
La Dismorfia Muscular se caracteriza por la distorsión en la
imagen corporal que la persona padece, y más concretamente, en
relación a su tamaño muscular (Pope, Katz y Hudson, 1993). La
subestimación de la musculatura por parte de estas personas, hace
que en el individuo afloren sentimientos de insatisfacción mus-
cular (Pope, Phillips y Olivardia, 2000) y, por lo tanto, baja per-
cepción de atractivo físico (González-Martí, 2011; Hernández,
Guillem y Hernández, 2005). 

Como consecuencia, la persona afectada realiza compulsiva-
mente ejercicios de musculación con el objetivo de aumentar su
tamaño muscular, creándose en muchos casos una dependencia
al fisicoculturismo (Baile, 2005; Pope et al., 2000), entrenando
incluso cuando se encuentran lesionados (Maida y Armstrong,
2005; Olivardia, 2001; Pope et al. 2000). La adicción al entrena-
miento de musculación genera en el individuo el querer constatar
continuamente su hipertrofia y definición muscular, manifestán-
dose mediante conductas de verificación, ya sea frente a un espejo
(Olivardia, 2001; Pope et al. 2000; Ragg y Brothman, 2004), con
preguntas a familiares y compañeros de gimnasio, y/o subiéndose
continuamente a la báscula (Pope et al., 2000).

Además, estas personas hacen uso de suplementación para
favorecer la hipertrofia del músculo (Janezic, O’Conor, Bazán y
Gancedo, 2005; Pope et al., 2000). En muchos casos esta
suplementación se basa en el consumo de proteínas y creatina. Y
en otros, el consumo puede ser ilegal, sin prescripción médica,
como es el uso de hormonas, tales como los esteroides
anabolizantes androgénicos, cuya misión es el aumento del

volumen muscular y reducción de grasa corporal (Embleton y
Thorne, 2004; Kanayama, Barry, Hudson y Pope, 2006; Pope,
Kanayama y Hudson, 2011; Pope et al., 2000). 

Son muchas y diversas las conductas, derivadas de la distor-
sión en la imagen corporal que realizan las personas con Dismor-
fia Muscular. Esto es debido, principalmente a la relación con
otros trastornos mentales. Por ejemplo, los pensamientos y senti-
mientos que intervienen en la percepción del tamaño y forma del
cuerpo, tanto el real como el deseado, manifiestan una conexión
con el Trastorno Dismórfico Corporal (TDC). La dependencia al
fisicoculturismo, en cambio, podría relacionarse directamente con
un Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), debido a la obsesión
del pensamiento que les atrae hacia el entrenamiento de pesas (hi-
pertrofia muscular) y la compulsión de realizarlo constantemente.
También se relaciona con el Trastorno de la Conducta Alimenta-
ria (TCA), mediante las conductas de dietas y suplementación
que ingieren las personas afectadas. El tipo de dieta es restrictiva
en cuanto a grasas, e hipocalórica en relación a proteínas e hidra-
tos de carbono (Pope et al., 2000). En adición, otra conducta a
destacar es el tipo de suplementación que se orienta a favorecer
la hipertrofia del músculo, como es el caso de los batidos de pro-
teínas y la creatina.

Dada la variedad de conductas de la Dismorfia Muscular y
su relación con diferentes trastornos mentales, además de la es-
casez de estudios que aporten información sobre su carácter clí-
nico, existe una controversia en cuanto a la clasificación de este
trastorno bajo un criterio diagnóstico específico. Este hecho surge
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como consecuencia de que actualmente la Dismorfia Muscular
no se encuentra clasificada como desorden mental en el Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders en su cuarta revi-
sión (DSM-TR-IV; American Psychiatric Association, 2002), ni
en el manual de Clasificación Internacional de Enfermedades
Décima edición (CIE-10; Organización Mundial de la Salud,
1992). Por lo que el principal objetivo de este estudio es contri-
buir a clasificar la Dismorfia Muscular bajo un trastorno mental
específico, de los anteriormente citados.

Método

Participantes
Un total de 734 participantes compusieron la muestra de este

estudio. Del total de la muestra 442 fueron usuarios de muscula-
ción, 285 varones (64%) y 157 mujeres (36%), con una edad
media de 30.92 años (DE = 9.41). Además de 292 fisicoculturis-
tas, de los cuales 277 fueron varones (95%) y 15 correspondientes
al género femenino (5%), con una media de edad de 29.58 años
(DE = 7.13). El promedio de horas semanales de entrenamiento
de fuerza fue de 7.02 horas para los usuarios de musculación (DE
= 3.62) y 9.06 horas en fisicoculturistas (DE = 3.71).

