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Resumen.

El presente trabajo es un estudio monografico desde el cual se pretende establecer referentes
tedricos conceptuales actuales concernientes al estudio de los contextos, motivos y efectos en la
salud que inducen la Vigorexia y/o el consumo de sustancias Esteroides y/o Anabolizantes para
mejorar el rendimiento fisico; partiendo de este presupuesto se aspira establecer criterios
diagnosticos y pautas que contribuyan en la prevencion y atencion de las problematicas forjadas

por la Vigorexia y la dependencia de sustancias esteroides y/o anabolizantes.
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Presentacion.

El presente trabajo es un estudio monografico que responde a los efectos en la salud y
problematicas en la vida de las personas con Vigorexia dependientes de sustancias esteroides y/o
anabolizantes en grandes dosis con el fin de mejorar el rendimiento fisico; obedeciendo a su
esencia, este trabajo recoge los elementos de trabajos y estudios que consideraron la aplicacion
extensa del método cientifico y/o a la investigacion. Dicho de otra forma, la razén de ser este
trabajo se sustenta en una necesidad concreta de instaurar la responsabilidad y alcance del
profesional en deporte o educador fisico en la atencion de la Vigorexia asi como en la
prevencion y tratamiento de la dependencia de sustancias esteroides y/o anabolizantes para
mejorar el rendimiento fisico.

La labor en mencion demando la necesidad de eestablecer referentes tedricos conceptuales
actuales concernientes al estudio de los contextos, motivos y efectos en la salud que inducen la
Vigorexia y/o el consumo de sustancias Esteroides y/o Anabolizantes para mejorar el
rendimiento fisico y proponer conjuntamente criterios diagndsticos y pautas que contribuyan en
la prevencidn y atencion de las problematicas forjadas por la Vigorexia y la dependencia de
dichas sustancias. Lo planteado se llevo a cabo mediante la revision del estado del arte
contemporaneo y por ende, desde la revisién de la literatura especializada en el tema.

Por otra parte, se considera queé la importancia del presente trabajo radica en la pretension de
eestablecer criterios diagndsticos de la Vigorexia y de la dependencia de sustancias esteroides
y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y a partir de estos generar pautas que
contribuyen en la prevencién y atencién de la dependencia de dichas sustancias desde los centros

de acondicionamiento fisico.
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Identificacion de la situacion problémica.

En pro de un planteamiento o formulacion del problema, se puede referir que por ejemplo, el
uso y abuso de EAAs tiene efectos secundarios que segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S.,
& Salvador, A. (1999) son tanto fisicos como psicoldgicos; de otro lado, partiendo de lo anterior
Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) postulan que los EAAs lesionan de diversas maneras a los
individuos que los utilizan Dependiendo del 6rgano que se afecte, se dividen en: Hepaticos,
Cardiovasculares, Reproductivos y endocrinos y Psicoldgicos. Por otra parte, entre Elementos o
factores que potencian las Problematicas generadas por el consumo de EAAs esté el hecho que
segun Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) en los centros fitness son potenciadores
para conseguir fendmenos estéticos y de rendimiento a nivel corporal, que son interpretaciones
distorsionadas de la salud y segun estos referentes, el uso o abuso de los EAA se ve acompariado
de la ingesta de otras sustancias como anfetaminas, enmascaradores, diuréticos,
hipoglucemiantes, la glicerina como definidor muscular, el tamoxifeno, etc., vale tener presente
también que segin Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) y
Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) el uso-abuso de EAAS puede verse
relacionado con la dismorfia muscular, en relacion a esto, los trabajos de Medrano, 1. C., Puig, A.
P., & Puig, R. P. (2007) evidencian que el consumo de forma no médica no cumple con las
precauciones recomendadas por lo que conlleva los riesgos colaterales. Un agravante de las
Problematica generadas por el consumo de EAAs lo refiere Kuhn, C., Swartzwelder, S., &
Wilson, W. (2006) al expresar que algunos nifios estan utilizando EAAs antes de haber
alcanzado la pubertad.

Como ya se pudo haber aludido antes, este trabajo puede ser Gtil como herramientas tedrico

conceptual para la comprension global del trastorno identificado como Vigorexia y como para
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quien ademas necesite de criterios diagnosticos de la Vigorexia y de la dependencia de sustancias
esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico con el fin de generar pautas que
contribuyen en la prevencion y atencién de la dependencia de dichas sustancias desde los centros
de acondicionamiento fisico.

A manera de preambulo vale adelantar que los factores socio-culturales son en muchas
ocasiones elementos que se han terminado convirtiendo en necesarios para comprender
fendmenos que nos encontramos en la actualidad; cabe adelantar que pese a que no se ha descrito
un tratamiento especifico para la Vigorexia, en el contexto de la imagen corporal hay que centrar
la atencion es la ansiedad por eso es importante conocer la tipologia del consumidor y considerar
cada caso individualmente los que muestran una dependencia por influencia social podrian
tratarse cambiando su ambiente social y con terapia de apoyo utilizando al ejercicio fisico y al
deporte como medios y elementos preventivos y en muchas ocasiones terapéuticos que
permitiran coadyuvar en union con otros habitos de vida sana para una mejor sociedad, mas sana,
fuerte y saludable pues es un elemento fundamental en la promocion de las emociones positivas

en la poblacién general.
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Objetivos.

