de pesas, la dieta o el uso de esteroides. Esta
preocupacion podria contribuir al desarrollo del DM. La distorsion del cuerpo y la
insatisfaccion corporal influyen directamente entre si, y la union de los dos factores

puede contribuir a la aparicion de DM (Grieve, 2007).

Los TCA como la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa estan vinculados
estrechamente con el perfeccionismo. Se plantea la hipotesis de que los TCA son una
expresion directa de perfeccionismo y bajo las condiciones de un TCA, " la auto-
evaluacion depende de la buasqueda del logro personal en el control sobre la

alimentacion, la forma del cuerpo y el peso” (Shafran et al, 2002).

Los hombres que sufren de DM muestran rasgos similares a las personas que
sufren TCA, ya que, también, se esfuerzan por lograr un tipo de cuerpo definido por
altos estandares. Al tomar en cuenta las similitudes entre los TCA y la DM, existe la
hipotesis de que el perfeccionismo desempefia un papel dominante en la formacion de
DM (Grieve, 2007).
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El modelo de Grieve enfatiza la internalizacion del cuerpo ideal, la
insatisfaccion corporal y la distorsion del cuerpo como las tres variables que son méas
importantes cuando consideramos la etiologia de la DM. Las interacciones entre estas
tres variables proporcionan la columna vertebral para el desarrollo de las enfermedades

subyacentes que conducen al desarrollo de DM (Grieve, 2007).

1.4.4. Factores fisioldgicos: Masa Corporal

Grieve incluye la masa corporal en su modelo para que sirva como base en la
comparacion de individuos (Grieve, 2007). EI DSM-V establece que uno de los criterios
de diagndstico de la anorexia nerviosa es el fallo en el mantenimiento de un peso
corporal saludable (Association American Psychiatric, 2013). Del mismo modo, la masa
corporal puede ser utilizada para hacer un diagnostico de la DM (Grieve, 2007). Grieve
propone que la forma muscular del cuerpo y un bajo peso corporal son dos componentes
que podrian influir en el desarrollo de DM (Grieve, 2007). El correlato bioldgico de
preocupacion sobre la imagen corporal méas consistente en lo que respecta a la mujer es
el indice de masa corporal (IMC) (Grossbard et al, 2009). Los estudios sugieren una
relaciéon entre un IMC elevado y un aumento en la insatisfaccion corporal, asi como
medidas asociadas para bajar de peso (McCabe et al, 2004). La asociacion entre IMC e
insatisfaccion corporal entre los hombres es multifacética, debido a las variaciones en
las normas culturales relacionadas tanto con la delgadez y la musculatura (Grossbard et
al, 2009). EIl deseo de ganar musculo y perder peso se deriva del IMC de cada
individuo (McCabe et al, 2004). En los hombres, la investigacion apoya la idea de una
relacion entre un IMC bajo y el esfuerzo por ganar peso y tono muscular (Grossbard et
al, 2009; Jones et al, 2005).

1.5. Factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores

A modo de resumen y como aparece en los manuales de diagndstico de
enfermedades, Baile (Baile, 2005) propone un modelo hipotético que reine una serie de
factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores que pueden tener relacion

entre si para el desarrollo e influencia de la DM.
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Factores predisponentes
e Ser hombre entre 18 y 35 afios.
e Vivir en una sociedad de culto al cuerpo.

e Tendencias obsesivas-compulsivas y/o adictivas.

e Experiencias negativas con el cuerpo o la apariencia, por su escaso tamafo o

fuerza.

e Baja autoestima.

Factores desencadenantes

e Experiencia traumatica estresante relacionada con el cuerpo.

e Consumo de ciertas sustancias.

Factores mantenedores

e Refuerzo y reconocimiento social por esfuerzo-voluntad.

e Evitacion de sensaciones negativas por la imagen corporal.

e Escape de pensamientos obsesivos y reduccion de la ansiedad.

e Ambiente social favorecedor.

e Subcultura del culturismo.

Factores predisponentes Factores desencadenantes
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Figura 3. Modelo hipotético de factores implicados en el desarrollo de DM
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1.6. Género

Se cree que es un trastorno tipicamente masculino. Préacticamente la totalidad de
los trabajos con sujetos afectados se han realizado en varones. Existen pocos trabajos
que hayan incluido poblacion femenina, y en los que lo han hecho se han tratado casos
aislados, no se sabe a qué porcentaje de poblacion femenina afecta con respecto a la
poblacion masculina. Un estudio en Sudafrica encontré una proporcion de dos mujeres

por cada diez sujetos afectados (Hitzeroth et al, 2001).

Solo se ha analizado si las mujeres culturistas tienen mejor o peor autoimagen,
observandose que el 84% de un grupo de mujeres culturistas estaban severamente
preocupadas por su imagen corporal y eso les afectaba de forma importante en su vida
(Pope, 1997).

El que sea un trastorno especificamente masculino esté relacionado, sin duda,
con las presiones sociales predominantes sobre lo que es bello, que en el hombre es la
de cuerpo musculado con bajo porcentaje de grasa, mientras que en la mujer es el de
delgadez extrema. Sin embargo lo anterior no implica que no aparezcan casos aislados

de DM en mujeres o0 anorexia en hombres.

1.7. Influencia del &rea geografica

Al parecer segun la zona geogréfica se da una incidencia mayor o menor de esta
enfermedad, esta demostrado que su prevalencia es mayor y con gran diferencia en todo
occidente, puesto que la presion social y el culto al cuerpo se dan de una forma mucho
mas acusada. Curiosamente, la DM parece ser virtualmente inexistente en los paises del
Este de Asia, como por ejemplo Japdn. Este contraste es especialmente sorprendente
cuando se sabe que la cultura japonesa da un gran valor al aspecto personal. De hecho
no son infrecuentes otras formas de TDC, siendo un claro ejemplo el “Taijin Kyofusho”

que es un trastorno de ansiedad en el que el sujeto piensa que partes de su cuerpo
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pueden ser ofensivas para otras personas (Kanayama et al, 2010). Sin embargo no hay

nada referente a DM, ni siquiera tienen un término que lo defina.

A partir de un estudio en el que se mostraban imagenes tanto de hombres como
de mujeres en paises orientales y occidentales, la principal diferencia estribaba en que
en los orientales las mujeres no elegian cuerpos muy musculados y los hombres tenian
una idea muy cercana del cuerpo que desea una mujer, en cambio en los paises
occidentales las mujeres elegian cuerpos mas musculados y los hombres pensaban que
el cuerpo que desea una mujer era aun mas musculado. La respuesta a todo esto reside
en las tradiciones culturales, ya que en occidente siempre se le ha dado una connotacion
positiva a la musculatura y hazafias de fuerza tales como la de Sanson biblico o
Hércules de la mitologia romana. En cambio la mitologia china no tiene dioses
musculares y fuertes, incluso a menudo estan vestidos casi en su totalidad en las
esculturas, el prototipo es un hombre con fuerza en su carécter, disciplina e intelecto.
Japoneses y chinos no tienen actores famosos, fuertes y musculados como Rambo y
Conan (Kanayama et al, 2010). Considerando las tendencias dadas en las ultimas
décadas de sus dibujos animados como los de Son Goku, Musculman, Street Fighter, se
puede plantear si se estan produciendo cambios en su cultura y tradiciones o si
simplemente es una tactica de expansion y éxito de sus dibujos en occidente.

1.8. Antropometria

El término de antropometria deriva de las raices griegas antropo (hombre) y
metria (medicion), fue acufiado por primera vez por el médico aleman Johan Sigmond
Elshotz en 1654. En nuestros dias se tiende a hablar més concretamente del término
Cineantropometria, término adoptado por Wiliam Ross en los afios 70 (Ross, 1978). Lo
define como “Estudio de la forma, composicion y proporcion humana utilizando
medidas del cuerpo humano”. Su objetivo es comprender el movimiento humano en
relacién con el ejercicio, el desarrollo, el rendimiento y la nutricién. Esta terminologia
moderna tiende a considerar al ser humano con un mayor dinamismo, debido a su
evolucion como especie y a los cambios que sufre en periodos cortos de tiempo
influenciado por el medio ambiente, incluyendo sobretodo la actividad fisica y la dieta

que realiza el individuo.
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Esta ciencia concentra conceptos de distintos campos y engloba a especialistas
de disciplinas tan diferentes como médicos, fisidlogos, nutricionistas, entrenadores

personales, educadores fisicos, anatomistas, etc.

Los inicios de la antropometria datan de siglos atras. La humanidad desde su
nacimiento ha mostrado preocupacion por su aspecto fisico, en principio, ya en las
tribus primitivas, por su influencia en la supervivencia. Los primeros indicios de estudio
de mediciones corporales se sitlan en civilizaciones griegas y egipcias. Aristoteles
(384aC-322aC) e Hipdcrates (460aC-370aC) ya muestran datos relacionados.
Hipocrates describe en su libro “Physiognomoénica” la primera clasificacion
biotipoldgica que se conoce. En ella distingue el habitus phthisicus, ptisico (individuos
delgados en los que predomina la linealidad), frente al habitus apoplécticus, apoplético
(individuos mas musculosos, donde predomina el eje horizontal). Hipdcrates ya
relaciond el aspecto fisico del individuo con los comportamientos (ptisicus introvertidus
frente a apoplético extrovertido) y con las enfermedades que este podia padecer
(tuberculosis y enfermedades cardiovasculares en los primeros y apoplejia en el caso de
los segundos). En el Renacimiento y tras la Edad Media vuelven a resurgir trabajos o
estudios al respecto. Un ejemplo de ello es el famoso dibujo “Norma de Vitruvio”,
realizado por Leonardo da Vinci, alrededor de 1942, en honor al arquitecto romano del

mismo nombre, en el que estudiaba las proporciones ideales del ser humano.
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Figura 4. Dibujo de “Norma de Vitruvio”, Leonardo da Vinci, 1492.

Ademas de la importancia en la estética, el anatomista y fisilogo Andrea
Vesalio (1514-1564) en su obra “De Humanis Corporis Fabrica” intenta establecer la
relacion entre la morfologia y el funcionamiento del cuerpo humano. Es a partir de este
punto cuando surgen en diferentes lugares las escuelas biotipolégicas que son el
comienzo de la antropometria hoy conocida. Destacando la francesa, la italiana, la

alemana y finalmente la americana.

La escuela francesa con Sigaud (1862-1921), Hallé (1859-1947) y Mac Auliffe
(1876-1937) al frente hablan de temperamentos. Para estos autores el medio ambiente
ejerce una gran influencia en el aspecto fisico de la persona y en su evolucion. Son los
padres de la teoria organicista en este ambito. Puede predominar un aparato frente a
otro, lo que se manifiesta fisicamente en el individuo (ya sea el aparato respiratorio,

cardiovascular, digestivo o neurologico).

La escuela italiana introduce las matematicas y la estadistica en el estudio
antropomeétrico. Viola de Bologna (1870-1943) y Nicolas Pende (1880-1970) entre otros
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autores miden el tronco y las extremidades y en funcion de la relacion entre ellas
sefialan a los individuos como normolineos (tronco y extremidades equilibradas),
brevilineos (predominio de la longitud del tronco frente a las extremidades) o

longilineos (predominio de extremidades frente al tronco).

La escuela alemana representada por el psiquiatra Krestchmer (1888-1964), que
empiricamente divide a sus pacientes en lo que él denominaba biotipos. Cada uno de
estos biotipos los relaciona con patologias psiquiatricas. Los leptosomicos (individuos
con fascies alargadas, torax y tronco con predominio del eje longitudinal y donde se
marca el esqueleto Gseo) postulaba que eran personas introvertidas con tendencia a
padecer esquizofrenia. En contraposiciéon, los picnicos (individuos con facies redonda y
abdomen prominente) que tienden a ser extrovertidos y con tendencia a alteraciones
ciclotimicas. En tercer lugar estaban los individuos atléticos (individuos muy
musculares) y se relacionaban con la epilepsia. Y finalmente los individuos que no

estaban en ninguno de los tres grupos anteriores los denominaba displasicos.

La dltima escuela que surge es la americana y aparece en el siglo XX. Su
maximo precursor es Wiliam Herbert Sheldon (1898-1977) y fue un psicélogo
estadounidense influenciado por las teorias de Krestchmer. Sheldom intenta ser mas
objetivo, para ello introduce la fotografia. Realiza fotografias a sus pacientes en
condiciones fijas e iguales para todos y realiza mediciones sobre los negativos de estas
fotografias (método fotoscdpico) (Sheldom, 1940). En su opinion, los individuos no se
circunscriben a un biotipo (leptosémico, picnico, atlético) como propugnaba
Krestchmer sino que pueden ser mezclas de distintos biotipos. Sheldon introduce el
término somatotipo en 1940 y lo define como la cuantificacion de los componentes
primarios que determinan la estructura corporal de un individuo. Habla de tres
componentes: graso, musculo-esquelético y piel. Y los rebautiza con los nombres de la
capa embrioldgica de donde derivan, denominandolos componentes endomorfo (graso),
mesomorfo (musculo-esquelético) y ectomorfo (piel). Toda persona tiene parte de estos
tres componentes, pero lo que varia entre unos individuos y otros es la proporcion. Esa
proporcion la cuantifica de 0 a 7, estableciendo como limite un valor de 14 para la suma
de los tres componentes. Ademas introduce una representacion en el plano de estos tres
componentes gracias a la aportacion del matematico belga Franz Realeaux, naciendo asi

la somatocarta. Para Sheldon la morfologia, o sea el somatotipo de un individuo esta
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determinado genéticamente y no es modificable por el medio ambiente. (Sheldom,
1940).
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Figura 6. Aplicacion del tridngulo de Realeaux a la antropometria. EIl punto representa

la representacion del somatotipo en la somatocarta de un individuo.
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1.8.1. Cineantropometria moderna

El concepto que propuso Sheldon se ha ido modificando hasta la actualidad,
basdndose en la antropometria realizada hasta el momento y tomando como base de
investigacion a Barbara Heath (USA, 1910-1995) y Lindsay Carter (Nueva Zelanda,
1932- ) se crea una nueva metodologia, conocida como metodologia Heath-Carter.
Inicialmente usan el método fotoscopico de Sheldom combinado con una medicién
directa de los individuos. Ademas eliminan las restricciones impuestas por Sheldom e
introducen el concepto dindmico que representa la antropometria actual (Heath, 1963;
Heath et al, 1966; Heath et al, 1967; Carter, 1975; Carter et al, 1990).

Heath y Carter (Carter et al, 1990) definen la cineantropometria como la
descripcidn cuantitativa de la forma y la composicion corporal humana en un momento
determinado, y expresado por tres componentes: endomorfia, mesomorfia y ectomorfia,
siempre en el mismo orden. Actualmente se considera que el somatotipo es fenotipico y
por tanto modificable a lo largo de la vida del individuo, ya sea por el crecimiento,
envejecimiento o por las influencias ambientales, actividad fisica y dieta.

El célculo del somatotipo se obtiene a partir de 10 variables antropométricas:
peso, talla, cuatro pliegues cutaneos, (triceps, subescapular, supraspinale y pantorrilla
medial), dos didmetros (biepicondileo de humero y bicondileo de fémur) y dos
perimetros (brazo contraido y pantorrilla medial). Todas ellas obtenidas por medicion

directa del individuo.

En el mismo momento en que ellos realizaban sus estudios habia otros grupos
investigando y realizando sus mediciones. Cada uno realizaba las mediciones que creia
oportunas 0 mas correctas, no habia nada estandarizado ni unanimidad en los criterios.
Con el fin de solucionar esta problematica se organizaron una serie de reuniones de
trabajo a nivel internacional. El primer llamamiento fue durante el congreso cientifico
Olimpico celebrado en Quebec (Canadd) durante los juegos olimpicos de Montreal,
denominada Internacional Congress of Physical Activity Sciences (Chamorro, 1993). Se
crea asi un grupo de trabajo internacional (International Working Group of
Kinanthropometry-IWGK) fundado en Brasilia en el afio 1978, perteneciendo al Comité
de Investigacion del International Council for Sport Science and Physical Education
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(IICSPPE), organismo no gubernamental con status A dentro de la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, Ciencia y la cultura (UNESCO). Impulsor durante
los afios 1978-1986 de esta nueva rama, el cual se hace cargo de los tres primeros
congresos de la especialidad, hasta que en el tercer congreso celebrado en Glasgow en
1986 se crea una organizacion independiente denominada International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) que sustituye a la anterior IWGK (Cabafias,
2009). El objetivo fundamental de la ISAK es estandarizar los protocolos de medicion
antropométrica y difundirlos, por lo que se organizan programas de formacion y

acreditacion.

En Espafia se ha evolucionado en paralelo (Esparza, 1993). Los primeros
estudios espafioles se centraron en poblacién militar y escolar sobre los afios 70
(Chamorro, 1993). La sociedad Espafiola de Antropologia Fisica publica en su boletin
los primeros trabajos realizados en poblaciones espafiolas (Marrodéan, 1983 y 1987). Los
primeros trabajos de cineantropmetria deportiva llegan a través de la revista de Archivos
de Medicina del Deporte que pertenece a la Federacion Espafiola de Medicina del
Deporte (FEMEDE), relativos a mediciones realizadas durante la Olimpiada de Munich.
Es en 1987 cuando se funda el grupo Espafiol de Cineamtropometria (GREC) vy es el
representante de la ISAK en Espafa, formando una seccion de la FEMEDE. Uno de sus
logros ha sido la publicacion del Manual de Cineantropometria (Esparza, ,1993) y el

Compendio de Cineantropometria (Cabarias et al, 1993).

1.8.2. Uso de la cineantropometria en la actualidad

En la actualidad el uso de la cineantropometria se extiende a diferentes &mbitos,
siendo la medicina Deportiva en el que méas relevancia ha adquirido. Se emplea en la
preparacion y el seguimiento de los deportistas de élite y también en la deteccion de
posibles talentos en las escuelas deportivas. También se ha utilizado para la creacién de
curvas de crecimiento en pediatria, que permiten dar una idea de progresion normal o
descubrir ciertas patologias (Phyllis, 1979; Rodriguez, 1982, Marrodan, 1987; Peérez,
1989; Malina, 1999).
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Cada vez toma mas importancia la cineantropometria en la consulta del medico
de atencién primaria, el cardiélogo o el internista, que tienen en cuenta los estudios que
relacionan la distribucién de la grasa corporal con patologias, sobretodo de origen

cardiovascular y metabolico (Oppert, 2002; Schulze, 2007).

El indice mas famoso y que mas tiempo ha estado vigente ha sido el Indice de
Quetelet, formulado por el astronomo y matematico belga Jaques Lambert Quetelet
(1796-1874) considerado padre de la Cineantropometria moderna. En €l expresa la

proporcionalidad existente entre el peso y la talla.

1Q= peso/talla’® (kg/m°)

Este indice se le renombré como indice de masa corporal (IMC) (Keys et al,
1953). Es ampliamente utilizado en atencién primaria por la buena estimacion que da
del grado nutricional y obesidad en la valoracién de nifios y adultos. El valor de este
indice se relaciona de forma aproximada con la adiposidad, pero también esta
influenciado por la masa libre de grasa (Garrow, 1985; Porta et al, 1995; Pérez, 1998;
Marrodan, 2008). Las limitaciones de este indice han dado lugar a nuevos indices de
adiposidad como el indice cintura-cadera (Waist to Hip Ratio-WHR) (World Health
Organization, 2008)

indice cintura-cadera (ICC)= Perimetro de cintura (cm)/ perimetro de cadera (cm)

Muy empleado también en el d&mbito sanitario. Un aumento de este indice
supone un incremento de la grasa central en detrimento de la grasa periférica, ahora bien
no distingue si esa grasa central es previsceral o subcutanea (Pedreira, 2003). Este
indice se ha utilizado en una de las clasificaciones de la obesidad mas conocidas en
nuestro pais a raiz de estudios financiados por el Ministerio para la elaboracion de un
sistema de tallaje adecuado a la poblacion espafiola (Ministerio de sanidad y consumo,
2008).
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2. Justificacion del estudio

Debido a que la DM se trata de un trastorno poco estudiado a dia de hoy, sigue
habiendo un amplio debate en cuanto a su categorizacion y diagndéstico. Para la ayuda
en su diagndstico se han propuesto y validado diferentes escalas como el MASS
(Muscle appareance satisfaction escale) (Mayville et al, 2002) o el MDI (Muscle
dhysmorphic inventory) (Rhea et al, 2004) y otras escalas con imagenes de percepcién
con diferentes estadios de desarrollo muscular (Gruber et al, 1998; Baile, 2005). Sin
embargo poco se ha profundizado en el estudio desde un punto de vista antropométrico.
Se sabe que la presion social puede generar sentimientos negativos sobre la apariencia
fisica (McCabe et al, 2004). Por ello se han analizado algunos pardmetros
antropomeétricos en relacion a la DM. De ellos, no se ha encontrado una relacion entre el
indice de masa corporal (IMC) y DM. La circunferencia del brazo flexionado, parece
tener una cierta relacion con las conductas relacionadas con DM (McGreary et al,
2006). 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 (Oliveira et al, 2004). Otro estudio evalu6 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 (Chittester et al, 2009), al igual que tampoco se ha
encontrado relacion con IMC, densidad corporal, porcentaje de grasa corporal e indice

de masa libre de grasa (Camacho et al, 2010).
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La valoracién de la forma del cuerpo humano, mediante la division del mismo
en tres componentes: endomorfia (referencia al nivel de grasa), mesomorfia (desarrollo
musculo-esquelético) y ectomorfia (linealidad), definido como somatotipo (Cabafas et
al, 2009), se ha propuesto en relacion con el estado fisico de atletas y la recuperacion de
lesiones (Ji-Woong et al, 2013). Sin embargo, en ningun caso se ha considerado la
posible relacion del somatotipo o de alguno de sus componentes (endomorfia,
ectomorfia y mesomorfia) respecto a la DM.