Material e Instrumentos
Medidas antropométricas

Se tomaron ocho medidas antropométricas siguiendo el
protocolo de la International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (Norton et al., 1996). Las medidas registradas
fueron peso, altura y seis pliegues subcutáneos para el género
masculino (tríceps, muslo anterior, suprailíaco, abdominal,
pectoral y subescapular), y tres para el femenino (tríceps, muslo
anterior y suprailíaco). Para la medición del peso se empleó una
báscula digital SECA (SECA, Hamburg, Germany), con una
precisión de 100 gramos. La altura fue medida mediante un
tallímetro portátil modelo 206 de la marca SECA. Los pliegues
subcutáneos fueron medidos con un plicómetro de la marca
Holtain Skinfold Caliper (Holtain Ltd., Dyfed, UK) con amplitud
de 0 a 48 mm, graduación de 0.2 mm y presión constante de 10
g/mm². Aplicamos los resultados de estas mediciones a la fórmula
de Jackson y Pollock (1978) con el objetivo de conocer el
porcentaje de grasa corporal real del participante. Esta fórmula
contempla la distinción entre géneros para su administración, de
tal forma que, en el género masculino la ecuación responde a [%
Grasa Corporal = .217x – .00029x² + .133y – 5.73], y en el
femenino a esta otra [% Grasa Corporal = .445x – .001x² + .563y
- .553]. La incógnita x es la suma de los pliegues subcutáneos
medidos para cada género (Jackson y Pollock, 1978).

Fat-Free Mass Index (FFMI; Kouri, Pope, Katz y Oliva, 1995)
La ecuación FFMI, nos ofrece la información relativa al nivel

de musculatura real que posee el participante. Esta fórmula res-
ponde a [(peso (100-% grasa corporal)/100)/altura²] para el gé-
nero femenino y se le añade [+ 6.1 (1.8- altura)] al género
masculino. Las unidades de peso y altura se recogen en unidades
del sistema métrico internacional.

Somatomorphic Matrix (SM; Gruber, Pope, Borowiecki y Co-
hane, 1998)

Este instrumento es un software de ordenador desarrollado
para valorar la grasa corporal y el Fat-Free Mass Index (FFMI;
Kouri et al. 1995) de una persona. Se compone de 100 imágenes
que van variando su composición corporal en 10 niveles diferen-

tes de grasa corporal y 10 niveles de FFMI. Para la administración
de este software, se necesita información del peso, altura y FFMI
real (Kouri et al. 1995) del participante. Las variables extraídas
de este instrumento, fueron el FFMI y grasa percibida por el par-
ticipante, FFMI y grasa deseada por éste, y la percepción para el
participante del FFMI y la grasa corporal que poseería una per-
sona de su misma edad.

Cuestionario demográfico
Se empleó un cuestionario demográfico del que se extrajeron

las variables dieta, suplementación, insatisfacción con la aparien-
cia física y entrenamiento. Este instrumento estaba formado por
once ítems, de los cuales siete de ellos se responden de forma ce-
rrada, con respuestas que variaban entre dos y cinco opciones, y
los cuatro restantes de forma abierta.

Escala de Satisfacción Muscular (ESM; González-Martí, Fernán-
dez, Contreras y Mayville, 2012)

El cuestionario ESM se desarrolló a partir de la traducción
del Muscle Appearance Satisfaction Scale (MASS; Mayville,
Williamson, White, Netemeyer y Drab, 2002). Se compone de 19
ítems que valoran aspectos cognitivos, conductuales y afectivos
de las personas que padecen Dismorfia Muscular (Vigorexia).
Está formado por cinco escalas que corresponden a: dependencia
al fisicoculturismo, conductas de verificación, uso de sustancias,
lesión e in-satisfacción muscular. Las respuestas a los ítems se
contemplan en una escala tipo Likert de 5 puntos que varía desde
1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). El
coeficiente de fiabilidad (Alpha de Cronbach) del cuestionario
total fue de α = .90.

Cuestionario de Autoconcepto Físico (CAF; Goñi, Ruíz de Azúa,
y Liberal, 2004)

Se empleó el CAF (Goñi et al., 2004) para conocer el auto-
concepto físico que poseían los participantes de esta investiga-
ción. Este instrumento fue desarrollado a partir del modelo de
Fox y Corbin (1989) que establece cuatro dimensiones o escalas
específicas: atractivo físico, habilidad física, condición física y
fuerza, y dos dimensiones generales: autoconcepto físico general
y autoconcepto general. El CAF cuenta con un total de 36 ítems
distribuidos en las seis escalas citadas. Las respuestas vienen re-
cogidas en una escala tipo Likert de 5 puntos que varían desde 1
(falso) a 5 (verdadero). Este cuestionario cuenta con un coefi-
ciente de fiabilidad de α = .95 (Alpha de Cronbach).

Procedimiento
Se obtuvieron los permisos pertinentes tanto de los directores

de los gimnasios como de los participantes. Para ello se cumpli-
mentó debidamente un documento de consentimiento informado,
donde se estipulaba el objetivo del estudio, el procedimiento que
llevaríamos a cabo y las instrucciones que debían seguir los parti-
cipantes para una correcta administración de los instrumentos. En
el caso de los participantes menores de edad fueron los padres los
que cumplimentaron este documento. Se incidió en el anonimato
de los resultados y en la participación voluntaria en el estudio, con
posibilidad de abandono en cualquier momento. Tras la firma del
documento, el participante era medido antropométricamente y des-
pués cumplimentaba los diferentes instrumentos. Para el análisis
estadístico se utilizó el paquete estadístico SSPS versión 19.0. Se
realizaron estimaciones con diferentes modelos basados en conduc-
tas de la Dismorfia Muscular, en ellos intervinieron variables que
por sus características podrían enmarcarse bajo el prisma de un
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TDC, TCA y/o TOC. Empleamos el método de clasificación árbol
de decisión de minería de datos. Esta técnica se basa en un clasifi-
cador que en función de una serie de atributos, en este caso las va-
riables relacionadas con la Dismorfia Muscular, nos permite
determinar a qué clase pertenece el atributo objeto de estudio. Ade-
más permite realizar una representación de todas las posibles situa-
ciones que pueden surgir a la hora de tomar una de entre varias
posibles decisiones. Aplicamos el algoritmo REPtree para conocer
en qué variables se produce la poda del árbol de decisión de cada
modelo, y de esta forma establecer los nodos finales de los mismos
y por lo tanto las variables más influyentes. La elección del uso del
REPtree viene justificada porque este algoritmo permite crear ár-
boles de decisión, por inducción supervisada, usando la información
de varianza y en el proceso de poda utilizando como criterio la re-
ducción del error (Witten et al., 2011). De esta forma y basándonos
en las variables empleadas como poda, analizamos y determinamos
el origen de dichas conductas en función de un TDC, TCA y/o TOC.

Resultados
En primer lugar determinamos cinco modelos en relación a

los aspectos cognitivos y conductuales de la Dismorfia Muscular.
Para ello tomamos como referencia las cinco variables clase que
respondían a las escalas del cuestionario ESM (González-Martí
et al., 2012), ya que se trata del instrumento que ofrece mayor in-
formación en referencia al trastorno dismórfico muscular. 

La Tabla 1 muestra las variables de esta investigación que han
intervenido en los cinco modelos propuestos: dependencia al fi-
sicoculturismo, uso de sustancias, conductas de verificación, in-
satisfacción muscular y lesión. Cada modelo fue diseñado
mediante la intervención de las variables que mejor explicaban
la variable clase (escalas de la ESM), por lo que intervienen en
cada supuesto variables relacionadas con los tres trastornos men-
tales con los que la Dismorfia Muscular establece una conexión:
TDC, TCA y/o TOC.
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Nombre de variable Modelo