Respecto a la alimentacion, los pacientes con DM presentan conductas
encaminadas al aumento de la musculatura, como exceso de ejercicio con dieta
restrictiva, como una caracteristica secundaria, mientras que los pacientes con anorexia
nerviosa presentan comportamientos patoldgicos, alimentarios y ejercicio excesivo,
como caracteristica primaria para alcanzar el objetivo de disminuir su grasa corporal
(Olivardia, 2001). Los hombres que tratan de aumentar su musculatura son mucho mas
propensos a recurrir a anabolizantes, dietas altas en proteinas y suplementos dietéticos
(McCabe et al 2004). La mayoria preparan sus propias dietas, sin conocimientos
nutricionales especificos o asesoramiento por profesionales, mediante consulta en
Internet, a amigos y compafieros de gimnasio, monitores o entrenadores personales. Asi
obtienen informacion sobre el tipo de alimentos a incluir o excluir y el tipo de
sustancias ergogénicas a consumir para obtener resultados rapidos (incluyendo
esteroides anabolizantes) (Pinto et al, 2007; Behar et al, 2010; Azevedo et al, 2011).
Existen varios estudios sobre el consumo de suplementos en deportistas. Asi, en
gimnastas de Brasil, se encontr¢ gran variabilidad en su consumo, desde 24% al 61% en
varias ciudades (Rocha et al, 1998; Pereira et al, 2003; Gomes et al, 2008; Hirschbruch
et al, 2008; Goston et al, 2010). En los Estados Unidos de América, Espafia y el Libano,
se encontraron nimeros similares, con valores desde 36% a 85% (Morrison et al, 2004;
El Khoury et al, 2012; Oliver et al, 2008).Y en Chile un consumo del 55% (Rodriguez
et al, 2011). El uso de estas sustancias en general es un uso indiscriminado, sin
orientacion especifica por profesionales especializados (Goston et al, 2010) y con
estudios limitados en animales y/o sin dosis recomendadas para humanos (Kreider et al,
2010; Schwenk et al, 2002).

Han sido descritos casos de dafio renal y proteinuria debido al uso de varios

suplementos, incluidos creatina (Kreider et al, 2010), disfuncion hepatica aguda por el
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uso de suplementos herbales (Chen et al, 2010; Molinari et al, 2006), lesién aguda
colestatica por el consumo de proteina de suero y creatina (Whitt et al, 2008) y
desordenes cardiovasculares (presién sanguinea elevada y ritmo cardiaco e infarto
agudo de miocardio) por el uso de sustancias termogenicas (Sachdeva et al, 2005).
También se han encontrado efectos adversos autopercibidos como insomnio,
agresividad, dolores de cabeza y taquicardia (Valeriano et al, 2014). Todos esos efectos
adversos sucedieron en personas que estaban aparentemente sanas. En general existe
poca informacion respecto al uso de estos productos y en especial entre los que padecen
DM, lo que unido a las conductas obsesivas, su consumo indiscriminado y repetitivo

puede conducir a graves problemas de salud ya referenciados.

Es conocido que en pacientes que persiguen aumentar su musculatura son
factores de riesgo la obesidad y el uso de suplementos (Martinez et al, 2015). Ademas la
dieta es un aspecto muy importante en la DM, siendo en general restringida, escasa en
variedad y alta en cantidad, con incremento en proteinas e hidratos de carbono,
reduccion de grasas y consumo de suplementos proteicos 0 sustancias ergogenicas
(Dorneles et al, 2010). Sin embargo, son escasas las investigaciones que han analizado
la dieta de los pacientes con DM, a pesar de sospecharse que es inadecuada en la
mayoria de casos (Pope et al, 2002; Arbinaga et al, 2003).

La DM ha sido abordada principalmente desde el enfoque psicoldgico, siendo
éste la base de su diagndstico, aunque también se han propuesto criterios
antropométricos (Martinez et al, 2014; Sardinha et al, 2008). Algunos autores reportan
que la DM tiene rasgos similares a los de otros trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) por el caracter obsesivo y perfeccionista (Mosley, 2009; Murray et al, 2010). Las
investigaciones nutricionales han incluido la evaluacién de usuarios de gimnasio en
general, sin tener en cuenta si padecen o no el trastorno y han ido mas encaminadas al
estudio del consumo de esteroides y suplementos (Contesini et al, 2013), parece por
tanto importante incluir y estudiar la evaluacion de la alimentacion y educacién
alimentaria de estos pacientes (Contesini et al, 2013, Nieuwoudt et al, 2012). No se ha

encontrado ningun estudio en Espafia que haya valorado la dieta de pacientes con DM.
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3. Objetivos

Valorar la relacion de la DM o vigorexia con indices antropométricos como el IMC vy el
somatotipo 0 sus componentes, en varones gque asisten regularmente a un gimnasio en el

que una parte importante de su actividad fisica esta enfocada a la hipertrofia muscular.

Establecer si el consumo de suplementos, el tipo de los mismos consumido, el
estado de nutricion y la calidad de la dieta entre gimnastas son factores de riesgo hacia

la DM frente a los que no la padecen y a su vez que tipo de suplementos consumen.

Determinar la distribucion y cantidad de macronutrientes y micronutrientes en la
dieta de individuos que padecen DM, comparando con gimnastas sin sintomas de la
enfermedad y a los patrones de referencia recomendados mundialmente y a nivel

nacional.

Conseguir un instrumento de cribado rapido para posibles sujetos con sintomas

de DM, que asisten a salas o gimnasios de musculacion.
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4. Material y metodos

4.1. Entorno geografico

El estudio se ha realizado en las ciudades de Alicante y San Vicente del Raspeig,
ambas incluidas en la comarca de la provincia de Alicante, I'Alacanti.

Figura 7. Vista aérea de Alicante.

http://static.vueling.com/cms/media/1263199/alicante.jpg
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Alicante es una ciudad al borde del mar Mediterraneo, en el sureste espafiol, de
unos 340.000 habitantes y San Vicente del Raspeig es un municipio que linda con la
ciudad de Alicante y que se ha convertido en una ciudad universitaria de 56.000
habitantes, que acoge el campus principal de la Universidad de Alicante con cerca de
30.000 estudiantes. Constituyen en conjunto un macromunicipio con caracteristicas

comunes al resto de ciudades medias de Espafa.

4.2. Participantes

Se han analizado los datos de hombres que asisten a la sala de musculacion de
diferentes centros deportivos de Alicante y San Vicente del Raspeig, incluido el
gimnasio de la Universidad de Alicante, teniendo en cuenta los diferentes entornos

sociales y econdémicos.

A todos los gimnastas de las salas de musculacion se les pidio que leyeran y
firmaran el consentimiento informado (Anexo 1), previo a la realizacion de las medidas

y encuestas del estudio en la misma sala de musculacion.

Se han recogido los datos antropométricos de 141 varones de edad comprendida
entre 18-45 afios 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 constatar la presencia de ninguna mujer en los

gimnasios estudiados.

4.2.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron: hombres mayores de edad que asisten al menos
previamente durante 6 meses de forma continua, cuatro dias a la semana y una hora por

dia a la sala de musculacion.
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4.2.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron: no firmar el consentimiento informado,
padecer alguna enfermedad cronica que pueda afectar a su composicion corporal y no
haber cumplido los 18 afios.

4.3. Normativa y principios éticos

El presente trabajo se ajusta a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki
y ha sido aprobado por el Comité de Investigacion de la Universidad de Alicante
(Anexo 2). El consentimiento informado se solicito y obtuvo de cada uno de los sujetos

y los datos han sido tratados de forma an6nima y estrictamente protegida.

4.4. Metodologia

Siguiendo las directrices y los objetivos planteados en este estudio se procedié a
la obtencion de informacion dietética y antropométrica a través de técnicas de entrevista
personal y medidas antropométricas. Posteriormente se organizaron esos datos para su

tratamiento mediante programas de estadistica y un programa de valoracién nutricional.

Los aparatos utilizados para las mediciones mencionadas son: el tallimetro de
pared con precision 1mm y rango de 1 a 220cm, una bascula marca EKS (precision
100g), plicémetro tipo Holtain que aplica una presién constante de 10g/mm? entre las
dos pinzas en cualquier posicion de apertura, con un rango entre 0y 48 mm (precision.
0,2 mm) y una cinta métrica metalica de la marca Cescorf (precisiéon 1mm), (metalica,
flexible e inextensible y con el primer tramo en blanco para facilitar las mediciones). A
continuacion se exponen cada una de las medidas que se obtuvieron y el procedimiento

que se llevé a cabo:
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4.4.1. Talla o estatura

El sujeto se sitlia de espaldas a la pared, sin zapatos, en bipedestacion y con los
pies juntos. Apoyo de talones nalgas y occipucio en la pared. Se realiza un movimiento
de flexo-extension cervical previo y traccion mastoidea colocando la cabeza en el plano
de Frankfort. EI medidor se sitda al lateral del paciente observando que no mueve la
cabeza, manteniendo el plano de Frankfort y desliza la escuadra hasta llegar a tocar el

craneo y compactando el pelo. Se registra el dato.

4.4.2. Peso

Se pesa al sujeto en bipedestacion, en ropa interior, centrado sobre la bascula y
con la mirada al frente. La bascula ofrece una precision de 100g y un rango entre 0,1y

150kg. Se registra el dato.

4.4.3. Marcacion de puntos antropométricos

Para la medicion de los pliegues en primer lugar se marcaron los puntos
antropométricos manteniendo al paciente relajado y con la minima ropa posible. Se
mantuvo al sujeto en posicidn antropométrica, muy similar a la posicion anatomica pero
con las manos mas relajadas. El paciente en bipedestacion, con la mirada al frente, las
extremidades superiores extendidas y caidas alrededor del tronco, con las palmas de las
manos orientadas hacia el tronco, y extremidades inferiores extendidas con las puntas de

los pies al frente.
Todas las marcaciones y mediciones se realizan en el lado derecho. EI medidor

se sitla por detras del paciente con el marcador y la cinta de medicion a mano. Procede

a la marcacién del punto acromiale (borde supero-extremo del acromion).
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Figura 8. Marcacion del punto acromiale.

Se sitta en el lado derecho para la marcacion del punto radiale, comprobando el
borde superior externo de la cabeza del radio al realizar prono-supinacion del
antebrazo.Se mide la distancia acromio-radiale y se marca la mitad de esta distancia

sobre el brazo.

Figura 9. Marcacion del punto radiale.
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Figura 10. Marcacion del punto medio entre acromiale y radiale.

Este es el punto de referencia para medir a esta altura el perimetro del brazo
relajado y se aprovecha este punto para marcar tanto a nivel de la linea media anterior
como posterior las marcas horizontales para tomar posteriormente los pliegues bicipital
y tricipital. Se termina el marcaje vertical de dichos pliegues, localizando la linea media
anterior con el tendén del biceps braquial y la linea media posterior palpando el
olecranon.

Colocandose otra vez detras del paciente se procede a la localizacién del angulo
inferior de la escdpula y su marcacion (punto subescapulare). En ocasiones fue
necesario recurrir a la maniobra de rotacion interna y retroversion del brazo para palpar
el borde inferior escapular, volviendo luego a la posicion original para reubicar este
punto. Se realiza una segunda marcacion a 2 cm del borde inferior de la escépula, en
una linea situada lateralmente a 45° respecto a la horizontal tangente al borde inferior

escapular y paralela al suelo.
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Figura 11. Marcacion del pliegue bicipital y tricipital.

Figura 12. Marcacion del pliegue subescapular.

Pasando al tronco y de nuevo a la espalda del sujeto se palpan crestas iliacas de
ambos lados y se marca el borde mas externo de la pala iliaca derecha (punto
ileocrestale).

Figura 13. Palpacion de las crestas iliacas y marcacion del borde ileocrestale.
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Situados en ese punto procedemos a la marcacion del pliegue de la cresta iliaca,
inmediatamente por encima, para ello pedimos al paciente que sitie su mano derecha

sobre el hombro izquierdo.

Figura 14. Marcacion del pliegue de la cresta iliaca.

Nos colocamos ahora en el lateral derecho y localizamos el extremo inferior de
la espina iliaca antero superior derecha (punto iliospinale). En ocasiones para facilitar la
tarea se ha solicitado a paciente que realice movimientos de rotacion interna y externa
de la articulacién coxo-femoral derecha para poner de manifiesto la insercion del

sartorio. Y nos desvele la ubicacidn de este punto. Se marca el punto iliospinale.

Figura 15. Marcacion del punto iliospinale.

Ahora se dibuja la interseccion entre una primera linea paralela al suelo que pasa

tangente al borde supero externo de la cresta iliaca y una segunda linea trazada desde la
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linea axilar anterior al punto iliospinale. Tenemos asi localizado el lugar del pliegue

supraspinale.

Figura 16. Marcacion del pliegue supraspinale.

Para marcar el pliegue abdominal situamos el punto O de la cinta métrica justo

en el punto medio del ombligo y nos desplazamos a la izquierda unos 5 centimetros.

Figura 17. Marcacién del pliegue abdominal.

Para determinar el punto donde se situara el pliegue del muslo anterior situamos
la cinta métrica en el extremo del pliegue inguinal y solicitamos al paciente que lo fije
con su mano, extendemos la cinta hasta la superficie anterior de la rétula, se mide la
distancia y se divide, marcando asi el punto medio en la zona anterior del muslo que

corresponde al lugar donde se tomara el pliegue.
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Figura 18. Marcacion del borde supero externo de la rétula.

Figura 19. Marcacién del punto medio entre el pliegue inguinal y el borde anterior

patelar.

En la pierna se hacen varias mediciones del perimetro buscando la mayor

medida y se marca el punto en el lado interno de la pierna.
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Figura 20. Marcacion del pliegue de la pantorrilla medial.

4.4.4. Toma de pliegues

En la medicion de los pliegues cutaneos se han tenido en cuenta las
especificaciones y siguiendo los estandares de la ISAK (Stewart et al, 2011). El
plicometro Holtain se calibr6 y se comprobd previamente a la medicion de cada
paciente que la aguja partia de 0 y llegaba a 20mm. En caso de haber encontrado algun

desajuste se realizaron los ajustes oportunos.

Una vez marcados todos los puntos antropométricos se midieron los pliegues en
el siguiente orden: bicipital, tricipital, subescapular, supraespinal, abdominal, muslo

anterior y pantorrilla o pierna medial.

Se realizaron tres mediciones no consecutivas y se realiz6 la media entre las tres,

para reducir los sesgos de medicion.

La técnica para medir un pliegue se describe a continuacion. Se mantiene al
paciente en posicién antropométrica, se fijan el pliegue con el dedo pulgar e indice de la
mano izquierda y se eleva una doble capa de piel sobre la marca fijada previamente. El
pliegue tiene direccion vertical, excepto para el pliegue subescapular, cresta iliaca
(ileocrestale) y el supraespinal. Hay que tener precaucion de que el pliegue solo abarque
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el tejido adiposo y no masa muscular. Para ello hay que realizar movimientos laterales
de comprobacion y si hay dudas se puede solicitar al paciente que contraiga el masculo,

para asegurarnos de que el tejido muscular queda fuera del pliegue.

Figura 21. Esquema que muestra la toma de pliegues cutidneos. Manual de

cineantropometria (Esparza, 1993).
Simultdneamente, con la mano derecha mantenemos el plicbmetro abierto que se
coloca a 1 ¢cm del borde del pulgar y el dedo indice y con una profundidad que

corresponde a la mitad de la ufia del dedo. Soltamos el gatillo que mantiene las ramas

abiertas, esperamos dos segundos y realizamos la lectura.

4.4.4.1. Pliegue bicipital.

Paciente de pie con los brazos caidos, colgando a los lados del tronco. Hombro

en ligera rotacion externa. El paniculo es tomado paralelo al eje longitudinal del brazo.
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Figura 22. Medicion de pliegue bicipital.

4.4.4.2. Pliegue tricipital

Paciente en bipedestacion, brazos paralelos al cuerpo, relajados. El pliegue se
toma paralelo al eje longitudinal del brazo.

Figura 23. Toma de pliegue tricipital.

4.4.4.3. Pliegue subescapular

Paciente de pie, relajado, con los brazos caidos a lo largo del cuerpo. El pliegue
seguird una linea a 45 grados de la linea horizontal paralela al suelo tangente al borde

inferior de la escapula.
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Figura 24. Toma de pliegue subescapular.

4.4.4.4. Pliegue de la cresta iliaca (ileocrestale)

Paciente de pie, con brazo izquierdo caido a lo largo del cuerpo y el derecho se
le pide al paciente que coloque su mano derecha sobre su hombro izquierdo para dejar

libre la zona de toma del pliegue. El pliegue se coge de forma oblicua.

Figura 25. Toma de pliegue de la cresta iliaca o ileocrestale.

4.4.4.5. Pliegue supraspinale

Paciente de pie, brazos a lo largo del cuerpo. El pliegue se coge de forma oblicua

al igual que el anterior.
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Figura 26. Medicidon de pliegue supaspinale.

4.4.4.6. Pliegue abdominal

Paciente en bipedestacion, brazos caidos. El paniculo es vertical al tronco.

Figura 27. Medicion de pliegue abdominal.

4.4.4.7. Pliegue del muslo anterior

Paciente sentado con la mirada al frente, con rodillas flexionadas, muslos en
angulo recto respecto a las piernas. Si es dificil tomar el pliegue el paciente puede

ayudar empujando la piel con las manos desde debajo del muslo, para liberar tension. El
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pliegue sigue una linea paralela al eje longuitudinal del muslo. EI medidor se coloca en

el lateral posterior derecho del paciente para visualizar mejor el plicobmetro.

Figura 28. Medicion del pliegue del muslo anterior.

4.4.4.8. Pliegue de la pantorrilla medial

Paciente de pie, con la rodilla derecha flexionada en angulo recto, apoyando el

pie sobre una banqgueta. El pliegue es paralelo al eje longitudinal de la pierna.

Figura 29. Medicion del pliegue de la pantorrilla medial.
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4.4.5. Medicion de perimetros o circunferencias (brazo relajado, brazo contraido,
muslo medio, pierna medial)

4.4.5.1. Perimetro del brazo relajado

Paciente de pie, con brazos caidos, relajados a lo largo del tronco. Brazo derecho
con ligera abduccidon para permitir el paso de la cinta métrica. La medicion se realiza a
nivel de la mitad de la distancia acromio-radiale. La cinta se coloca perpendicular al eje
vertical del brazo, se tensa ligeramente, utilizando la técnica de las manos cruzadas y se
realiza la lectura.

Figura 30. Medicion del perimetro del brazo relajado.

4.4.5.2. Perimetro del brazo contraido

Paciente de pie, con brazo izquierdo caido a lo largo del cuerpo y el derecho
flexionado entre 45 y 90 grados. EI medidor situado al lateral derecho del sujeto, pide al
paciente que realice una pequefia contraccién para ubicar la cinta métrica en la zona de
mayor circunferencia, una vez ubicada, el paciente realiza el maximo de contraccion
muscular que mantendrd unos segundos mientras el medidor realiza la lectura de la

medida del maximo perimetro del brazo.
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Figura 31. Medicion del perimetro del brazo contraido.

4.45.3. Perimetro muslo medio

Paciente estara de pie, recto, con las piernas separadas ligeramente. EI medidor
se sitla a la derecha del sujeto frente a la cara lateral de la pantorilla o pierna,
manteniendo la cinta perpendicular al eje de la misma. Se mide el perimetro en el punto
medio entre el extremo del pliegue inguinal y la superficie anterior de la rétula,

manteniendo la cinta perpendicular al eje del muslo.

Figura 32. Medicion del perimetro del muslo medio.
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4.4.5.4. Perimetro pierna medial

Paciente estara de pie, recto, con las piernas separadas ligeramente y el peso
distribuido de manera uniforme entre las dos piernas. EI medidor se sitla a la derecha
del sujeto frente a la cara lateral de la pantorilla o pierna, manteniendo la cinta

perpendicular al eje de la misma.

Figura 33. Medicion del perimetro de la pierna.

4.4.6. Diametros. (biestiloideo, humeral , femoral)

4.4.6.1.Biestiloideo

Paciente frente al medidor. Se pide al paciente que con el antebrazo en
pronacion y en flexion respecto al brazo deje la mano caida. Localizamos con los dedos
pulgar e indice las estiloides cubital y radial respectivamente. Con el calibre, situando
cada una de nuestras manos en cada una de las ramas y palpando los estiloides con los

dedos medios de ambas manos, se ajustan las ramas y se realiza la lectura.
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Figura 34. Medicion del didmetro biestiloideo.

4.4.6.2. Humeral

Situados frente al paciente le pedimos que flexione el antebrazo sobre el brazo a
90 grados, con los dedos pulgar e indice se localizan el epicondilo y la epitroclea
respectivamente. Cogemos el pie de rey colocando una mano en cada una de las ramas,
se ajustan las ramas, mientras con los dedos medios se palpan el epicondilo y la

epitroclea. Una vez ajustado se procede a la lectura.

Figura 35. Medicion del didmetro biepicondileo del humero.
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4.4.6.3. Femoral

Paciente sentado, con la pierna en angulo recto con el muslo. Nos situamos en su
lateral derecho, palpamos los epicdndilos femorales con el pulgar e indice de la mano
derecha. Cogemos el pie de rey colocando una mano en cada una de las ramas, se
ajustan las ramas, mientras con los dedos medios se palpan los epicondilos. Una vez

ajustado se procede a la lectura.

Figura 36. Medicion del diametro biepicondileo de fémur.

Todos los datos antropométricos se recogieron en una ficha de elaboracion
propia que recogia todas y cada una de las medidas descritas anteriormente. (Figura 4)
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Tabla 1. Tabla para la recogida de medidas antropométricas.

Medidas Antropométricas
ALTURA:
PESO:
PLIEGUES:

TRICEPS

SUBESCAPULAR

BICEPS

SUPRACRESTAL O ILEOCRESTAL

SUPRAESPINAL

ABDOMINAL

MUSLO ANTERIOR

PIERNA MEDIAL

PERIMETROS:

BRAZO RELAJADO

BRAZO CONTRAIDO

PERIMETRO MUSLO MEDIO

PERIMETRO PIERNA MEDIAL

DIAMETROS:

HUMERAL

BIESTILOIDEO

FEMORAL
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4.5. Calculo de variables

45.1. IMC

A partir de peso y talla se calcul6 el IMC de cada deportista. Los deportistas han
sido clasificados en normopeso (IMC<25 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-30) y obesidad
(IMC>30) (World Health Organization, 1995).

4.5.2. Somatotipo

Con el fin de observar la relacion entre los deportistas y DM, se calcul6 el
somatotipo de cada uno de ellos asi como su porcentaje de masa grasa. Para el célculo
del somatotipo y su representacion en la somatocarta, en primer lugar hay que calcular
los tres componentes que lo contienen, siendo estos: la endomorfia, mesomorfia y
ectomorfia. Para ello, se han utilizado las siguientes férmulas (Cabafias et al, 2009)

mencionadas a continuacion:

- Endomorfia = — 0.7182 + 0,1451 X — 0,00068 X2 + 0,0000014 X3 (Siendo X = suma

de pliegues cutaneos 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 =
diametro biepicondileo de humero en cm, F = didmetro bicondileo de fémur en cm, B =
perimetro corregido del brazo en cm, P = perimetro corregido de la piernaencmy H =

estatura en cm).

- Para el calculo de la Ectomorfia se realiz6 primero el Indice Ponderal (IP =) siendo

este resultado el que determind la ecuacién a utilizar para el calculo de la ectomorfia:

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

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

Si IP < 38,28 Ectomorfia = Se asigna el valor minimo, que sera de 0,1 (Carter et al,
1990).
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4.5.3. Porcentaje de grasa corporal

Para la determinacién del porcentaje de masa grasa se utilizé la Ecuacion de

Faulkner: %Grasa = X 4 pliegues (tricipital, subescapular, supraespinal o suprailiaco,
abdominal) x 0,153 + 5,783 (Faulkner, 1968).

4.5.4, Deteccién de sintomas de dismorfia muscular

Para la deteccion de individuos con potenciales sintomas de DM se empleé la
Escala de satisfaccion muscular (figura 5), validada en poblacién espariola (Gonzéalez-
Marti et al, 2012) y adaptada a partir de la MASS (Mayville et al, 2002). Esta
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 puntuacion invertida). Se clasifica un individuo con
potenciales sintomas de DM o de vigorexia cuando se alcanza una puntuacién > 52

puntos (Sardinha et al, 2008).

Posteriormente, se realizd6 una comparacion para comprobar la existencia de
relacién entre deportistas con sintomas de DM, el grado de IMC, el somatotipo y el
porcentaje de masa grasa de cada uno de ellos. Existen otras escalas con las que se han
realizado otros estudios, pero esta es la Unica que existe validada en Espafia. A su vez
cabe destacar que el diagndstico de DM se realiza a través de los manuales de
diagnostico de enfermedades como el CIE-10 o el DSM-V vy esta reservado el uso de

ambos para diagnéstico por parte de psiquiatras.
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Tabla 2. Escala de satisfaccion muscular. Adaptada y validada en Espafa a partir del
MASS.

Escala de Satisfacciéon Muscular (ESM)

1. Cuando miro mis masculos en el espejo, habitualmente me siento satisfecho con el
tamario que tienen.

2. Si mi agenda/horario me obliga a perder un dia de entrenamiento, me siento muy
disgustado.

3. Suelo preguntar a amigos y/o familiares si se me ven grande/fuerte.

4. Estoy satisfecho con el tamafio de mi musculatura.

5. Suelo gastar dinero en la compra de suplementos para aumentar mi musculatura.

6. El uso de esteroides es bueno para aumentar la masa muscular.

7. A menudo siento que estoy enganchado al entrenamiento con pesas.

8. Si tengo un mal dia en mi entrenamiento, es probable que me afecte negativamente
al resto de mi dia.

9. Probaria cualquier cosa para aumentar mi musculatura.

10. Suelo entrenar incluso cuando las articulaciones y muasculos me duelen de
entrenamientos/sesiones anteriores.

11. Suelo estar mucho tiempo mirdndome los musculos en el espejo.

12. Gasto mas tiempo levantando pesas en el gimnasio que la mayoria de la gente que
también entrena con pesas.

13. Para aumentar la musculatura/para ponerte fuerte, debo ser capaz de aguantar
mucho dolor.

14. Estoy satisfecho con el tono y la definicion de mi musculatura.

15. Mi autoestima depende mucho del aspecto de mis musculos.

16. Suelo aguantar mucho dolor cuando estoy levantando pesas para ponerme mas
fuerte.

17. Debo lograr musculos méas grandes por cualquier medio.

18. Suelo buscar en otros la confirmacion de que mis musculos son suficientemente
grandes.

19. Encuentro dificil el resistirme a comprobar el tamafio de mis musculos.

Total: .........
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4.5.5. Estudio nutricional

Ademas a través de una entrevista se analizaron diversos aspectos relacionados

con su dieta:

4.5.5.1. Consumo de suplementos nutricionales

En primer lugar se analizé la variable consumo de suplementos: Se realiz6 una
pregunta inicial para saber si el sujeto hacia referencia a consumir suplementos
nutricionales y en caso afirmativo, los gimnastas pasaban a marcar cuales de ellos
consumian: vitaminas y minerales, proteina de suero lacteo, hidratos de carbono
(vitargo, dextrosa, amilopectinas etc ), creatina, glutamina, L-carnitina, 6xido nitrico o
arginina, cafeina, efedrina, taurina (sustancias estimulantes, preentrenos o0

guemagrasas).

4.5.5.2. Adecuacion de la dieta a la "'Dieta Mediterranea'"

En segundo lugar se analizé adecuacion de su dieta a la “dieta mediterranea”
usando la escala Kidmed (Serra et al, 2002) (Figura 6). Esta escala clasifica como dieta
de muy baja calidad la que recibe una puntuacién < 3; dieta susceptible de mejorar
cuando la puntuacion oscila de 4 a 7 puntos y que la dieta se ajusta de forma 6ptima al

patron mediterraneo cuando obtiene una puntuacion > 8.
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Tabla 3. Test KIDMED.

Cuestionario KIDMED.

Adherencia a la dieta mediterranea.

Toma una fruta o un zumo natural todos los dias. +1

Toma una 22 pieza de fruta todos los dias. +1

Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia.+1
Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez al dia.+1
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la semana). +1
Acude una vez 0 mas a la semana a un centro de comida rapida (fast food) tipo
hamburgueseria. -1

Le gustan las legumbres y las consume mas de 1 vez a la semana. +1

Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 méas a la semana) +1

Desayuna un cereal o derivado (pan, etc) +1

Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana). +1

Se utiliza aceite de oliva en casa. +1

No desayuna -1

Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc). +1

Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos. -1

Toma 2 yogures y/o 40 g queso cada dia. +1

Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia -1

Valor del indice KIDMED

3: Dieta de muy baja calidad

4 a 7: Necesidad de mejorar el patrén alimentario para ajustarlo al modelo
mediterraneo.

8: Dieta mediterranea optima

Finalmente se realizaron recordatorios de 24 horas a todos los sujetos, en los
cuales se anotaban todos los alimentos que consumian a lo largo de un dia completo.

Todos los datos se introdujeron en el programa de valoracion de menus y dietas. Tras
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esto se analizd y valoro la distribucion y contenido de macro y micronutrientes de la
dieta de cada uno de los usuarios. El programa utilizado fue Nutriber creado por la
Fundacion Universitaria Iberoamericana (FUNIBER).

4.6. Manejo de datos

4.6.1. Calculos

Con los datos antropomeétricos obtenidos se han calculado el IMC, el somatotipo
y el porcentaje graso. Por otro lado y a partir de los datos alimentarios recogidos se
calculo el porcentaje y los gramajes de macronutrientes y micronutrientes: proteinas,
lipidos e hidratos de carbono, vitaminas y minerales. También se calculd por su

relevancia el consumo de fibra (g/dia).

4.6.2. Clasificacion

Los sujetos fueron clasificados en grupos: En primer lugar se les clasificd de
acuerdo al IMC calculado y en segundo lugar se realiz6 una segunda clasificacion de

pacientes con sintomas de DM basada en los resultados del MASS.

No se han realizado grupos en funcion de la edad. El rango de edad se establecio
en un minimo de 18 afios y no se fijo limite de edad, apareciendo un maximo de 45

anos.

4.6.3. Analisis de datos

4.6.3.1. Calculo del tamafio muestral

Dado que la muestra fue recogida sin célculo de tamafio muestral previo, se
realiza el célculo del tamafio de la muestra a posteriori, es decir, determinando si la
muestra empleada es adecuada para los objetivos planteados (construir y validar un

modelo predictivo).
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Un total de 141 hombres participaron en el estudio y de ellos 45 tenian dismorfia
muscular (outcome). Para determinar si el modelo discrimina de forma correcta entre
los sujetos con MD y sin MD, se trata de determinar si dicho modelo arroja un area bajo
la curva ROC (AUC) diferente de 0.5, asumiendo un AUC esperada de 0.75 y un error
tipo I del 5%. Con estos datos se obtuvo una potencia del contraste del 99.76%, es decir,

un error tipo Il muy pequefio (Hanley, 1982).

4.6.3.2. Estudio estadistico

Se describieron las variables empleando frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas, mientras que para las cuantitativas se utilizaron medias y
desviaciones estandar. Los datos obtenidos se trataron estadisticamente comprobando la
normalidad de los mismos y efectuando estadistica comparativa no paramétrica al no
presentar una distribucion normal. Las distribuciones han sido analizadas mediante el
test Chi cuadrado con el programa Epidat version 3.1. Se considera nivel de

significacion para p<0,05.

Se construyé un modelo de regresion logistica binaria para predecir nuestro
outcome (MD). Dado que teniamos un total de 45 personas con MD, se tuvieron en
cuenta todos los modelos con 4 variables explicativas (nuestras variables secundarias),
una por cada 10 eventos. Para determinar qué combinacion de variables era la 6ptima,
se calcul6 el AUC de cada una de las combinaciones y se selecciond aquélla que era
maxima, es decir, la que tenia mayor capacidad discriminante. ElI nimero total de
combinaciones probadas fue de 5,035, ya que se incluyeron las combinaciones de 1, 2, 3
y 4 elementos. Una vez se tenia la combinacion optima, el modelo fue adaptado a
sistema de puntos mediante la metodologia del estudio Framingham. Esta metodologia
construye un sistema de puntos ponderando los coeficientes beta del modelo, con el
objetivo de que tenga aplicacion inmediata sin necesidad de operaciones complejas
(Sullivan et al 2004 Massaro & D'Agostino, 2004). La bondad de ajuste del modelo se
verificd mediante el likelihood ratio test. Esta metodologia ha sido aplicada en otros
campos de las ciencias biomédicas (Azrak et al., 2015; Gutiérrez-Gomez et al., 2015;
Lopez-Bru et al., 2015; Palazon-Bru et al., 2015; Piqueras-Rodriguez et al., 2016).

Para validar el modelo se seleccionaron por muestreo aleatorio simple con

reposicion, 1,000 muestras bootstrapp. En cada una de ellas se determind el AUC del
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sistema de puntos y si existian diferencias entre los eventos observados y esperados por
el modelo predictivo mediante la prueba chi cuadrado (p-value). De esta forma se
obtuvieron 1,000 valores del AUC vy del p-valor, es decir, pudimos construir una
distribucion de estos parametros. En base a estas distribuciones se comprobd la
validacién de nuestro modelo predictivo: valores de AUC y qué porcentaje de p-valores
era superior a 0.05, es decir, qué probabilidad existe de que la tasa de eventos
observados no tenga diferencias con aquéllos pronosticados por el modelo.

Todos los anélisis se realizaron con un error tipo | del 5% y de cada parametro
relevante se calculé su intervalo de confianza asociado (Cl). Todos los célculos se
realizaron con Microsoft Office Excel 2007, R 2.13.2 y IBM SPSS Statistics 23.0.

82



-85-

5. Resultados

5.1. Relacion entre variables antropométricas y dismorfia
muscular en gimnastas de la provincia de Alicante (articulo 1).

El objetivo del articulo fue estudiar la posible relacion de la musculacion 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.

La muestra esta constituida por 141 varones, de los cuales 68 son normonutridos
(IMC 22.9 SD 1.3 kg/ m2 y edad media 24.2 SD 6.2 afios); 66 tienen sobrepeso (IMC
26.7 SD 1.3 kg/m2, edad media 26.7 SD 7.3 afios) y 7 son obesos (IMC 32.8 SD 1.9
kg/m2, edad media 33.9 SD 15.3 afios). Se han clasificado como DM seguln la Escala de
satisfaccion muscular el 31.9%. En su distribucion segin el estado de nutricién se
observa que existe un riesgo mayor entre los que presentan sobrepeso y obesidad,
pasando de un 25.0% en los sujetos normonutridos, a un 33.3% en los que presentaban
sobrepeso y un 85.7% en los que sufren obesidad segln el IMC, distribucion que es
significativa segun el test de la Chi cuadrado (p=0.004) (Tabla I), a pesar de eso, no se

encuentra relacion estadistica entre la escala de satisfaccion muscular y el IMC.

Se han analizado los tres componentes del somatotipo con el estado de nutricion,
observandose un aumento en la endomorfia y mesomorfia con el grado de nutricién que
es significativa y una clara disminucion en la ectomorfia, también muy significativa
(Tabla I1), sin embargo, al estudiar estos tres componentes respecto a la clasificacion
como DM, se obtienen valores semejantes para la endomorfia 3.6 (SD1.0) en no DM
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y 3.7 (SD1.3) DM y en la ectomorfia 1.9 (SD 0.9) y 1.6 (SD 1.1) respectivamente,
ambos valores sin diferencias significativas; y para mesomorfia 1.9 (SD 1.7) y 2.6 (SD
1.8), mayor en DM y con diferencia significativa (p=0.024 test U Mann-Whitney). Al
representar en la somatocarta los valores del somatotipo de ambos grupos (Fig. 1), no se
observa una clara distribucion segun clasificacion de la Escala de satisfaccion muscular
enno DMy DM.

Por ultimo, con el fin de ver si el porcentaje de grasa esta relacionado con la
vision propia de los deportistas segun la encuesta de satisfaccion muscular, se ha
realizado la comparacion de dicho porcentaje resultando un 14.1(SD 2.3)% grasa en los
no DMy 14.3 (SD 3.2)% grasa en los DM, sin diferencia significativa, mientras que los
resultados para este mismo porcentaje entre los grupos de nutricion 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=0.001, test de Kruskal-Wallis).

Tabla 1.1. Distribucion de la muestra de los hombres gque asisten al gimnasio para

musculacion segun Escala de satisfaccion muscular y grado de nutricion.

Estado nutricion
normopeso sobrepeso obesos Total
DM no |51(75.0%) 44(66.7%) | 1(14.3%) 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 1.2. Valores de endomorfia, mesomorfia y ectomorfia segun grado de nutricion en

los hombres que asisten al gimnasio para musculacion.

Somatotipo normopeso sobrepeso obesos Test Kruskal-
Wallis (p)
Endomorfia 3.1(0.8) 4.0(0.9) 4.9(2.2) <0.001
Mesomorfia 1.7(1.4) 2.5(1.7) 3.5(3.1) 0.003
Ectomorfia 2.6(0.7) 1.2(0.4) 0.3(0.3) <0.001
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Figura 1.1. Somatocarta de los usuarios de sala de musculacion clasificados como DM

y no DM segun la Encuesta de satisfaccién muscular.

5.2. Factores de riesgo nutricionales para la DM en usuarios de
sala de musculacion (articulo 2).

En este estudio el objetivo principal fue analizar de forma cuantitativa la
prevalencia y el tipo de suplementos dietéticos consumidos entre usuarios de gimnasio
de la provincia de Alicante, tanto de los que padecen como los que no padecen sintomas
de DM. Como objetivo secundario se analiz6 la adherencia de su dieta a la dieta

mediterranea.

A partir de estos resultados se obtuvo que el 89,9% de los que padecen sintomas
de DM consumen o han consumido algun tipo de suplemento con respecto al 11,1%

gue niegan consumir o haber consumido. Por el contrario, dentro del grupo de los que
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no padecen el trastorno un 71,9% si han consumido o consumen suplementos y un
28,1% ni consume ni ha consumido estas sustancias. Esta distribucion es significativa
segun el test de la Chi cuadrado (p=0.025) (Tabla I).

Se ha analizado también segun el test Chi cuadrado el consumo de cada uno de
los suplementos segin DM y no DM y no ha resultado estadisticamente significativo en
el caso de vitaminas y minerales, glutamina, L-carnitina, 6éxido nitrico y otros
estimulantes. Sin embargo los suplementos: proteinas, hidratos de carbono y creatina si
han resultado significativamente mayores entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016
respectivamente) (Tabla 1). Los porcentajes de consumo para proteinas fueron de un
89,9 % para los que si lo padecen y del 67,7 % para los que no padecen el trastorno.

En cuanto al consumo de hidratos de carbono es del 48,9 % entre los diagnosticados de
DM y un 28,1% para los que no la padecen. Finalmente para el consumo de creatina se
obtuvo que un 48,9 % de los individuos que padecen DM y un 28,1% de los que no la

padecen la utilizan o la han utilizado.