MA- Altura 1
MA- Peso 1,2,3,4 y 5
MA- FFMI real 1,2,3,4 y 5
MA- Porcentaje de grasa 1,2,3,4 y 5
SM- FFMI medio (media entre FFMI actual y FFMI percibido) 1,2,3,4 y 5
SM- FFMI media edad 1,2 y 4
SM- Porcentaje grasa media edad 1,2,3,4 y 5
SM- FFMI percibido 1,2,3,4 y 5
SM- Porcentaje grasa percibida 1,2,3,4 y 5
SM- FFMI deseado 1,2,3,4 y 5
SM- Porcentaje grasa deseado 1,2,3,4 y 5
CD- ¿Cómo de satisfecho estás, en una escala del 1-5 sobre la apariencia física de tu cuerpo? 1,2,3 y 4
CD- ¿En una escala del 1-5 qué grasa piensas que tiene tu cuerpo? 2,3 y 4
CD- ¿Cuántas horas por semana realizas ejercicio? 1,2,3,4 y 5
CD- ¿Alguna vez has estado a dieta para aumentar o disminuir el peso? 4
CD- ¿Alguna vez te han diagnosticado un TCA, como anorexia o bulimia nerviosa? 4
CD- ¿Has utilizado alguna vez suplementos o pastillas para que te ayude a perder o ganar peso? 1,2,3,4 y 5
CD- ¿Has competido alguna vez en competiciones de fisicoculturismo? 1
CD- ¿Qué tipo de ejercicio practicas? 3 y 4
CDRA- Proteínas 2
CDRA- Hormonas 1,2,3,4 y 5
CDRA- Winstrol Depot 2,3,4 y 5
CDRA- Deca Durabolin 1,2,3 y 4
CDRA- Hormona del crecimiento 2,3,4 y 5
CDRA- Clembuterol 1,2,3,4 y 5
CDRA- Testosterona 1,2,3 y 5
ESM- Satisfacción muscular 1,2,3 y 5
ESM- Dependencia al fisicoculturismo 2,3,4 y 5
ESM- Lesión 1,2,3 y 4
ESM- Uso de sustancias 1,3,4 y 5
ESM- Conductas de verificación 1,2,4 y 5
CAF- Habilidad deportiva 1 y 2
CAF- Condición física 1,2 y 4
CAF- Atractivo físico 1,2,3,4 y 5
CAF- Fuerza 1,3,4 y 5
CAF- Autoconcepto físico general 1,2,3,4 y 5
CAF- Autoconcepto general 1,2,3,4 y 5

MA = Medidas Antropométricas; CD = Cuestionario Demográfico; CDRA = Cuestionario Demográfico Respuesta Abierta; SM = Somatomorphic Matrix; ESM
= Escala de Satisfacción Muscular; CAF = Cuestionario de Autoconcepto Físico; 1 = Dependencia al fisicoculturismo; 2 = Uso de sustancias; 3 = Conductas de
verificación; 4  = In-satisfacción muscular y 5 =Lesión.

Tabla 1. Variables que componen los diferentes modelos.



Como podemos apreciar, en la Tabla 2, todos los modelos ob-
tuvieron adecuados coeficientes de correlación (.62-.72). Asi-
mismo el modelo con mejor coeficiente hallado en el árbol de
decisión es el Modelo 1, correspondiente a dependencia al fisi-
coculturismo (Figura 1). Además este modelo también refleja el
menor porcentaje hallado en cuanto al error absoluto relativo
(68.02%). La Tabla 3 expone los nodos finales, que el algoritmo
REPtree ha seleccionado en la poda del árbol en los diferentes
casos.

Podemos observar que los nodos finales con mayor frecuen-
cia se emplean en los diferentes árboles de decisión son el FFMI
medio, es decir, la discrepancia entre el nivel de musculatura real
del participante y el nivel de musculatura deseado, la variable de
dependencia al fisicoculturismo y el FFMI deseado. De esta
forma la Tabla 4 informa, sobre el porcentaje que cada modelo
tiene de nodos finales en sus respectivos árboles de decisión, en
función de los diferentes trastornos mentales con los que la Dis-
morfia Muscular se relaciona.
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Tras aplicar un análisis de correlación y comprobar que las
variables guardaban independencia con la variable clase, realiza-
mos un análisis de regresión lineal múltiple para comprobar la
consistencia de los diferentes modelos, siendo los resultados ob-
tenidos satisfactorios (r = .75 - .85). Una vez confirmado el buen
ajuste de los cinco modelos propuestos, empleamos el método de
clasificación árbol de decisión, con el propósito de conocer en

qué variables el árbol realiza la poda de los mismos y se deter-
mina el nodo final, considerándose éstas como variables influ-
yentes en el modelo. Previamente se analizó cada modelo
mediante este método de clasificación para conocer si las varia-
bles que componían los modelos obtenían un buen coeficiente de
correlación (Tabla 2).