Los resultados del test Kidmed determinan que el 37,7% de los individuos con
DM vy el 54,1% de los individuos no DM presentan un patron de dieta mediterranea
mejorable o malo, sin significacion estadistica segun el test Chi cuadrado (Tabla II).
Segun el analisis multivariante son factores de riesgo el consumo de suplementos con
una OR = 3.4 (IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso con una OR = 20.9
(IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser obesos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8;
p=0,017), no constituyendo un factor adicional de riesgo significativo el no seguir la

“Dieta mediterranea” segun test Kidmed (Tabla III).
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segun su clasificacion de dismorfia muscular.

entre gimnastas

Suplementos No DM (n=96) DM (n=45) Test” (p)
Consumo de algan 69 (71.9%0) 40 (89.9%) 0.025
suplemento

Vitaminas y minerales 37 (38.5%0) 23 (51.1%) ns
Proteinas 65 (67.7%) 40 (89.9%0) 0.007
Hidratos de carbono 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Creatina 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Glutamina 23 (24.0%) 16 (35.6%) ns
Carnitina 15 (15.6%) 6 (13.3%) ns
Oxido nitrico 14 (14.6%) 6 (13.3%) ns
Otros estimulantes 11 (11.5%) 8 (17.8%) ns

Tabla 2.2. Seguimiento de la Dieta Mediterranea segun encuesta Kidmed en dismorfia

muscular.
seguimiento Malo/mejorable Bueno
No DM (n=96) 52(54,1%) 44(45,9%)
DM (n=45) 17(37,7%) 28(62,3%)
Test ™™

Tabla 2.3. Andlisis multivariante de los potenciales factores de riesgo nutricionales de

dismorfia muscular.

DM (no/si) OR (1C95%) p

Consumo suplementos 3.4 (1.1-10.9) 0.041
Adecuacion Dieta mediterranea (KidMed) | 1.8 (0.8-3.8) 0.155
Sobrepeso 20.9 (2.2-195.6) 0.008
Obesos 15.5 (1.6-145.8) 0.017
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5.3. Valoracion de la dieta de usuarios de sala de musculacion con
dismorfia muscular (vigorexia) (articulo 3)

En este estudio el objetivo principal fue la valoracion de la dieta de usuarios de
gimnasios con y sin sintomas de DM, a través de un programa de valoracion de mends y

dietas denominado Nutriber.

En primer lugar y a modo mas global se analizaron las variables macronutrientes
(proteinas, hidratos de carbono y lipidos) y consumo total de calorias en cada grupo. No
se han observado diferencias entre los grupos de normopeso con y sin sintomas de DM.
Si se han encontrado diferencias significativas entre los grupos de sobrepeso/obesidad
con y sin sintomas de DM en relacion a la energia total consumida, porcentaje de la
misma como proteinas y como lipidos, pero no en relacion al porcentaje de hidratos de
carbono (Tabla 1). Al analizar el consumo de proteinas segun peso corporal entre el
grupo que padece sintomas de DM vy el que no presenta, se ha obtenido un consumo
superior a 1,5 g/kg/dia en el grupo sin sintomas y superior a 2 g/kg/dia en el grupo que
si presentan sintomas de DM. Asi mismo, el subgrupo que padece sobrepeso dentro de
los que presentan sintomas de DM presenta valores superiores (Fig. 1). En cuanto al
consumo de fibra dietética dentro del grupo que no padece sintomas de DM result6 de
21,2 g/dia para los que presentan normopeso y de 23,1 g/dia para el subgrupo
sobrepeso/obesidad. En el grupo que si presenta sintomas de DM resulté un consumo de
24,4 g/dia entre los que presentan normopeso y un consumo similar de 24,8 g/dia entre

los que sufren sobrepeso u obesidad, sin diferencias significativas entre ellos.

En referencia al tipo de grasa consumida los porcentajes estan expresados en la
tabla Il, siendo mayoritario en todos los subgrupos el consumo de monoinsaturadas, con
valores alrededor del 50%, seguido del de saturadas alrededor del 30% y por Gltimo
alrededor del 20% de poliinsaturadas, sin diferencias significativas en ningun caso entre

los cuatro subgrupos.

La cantidad de colesterol diario consumida figura asimismo en la tabla 1, siendo

en todos los casos superior a los 300 mg/dia.
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El consumo de micronutrientes esta expresado en la tabla 111, junto con las diferencias

encontradas entre los subgrupos.

4,00 o

3,007

proteina/peso (gfkyg)
1

1,00 I

T
no DM DM

O normopeso
O sobrepesoiobesidad

Figura 3.1. Cantidad de proteinas ingeridas (g/kg peso/dia) segun grupo de nutricion

con y sin sintomas de DM.

(p=0.097 no DM vs DM con normopeso; p=0.001 no DM vs DM sobrepeso/obesidad;
p=0.482 normopeso vs sobrepeso/obesidad en no DM; y p= 0.574 normopeso Vs

sobrepeso/obesidad en DM).
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Tabla 3.1. Energia total y su porcentaje sobre el total de la energia de los

macronutrientes ingeridos al dia (media y desviacion estandar) segin estado de

nutricion y sintomas de DM.

No DM DM
Normopeso Sobrepeso/ Normopeso Sobrepeso/
Obesidad Obesidad
kcal totales/dia 2104(432) 2295(738)* 2361(587) 2676(571)*
Proteina (%) 25,6(6,0) 25,8(8,5)** 25,7(5,3) 30,0(6,4)**
HC (%) 46,2(7,3) 44.9(8,7) 48,6(4,7) 45,7(8,0)
Lipidos (%) 28,3(7,3) 29,3(8,2)** 25,7(5,9) 24,2(7,4)**

Test U Mann-Whitney No DM sobrepeso/obesidad vs DM sobrepeso obesidad:

* p<0,005; **p<0,01

Tabla 3.2. Grasas totales ingeridas al dia y porcentajes de las mismas por grado de

insaturacion (media y desviacion estandar) segun estado de nutricion y sintomas de DM

No DM DM

Normopeso | Sobrepeso/ | Normopeso | Sobrepeso/

Obesidad Obesidad

Grasas (g/dia) 66,9(40,4) 73,8(28,8) 67,0(21,3) 71,1(24,7)
Saturadas (%) 30,0(16,8) 26,9(12,1) 27,7(12,0) 27,1(11,8)
Monoinsaturadas (%) 50,4(22,3) 49,7(18,7) 51,1(15,6) 52,9(21,1)
Poliinsaturadas (%) 19,6(13,6) | 23,4(17,8) | 21,2(12,3) | 20,0(14,9)

Colesterol (mg/dia) 353(259) 426(314) 363(218) 586(394)
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Tabla 3.3. Vitaminas y micronutrientes ingeridos al dia (media y desviacion estandar)

segun estado de nutricion y sintomas de DM

No DM DM
Normopeso | Sobrepeso/ | Normopeso | Sobrepeso/
Obesidad Obesidad
Vit B1 (mg) 1,9(0,9) 3,5(8,4) 2,2(0,8)° 2,8(1,1)*°
Vit B2 (mg) 2,5(1,0) 2,9(1,3) 2,7(1,0° 3,8(1,5)*
Vit B6 (mg) 2,9(1,1)° 3,6(1,6)*° 3,2(1,3)° 4,6(1,9)*°
Vit B12 (ug) 13,9(10,6) 15,8(11,6) 15,6(14,1) 17,2(8,7)
Folato (ug) 276,0(107,7)° | 396,7(465,8)° | 307,5(153,7) | 369,3(181,2)
Niacina (mg) 425(16,4) | 47,7(22,2)* | 43,5(18,9)° | 63,9(23,0)*°
Vit C (mg) 117,0(70,8) | 131,3(65,4) | 134,9(75,7) | 168,6(98,3)
Ac. Pantoténico (mg) | 5,7(3,3)° 6,9(3,1)° 6,1(2,6) 8,5(4,3)
Biotina (mg) 10,9(12,6) 11,0(9,0) 11,0(12,2) 11,3(12,1)
Vit A (ug) 437,1(235,2) | 549,7(361,4) | 416,3(166,2)° | 585,6(273,3)°
Vit D (ug) 9,6(11,7) 12,5(13,3) 6,4(8,2° | 15,7(13,5)*°
Vit E (mg) 11,8(6,0) 14,5(8,5) 13,7(4,8) 17,9(8,0)
Calcio (mg) 1132(480) 1245(574) 1190(426) 1452(585)
Mg (mg) 364(145)° 443(158)° 436(241) 472(139)
Fosfato (mg) 1925(561) | 2130(617)* | 2184(766)° | 2684(657)*°
Fe (mg) 19,7(14,9° | 32,6(38,1)° | 22,1(13,1) 28,3(33,1)
Cu (mg) 1,1(0,5) 1,3(0,8) 1,3(0,6) 1,5(0,7)
Zn (mg) 12,8(10,4) | 15,8(14,6)* | 14,7(11,3) 16,0(6,6)°
| (ug) 166,7(163,7) | 158,2(134,8) | 127,8(92,9) | 144,1(114,4)

Test U Mann-Whitney p<0,05: a) sobrepeso/obesidad no DM vs sobrepeso/obesidad
DM; b) No DM normopeso vs no DM sobrepeso/obesidad; y ¢) DM normopeso vs DM
sobrepeso/obesidad
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5.4. Una herramienta de cribado para determinar riesgo de
vigorexia en hombres que acuden a salas de musculacion (articulo
4)

Se invitaron a 180 hombres a participar en el estudio, de los cuales hubo que
excluir a 39 por los siguientes motivos: no tener més de 16 afios, tener alguna
enfermedad o no haber asistido con la regularidad necesaria establecida como criterio de
inclusion, dejando un tamafio muestral final de 141 sujetos. De éstos, 45 presentaron
MD (31.9%, 95% CI: 24.2-39.6%). En lo referente a las caracteristicas descriptivas de
la muestra analizada (Table 1), destacamos una edad media de 26 afios, alto consumo de

suplementos alimenticios (77.3%) y un BMI medio superior a 25 kg/m?.

Cuando se ejecutaron las 5,035 combinaciones posibles de variables
explicativas, encontramos que la combinacion que tuvo una AUC maxima (Table 1),
incluyd los siguientes factores: ser joven, culpabilidad por no seguir la dieta, tomar
suplementos energéticos y valores altos de IMC. La adaptacion del modelo con estas

variables a sistema de puntos queda reflejado en la Fig. 1 y su AUC en la Fig. 2.

En la validacién las si son 1000 se necesita cambiar la coma por punto. 1,000
muestras bootstrap nos construyeron una distribucion del AUC y del p-valor que
determina diferencias entre eventos observados y esperados (Fig. 3). Destacamos que
los p-valores se concentran en valores con alto poder discriminante (media de 0.76) y
que la mayoria de los p-valores (96%) eran superiores a 0.05, es decir, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los eventos observados y
esperados en el 96% de las muestras bootstrap. La representacion del valor de la
mediana de este p-valor (Fig. 4), nos muestra este mismo resultado (no existen
diferencias entre los sujetos con sintomas de DM reales y aquéllos pronosticados por el

modelo).
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BMI (kg/m?) Points

Age (years) Points

<20 0
<20 0
20-22.49 1
20-29 -1
22.50-24.99 2
30-34 -2
25-27.49 3
35-44 -3
27.50-29.99 4
245 -5
230 5
Ener Guilt by dietar
9y Points y y Points
Supplements non-adherence
Yes 2 Yes 1
No 0 No 0

Group  Points Sum  Risk (%)

Low <2 0.20-12.25
Medium 2-3 22.00-36.40
High 4-5 53.65-70.20
Very high 6-8 82.65-95.15

Figura 4.1. Escala de puntuacion para riesgo de Vigorexia en gimnastas de sala de

musculacion.
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Sensitivity

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Figura 4.2. Curva ROC del ajuste del modelo con las variables Edad, IMC,
Suplementos energéticos y adherencia a dietas.

6 - p (median)=0.64

5 .

4 .

3 -

2 .

1 .

0 -

Low Medium High Very high
m Observed 0 4 4 3
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Figura 4.3. Porcentajes esperados y encontrados mediante el ajuste de los factores de

riesgo.
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6. Discusion

En la actualidad y tras mas de veinte afios de estudio de la DM aun sigue
habiendo una gran discusion en torno al presente y futuro de la enfermedad, con grandes
discrepancias en torno a su clasificacion y situacion en los manuales de diagndstico. La
mayoria de estudios se han centrado en la parte psicoldgica de la enfermedad dejando de
lado la valoracion practica de las conductas obsesivas-compulsivas que suelen venir
asociadas a este trastorno, bien sean el ejercicio fisico o la alimentacion. Si el IMC o la
valoracion de la dieta de otros pacientes que sufren TCA es tan importante, también lo
es en el caso de la DM que comparte conductas obsesiva-compulsivas y en la totalidad
de casos buscan un cambio drastico en su cuerpo a través de la alimentacion, el ejercicio
y el uso de esteroides anabolizantes. En el presente estudio se ha tenido en cuenta esos

cambios fisicos y esa posible variacion en la alimentacion enfocada a sus objetivos.

En cuanto a la representacion grafica del somatotipo de individuos en la
somatocarta nos ofrece informacién acerca de la composicién del cuerpo y puede ser
atil a la hora de encuadrar pacientes que sufren alguna enfermedad o deportistas que
tienen que estar situados en una zona concreta segln el deporte que practiquen. No
obstante a través de la representacion del somatotipo de los sujetos pertenecientes al
estudio no se han obtenido diferencias graficas de distribucion de la muestra de
usuarios de sala de musculacion segun su clasificacion en miembros con sintomas de
DM vy sin sintomas de DM. No hay referencias a este tipo de estudios en la bibliografia
en relacion 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 Util

95



-08-

como criterio diagndéstico en la DM, a pesar de dar precisa informacion sobre valores
antropométricos. Si se ha mostrado eficaz en la deteccion de un incremento de
enfermedades cardiovasculares y sindrome metabdlico (Sanchez-Ferrer, 2011).
Probablemente no existen diferencias a causa de que todos los sujetos estudiados
realizan una misma actividad fisica encaminada a su musculacion y por tanto no
presentan diferencias fisicas apreciables en la somatocarta, indistintamente de su
comportamiento obsesivo mostrado en la Encuesta de satisfaccion muscular, que los
clasifica segun presenten sintomas de DM o0 no. Asi, tanto los sujetos que presentan
sintomas de DM como los que no, presentan pocas diferencias en la relacion global de
desarrollo de su musculatura, masa grasa y altura. Al relacionar los componentes
endomorfia y ectomorfia no aparecen diferencias significativas entre ambos grupos, sin
embargo, para la mesomorfia si aparece una clara relacion con diferencia significativa.
Al traducir este resultado se encuentra que los sujetos que padecen DM presentan
claramente un mayor desarrollo relativo musculo-esquelético (Cabafas et al, 2009), algo
esperable en sujetos con DM que se plantean un desarrollo muscular exagerado o sin
limite. EI factor mesomorfia aislado podria considerarse como apoyo a la hora del
diagnostico y seguimiento clinico de la DM. Es el primer dato antropométrico que
cumpliria estas condiciones al comparar con la bibliografia, en la que no se encuentra
una base de diagnostico antropométrico para la DM (McGreary et al, 2006; Oliveira et
al, 2004; Chitester et al, 2009). Si que se ve un riesgo mayor de padecer DM con el
grado de nutricion, de acuerdo con lo expresado por otros autores en relacién a la
insatisfaccion con su propio cuerpo, aumentado en los que mas se desvian de los
canones de belleza establecidos (Zuvirie et al, 2011; Acosta et al, 2003; Vaquero-
Cristobal et al, 2013). En otras palabras, los individuos que practican una actividad
fisica con un objetivo claro de musculacion presentan mayores sintomas de DM
conforme aumenta su IMC, hay que concretar que las personas que se dedican a
practicar musculacion y presentan un IMC alto, suele estar relacionado con un exceso
de masa muscular y no un exceso de masa grasa. Particularmente la masa muscular es
mas densa que la masa grasa, por eso ciertos deportistas con gran desarrollo muscular
presentan sobrepeso u obesidad, en deportistas de elite no seria algo alarmante pero si
en usuarios de gimnasio, ya que tras este dato de IMC podria haber sintomas de DM
con conductas tan perjudiciales como el uso de esteroides anabolizantes o el uso

indiscriminado de suplementos y dietas extremas.
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Parece necesario el incrementar el estudio entre los obesos que asisten
asiduamente a ejercicios de musculacion con sintomas de DM y sin sintomas de 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 contemplar como posible criterio diagnéstico, apuntado por otros
autores (Sheldom, 1940).

Por otro lado en funcion del estudio de consumo de suplementos alimenticios se
obtuvo que el 89,9% de los usuarios con DM consumen o han consumido algun tipo de
suplemento frente a un 71,9% de los que no padecen el trastorno. Estos datos son
realmente elevados independientemente de que sufran o no el trastorno si lo
comparamos con otros estudios encontrados en Sudameérica, en los que el porcentaje
varia entre el 24-61% (Rocha et al, 1998; Pereira et al, 2003; Gomes et al, 2008;
Hirschbruch et al, 2008; Goston et al, 2010). También son valores altos con respecto a
un estudio realizado en el Libano con valores encontrados del 36,3% (EI Khoury et al,
2012) o en ltalia del 30,1% (Gomes et al, 2008). En cambio, los valores encontrados
estdn mas acordes con otro estudio realizado en Espafia en el cual el 62,7 % de los
varones consumia suplementos (Oliver et al, 2008) y similares a los datos obtenidos en
un estudio realizado en Long Island, Estados Unidos con un 84,7% (Morrison et al,
2004). Todos los estudios anteriores valoraron el consumo de suplementos en usuarios
de gimnasio sin tener en cuenta si estos padecian 0 no DM, no se han encontrado otros
estudios que relacionen directamente la DM con el consumo de suplementos para
realizar comparaciones. Segun la distribucién de cada uno de los suplementos proteinas,
hidratos de carbono y creatina son los Gnicos que presentan datos significativos. Los
datos en el consumo de proteinas obtenidos fueron de 48,9% de los individuos de los
que padecen DM y 28,1% entre los que no la padecen, pero son inferiores si se compara
con otro estudio realizado en Brasil, en el cual aparece un 74,3 % de la muestra
consumian proteinas (Valeriano et al, 2014). Pero similares si se compara al grupo de
DM con otro estudio realizado en Italia en el cual se encontraron valores del 50%
(Bianco et al, 2011).

Referente a los hidratos de carbono se obtuvo que un 48,9% de los sujetos con
DM y un 28,1% de los sujetos que no la padecian refirid consumir o haber consumidos

hidratos de carbono en forma de suplemento, son porcentajes altos con respecto a un
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estudio similar realizado en Chile que obtuvo que un 2,3 % de los usuarios
manifestaban consumir suplementos de hidratos de carbono (Rodriguez el al, 2011). El
consumo de creatina obtenido fue de un 48,9% en el grupo con DM y un 28,1% en el
grupo sin DM. Si lo comparamos con el estudio anterior realizado en Chile se obtuvo
que un 9,9% de los sujetos consumian creatina (Rodriguez el al, 2011). Se determina
que ambos grupos presentan porcentajes de consumo relativamente altos. Quizas estos
valores tan altos sean debidos a que puede haber influido el hecho de ser uno de los
suplementos que mas popularidad ha ganado entre los adeptos de gimnasio para la
ganancia de fuerza en los Ultimos afios y no percibirse en los trabajos anteriores este
incremento. Con respecto al consumo de suplementos hay un mundo realmente amplio
con cientos de productos que ofrecen resultados milagrosos, teniendo una potente
industria detrds que mueve miles de millones anualmente. Esto puede ser arriesgado
para el usuario que no sabe que es lo que realmente necesita 0 como consumirlos.
Basandose en este estudio se ha observado que el consumo de estas sustancias es
realmente elevado y que deberia de plantearse formacion por parte de los entrenadores
de los gimnasios o los nutricionistas, asi como regular las leyes para endurecer los

controles de composicion de suplementos deportivos, por la seguridad de los usuarios.

En cuanto al patron de dieta mediterranea tanto del grupo de sujetos con
sintomas de DM como el que no presenta sintomas de DM se han obtenido valores
cercanos. El 62,3% de los usuarios con sintomas de DM y el 45,9 sin sintomas de DM
presentaron un patrén de consumo adecuado a la dieta mediterranea. El resto de sujetos
de cada grupo presentaba un patron de dieta mediterrdnea malo o mejorable. El
porcentaje de usuarios que presentan un patron de alimentacion adecuado a la dieta
mediterranea es mayor en los usuarios que presentan sintomas de DM. Esto podria venir
precedido por el caracter perfeccionista y obsesivo de estos pacientes, los cuales
controlan su alimentacion de una forma meticulosa y exhaustiva. Su dieta a pesar de ser
excesiva en calorias y desequilibrada en su distribucién de macronutrientes, suele ser
variada y entra dentro del patrén analizado para dieta mediterranea, no consumen
bolleria industrial, las proteinas provienen de diferentes fuentes (carnes, pescados,
huevos, lacteos y frutos secos), obtienen los hidratos de carbono de fuentes saludables
como la patata, el arroz o la pasta y se concentran en obtener los lipidos de fuentes
saludables como el aceite de oliva y los frutos secos. Al igual que otros sujetos que

sufren TCA los sujetos con sintomas de DM se preocupan por aprender e informarse
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sobre que alimentacion es la adecuada para conseguir sus objetivos. Las principales
fuentes de informacion suelen ser internet y otras personas, lo cual genera la
problematica de que no suelen ser fuentes de informacion fiable, objetiva y contrastada
cientificamente. Capitulo aparte cabe resaltar en cuanto al sobrepeso y obesidad como
factores de riesgo de DM, estos pacientes con sobrepeso parece gque se obsesionan en
mejorar su aspecto fisico llegando a situaciones patologicas medidas mediante test
conductual, pero sin diferencias antropométricas que puedan clasificarlos (Martinez-
Segura et al , 2014).

Al analizar y valorar su dieta en macro y micronutrientes se deduce que tanto los
normonutridos como los obesos con sintomas de DM presentan un consumo energético
superior a los dos subgrupos sin sintomas DM, sin duda debido a los suplementos
nutricionales que habitualmente ingieren los pacientes con sintomas DM. De la energia
consumida hay que destacar el porcentaje elevado de la misma en forma de proteinas
alrededor deportistas que necesiten aumentar la masa muscular deben realizar una
ingesta proteica de 1,6-1,8 g/kg de peso corporal (Burd et al, 2009; Lemon, 1996;
Hoffman et al, 2009) y que cantidades superiores no han demostrado tener mayor
beneficio en el aumento de la masa muscular (Dangin et al, 2002; Koopman et al, 2009;
Verdijk et al, 2009). Respecto al consumo de fibra, esta ligeramente inferior a los
valores recomendados por la Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion,
Alimentacién y Dietética (FESNAD), que establece una cantidad diaria recomendada
(CDR) de 25-30 g (Gray, 2006), estando causado sin duda por el exceso de alimentos
proteicos consumidos. La distribuciébn de grasas saturadas, polinsaturadas,
monoinstaturadas es similar entre todos los grupos con sintomas de DM Yy sin sintomas
de DM. En todos ellos las cantidades de grasas monoinsaturadas han sido superiores a
las poliinsaturadas, a su vez las grasas poliinsaturadas y las saturadas no superan el 10%
de las calorias totales de la dieta en ninguno de los grupos, ajustdndose a las
recomendaciones de la Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO), respecto a que los acidos grasos monoinsaturados deben ser mayoritarios y que
los saturados no superen un 10% del contenido calérico total y los poliinsaturados se
situen entre un 6-11% (FAO/WHO, 2010). Por ultimo, la cantidad de colesterol diario
ingerido esta por encima de los 300 mg/dia, lo que puede ser un riesgo para la salud
segun la CDR establecida por la FAO (FAO/WHO, 2003). Referente al consumo diario

de vitaminas hidrosolubles, la Unica que esta por debajo de las CDR es la biotina tanto
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con DM vy sin DM. Mientras que los valores ingeridos de las demas vitaminas
hidrosolubles B1, B6, B12, folato, niacina y vitamina C superan en méas del doble la
CDR establecida por la Unidn Europea, sin repercusiones en términos de toxicidad por
su caracter hidrosoluble y no se acumulan en el organismo. Respecto a las vitaminas
liposolubles los valores de la vitamina A se encuentra por debajo de la CDR en ambos
grupos, sin embargo la vitamina D y la vitamina E cumplen con los valores de CDR
para hombres en ambos grupos (European Commission Health and Consumer
Protection Directorate General, 20015). Finalmente respecto al consumo diario de los
micronutrientes calcio, magnesio, fosfato, hierro, cobre y zinc; todos son ingeridos en
cantidad suficiente y superan las CDR propuestas por la Union Europea, no asi el yodo
que esta en el limite y en algn subgrupo por debajo de la CDR (European Commission

Health and Consumer Protection Directorate General, 2015).

A modo de conclusion todos los valores estan dentro del rango saludable segun
las recomendaciones estandarizadas para poblacion normal, excepto el consumo de
fibra, la biotina y el consumo de vitamina A, situandose todos por debajo del limite
minimo. Por el contrario el colesterol y las proteinas se sitlan por encima de los valores
normales de referencia. En cuanto a la deficiencia de biotina en la dieta no representa
nada alarmante debido a que no se encontraba muy por debajo de los valores normales y
se conoce que las bacterias del colon son capaces de sintetizarla. Con respecto a la
vitamina A, el cuerpo posee depoésitos en higado y la obtiene sobretodo de frutas,
verduras y hortalizas, se podria concluir que deberia aumentarse el consumo de estos

alimentos entre los participantes del estudio.

Finalmente y haciendo referencia al diagnostico de la DM, la culminacion de
este estudio ha sido la de encontrar un método sencillo y rapido que sirva de apoyo en la
diagnosis de la DM. Basandose en aquellos factores que se asocian con el diagnostico
de DM en gimnastas mediante la escala MASS, obteniéndose que el presentar un mayor
IMC, menor edad, el tomar suplementos energéticos y mostrar preocupacion por la
dieta, aumenta de forma considerable las posibilidades de padecer DM. Esto puede dar
informacién temprana a la hora de discriminar entre gimnastas, aquéllos que estan en
riesgo de padecer DM. Dichos factores han sido encontrados en estudios previos (Davey
et al, 2006; Ridgeway et al 2005; Martinez-Segura et al., 2015b).
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A partir de nuestros pardmetros hemos establecido una escala, que mediante un
sencillo test de cribado, muy répido, que tiene en cuenta la edad, la preocupacion por la
dieta, el consumo de suplementos energéticos y el IMC. En dicho sistema, la edad, el
consumo de suplementos energéticos y el IMC son variables objetivas y la
preocupacion por la dieta es una pregunta con respuesta cerrada facil de responder y con

poca variabilidad subjetiva.

La utilizacion de este cuestionario rapido seria un método agil de screening para
determinar si una persona que se dedica a la musculacion corre riesgo 0 no de padecer
DM, enfatizando que no es de diagndstico, pues a partir de la positividad del test
deberia ser diagnosticado por parte de un psicélogo/psiquiatra y en su caso recibir el

tratamiento correspondiente.

Cabe destacar que no existen referencias en la bibliografia de ningln test de
cribado répido para la DM, siendo la DM una patologia que puede influir a largo plazo
de forma negativa sobre los sujetos que la padecen, y parece muy util su reconocimiento
temprano con el objetivo de minimizar su desarrollo a largo plazo y sus efectos nocivos.
En la practica, a través de una aplicacion para teléfono movil se pueden detectar
aquellos individuos con riesgo de desarrollar MD, no siendo necesario para su empleo
de un entrevistador entrenado, pudiendo ser utilizado por preparadores fisicos,

entrenadores, nutricionistas, monitores, tutores, etc., e incluso por el propio usuario.
A nivel de investigacion, se abren las perspectivas de su validacion y utilizacion

en otras regiones geograficas con diferentes parametros socioculturales y nutricionales,

ademas de en poblaciones de deportistas de todas las disciplinas.
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/. Fortalezas y limitaciones del
estudio

7.1. Limitaciones

En proximas ediciones de esta investigacion se introduciran también las mujeres
a la poblacion de estudio, a pesar de que practiquen este deporte con poca frecuencia y
sujetos con una edad inferior a 18 afios con el consentimiento informado de sus padres o

de sus tutores.

7.2. Fortalezas del estudio

Ha sido realizado por un solo nutricionista, por lo que no hay diferencias en la
medicion de pliegues cutaneos.

Dan potencia al estudio la cantidad de variables que se han tenido en cuenta y el
rigor y novedad del andlisis estadistico realizado.

Es ademas una linea de investigacion muy novedosa, en el sentido que se esta
estudiando una patologia muy poco estudiada y sobre la que hay muy escasa 0 nula
bibliografia, siendo ademas de gran interés por el incremento de la cultura de la estética

corporal en los paises desarrollados.
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8. Conclusiones

1. La definicién de DM o vigorexia es un concepto claramente psicoldgico dificilmente
diagnosticable mediante medidas antropomeétricas.

2. Unicamente la mesomorfia, aparece incrementada en la DM, pudiendo ser una

variable de ayuda en el diagndstico y seguimiento de la DM.
3. Hay un mayor riesgo de padecer DM al aumentar el grado de obesidad.

4. Respecto al consumo de suplementos no se han encontrado trabajos en los que se
analizan conjuntamente el consumo de suplementos con la DM. Asi, cabe destacar que
con los resultados del presente estudio se puede concluir que tanto el consumo de
suplementos nutricionales, el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para

padecer DM.

5. El consumo de suplementos en la mayoria de usuarios es muy alto superando en méas

del 50% en ambos grupos.

6. No se muestra como factor de riesgo la necesidad de mejorar la dieta para ajustarla a
la dieta mediterranea, quizéas porque su dieta suele ser variada, no consumen bolleria
industrial, las proteinas provienen de diferentes fuentes y obtienen los hidratos de
carbono de fuentes saludables como la patata, el arroz o la pasta y se concentran en

obtener los lipidos de fuentes saludables como el aceite de oliva y los frutos secos.
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7. Los individuos con DM realizan una dieta normocalérica adecuada en hidratos de

carbono y lipidos.

8. Los valores de proteina ingerida exceden los limites propuestos segln la evidencia
cientifica para desarrollo de masa muscular en deportes de fuerza, junto con ingesta

excesiva de colesterol, lo que puede conducir a futuros problemas de salud.
9. La herramienta de cribado que se ha creado a raiz de este estudio, es una opcion muy
practica y novedosa para la discriminacion de sujetos que puedan padecer DM. Esta

herramienta puede utilizarse mediante una aplicacion sencilla multimedia.

10. A su vez la escala podria resultar atil para cualquier sujeto, ya sea profesional o no,

debido a la simplicidad y facilidad para su utilizacion.
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11. Articulos Publicados

Carta al editor:
¢Es valido el uso del indice de Masa Corporal para evaluar la obesidad en personas

musculosas?

Is it useful to use the Body Mass Index to assess obesity in muscular people?
Sr. Editor,

Recientemente ha sido publicado en su estimada revista un interesante articulo® referido
a la valoracion dietética de personas con dismorfia muscular (vigorexia) en personas
usuarias de salas de musculacion, en la metodologia empleada en la investigaciéon de
referencia de dicho trabajo, se evalué la variable estado corporal mediante el indice de
Masa Corporal (IMC), calificando a los sujetos en las habituales categorias de
normopeso, sobrepeso u obesidad, segun los pardmetros comdnmente aceptados para

dicho indice.

Al respecto conviene recordar que la obesidad se define como un exceso de grasa
corporal en relacion al peso total, y que su correcta valoracion deberia realizarse
mediante la determinacidn del porcentaje de grasa que tiene cierta persona. Dado que
este tipo de valoraciones suelen ser complicadas y requerir de unas habilidades técnicas

singulares, es habitual recurrir al IMC como indicador indirecto de obesidad, indicador
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que es de facil calculo (solo se requiere relacionar el peso y la altura) y que suele
correlacionar, en poblacion general, bastante bien con el porcentaje de grasa de una

persona.

No obstante, el IMC tiene ciertas limitaciones que no aconsejan su uso indiscriminado y
sin matizar, por ejemplo, esto ocurre en la valoracion de nifios y ancianos. De igual
forma el IMC no puede utilizarse en personas musculosas, como previsiblemente son
algunas de las personas de la muestra del articulo que estamos comentando, para
determinar si son obesas no. Es habitual que las personas musculosas tengan un
porcentaje de grasa bajo, y en algunos casos extremadamente bajo, y sin embargo
tengan un valor de IMC alto debido al elevado peso obtenido a través del desarrollo de
mucha masa magra. Un IMC de 32 en una persona muy musculosa con un porcentaje de
masa grasa por debajo del 15 % no es indicador de obesidad, aunque dicho estado
corporal pueda merecer otras valoraciones. La estimacion del sobrepeso u obesidad en
personas musculosas recurriendo sélo al IMC puede conllevar a la calificacion como
falsos positivos (obesos) a sujetos que no lo son, lo cual ya ha sido puesto en evidencia

la literatura cientifica®**°

En personas musculosas o muy musculosas la valoracion de sobrepeso u obesidad
conviene realizarla evaluando el porcentaje de grasa corporal por las técnicas habituales
(bioimpedancia, plicometria, etc) y asi como su distribucion (perimetro cintura, ratio
cintura/cadera, etc), y no utilizar exclusivamente técnicas tan indirectas como el IMC

que solo considera el peso y la altura.

Respuesta carta al editor:

1 Martinez A, Cortés E, Rizo MM, Gil VF. Valoracién de la dieta de usuarios de sala

de musculacion con dismorfia muscular. Nutr Hosp. 2015; 32 (1): 324-329.

2 Alasagheirin M.H., Clark M.K., Ramey S.L., Grueskin E.F. Body mass index
misclassification of obesity among community police officers. AAOHN J. 2011; 59:
469-475.

3 Gomez MC, Avila L. La obesidad: un factor de riesgo cardiometabdlico Medicina
de Familia. 2008; 8 (2): 91-97.
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4 Jitnarin N., Poston W.S.C., Haddock C.K., Jahnke S., Tuley B.C. Accuracy of body
mass index-defined overweight in fire fighters. Occup Med (Lond) 2013; 63: 227-230.

5 Jitnarin N, Poston WSC, Haddock CK, Jahnke SA, Day RS. Accuracy of Body Mass
Index-defined Obesity Status in US Firefighters. Safety and Health at Work. 2014; 5(3):
161-164.

Autores: Asier Martinez Segura, Mercedes Rizo Baeza, Ernesto Cortes Castell.
Sr. Editor,

Coincidimos plenamente en la apreciacion realizada como carta al editor y con titulo
"¢Es valido el uso del indice de Masa Corporal para evaluar la obesidad en personas

musculosas?"'.

Como concluiamos en un articulo previo®, la definicién de dismorfia muscular (DM) o
vigorexia es un concepto claramente psicoldgico y dificilmente diagnosticable mediante
medidas antropomeétricas. Encontrando que el riesgo de padecer dicha patologia se
incrementa con el grado de obesidad (medido mediante el IMC). Son conocidas las
limitaciones del IMC aplicado en deportistas con alto desarrollo muscular, debido a que
genera falsos resultados de obesidad desde un punto de vista patoldgico relacionado con

un alto porcentaje graso.

Nuestra utilizacién del IMC es secundaria a la definicion como variable principal de
padecer o no DM, tanto en el estudio del uso de complementos nutricionales como
factor de riesgo de DM?, como en el Gltimo articulo citado por los autores de dicha carta
al editor®.La clasificacion de los individuos segtin padecian 0 no DM se realizé a través
de una escala validada en la poblacion espafiola independiente de las medidas

antropomeétricas y que solo valoro factores psicoldgicos.

Las apreciaciones realizadas en esta carta al editor pueden abrir un enfoque adicional y
muy interesante para el estudio de la DM, midiendo grasa corporal, indice cintura talla,

indice de conicidad, etc.
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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 musculacion de Alicante (zona urbana del sureste es-
paiol), donde se recogieron las medidas de 141 varones
de edad comprendida entre 18-45 afios, que persiguen el
aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta el
cilculo 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 iinico 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. Ademads, 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.

(Nutr Hosp. 2014;30:1125-1129)
DOI1:10.3305/nh.2014.30.5.7777

Key words: Muscle dysmorphia. Somatotype. Endomor-
fia. Mesomorphy and ectomorphy.
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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 insatisfaccion 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 paises 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 definicién de su muscu-
latura y se autodefinfan 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 cardcter patoldgico independiente ni con
criterios diagndsticos centrales ni periféricos especifi-
cos, a pesar de su complejidad”®. Al contrario que en
la anorexia el sujeto se ve pequefio a pesar de presentar
un cuerpo musculado®®, comprobandose mucho me-
nor comportamiento patoldgico entre levantadores de
peso normales y aquellos que padecen DM en relacién
con la insatisfaccién 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 diagnéstico. 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 percepcion con diferen-
tes estadios de desarrollo muscular'> ',

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 relacion 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 relacién 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 evalug 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 relacion con el estado fisico de atletas y la recupe-
racion de lesiones?'. Sin embargo, en ningdn caso se
ha considerado la posible relacién 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 musculacion 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

Poblacién: Se han analizado los datos de hombres
que asisten a la sala de musculacién 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 realizacién de las
medidas y encuestas del estudio en la misma sala de
musculacion.

Sujetos: Se han recogido los datos antropométri-
cos de 141 varones de edad comprendida entre 18-45
afios 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 inclusién son: asistencia al
menos previamente durante 6 meses seguidos, cuatro
dias a la semana y una hora por dia. Y como criterios
de exclusion: 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 precisién
Imm, una bascula marca EKS (precision 100 g), plicé-
metro Holtain (precisién. 0,2 mm) y una cinta métrica
metdlica de la marca Cescorf (precision 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 relacién 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 continuacion:

- 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=didametro 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 cdlculo de la Ectomorfia se realizd
primero el Indice Ponderal (IP =) siendo este
resultado el que determind la ecuacidn a utilizar
para el cdlculo 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 determinacién del porcentaje de masa grasa
se utilizé la Ecuacion de Faulkner: %Grasa = Y. 4 plie-
gues (tricipital, subescapular, supraespinal o suprailia-
co, abdominal) x 0,153 + 5,783%.

Para la deteccién de DM se empled la Escala de sa-
tisfaccion muscular, validada en poblacién espafiola®
y adaptada a partir de la MASS!!. Estd compuesta por
19 items, y cada uno de ellos recibe una puntuacién de
1 a 5 puntos, donde 1 corresponde a estar totalmente
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo (los valores
de los ftem 1, 4 y 14 reciben puntuacion invertida). Se
clasifica de DM o de vigoréxico cuando se alcanza una
puntuacién = 52 puntos?’. Posteriormente, se hacia una
comparacion si existia una relacién 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 Declaracion de Helsinki y ha sido aprobado por
el Comité de Investigacion de la Universidad de Ali-
cante. El consentimiento informado se solicitd 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-
nificacion 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 afios). Se han clasificado
como DM segun la Escala de satisfaccion muscular
el 31.9%. En su distribucion seguin 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, distribucién que es significativa segin el test
de la Chi cuadrado (p=0.004) (Tabla I), a pesar de eso,
no se encuentra relacién estadistica entre la escala de
satisfaccion muscular y el IMC.

Se han analizado los tres componentes del somato-
tipo con el estado de nutricién, observdndose 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 clasificacién 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 segin Escala de
satisfaccion muscular 'y grado de nutricion

Estado nutricion

Total
normopeso sobrepeso obesos

DM no 51(75.0%) 44(66.7%) 1(14.3%) 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 II
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)

4.0(0.9) 4.92.2)  0.00
2.5(1.7) 3.53.1)  0.003
1.200.4) 0.3(0.3)  0.000

Endomorfia  3.1(0.8)
Mesomorfia 1.7(1.4)

Ectomorfia  2.6(0.7)

Relacidn 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 distribucién segtin clasificacion de
la Escala de satisfaccién muscular en no DM y DM.