Modelo Coeficiente de Media del Raíz del error Error absoluto Raíz del error relativo
correlación error absoluto cuadrado relativo al cuadrado

1 .72 2.29 2.96 68.02% 69.88%
2 .67 1.64 2.38 69.44% 74.74%
3 .65 1.95 2.67 73.16% 76.87%
4 .64 1.58 1.99 77.58% 76.81%

5 .62 1.73 2.20 74.77% 79.12%

1= Dependencia al fisicoculturismo; 2 = Uso de sustancias; 3 = Conductas de verificación; 4 = In-satisfacción muscular y 5 = Lesión.

Tabla 2. Coeficientes de correlación de los diferentes árboles de decisión.

Nodos finales Modelos

MA- Peso 4
MA- FFMI real 3 y 5
SM- FFMI medio 2, 3 y 4
SM- FFMI media edad 1
SM- Grasa corporal percibida 1, 2 y 4
SM- FFMI deseado 1, 2, 3 y 4
SM- Grasa deseada 2, 3y 4
CD- Insatisfacción apariencia física 2
CDRA- Proteínas 2
ESM- Dependencia al fisicoculturismo 2, 3 y 5
ESM- Lesión 1 y 2
ESM- Uso de sustancias 1, 3 y 5
ESM- Conductas de verificación 1 y 2
ESM- In-satisfacción Muscular 2, 3 y 4
CAF- Atractivo Físico 4
CAF- Fuerza 1

MA = Medidas Antropométricas; CD = Cuestionario Demográfico; CDRA = Cuestionario De-
mográfico Respuesta Abierta; SM = Somatomorphic Matrix; ESM = Escala de Satisfacción Mus-
cular; CAF = Cuestionario de Autoconcepto Físico; 1 = Dependencia al fisicoculturismo; 2 = Uso
de sustancias; 3 = Conductas de verificación; 4 = In-satisfacción muscular y 5 = Lesión.

Tabla 3. Nodos finales de cada modelo en el árbol de decisión.



Los porcentajes de aparición de nodos finales que hemos cla-
sificado bajo el TDC, debido a su relación con el tamaño y forma
corporal (ver Tabla 5), son superiores al resto de porcentajes per-

tenecientes al TCA y al TOC de cada modelo, tal como refleja la
Tabla 4.
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Árbol de decisión para el modelo TDC TCA TOC

Dependencia al fisicoculturismo 57% 15% 28%
Uso de sustancias 60% 30% 10%
Conductas de verificación 71.4% 14.3% 14.3%
In-satisfacción Muscular 100% 0% 0%
Lesión 60% 20% 20%

TDC = Trastorno Dismórfico Corporal; TCA = Trastorno de la Conducta Alimentaria y TOC
= Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

Tabla 4. Porcentaje de nodos finales pertenecientes a un TDC, TCA  y/o TOC de los
árboles de decisión de cada modelo.

Conductas de verificación <  9.5

|   Conductas de verificación < 5.5

|   |   FFMI deseado < 29.25

|   |   |   Lesión < 3.5: 6.97 (42/2.34) [25/4.42]

|   |   |   Lesión > = 3.5: 8.46 (102/5.93) [65/5.42]

|   |   FFMI deseado > = 29.25: 16 (2/16) [1/9]

|   Conductas de verificación > = 5.5

|   |   Lesión < 8.5

|   |   |   Grasa corporal percibida< 8.71

|   |   |   |   FFMI media edad < 21.75: 12.68 (18/3.14) [6/13.92]

|   |   |   |   FFMI media edad > = 21.75: 9.76 (11/2.45) [5/7.46]

|   |   |   Grasa corporal percibida> = 8.71

|   |   |   |   Uso de sustancias < 8.5

|   |   |   |   |   Lesión < 6.5: 9.08 (106/5.29) [49/4.39]

|   |   |   |   |   Lesión > = 6.5: 10.87 (44/6.74) [12/4.08]

|   |   |   |   Uso de sustancias > = 8.5: 12.08 (14/11.55) [5/14.93]

|   |   Lesión > = 8.5: 13.71 (38/10.46) [25/12.92]