Por tltimo, 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 distribucion de la muestra de usuarios de
sala de musculacién segun su clasificacion en DM y
no DM. No hay referencias a este tipo de estudios en
la bibliograffa en relacion a esta patologfa, por lo que
no se puede comparar con otros autores, pero seguin
el presente estudio se concluye que la representacion
en la somatocarta no es util como criterio diagnostico
en la DM, a pesar de dar precisa informacién sobre
valores antropométricos. Si se ha mostrado eficaz en la
deteccion 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 musculacion 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 relacién 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 relacion 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-
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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 diagndstico y seguimiento clinico de la DM. Es el
primer dato antropométrico que cumpliria estas con-
diciones al comparar con la bibliografia, 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 nutricion, de acuerdo con lo
expresado por otros autores en relacion a la insatisfac-
cién 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-
lacién 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 proximas ediciones de
esta investigacion se introducirdn también las mujeres
a la poblacion 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 diagndstico y seguimiento de la DM. Hay
un mayor riesgo de padecer DM al aumentar el grado
de obesidad.
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Resumen

Objetivo: Se muestra un estudio novedoso en el cual
se han analizado la prevalencia y el tipo de suplementos
consumidos entre usuarios de gimnasio de la provincia de
Alicante que padecen dismorfia muscular (DM).

Metodologia: Se analizaron gimnastas de varias salas
de musculacion de Alicante (zona urbana del sureste es-
paiiol), donde se recogieron las medidas de 141 varones
de edad comprendida entre 18-45 afos, que persiguen el
aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta el
IMC (kg/m?), si consumian suplementos y que tipos. Y
se ha determinado si padecian o no DM, a través de la
Escala de satisfaccién muscular.

Resultados: La muestra esta constituida por 141 varo-
nes, de los cuales 45 son DM y 96 no lo son. Un 89,9% y un
71,9% consumen o han consumido suplementos respecti-
vamente. El consumo de los suplementos: proteinas, hidra-
tos de carbono y creatina han resultado significativamente
mayores entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respec-
tivamente). Los resultados del test Kidmed no han resul-
tado significativos segiin el test Chi-cuadrado, pero con un
porcentaje de dieta mediterranea superior en el grupo de
los que padecen DM. Segiin el analisis multivariante son
factores de riesgo el consumo de suplementos con una OR
=34 (IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso
con una OR =20.9 (IC95% =2.2-195.6; p=0,008) y ser obe-
sos con OR =15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017).

Conclusion: La prevalencia de consumo de suplemen-
tos tanto en DM como en no DM ha dado valores relati-
vamente altos con respecto a la mayoria de estudios. Los
suplementos mas consumidos fueron proteinas, creatina
e hidratos de carbono. El riesgo de padecer DM aumenta
con el grado de obesidad y el grado en que se consumen
suplementos.
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NUTRITIONAL RISK FACTORS TO USERS
IN DYSMORPHIA MUSCULAR STRENGTH
OF ROOM

Abstract

Objective: To analyze the prevalence and diet supple-
ments used among gym users with muscle dysmorphia
(MD) in the province of Alicante.

Methodology: Several gymnasts weights-lift rooms of
the urban area of Alicante were analyzed, collecting me-
asurements of 141 (18-45 years of age) males that pursue
an increase in their muscle mass. BMI (kg/m?), type and
consume of diet supplements have been checked; and
has been determined whether or not the presence of DM
through the muscle scale satisfaction.

Results: The sample consisted of 141 men, of whom 45
are with MD and 96 not. 89.9% and 71.9% use or have
used diet supplements respectively. The consumption of
supplements: proteins, carbohydrates and creatine have
been significantly higher in MD’s users (p=0.007, p=0.016
and p=0.016 respectively). The Kidmed's test results have
not been significant according to the Chi-square test, but
with a higher percentage of the Mediterranean diet in
the group of those with DM. According to multivariate
analysis are risk factors consuming supplements with an
OR=34 (95%CI=1.1-10.9; p=0.041), being overweight
with an OR=20.9 (95% CI=2.2-195.6; p =0.008) and obe-
se with an OR=15.5 (95% CI=1.6-145.8; p=0.017).

Conclusion: The use prevalence of diet supplements
among MD and non-MD has relatively higher values
compared to most studies. The most consumed diet su-
pplements were protein, creatine and carbohydrates. The
risk of suffering MD increases with the obesity degree
and supplements consumption.

(Nutr Hosp.2015;31:1733-1737)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.4.8488

Key words: Muscle dysmorphia. Vigorexia. Diet supple-
ments. Mediterranean diet.
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Introduccion

La dismorfia muscular (DM) fue descrita por Pope
en 1993 al investigar sobre el uso de anabolizantes
en usuarios de varios gimnasios de Boston, observan-
do que manifestaban no estar satisfechos con el volu-
men y definicién de su musculatura y se autodefinfan
como pequeiios 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 alimen-
taria'. En la actualidad este trastorno estd catalogado
dentro del resto de dismorfias corporales’, en la que
el paciente se ve insuficientemente musculado, no se
la ha dado cardcter patolégico independiente ni con
criterios diagndsticos centrales ni periféricos especi-
ficos, a pesar de su complejidad*®. Al contrario que en
la anorexia el sujeto se ve pequefio a pesar de presentar
un cuerpo musculado’®.

Los pacientes con dismorfia muscular presentan
conductas encaminadas al aumento de la musculatura,
como exceso de ejercicio con dieta restrictiva, como
una caracteristica secundaria, mientras que los pacien-
tes con anorexia nerviosa presentan comportamientos
patoldgicos, alimentarios y ejercicio excesivo, como
caracteristica primaria para alcanzar el objetivo de dis-
minuir su grasa corporal’.

Los hombres que tratan de aumentar su muscula-
tura son mucho mds propensos a recurrir a anaboli-
zantes, dietas altas en proteinas y suplementos die-
téticos®. La mayoria preparan sus propias dietas, sin
conocimientos nutricionales especificos o asesora-
miento por profesionales, mediante consulta en Inter-
net, a amigos y compaferos de gimnasio, monitores
o entrenadores personales. Asf obtienen informacion
sobre el tipo de alimentos a incluir o excluir y el tipo
de sustancias ergogénicas a consumir para obtener
resultados rdpidos (incluyendo esteroides anaboli-
zantes)*'".,

Existen varios estudios sobre el consumo de suple-
mentos en deportistas. Asi, en gimnastas de Brasil, se
encontré gran variabilidad en su consumo, desde 24%
al 61% en varias ciudades'>'S. En los Estados Unidos
de América, Espafia y el Libano, se encontraron nu-
meros similares, con valores desde 36% a 85%'"°.Y
en Chile un consumo del 55%%. El uso de estas sus-
tancias en general es un uso indiscriminado, sin orien-
tacion especifica por profesionales especializados?' y
con estudios limitados en animales y/o sin dosis reco-
mendadas para humanos??%.

Han sido descritos casos de dafio renal y protei-
nuria debido al uso de varios suplementos, incluidos
creatina®, disfuncion hepdtica aguda por el uso de
suplementos herbales®?, lesién aguda colestdtica por
el consumo de proteina de suero y creatina?’ y desor-
denes cardiovasculares (presion sanguinea elevada y
ritmo cardiaco e infarto agudo de miocardio) por el uso
de sustancias termogénicas®®. También se han encon-
trado efectos adversos autopercibidos como insomnio,
agresividad, dolores de cabeza y taquicardia®. Todos

esos efectos adversos sucedieron en personas que esta-
ban aparentemente sanas.

En general existe poca informacidn respecto al uso
de estos productos y en especial entre los que padecen
DM, lo que unido a las conductas obsesivas, su consu-
mo indiscriminado y repetitivo puede conducir a gra-
ves problemas de salud ya referenciados. Es objetivo
de este trabajo establecer si el tipo de suplementos usa-
dos y si el consumo de los mismos entre gimnastas, su
estado de nutricion y la calidad de su dieta son factores
de riesgo hacia la DM frente a los que no la padecen y
a su vez que tipo de suplementos consumen.

Metodologia

Poblacién: Se han analizado los datos de hombres
que asisten a la sala de musculacion de diferentes gim-
nasios de la provincia de Alicante, previo permiso para
la realizacién de las encuestas del estudio en la misma
sala de musculacion.

Sujetos: Se han recogido los datos antropométricos
de 141 varones de edad comprendida entre 18-45 afios
que asisten con regularidad al gimnasio con el objetivo
de aumentar su masa muscular. Se han utilizado como
criterios de inclusion: asistencia al menos previamente
durante 6 meses seguidos, cuatro dias a la semana y
una hora por dia. Y como criterios de exclusién: pa-
decer alguna enfermedad crénica que pueda afectar a
su composicion corporal y no haber cumplido los 18
afos.

Variables analizadas: i) Consumo de suplementos:
Se realiz6 la encuesta sobre consumo de suplementos
nutricionales y en caso afirmativo, los gimnastas pa-
saban a marcar cudles de ellos consumian: vitaminas
y minerales, proteina de suero ldcteo, hidratos de car-
bono (vitargo, dextrosa, amilopectinas etc ), creatina,
glutamina, L-carnitina, oxido nitrico o arginina, ca-
fefna, efedrina, taurina (sustancias estimulantes, pre-
entrenos o quemagrasas). li) IMC, clasificando a los
gimnastas como normopeso (IMC<25 kg/m?), sobre-
peso (IMC 25-30 kg/m?) y obesos (IMC = 30 kg/m?).
iii) Diagndstico dismorfia muscular: para la deteccion
de DM se empled la escala de satisfaccion muscular,
validada en poblacién espafiola®. 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 puntuacion invertida). Se
clasifica de DM o vigoréxico cuando se alcanza una
puntuacion > 52 puntos’!. Y iv) adecuacidn a la “dieta
mediterranea” usando la escala Kidmed*?. Esta escala
clasifica como dieta de muy baja calidad la que recibe
una puntuacién < 3; dieta susceptible de mejorar cuan-
do la puntuacion oscila de 4 a 7 puntos y que la dieta se
ajusta de forma Sptima al patrén mediterrdaneo cuando
obtiene una puntuacién = 8.

Meétodos estadisticos. Los datos han sido analiza-
dos mediante el programa IBM Statitics SPSS 22.0.
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Distribucion del consumo de suplementos nutricionalesT:r:)tz Igimnastas seguin su clasificacion de dismorfia muscular
Suplementos No DM (n=96) DM (n=45) Test Chi cuadrado (p)
Consumo de algtn suplemento 69 (71.9%) 40 (89.9%) 0.025
Vitaminas y minerales 37 (38.5%) 23 (51.1%) ns
Proteinas 65 (67.7%) 40 (89.9%) 0.007
Hidratos de carbono 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Creatina 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Glutamina 23 (24.0%) 16 (35.6%) ns
Carnitina 15 (15.6%) 6 (13.3%) ns
Oxido nitrico 14 (14.6%) 6 (13.3%) ns
Otros estimulantes 11 (11.5%) 8 (17.8%) ns

Se ha utilizado para las tablas de contingencia el test
Chi cuadrado y para analizar el riesgo de padecer DM
respecto a tomar o no suplementos, estado de nutri-
cion y adecuacion a la dieta mediterrdnea se realizd
el andlisis de regresion multivariante. Como nivel de
significacion p<0.05.

El estudio fue aprobado por la comisién de bioética
de la Universidad de Alicante. Previamente a la en-
trevista y la realizacion de las mediciones los sujetos
firmaron un consentimiento informado posterior a la
informacidn sobre el estudio en el cual iban a partici-
par. Se comprobaron criterios de inclusion y exclusion.
Los datos fueron tratados siempre de forma confiden-
cial y estuvieron custodiados y solo tuvo acceso a ellos
el investigador principal.

Resultados

La muestra estd constituida por 141 varones, de
los cuales 45 son DM y 96 no lo son segtin la Esca-
la de dismorfia muscular. A partir de estos resultados
se obtuvo que el 89,9% de los DM consumen o han
consumido algun tipo de suplemento con respecto al
11,1% que niegan consumir o haber consumido. Por
el contrario, dentro del grupo de los que no padecen
el trastorno un 71,9% si han consumido o consumen
suplementos y un 28,1% ni consume ni ha consumi-
do estas sustancias. Esta distribucién es significativa
segun el test de la Chi cuadrado (p=0.025) (Tabla I).

Se ha analizado también segtin el test Chi cuadrado
el consumo de cada uno de los suplementos segin DM
y no DM y no ha resultado estadisticamente significa-
tivo en el caso de vitaminas y minerales, glutamina,
carnitina, oxido nitrico y otros estimulantes. Sin em-
bargo los suplementos: proteinas, hidratos de carbono
y creatina si han resultado significativamente mayores
entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respecti-
vamente) (Tabla I). Los porcentajes de consumo para
proteinas fueron de un 89,9 % para los que si lo pade-
ceny del 67,7 % para los que no padecen el trastorno.

En cuanto al consumo de hidratos de carbono es del
48,9 % entre los diagnosticados de DM y un 28,1%
para los que no la padecen.

Finalmente para el consumo de creatina se obtuvo
que un 48,9 % de los individuos que padecen DM y
un 28,1% de los que no la padecen la utilizan o la han
utilizado.

Los resultados del test Kidmed determinan que el
37,7% de los individuos con DM y el 54,1% de los
individuos no DM presentan un patrén de dieta medi-
terrdnea mejorable o malo, sin significacidn estadistica
segun el test Chi cuadrado (Tabla II).

Segtin el andlisis multivariante son factores de
riesgo el consumo de suplementos con una OR = 3.4
(IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso
con una OR =20.9 (IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser
obesos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017),
no constituyendo un factor adicional de riesgo signifi-
cativo el no seguir la “Dieta mediterrdnea” segtin test
Kidmed (Tabla III).

Discusion

Se obtuvo que el el 89,9% de los usuarios con DM
consumen o han consumido algtn tipo de suplemento
frente a un 71,9% de los que no padecen el trastorno.
Estos datos son realmente elevados independiente-
mente de que sufran o no el trastorno si lo comparamos
con otros estudios encontrados en Sudamérica, en los

Tabla II
Seguimiento de la Dieta Mediterrdnea segiin encuesta
Kidmed en dismorfia muscular

Seguimiento Malo/mejorable Bueno
No DM (n=96) 52(54,1%) 44(45,9%)
DM (n=45) 17(37,7%) 28(62,3%)

Test Chi cuadrado ns.
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Andlisis multivariante de los potenciales faz;?)l:’lj gelriesgo nutricionales de dismorfia muscular

DM (nolsi) OR (IC95%) p
Consumo suplementos 3.4 (1.1-10.9) 0.041
Adecuacion Dieta mediterranea (KidMed) 1.8 (0.8-3.8) 0.155
Sobrepeso 20.9 (2.2-195.6) 0.008
Obesos 15.5 (1.6-145.8) 0.017

que el porcentaje varia entre el 24-61%'*'6. También
son valores altos con respecto a un estudio realizado
en el Libano con valores encontrados del 36,3%'® o en
Italia del 30,1%"°".

En cambio, los valores encontrados estan mas acor-
des con otro estudio realizado en Espafa en el cual el
62,7 % de los varones consumia suplementos' y simi-
lares a los datos obtenidos en un estudio realizado en
Long Island, Estados Unidos con un 84,7%"".

Todos los estudios anteriores valoraron el consumo
de suplementos en usuarios de gimnasio sin tener en
cuenta si estos padecian o no DM, no se han encontrado
otros estudios que relacionen directamente la DM con el
consumo de suplementos para realizar comparaciones.

Segtn la distribucién de cada uno de los suplemen-
tos protefnas, hidratos de carbono y creatina son los
unicos que presentan datos significativos. Los datos en
el consumo de proteinas obtenidos fueron de 48,9% de
los individuos de los que padecen DM y 28,1% entre
los que no la padecen, pero son inferiores si se compa-
ra con otro estudio realizado en Brasil, en el cual apa-
rece un 74,3 % de la muestra consumian proteinas®.
Pero similares si se compara al grupo de DM con otro
estudio realizado en Italia en el cual se encontraron
valores del 50%%.

Referente a los hidratos de carbono se obtuvo que
un 48,9% de los sujetos con DM y un 28,1% de los
sujetos que no la padecian refirié6 consumir o haber
consumidos hidratos de carbono en forma de suple-
mento, son porcentajes altos con respecto a un estudio
similar realizado en Chile que obtuvo que un 2,3 %
de los usuarios manifestaban consumir suplementos de
hidratos de carbono®.

El consumo de creatina obtenido fue de un 48,9% en
el grupo con DM y un 28,1% en el grupo sin DM. Si lo
comparamos con el estudio anterior realizado en Chile
se obtuvo que un 9,9% de los sujetos consumian crea-
tina®. Se determina que ambos grupos presentan por-
centajes de consumo relativamente altos. Quizds estos
valores tan altos sean debidos a que puede haber in-
fluido el hecho de ser uno de los suplementos que mas
popularidad ha ganado entre los adeptos de gimnasio
para la ganancia de fuerza en los ultimos afios y no
percibirse en los trabajos anteriores este incremento.

En cuanto al patrén de dieta mediterrdnea tanto del
grupo de sujetos con DM como el que no presenta
DM se han obtenido valores cercanos. El 62,3% de los

usuarios con DM y el 45,9 sin DM presentaron un pa-
trén de consumo adecuado a la dieta mediterrdnea. El
resto de sujetos de cada grupo presentaba un patrén de
dieta mediterrdnea malo o mejorable. El porcentaje de
usuarios que presentan un patrén de alimentacién ade-
cuado a la dieta mediterrdnea es mayor en los usuarios
que presentan DM. Esto podria venir precedido por el
cardcter perfeccionista y obsesivo de estos pacientes,
los cuales controlan su alimentacion de una forma me-
ticulosa y exhaustiva. Su dieta a pesar de ser excesiva
en calorias y desequilibrada en su distribucion de ma-
cronutrientes, suele ser variada y entra dentro del pa-
trén analizado para dieta mediterrdnea. Capitulo aparte
cabe resaltar en cuanto al sobrepeso y obesidad como
factores de riesgo de DM, estos pacientes con sobre-
peso parece que se obsesionan en mejorar su aspecto
fisico llegando a situaciones patoldgicas medidas me-
diante test conductual, pero sin diferencias antropomé-
tricas que puedan clasificarlos®.

Hay que destacar que no se han encontrado trabajos
en los que se analizan conjuntamente el consumo de
suplementos con la DM. Asi, cabe destacar que con
los resultados del presente estudio se puede concluir
que tanto el consumo de suplementos nutricionales,
el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para
padecer DM. No se muestra como factor de riesgo la
necesidad de mejorar la dieta para ajustarla a la dieta
mediterrdnea, quizds por el especial cuidado de estos
gimnastas por mantener una dieta variada.

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

Objetivo: se muestra un estudio novedoso en el cual
se ha analizado la dieta entre usuarios de gimnasio de
la provincia de Alicante que padecen dismorfia muscular
(DM).

Metodologia: se analizaron 141 gimnastas varones de
varias salas de musculacion de Alicante (zona urbana del
sureste espafiol) de edad entre 18-45 afios, que persiguen
el aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta
el IMC (kg/m?) y la dieta realizada durante 24 horas. Y
se ha determinado si padecian o no DM, a través de la
Escala de satisfaccién muscular.

Resultados: 1a muestra esta constituida por 141 varo-
nes, de los cuales 45 padecen DM y 96 no, segin la Es-
cala de satisfaccion muscular. Se calculé el consumo de
proteinas, siendo superior a 1,5 g/kg/dia en el grupo sin
DM y superior a 2 g/kg/dia en el grupo con DM. Al anali-
zar los demas macronutrientes los resultados indican que
la proporcion de hidratos de carbono, grasas y sus por-
centajes segin grado de insaturacién estdn dentro de las
recomendaciones, excepto el colesterol, que las supera, y
la cantidad de fibra, que es ligeramente inferior. En rela-
cion a los micronutrientes en todos los casos estdn dentro
de las recomendaciones excepto en el caso del yodo, que
en los DM es ligeramente inferior.

Conclusion: los individuos con DM realizan una die-
ta normocaldrica y adecuada en hidratos de carbono y
lipidos; sin embargo, los valores de proteina ingerida ex-
ceden los limites propuestos segin la evidencia cientifica
para el desarrollo de masa muscular en los deportes de
fuerza.
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EVALUATION OF GYM USERS’ DIET WITH
MUSCLE DYSMORPHIA (BIGOREXIA)

Abstract

Objective: it is an innovative study where has been
analyzed the diet among gym users with Muscle Dysmor-
phia (MD) of gyms in the province of Alicante.

Methodology: it have been analyzed 141 male gymnasts
of several gyms of Alicante (urban area of southeastern
Spanish) aged between 18-45 years old, who purpose in-
creasing their muscle mass. Were considered BMI (kg/m?)
and 24 hour diet. And it has been determined whether
or not suffer MD trough Muscle Appearance Satisfaction
Scale.

Results: the sample consisted of 141 men, of whom 45
are MD and 96 are not according to Muscle Appearance
Satisfaction. Protein intake was calculated and was grea-
ter than 1.5 g/kg/day in patients without MD and greater
than 2 g/kg/day in the MD group. Analyzing the other
nutrients, results show that the proportion of carbohy-
drates and fats and their percentages by degree of ins-
tauration are within the recommendations except choles-
terol which exceeds and the amount of dietary fiber that
is slightly lower. In relation to micronutrients are within
the recommendations in all cases except iodine which is
slightly lower in MD.

Conclusion: individuals with MD do a balanced ener-
gy and adequate carbohydrate and fat diet, however pro-
tein intake values exceed the limits proposed according
to the scientific evidence for muscle mass development in
strength sports.

(Nutr Hosp. 2015;32:324-329)
DOI1:10.3305/nh.2015.32.1.8922

Key words: Muscle dysmorphia. Diet. Macronutrients.
Micronutrients. Recommended daily intake (RDI).
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Introduccion

La dismorfia muscular (DM) o también denominada
vigorexia o anorexia reversa se presenta en gimnastas
que no estdn satisfechos con el volumen y definicién
de su musculatura y se autodefinen como pequefos y
débiles', estando catalogada como enfermedad dentro
de las dismorfias corporales?, sin cardcter patoldgico
independiente ni criterios diagndsticos especificos’. Al
contrario que en la anorexia el sujeto se ve pequefio a
pesar de presentar un cuerpo musculado®. La diferen-
cia fundamental con la anorexia, es que mientras en
ésta la alimentacion es el comportamiento patoldgico
primario, en la dismorfia muscular el factor dieta es se-
cundario en la consecucion de su objetivo de disminuir
grasa corporal’.

Los pacientes que persiguen aumentar su muscula-
tura son propensos a recurrir a anabolizantes, dietas
altas en proteinas y suplementos dietéticos®, siendo
ademds factores de riesgo la obesidad y el uso de su-
plementos’. La mayoria preparan sus propias dietas,
sin conocimientos nutricionales especificos o ase-
soramiento por profesionales, mediante consulta en
Internet, a amigos y compaiieros de gimnasio, moni-
tores o entrenadores personales, de donde obtienen
informacidn sobre alimentos a incluir o excluir y el
tipo de sustancias ergogénicas que proporcionan re-
sultados rdpidos (incluyendo esteroides anabolizan-
tes)?.

La dieta es un aspecto muy importante en la DM,
siendo en general restringida, escasa en variedad y alta
en cantidad®, con incremento en proteinas e hidratos de
carbono, reduccion de grasas y consumo de suplemen-
tos proteicos o sustancias ergogénicas'’. Sin embargo,
son escasas las investigaciones que han analizado la
dieta de los pacientes con DM, a pesar de sospecharse
que es inadecuada en la mayorfa de casos'!'2

La DM ha sido abordada principalmente desde el
enfoque psicoldgico, siendo éste la base de su diag-
ndstico, aunque también se han propuesto criterios
antropométricos'>!*. Algunos autores reportan que la
DM tiene rasgos similares a los de otros trastornos
de la conducta alimentaria (TCA) por el cardcter ob-
sesivo y perfeccionista!®!®. Las investigaciones nu-
tricionales han incluido la evaluacion de usuarios de
gimnasio en general, sin tener en cuenta si padecen o
no el trastorno y han ido mds encaminadas al estudio
del consumo de esteroides y suplementos'®, parece
por tanto importante incluir y estudiar la evaluaciéon
de la alimentacién y educacion alimentaria de estos
pacientes!”!8,

No se ha encontrado ningtin estudio en Espafia que
haya valorado la dieta de pacientes con DM. Por ello
se ha planteado en el presente estudio determinar la
distribucién y cantidades de macronutrientes y micro-
nutrientes en la dieta de individuos que padecen DM,
comparando con gimnastas sin la enfermedad y a los
patrones de referencia recomendados mundialmente y
a nivel nacional.

Metodologia

Poblacion: Se han analizado los datos de hombres
que asisten a la sala de musculacion de diferentes gim-
nasios de la provincia de Alicante (Universidad de Ali-
cante, Blume, Carolinas, SGO y Atenas), previo per-
miso para la realizacion de las encuestas del estudio en
la misma sala de musculacion.

Sujetos: Se han recogido los datos antropométricos
de 141 varones de edad comprendida entre 18-45 afios
que asisten con regularidad al gimnasio con el objetivo
de aumentar su masa muscular. Se han utilizado como
criterios de inclusion: asistencia al menos previamente
durante 6 meses seguidos, cuatro dias a la semana y
una hora por dfa. Y como criterios de exclusién: pa-
decer alguna enfermedad crénica que pueda afectar a
su composicion corporal y no haber cumplido los 18
afos.

Variables analizadas: i) Distribucién y contenido de
macro y micronutrientes de la dieta de cada uno de los
usuarios a partir del recuerdo de 24 horas y cuantifica-
do mediante el programa de cdlculo de dietas Nutriber
creado por la Fundacion Universitaria Iberoamerica-
na (FUNIBER). ii) IMC, clasificando a los gimnastas
como normopeso (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (IMC
25-30 kg/m?) y obesos (IMC = 30 kg/m?). iii) Diagnds-
tico vigorexia: para la detecciéon de DM se empled la
Escala de satisfaccion muscular, validada en poblacién
espafiola’y adaptada a partir de la Muscle Appearan-
ce Satisfaction Scale (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 puntuacién invertida). Se
clasifica de DM o vigoréxico cuando se alcanza una
puntuacién > 52 puntos'®.

Se han analizado estadisticamente los datos median-
te IBM Statitics SPSS 22.0. Se ha utilizado como nivel
de significacién p < 0.05.

El estudio fue aprobado por la comisién de bioética
de la Universidad de Alicante. Previamente a la en-
trevista y la realizacion de las mediciones los sujetos
firmaron un consentimiento informado posterior a la
informacidn sobre el estudio en el cual iban a partici-
par. Se comprobaron criterios de inclusion y exclusion.
Los datos fueron tratados siempre de forma confiden-
cial y estuvieron custodiados y solo tuvo acceso a ellos
el investigador principal.

Resultados

La muestra estd constituida por 141 varones, de los
cuales 45 son vigoréxicos y 96 no lo son segtin la escala
de DM. Se han analizado las variables macronutrientes
(proteinas, hidratos de carbono y lipidos) y consumo
total de calorfas en cada grupo. No se han observado
diferencias entre los grupos de normopeso con y sin
DM. Si se han encontrado diferencias significativas
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entre los grupos de sobrepeso/obesidad con y sin DM
en relacidn a la energia total consumida, porcentaje de
la misma como proteinas y como lipidos, pero no en
relacion al porcentaje de hidratos de carbono (Tabla I).

Al analizar el consumo de protefnas segtin peso cor-
poral entre los DM y el grupo que no padecia DM se
ha obtenido un consumo superior a 1,5 g/kg/dia en el
grupo que no padecen DM y superior a 2 g/kg/dia en
el grupo que si padece DM. Asi mismo, el subgrupo
que padece sobrepeso dentro de los que padecen DM
presenta valores superiores (Fig. 1).

En cuanto al consumo de fibra dietética dentro del
grupo que no padece DM resultd de 21,2 g/dfa para los
que presentan normopeso y de 23,1 g/dfa para el sub-
grupo sobrepeso/obesidad. En el grupo que si presenta
DM resulté un consumo de 24,4 g/dia entre los que
presentan normopeso y un consumo similar de 24,8 g/
dfa entre los que sufren sobrepeso u obesidad, sin dife-
rencias significativas entre ellos.

En referencia al tipo de grasa consumida los porcen-
tajes estdn expresados en la tabla II, siendo mayorita-
rio en todos los subgrupos el consumo de monoinsatu-
radas, con valores alrededor del 50%, seguido del de
saturadas alrededor del 30% y por tltimo alrededor del
20% de poliinsaturadas, sin diferencias significativas
en ningun caso entre los cuatro subgrupos.

La cantidad de colesterol diario consumida figura
asimismo en la tabla II, siendo en todos los casos su-
perior a los 300 mg/dia.

El consumo de micronutrientes estd expresado en
la tabla III, junto con las diferencias encontradas entre
los subgrupos.

Discusion

De los datos obtenidos se deduce que tanto los nor-
monutridos como los obesos con DM presentan un
consumo energético superior a los dos subgrupos sin
DM, sin duda debido a los suplementos nutricionales
que habitualmente ingieren los pacientes con DM. De
la energia consumida hay que destacar el porcentaje
elevado de la misma en forma de proteinas alrededor

del 25%, superior entre los DM del grupo de sobrepe-
so/obesidad en el cual se alcanza hasta el 30%. Si se
comparan los resultados obtenidos con los valores de
referencia seguin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) y la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién (FAO)¥, todos los
macronutrientes estdn dentro de los rangos recomen-
dados, excepto las proteinas que superan en todos los
casos el 15% de las calorfas totales.

Siguiendo en la misma linea el consumo de proteina
en funcidn del peso corporal ha resultado elevado en el
grupo que padece DM, siendo superior a 2 g/kg/dia. El
Colegio Americano de Medicina Deportiva estima que
en deportistas que llevan a cabo entrenamiento de fuer-
za, los rangos recomendados oscilan entre 1,2 g/kg/dia
y 1,7 g/kg/dia®'. Ademds, se ha consensuado que los

4,00- o
o

3,00
e
)
=
2
o
2]
2.2,00+
3
.g
3
=]
=
(=¥

1,00+

0,00

T T
no DM DM
[Jnormopeso
[ sobrepeso/obesidad

(p=0.097 no DM vs DM con normopeso; p=0.001 no DM vs DM sobrepeso/
obesidad; p=0.482 normopeso vs sobrepeso/obesidad en no DM y p= 0.574
normopeso Vs sobrepeso/obesidad en DM).

Fig. 1.—Cantidad de proteinas ingeridas (g/kg pesol/dia) segiin
grupo de nutricion con y sin dismorfia muscular.

Tabla I
Energia total y su porcentaje sobre el total de la energia de los macronutrientes ingeridos al dia (media y
desviacion estdndar) segun estado de nutricion y dismorfia muscular (DM)

No DM DM
Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad
kcal totales/dia 2104 (432) 2295 (738)* 2361 (587) 2676 (571)*
Proteina (%) 25,6 (6,0) 25,8 (8,5)** 25,7 (5,3) 30,0 (6,4)**
HC (%) 46,2 (7,3) 449 (8,7) 48,6 (4,7) 45,7 (8,0)
Lipidos (%) 28,3 (7,3) 29,3 (8,2)** 25,7 (5,9) 24,2 (7,4)%*

Test U Mann-Whitney No DM sobrepeso/obesidad vs DM sobrepeso obesidad:

*p <0,005; **p < 0,01
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Tabla II

seguin estado de nutricion y dismorfia muscular (DM)

No DM DM
Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad
Grasas (g/dia) 66,9 (40,4) 73,8 (28,8) 67,0 (21,3) 71,1 (24,7)
Saturadas (%) 30,0 (16,8) 26,9 (12,1) 27,7 (12,0) 27,1 (11,8)
Monoinsaturadas (%) 50,4 (22,3) 49,7 (18,7) 51,1 (15,6) 52,9 (21,1)
Poliinsaturadas (%) 19,6 (13,6) 23,4 (17,8) 21,2 (12,3) 20,0 (14,9)
Colesterol (mg/dia) 353 (259) 426 (314) 363 (218) 586 (394)
Tabla ITI

Vitaminas y micronutrientes ingeridos al dia (media y desviacion estdndar) seguin estado de nutricion y

dismorfia muscular (DM)

No DM DM

Normopeso Sobrepeso/Obesidad Normopeso Sobrepeso/Obesidad
Vit B (mg) 1,9 (0,9) 3,5 (8.4) 2,2 (0,8)¢ 2,8 (1,1)*
Vit B2 (mg) 2,5(1,0) 2,9 (1,3 2,7 (1,0)¢ 3,8 (1,5)
Vit B6 (mg) 2,9 (1,1)° 3,6 (1,6)* 3,2 (1,3) 4,6 (1,9)*
Vit B12 (ug) 13,9 (10,6) 15,8 (11,6) 15,6 (14,1) 17,2 (8,7)
Folato (ug) 276,0 (107,7)° 396,7 (465,8)" 307,5 (153,7) 369,3 (181,2)
Niacina (mg) 42,5 (16,4) 47,7 (22,2) 43,5 (18,9) 63,9 (23,0)*
Vit C (mg) 117,0 (70,8) 131,3 (65,4) 134,9 (75,7) 168,6 (98.,3)
Ac. Pantoténico (mg) 9/ (8.3) 6,9 (3,1)° 6,1 (2,6) 8,5(4,3)
Biotina (mg) 10,9 (12,6) 11,0 (9,0) 11,0 (12,2) 11,3 (12,1)
Vit A (ug) 437,1 (235,2) 549,7 (361.,4) 416,3 (166,2)° 585,6 (273,3)
Vit D (ug) 9,6 (11,7) 12,5 (13,3)" 6.4 (8,2) 15,7 (13,5)
Vit E (mg) 11,8 (6,0) 14,5 (8.5) 13,7 (4,8) 17,9 (8,0)
Calcio (mg) 1132 (480) 1245 (574) 1190 (426) 1452 (585)
Mg (mg) 364 (145)° 443 (158)° 436 (241) 472 (139)
Fosfato (mg) 1925 (561) 2130 (617)* 2184 (766)° 2684 (657)
Fe (mg) 19,7 (14,9)° 32,6 (38,1)° 22,1 (13,1) 28,3 (33,1)
Cu (mg) 1,1 (0,5) 1,3 (0,8) 1,3 (0,6) 1,5(0,7)
Zn (mg) 12,8 (10,4) 15,8 (14,6) 14,7 (11,3) 16,0 (6,6)
I(ug) 166,7 (163,7) 158,2 (134,8) 127,8 (92,9) 144,1 (114,4)

Test U Mann-Whitney p<0,05: a) sobrepeso/obesidad no DM vs sobrepeso/obesidad DM; b) No DM normopeso vs no DM sobrepeso/obesidad;

y ¢) DM normopeso vs DM sobrepeso/obesidad.

deportistas que necesiten aumentar la masa muscular
deben realizar una ingesta proteica de 1,6-1,8 g/kg de
peso corporal***y que cantidades superiores no han
demostrado tener mayor beneficio en el aumento de la
masa muscular®?,

Respecto al consumo de fibra, estd ligeramente
inferior a los valores recomendados por la Sociedad
Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion

y Dietética (FESNAD), que establece una cantidad
diaria recomendada (CDR) de 25-30 g*, estando cau-
sado sin duda por el exceso de alimentos proteicos
consumidos.

La distribucion de grasas saturadas, polinsaturadas,
monoinstaturadas es similar entre todos los grupos con
DM y sin DM. En todos ellos las cantidades de grasas
monoinsaturadas han sido superiores a las poliinsatu-
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radas, a su vez las grasas poliinsaturadas y las satu-
radas no superan el 10% de las calorfas totales de la
dieta en ninguno de los grupos, ajustdndose a las reco-
mendaciones de la FAO, respecto a que los dcidos gra-
sos monoinsaturados deben ser mayoritarios y que los
saturados no superen un 10% del contenido caldrico
total y los poliinsaturados se sitien entre un 6-11%?%.
Por ultimo, la cantidad de colesterol diario ingerido
estd por encima de los 300 mg/dia, lo que puede ser
un riesgo para la salud segtn la CDR establecida por
la FAO.

Referente al consumo diario de vitaminas hidroso-
lubles, la unica que estd por debajo de las CDR es la
biotina tanto con DM y sin DM. Mientras que los valo-
res ingeridos de las demds vitaminas hidrosolubles B1,
B6, B12, folato, niacina y vitamina C superan en mds
del doble la CDR establecida por la Unién Europea,
sin repercusiones en términos de toxicidad por su ca-
rdcter hidrosoluble y no se acumulan en el organismo.

Respecto a las vitaminas liposolubles los valores de
la vitamina A se encuentra por debajo de la CDR en
ambos grupos, sin embargo la vitamina D y la vitami-
na E cumplen con los valores de CDR para hombres en
ambos grupos®..

Finalmente respecto al consumo diario de los mi-
cronutrientes calcio, magnesio, fosfato, hierro, cobre
y zinc; todos son ingeridos en cantidad suficiente y
superan las CDR propuestas por la Union Europea, no
asi el yodo que estd en el limite y en algin subgrupo
por debajo de la CDR?'.

Conclusiones: Los individuos con DM realizan una
dieta normocaldrica adecuada en hidratos de carbono
y lipidos, sin embargo los valores de proteina ingeri-
da exceden los limites propuestos segtin la evidencia
cientifica para desarrollo de masa muscular en depor-
tes de fuerza, junto con ingesta excesiva de colesterol,
lo que puede conducir a futuros problemas de salud.
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Objective: Although two screening tests exist for having a high risk of muscle
dysmorphia (MD) symptoms, they both require a long time to apply. Accordingly, we
proposed the construction, validation and implementation of such a test in a mobile
application using easy-to-measure factors associated with MD.

Design: Cross-sectional observational study.

Setting: Gyms in Alicante (Spain) during 2013-2014.

Participants: 141 men who engaged in weight training.

Assessment of Risk Factors: age, educational level, income, buys own food, physical
activity per week, daily meals, importance of nutrition, special nutrition, guilt about
dietary non-adherence, supplements, body mass index (BMI). A points system was
constructed through a binary logistic regression model to predict a high risk of MD
symptoms by testing all possible combinations of secondary variables (5035). The
system was validated using bootstrapping and implemented in a mobile application.
Main Outcome Measures: high risk of having MD symptoms (Muscle Appearance
Satisfaction Scale).

Results: Of the 141 participants, 45 had a high risk of MD symptoms (31.9%, 95% CI:
24.2-39.6%). The logistic regression model combination providing the largest area
under the ROC curve (0.76) included: age (OR=0.90; 95% ClI: 0.84-0.97, p=0.007),
guilt about dietary non-adherence (OR=2.46; 95% CI: 1.06-5.73, p=0.037), energy
supplements (OR=3.60; 95% CI: 1.54-8.44, p=0.003) and BMI (OR=1.33, 95% CI:
1.12-1.57, p<0.001). The points system was validated through 1000 bootstrap
samples.

Conclusions: A quick, easy-to-use, four-factor test that could serve as a screening tool
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for a high risk of MD symptoms has been constructed, validated and implemented in a
mobile application.
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Dear editorial board,

Clinical Journal of Sport Medicine is a journal focused on sports medicine practice,
including the construction and validation of a predictive tool to detect symptoms of muscle

dysmorphia.

As with all addictive diseases, prevention and early diagnosis is the most effective
tool to prevent future disorders. To date, there is no screening test for the assessment of
muscle dysmorphia symptoms that is quick and easy to administer, and that can be used by
trainers in gyms or groups of athletes at risk. Therefore, we have constructed and validated a
scoring system with easy-to-evaluate factors to predict the risk of muscle dysmorphia
symptoms, which has been incorporated into a mobile phone application so that any user can

determine the risk of having symptoms of this disorder.

Furthermore, the authors certify: 1) The manuscript is a original research; 2) All the
authors listed on the manuscript have contributed sufficiently to the project and have seen and
agreed with the contents of the manuscript; 3) The submission is original work and is not
under review at any other publication; 4) This study was approved by the Ethics Committee
of the University of Alicante; 5) The participants gave their written informed consent; 6) The

authors do not have any conflict of interest; and 7) This study received no external funding.

The results of this paper could help trainers and athletes detect with high accuracy

who weight lifter could develop muscle dysmorphia.

Hoping that the editorial board will agree on the interest of this study.

Sincerely,

Prof. Antonio Palazon-Bru, PhD, on behalf of the authors.
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Ps The mobile application will be uploaded after publication. You could see a similar app in

Android: Google Play, Prediction of failures.
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Following the indications of the reviewers, we have adapted the paper in order
to clarify the contents. We hope that the changes made are acceptable.

Thanking you for the opportunity to submit a revised version, which we believe

has considerably improved, we remain
Yours

Prof. Antonio Palazén-Bru PhD on behalf of all the co-authors.
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Reviewer Comments:

Reviewer #1: Could you please specify more specifically the exclusion
criteria as described in lines 96 re: chronic illness. What were specifically

these.