Conductas de verificación > = 9.5

|   Lesión < 10.5

|   |   Lesión < 7.5

|   |   |   Grasa corporal percibida< 14.82: 11.33 (21/5.71) [12/10.25]

|   |   |   Grasa corporal percibida> = 14.82: 14.28 (12/9.64) [8/26.53]

|   |   Lesión > = 7.5

|   |   |   Uso de sustancias <  9.5

|   |   |   |   Fuerza < 20.5: 11.4 (7.63/2.92) [6/3.02]

|   |   |   |   Fuerza > = 20.5: 14.99 (18/5.43) [9/11.26]

|   |   |   Uso de sustancias > = 9.5: 16.2 (15.38/5.46) [3/13.67]

|   Lesión > = 10.5

|   |   Conductas de verificación < 12.5: 16.3 (8/2.69) [5/15.36]

|   |   Conductas de verificación > = 12.5

|   |   |   Fuerza < 10.5: 23.11 (8/2.69) [1/1.56]

|   |   |   Fuerza > = 10.5: 19.78 (22/1.79) [8/2.52]

Figura 1. Árbol de decisión del Modelo 1 Dependencia al fisicoculturismo.



Discusión

El objetivo del estudio fue contribuir a la clasificación de la
Dismorfia Muscular bajo un trastorno mental específico, dada la
inexistencia de inclusión de la Dismorfia Muscular en los
manuales de desórdenes mentales. Este hecho genera una gran
controversia entre los diferentes autores que clasifican este
trastorno en función de las características predominantes en el
individuo que la padece en relación a un TDC, TCA o TOC. 

Para dar respuesta al objetivo planteado, la aplicación del mé-
todo de clasificación árbol de decisión, demuestra que la mitad
de variables que han intervenido como podadoras en los nodos
finales de cada modelo, basan su foco de atención en la imagen
corporal. Tanto en lo referente a la musculatura y grasa corporal
real del participante, como en la auto-percepción que el partici-
pante tiene con respecto a su musculatura y al nivel de grasa cor-
poral, y finalmente el deseo de una musculatura y grasa corporal
ideal que imagina el participante. Si realizamos un análisis com-
parativo entre las variables anteriormente citadas con la definición
que el manual DSM-TR-IV (American Psychiatric Association,
2002) realiza del TDC, podemos observar las siguientes relacio-
nes en la Tabla 5.

Además el Manual Merck bajo el criterio diagnóstico de un
TDC, se refiere sucintamente a la Dismorfia Muscular con esta
definición “A veces las quejas son específicas, pero en otras oca-
siones resultan vagas; por ejemplo, algunos hombres jóvenes con

un cuerpo atlético pueden, no obstante, considerar que son canijos
e intentar ganar peso y desarrollar la musculatura de forma obse-
siva” (Bondy et al., 2000, p. 1518). Esta afirmación relacionaría
los nodos finales de FFMI medio y deseado, grasa corporal real
y deseada, in-satisfacción muscular, insatisfacción apariencia fí-
sica, dependencia al fisicoculturismo y lesión, de los diferentes
árboles de decisión bajo el prisma de un TDC.

Los resultados hallados con este método de clasificación in-
forman sobre el predominio de las variables relacionadas con un
TDC, debido a que actúan como nodos finales en la mayoría de
los modelos propuestos. En este sentido estamos de acuerdo con
Babusa, Urbán, Czeglédi y Túry (2012), Cafri, Olivardia y
Thompson, (2008), Choi, Pope y Olivardia (2002), Danny et al.,
(2006), Freire (2011), Grieve (2007), Hernández, et al., (2005),
Hitzeroth, Wessels, Wayi, Oosthuizen y Stein (2001), Leone, Se-
doryt y Gray (2005), Olivardia (2000), Olivardia (2002), Pope et
al., (1993), Pope et al., (2000), Rzeznikiewicz (2004), Pope et al.,
(2005), quienes clasifican la Dismorfia Muscular bajo el criterio
diagnóstico de un TDC.