We have indicated the chronic illnesses which we have defined as exclusion

criteria, in the last sentence of Study design and participants.

In results, 39 were excluded. You list 'iliness' do you mean they had a
iliness that prohibited there gym appearance? Or the illness itself was
prohibitive. You list separate the not attending the gym adequately and

hence confusing.

We have explained the reasons to exclude the 39 subjects in the first paragraph

of the results section.

Reviewer #2:

This is an interesting paper about a new tool to identify athletes at risk for
muscle dysmorphia syndrome. Since you are submitting this to a sports
medicine journal, readers are not very knowledgeable about MD. | am not
comfortable recommending this tool for laypersons to identify those at
risk for such a sensitive subject. This should be studied before making
such a recommendation. You did mention that a psychologist or
psychiatrist should ultimately make the diagnosis and I think that should

be emphasized in this paper.
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Muscle dysmorphia was previously defined in the two first paragraphs of the
Introduction. This is the definition of the American Psychiatric Association given
in the current guidelines for mental diseases. On the other hand, we have
highlighted throughout the text that a high risk subject should be examined by a

specialist in mental diseases.

| would like to have seen the questions that were asked of the athletes and

what risk factors were not associated with high risk of MD.

The questions in our study were indicated in Variables and measurements:
“age, educational level (primary, secondary, vocational or college), monthly
income (0, <1161, 21161 euros), weekly physical activity (in hours), number of
meals per day, Do you buy your own food?, importance of nutrition (low,
medium and high), Do you follow special nutritional guidelines?, Do you feel
guilty if you don't stick to your diet?, Do you take special supplements? (any,
vitamins, protein, energy, creatine, glutamine, nitric oxide or others)”. On the
other hand, the questions regarding the MASS test can be seen in references
#6 and #16. Due to the extension of the test, the questions asked have not

been mentioned in the text (a total of 19).

Did you consider comparing your tool with the screening tools already out

there?

Our Gold Standard is the MASS, which is the screening test validated in our

population. Therefore, we are comparing our tool with that test.
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In the abstract, you state that no screening test exists for MD and then in
the paper you discuss two screening tests that have been published. That

makes your abstract inaccurate.

Thank you. We have corrected that part of the abstract.

Specifics:

page line

6 72-73 Could you provide a reference for that statement?

A reference has now been included for this.

8 111 What is a EKS scale?

This is a brand. We have included the relevant information in parentheses.

13 231-232 What are the long term negative effects?

These have been indicated in parentheses, with two additional references
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ABSTRACT

Objective: Although two screening tests exist for having a high risk of muscle dysmorphia
(MD) symptoms, they both require a long time to apply. Accordingly, we proposed the
construction, validation and implementation of such a test in a mobile application using easy-
to-measure factors associated with MD.

Design: Cross-sectional observational study.

Setting: Gyms in Alicante (Spain) during 2013-2014.

Participants: 141 men who engaged in weight training.

Assessment of Risk Factors: age, educational level, income, buys own food, physical activity
per week, daily meals, importance of nutrition, special nutrition, guilt about dietary non-
adherence, supplements, body mass index (BMI). A points system was constructed through a
binary logistic regression model to predict a high risk of MD symptoms by testing all
possible combinations of secondary variables (5035). The system was validated using
bootstrapping and implemented in a mobile application.

Main Outcome Measures: high risk of having MD symptoms (Muscle Appearance
Satisfaction Scale).

Results: Of the 141 participants, 45 had a high risk of MD symptoms (31.9%, 95% CI: 24.2-
39.6%). The logistic regression model combination providing the largest area under the ROC
curve (0.76) included: age (OR=0.90; 95% CI: 0.84-0.97, p=0.007), guilt about dietary non-
adherence (OR=2.46; 95% CI: 1.06-5.73, p=0.037), energy supplements (OR=3.60; 95% CI:
1.54-8.44, p=0.003) and BMI (OR=1.33, 95% CI: 1.12-1.57, p<0.001). The points system
was validated through 1000 bootstrap samples.

Conclusions: A quick, easy-to-use, four-factor test that could serve as a screening tool for a
high risk of MD symptoms has been constructed, validated and implemented in a mobile

application.
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KEYWORDS

Gymnastics; Screening; Muscle dysmorphia; Statistical Models.

CLINICAL RELEVANCE

Using easy-to-evaluate factors we constructed and validated a screening test for muscle
dysmorphia to be incorporated into a mobile phone application so that any user can determine

the risk of having symptoms of this disorder.
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INTRODUCTION

Muscle dysmorphia (MD) is listed in the DSM-5 as an obsessive-compulsive disorder [ICD-
10-CM: 3007.7 (F45.22)] and is defined as a form of body dysmorphic disorder characterized
by the belief the body structure itself is too small or is not sufficiently muscular. In general, a
body dysmorphic disorder is portrayed by concern for physical appearance, with slight or

unobservable defects, and repetitive behaviors, such as mirror checking.!

Regarding diagnosis of MD, the DSM-5 indicates the following criteria: 1) concerns about
one or more defects in physical appearance that are unobservable or unimportant for others;
2) repetitive behaviors in response to concerns (use of the mirror, comparison with others ...);
3) distress or impairment in social and/or occupational situations; and 4) the concern about

appearance is not explained by worries about body fat or weight.!

In 2002 a questionnaire was developed to indicate symptoms of MD. The Muscle Appearance
Satisfaction Scale (MASS) contains 19 Likert-type items assessing cognitive, behavioral and
affective aspects. After scoring all the answers to the items, a subject is considered to
experience symptoms of MD when the value is equal to or greater than 52 points.2® Although
there is another questionnaire (Muscle Dysmorphia Inventory, MDI) with similar
characteristics for this assessment, its use is much less widespread and it has been neither
used nor validated in Spain,’ although it has been in the US, UK, Australia and Italy.5!!

Nonetheless, although these tests are useful to detect the symptoms, the final diagnosis of this

mental disease should still be made by a psychologist or psychiatrist.

The prevalence of MD varies greatly, depending on the type of population. For example, in

the male university population the prevalence is around 7%.'? This figure increases in men

who practice weightlifting or use weight rooms. '3!3
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As with all addictive diseases, prevention and early diagnosis is the most effective tool to
prevent future disorders.! To date, there is no screening test for the assessment of MD
symptoms that is quick and easy to administer, and that can be used by trainers in gyms or
groups of athletes at risk. Hence, the aim of this study was to determine which easy-to-
evaluate combination of factors associated with MD [age, socioeconomic characteristics, type
of diet and exercise, and body mass index (BMI)] can predict the risk of its symptoms
without having to use the MASS. Using these factors we then constructed and validated a
screening test for MD to be incorporated into a mobile phone application so that any user can
determine the risk of having symptoms of this disorder. If a subject then has a high risk,

diagnosis should be made by a health care professional (psychology/psychiatry services).

METHODS
Study Population

The study population comprised men who practiced weight training at gyms to increase their

muscle mass in the province of Alicante, located in the southeast of Spain.
Study design and participants

This was a cross-sectional observational study of men engaged in weight training at gyms in
the province of Alicante. We selected five gyms in areas with different socioeconomic levels
(low, medium and high) spread out over different parts of the city of Alicante and the town of
San Vicente del Raspeig in order to recruit subjects with different sociodemographic
characteristics. Data collection was carried out between April 2013 and March 2014. All men
between 16 and 45 years of age using the weight rooms on at least four days a week, for at

least six months, and who performed at least one hour of exercise per day of training in order
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to increase their muscle mass were invited to participate (each candidate was asked this
question before inclusion). Permission to conduct the study was obtained from those
responsible for each of the gyms. Finally, all subjects suffering from a chronic illness that
might affect their body composition were excluded, i.e. diabetes mellitus, hypothyroidism,

hyperthyroidism, Crohn's disease or celiac disease.
Variables and measurements

The primary variable was having a high risk of MD symptoms using the Muscular
Satisfaction Scale, validated in a Spanish population and adapted from the MASS.%!¢ This
scale consists of 19 items, each one of which receives a score of 1 to 5 points, where 1
equates to strongly disagree and 5 to fully agree (the values of the items 1, 4 and 14 are
reverse-scored). A score >52 points is classified as having a high risk of MD.*® The
following secondary variables were obtained by personal interview: age, educational level
(primary, secondary, vocational or college), monthly income (0, <1161,>1161 euros),
weekly physical activity (in hours), number of meals per day, Do you buy your own food?,
importance of nutrition (low, medium and high), Do you follow special nutritional
guidelines?, Do you feel guilty if you don't stick to your diet?, Do you take special
supplements? (any, vitamins, protein, energy, creatine, glutamine, nitric oxide or others).
These elements are already established as risk factors for MD.!” Finally, the height and
weight of the participants were measured to obtain their BMI (kg/m?). For this, a wall-
mounted measuring rod accurate to 1 mm and an EKS brand scale (accuracy 100 g) were

used (EKS Brand Goggles, Agoura Hills, California, USA).

Sample size calculation



O Joy Ul W N

AU S DB DS DSEDSEDWWWWWWWWWWNNNNNNRONRONNNRERRRRR P B
O™ WNHFRFOWOJINUEWNHFROWOJIOANUEWNRPR,OWOVWOJINUEWNRPR,OW®DJIOUBWNRLOW®JOUSWNR O W

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

-163-

Since the sample was collected without prior sample size calculation, calculation of the
sample size was performed a posteriori; i.e., determining whether the sample used was

adequate for the proposed objectives (construct and validate a predictive model).

A total of 141 men participated in the study, of whom 45 had MD (outcome). To determine if
the model discriminated correctly between subjects with and without MD, it was necessary to
determine whether the model yielded an area under the ROC curve (AUC) different from 0.5,
assuming an expected AUC of 0.75 and a type I error of 5%. With these data, the power was

99.76%; i.e. a very small type II error was obtained.'®
Statistical analysis

The variables were described using absolute and relative frequencies for qualitative variables,
while means and standard deviations were used for quantitative variables. A binary logistic
regression model to predict our outcome (high risk of MD symptoms) was constructed. Since
we had a total of 45 individuals with a high risk of having MD symptoms, all models with 4
explanatory variables (our secondary variables), one for every 10 events, were taken into
account. To determine the optimal combination of variables, the AUC of each of the
combinations was calculated and the combination with the highest discriminating capacity
was selected. The total number of combinations tested was 5035, as combinations of 1, 2, 3
and 4 elements were included. Once the optimal combination was determined, the model was
adapted to a points system using the Framingham study methodology. This methodology
constructs a points system by weighting the beta coefficients of the model, with the aim of
having immediate application without complex operations.!” The goodness-of-fit of the
model was verified using the likelihood ratio test. This methodology has been applied in

other fields in the biomedical sciences.?*-**
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To validate the model, 1000 bootstrap samples were selected by simple random sampling
with replacement. In each, the AUC of the points system was determined as well as whether
there were differences between observed events and expected events by the predictive model
using the chi-square test (p-value). Thus, 1000 AUC values and p-values were obtained; i.e.
we constructed a distribution of these parameters. Based on these distributions the validation
of our predictive model was tested: the AUC values and the percentage of p-values greater
than 0.05; i.e., the probability that there were no differences between the rate of observed

events and those predicted by the model.

All analyses were performed with a type I error of 5% and for each relevant parameter its
associated confidence interval (CI) was calculated. All calculations were performed using

Microsoft Office Excel 2007, R 2.13.2 and IBM SPSS Statistics 19.

Mobile application

The predictive model was implemented in a mobile application for Android operating system.
The name of this app is Bigorexia predictor and it is free for all users of this operating

system.

ETHICAL CONSIDERATIONS

The present work is consistent with the ethical principles of the Declaration of Helsinki and
was approved by the Research Committee of the University of Alicante (ref: UA-2015-11-
09). Informed consent was sought and obtained in writing from each participant and data

have been treated anonymously and in a strictly protected way.
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RESULTS

Of the 180 men invited to participate in the study, 39 had to be excluded for the following
reasons: under the age of 16 years (n=4), having an illness (diabetes mellitus, n=2;
hypothyroidism, n=0; hyperthyroidism, n=0; Crohn's disease, n=1; and celiac disease, n=2),
not attending with the necessary regularity established as an inclusion criterion (n=4), or
declining to participate in the study (n=26). Thus, the final sample comprised 141 subjects.
Of these, 45 had a high risk of MD symptoms (31.9%, 95% CI: 24.2-39.6%). The descriptive
characteristics of the sample (Table 1) showed an average age of 26 years, a high intake of

dietary supplements (77.3%) and an average BMI above 25 kg/m?.

Upon executing the 5035 possible combinations of explanatory variables, we found that the
combination that had the highest AUC (Table 1) included the following factors: younger age,
guilt about dietary non-adherence, taking energy supplements and a higher BMI value. The
adaptation of the model with these variables to a points system is reflected in Figure 1 and its

AUC in Fig. 2.

In the validation, the 1000 bootstrap samples produced a distribution of the AUC and the
p-value that determined differences between observed events and expected events (Fig. 3).
We note that the p-values were concentrated among those with a high discriminating power
(average 0.76) and that most of the p-values (96%) were greater than 0.05; that is, no
statistically significant differences were found between observed and expected events in 96%
of the bootstrap samples. The representation of the median of this p-value (Fig. 4) shows the
same result (no differences between subjects with a true high risk of MD symptoms and those

predicted to have a high risk of MD symptoms by the model).
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DISCUSSION

Summary

A predictive model has been constructed and validated, and implemented in a mobile phone
application that, in just a few minutes, can very accurately determine the risk a male weight

lifter has of having a high risk of MD symptom:s.

Strengths and limitations of the study

The main strength of our study is the clinical concept we developed. In the absence of easy to
apply screening tools for the risk of MD symptoms, we provide a new instrument that could
be useful to avoid all potential problems associated with this condition, since early diagnosis
would enable its prevention and immediate treatment, as the presence of symptoms of the
disorder may be indicative thereof. Any person then found to have a high risk should then be
examined by a psychologist or a psychiatrist. Secondly, we highlight the methodology
followed. Validating the points system with 1000 bootstrap samples, of which more than 95%
showed no differences between reality and prediction, provides great validity to the system;
most authors use a single sample for this purpose. Subsequently, the statistical power in the
construction yielded a type II error less than 1% when most studies work with errors of
10-20%. Finally, the ability to download our model as a mobile application enables its greater

use, given the broad use of mobile applications today.

With regard to selection bias, since each neighborhood in our area has a different
socioeconomic level, different locations with varied strata were selected to minimize this
bias. Although we used validated instruments to measure some of the variables, we must take
into account that many of these were self-reported by the participants. For obvious reasons,

we have to assume this information bias. To avoid potential confounding, more than 5000
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multivariate mathematical models were analyzed, selecting the one with the highest
discriminatory power. Finally, there are no factors in the model known to be associated with
MD, since including a greater number of predictors would cause a lack of convergence.

However, with our four factors we obtained a good discriminant power (AUC=0.76).
Comparison with the existing literature

The validated questionnaires to assess a high risk of symptoms of MD, such as the MDI or
MASS, which are the most recognized and validated in different countries and languages,’
are nevertheless relatively time-consuming to complete and at times the answers can be
subjectively influenced.**!¢ Hence, the existence of great disparity in the prevalence of this

disorder in the literature.'?!?

In this paper we have constructed a simple method, based on those factors associated with
MD after using the MASS in men who use weight rooms. We found that having a higher
BMI, younger age, taking energy supplements and showing concern about diet significantly
increased the chances of having a high risk of MD symptoms. This can provide early
information when differentiating between those who are at risk for MD (symptoms could be
associated with the disorder) and those who are not. These factors have been found in

previous studies.!>17?

Implications to research and practice

From our parameters we have established a scale to screen for having a high risk of MD
symptoms, using a quick and easy scoring test that takes into account age, concerns about
diet, consumption of energy supplements, and BMI. In this system, age, consumption of
energy supplements and BMI are objective variables and concern about diet is a closed-ended

question that is easy to answer and with little subjective variability.
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Use of this questionnaire would provide a rapid screening method to determine whether or
not a man who engages in weight training is at risk of developing MD, as he will have a high
risk of having its symptoms. We stress that this test is not diagnostic, and results of a positive
test should be confirmed by a psychologist/psychiatrist and, if necessary, appropriate

treatment provided.

It should be noted that there are no references in the literature regarding any rapid screening
test for a high risk of MD symptoms. Since MD is a disorder that can have long-term
negative effects on the individuals who suffer from it, early recognition of its symptoms
would be very useful, in order to minimize its development and long-term adverse effects
(self-destructive behaviors and diseases associated with the use of nutritional supplements
and anabolic steroids, such as raised cholesterol, prostate enlargement and male-pattern

baldness).?¢

In practice, the mobile phone application we have developed can be used to detect those
individuals at risk of developing MD, without needing a trained interviewer, and can be used

by trainers, coaches, nutritionists, monitors, tutors, and even by the interested subject himself.

At the research level, new prospects are presented for the validation and use of this screening
tool in other geographical regions with different sociocultural and nutritional parameters, as
well as in populations of athletes from all disciplines. Additionally, the methodology
followed could be employed with the diagnosis made using the DMS-5 criteria as the gold

standard.’

Conclusions

We present a test with four established risk factors for developing MD (high risk of having its

symptoms): age, concern about diet, intake of energy supplements, and BMI. The test is very
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quick and easy to complete, providing a risk scale for having a high risk of MD symptoms

that can serve as a screening tool for this disorder (assessment of its symptoms).
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FIGURE LEGENDS:

Figure 1: Scoring system to predict a high risk of having muscle dysmorphia symptoms in
men who engage in weight training at a gym.

BMI, body mass index.

Figure 2: ROC curve for the scoring system to predict a high risk of muscle dysmorphia
symptoms in men who engage in weight training at a gym.
ROC, receiver operating characteristic; AUC, area under the ROC curve; CI, confidence

interval.

Figure 3: Plots for the bootstrap samples to validate the scoring system to predict a high risk
of muscle dysmorphia symptoms in men who engage in weight training at a gym.

ROC, receiver operating characteristic; AUC, area under the ROC curve.

Figure 4: Expected and observed outcomes (high risk of muscle dysmorphia symptoms) for

median values in men who engage in weight training at a gym.



-175-

Click here to download Figure Figure 1.tif =
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Click here to download Figure Figure 3.tif *
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Table 1: Predictive model for having a high risk of muscle dysmorphia symptoms in men who

practice weight training at a gym.

Total n=141 Adj. OR

Variable p-value
n(%)/x+s (95% CI)

High risk of muscle dysmorphia symptoms | 45(31.9) N/A N/A

Age (years) 26.1+7.1 | 0.90 (0.84-0.97) | 0.007

Educational level*:

Primary 7(5.0) N/M N/M

Secondary 46(32.6)

Vocational training 40(28.4)

University 48(34.0)

Monthly income (€)*:

0 49(34.8) N/M N/M

<1,161 63(44.7)

>1,161 29(20.6)

Buys own food 99(70.2) N/M N/M

Physical activity per week (hours) 11.3+6.6 N/M N/M

Daily meals (quantity) 5.0+£1.3 N/M N/M

Importance of nutrition*:

Low 9(6.4) N/M N/M

Medium 48(34.0)

High 84(59.6)

Special nutrition 63(44.7) N/M N/M

Guilt about dietary non-adherence 66(46.8) | 2.46 (1.06-5.73) | 0.037

Any supplement 109(77.3) N/M N/M

Vitamin supplements 60(42.6) N/M N/M

Protein supplements 105(74.5) N/M N/M

Energy supplements 49(34.8) | 3.60(1.54-8.44) | 0.003

Creatine 49(34.8) N/M N/M

Glutamine 39(27.7) N/M N/M

Carnitine 21(14.9) N/M N/M

Nitric oxide 20(14.2) N/M N/M

Other supplements 19(13.5) N/M N/M

BMI (kg/m?) 252429 | 1.33(1.12-1.57) | <0.001

Abbreviations: Adj. OR, adjusted odds ratio; BMI, body mass index; CI, confidence interval;
n(%), absolute frequency (relative frequency); N/A, not applicable; N/M, not in the model; x+s,
mean + standard deviation.

*Analyzed in the multivariate model as a quantitative variable. Goodness-of-fit of the

multivariate model: 3?=32.3, p<0.001. Number of combinations tested: 5035.
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12. Anexos

ANEXO I. Autorizacion institucional

ANEXO I1. Consentimiento informado del paciente

131
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