Por tanto clasificamos la Dismorfia Muscular bajo el criterio
diagnóstico de un Trastorno Dismórfico Corporal (TDC), debido
a la hegemonía de variables relacionadas con este trastorno en los
modelos y árboles de decisión creados para la misma. Contribui-
mos de esta forma a su futura inclusión dentro del TDC, en los
próximos manuales de desórdenes mentales.
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Nodos finales de los modelos Definición de un TDC según DSM-TR-IV (2002)

– In-Satisfacción Muscular “La característica esencial de este trastorno (conocido históricamente como dismorfofobia) es la -
preocupación por algún defecto en el aspecto físico (Criterio A).  El defecto es imaginario o, si 

– In-Satisfacción apariencia física existe, la preocupación del individuo es claramente excesiva (Criterio A) […].  Sin embargo,  
– FFMI medio cualquier otra parte del cuerpo puede ser igualmente motivo de preocupación ([…] amplias
– FFMI deseado zonas del cuerpo, tamaño general del cuerpo, constitución y musculatura)”.
– Grasa corporal percibida (American Psychological Association, 2002; p. 570).
– Grasa corporal deseada

– Dependencia al “Otras conductas que tienen como objetivo mejorar el “defecto” incluyen el ejercicio excesivo 
fisicoculturismo (p. ej., levantamiento de pesos)”. (American Psychological Association, 2002; p. 571).

– Lesión El ejercicio excesivo (p. ej., levantamiento de peso) que puedan realizar las personas que padecen
trastorno dismórfico corporal para corregir un supuesto defecto debería diferenciarse del ejercicio
sano […]” (American Psychological Association, 2002; p. 573).

 – Conductas de verificación “Estos individuos pueden consumir gran cantidad de horas al día comprobando su “defecto” ante
el espejo o ante cualquier superficie reflectante como escaparates, cristales delanteros de automó
viles, relojes, etc. […]” (American Psychiatric Association, 2002; p. 571).

Tabla 5. Relación entre nodos finales de los modelos y el TDC según el DSM-TR-IV (2002).
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CONTRIBUCIÓN PARA EL CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LA DISMORFIA MUSCULAR (VIGOREXIA)

PALABRAS CLAVE: Dismorfia Muscular, Clasificación, Trastorno Dismórfico Corporal.
RESUMEN: La Dismorfia Muscular o Vigorexia, es un trastorno mental cuyo foco de preocupación es la subestimación del tamaño y forma muscular,
como consecuencia de la distorsión en la imagen corporal que padecen las personas afectadas. Se trata de un trastorno novedoso y, por lo tanto, no se
encuentra clasificado en los manuales de desórdenes y trastornos mentales existentes. Mientras unos autores proponen su clasificación bajo un Trastorno
de la Conducta Alimentaria (TCA), otros defienden que se trata de un Trastorno Dismórfico Corporal (TDC), o incluso se ha llegado a justificar su
posible clasificación como Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC). Ante la disparidad de criterio, en el presente estudio pretendemos contribuir en la
clasificación de la Dismorfia Muscular, como desorden mental, mediante la técnica de clasificación árbol de decisión. Los elementos que cobran mayor
relevancia dentro de este método clasificatorio son aquellos relacionados con el tamaño y forma corporal que los participantes tienen, se perciben y
desean. A la luz de estos resultados contribuimos a clasificar la Dismorfia Muscular bajo el prisma de un TDC.

CONTRIBUIÇÃO PARA O CRITÉRIO DIAGNÓSTICO DA DISMOFIA MUSCULAR (VIGOREXIA)

PALAVRAS-CHAVE: Dismorfia Muscular, Classificação, Trastorno Dismórfico Corporal.
RESUMO: A Dismorfia Muscular ou Vigorexia, é um transtorno mental cujo foco de preocupação é a subestimação do tamanho e forma muscular, como
consequência da distorção da imagem corporal de que padecem as pessoas afectadas. Trata-se de um transtorno recente e, portanto, não se encontra clas-
sificado nos manuais de distúrbios e transtornos mentais existentes. Enquanto alguns autores propõem a sua classificação englobada num Transtorno do
Comportamento Alimentar (TCA), outros defendem que se trata de um Transtorno Dismórfico Corporal (TDC), sendo inclusivamente chegado a justificar
a sua possível classificação como Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC). Face a disparidade de critério, no presente estudo pretendemos contribuir
para a classificação da Dismorfia Muscular, como desordem mental, mediante a técnica de classificação árvore de decisão. Os elementos que possuem
maior relevância neste método classificatório são aqueles relacionados com o tamanho e forma corporal que os participantes têm, se percebem e desejam.
À luz de estes resultados contribuímos para classificar a Dismorfia Muscular sob o prisma de um TDC.
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