Objetivo General.

Establecer referentes tedricos conceptuales actuales concernientes al estudio de los contextos,
motivos y efectos en la salud que inducen la Vigorexia y/o el consumo de sustancias Esteroides
y/o Anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y proponer conjuntamente criterios
diagnosticos y pautas que contribuyan en la prevencion y atencion de las problematicas forjadas
por la Vigorexia y la dependencia de dichas sustancias.

Objetivos Especificos

1. Presentar la evolucion historica de la nocion de Vigorexia y los contextos y motivos que
inducen a ella y al inicio, mantenimiento y dependencia del consumo de sustancias
Esteroides Anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico.

2. Describir los efectos en la salud y problematicas en la vida de las personas con Vigorexia
dependientes de sustancias esteroides y/o anabolizantes en grandes dosis con el fin de
mejorar el rendimiento fisico.

3. Instaurar la responsabilidad y alcance del profesional en deporte o educador fisico en el
diagnostico y atencion de la Vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento de la
dependencia de sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico

en diferentes ambitos del acondicionamiento fisico.
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1. Marco teorico.

La evolucidn historica de la nocién de Vigorexia y los contextos y motivos que inducen al
inicio, mantenimiento y dependencia del consumo de sustancias Esteroides Anabolizantes
para mejorar el rendimiento fisico.

Atendiendo a los objetivos anteriormente planteados en el presente capitulo se pretende
establecer referentes tedricos conceptuales actuales concernientes al estudio de la Vigorexia y de
las caracteristicas de las sustancias Esteroides y/o Anabolizantes utilizadas para mejorar el
rendimiento fisico; vale decir previamente que segun los referentes que a continuacion se
exponen se evidencia que las sustancias Esteroides y/o Anabolizantes son de amplia difusion y
consumo por lo cual se ha aludido su semejanza con la dependencia de los opiaceos, la cocaina y
otras sustancias que alcanzan patrones de consumo y abstinencia parecidos. En relacion a las
caracteristicas de las sustancias esteroides y/o anabolizantes utilizadas para mejorar el
rendimiento fisico vale traer a colacion a Laudo, C., Puigdevall, V., Rio, M. D., & Velasco, A.
(2006) cuando afirman que: “Los deportistas suelen referirse a ellos como el desayuno de los
campeones”..., “lo que hace sospechar su amplia difusion y consumo”,... “Formas de uso”.
Dicho en otras palabras, en el presente capitulo se ofrecen concepciones de la Vigorexia y de las
caracteristicas de las sustancias Esteroides y/o Anabolizantes utilizadas para mejorar el
rendimiento fisico desde referentes tedricos conceptuales actuales.
1.1.1.1 Referentes y concepciones concernientes al estudio de las caracteristicas de las
sustancias esteroides y/o anabolizantes (EAAS).

Antes de hablar de las caracteristicas de las sustancias esteroides y/o anabolizantes vale decir

que segun explica Yesalis & Cowart, (1999) el cuerpo humano es capaz de producir 600 tipos
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diferentes de sustancias esteroides anabolicos androgénicos y segun estos y autores como Sturmi
& Diorio, (1998), estas sustancias generan dos efectos en el organismo: el anabélico, con el cual
se logra la construccion o aumento de los tejidos.

Partiendo de los primeros estudios concernientes a las caracteristicas de las sustancias
esteroides y/o anabolizantes® utilizadas para mejorar el rendimiento fisico se encuentra que en la
década de los setenta Kochakian, C.D. (1976) considero que la denominacion del tipo
compuestos que tienen, en mayor o menor medida, tanto acciones anabdlicas como androgénicas
en el organismo, debe ser (al igual que lo cita Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador,
A. en 1999) la de «esteroides anabolizantes-androgenizantes» “EAAs”? por sus siglas en ingles.
Partiendo de los trabajos de Haupt, H.A. y Rovere, G.D. (1984); Wilson, J.D. (1988); Sturmi,
J.E.; Diorio, D.J. (1998); Wilmore y Costill, (2001); Garcia, 2002); Kicman & Gower, (2003;
Kuhny col., (2003 -2006); Hoffmann y col., (2006); Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y
Gempeler R, (2007); Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) se infiere que los EAAS
derivadas del colesterol y/o derivados sintéticos de la testosterona (T) la cual (la testosterona) es
su principal representante; segun lo expuesto por Bhasin et al (1996) y Kuhn et al (2003) se
puede afirmar que las sustancias EAAs estimulan la produccién celular de proteinas, provocando
un aumento en el tamafio muscular; segun Sheffield Moore et al (1999); Bhasin et al (1996) el

aumento en el tamafio muscular es generado por un aumento de la seccion transversal de la fibra;

! como lo explican Castro, C. F. G., & Ferreira, Robert (2007) el término anabdlico se refiere a procesos de

anabolismo en pro del crecimiento de las células y tejidos.

2 seglin Sheffield-Moore et al.1999) el efecto anabdlico se encuentra mediado por los receptores de andrdégenos
en el musculo y segin Stedman’s Electronic Medical Dictionary, (1998) el efecto androgénico, origina efectos
masculinizantes” que son mucho mas evidentes en las mujeres.
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desde este tipo de presupuestos Gonzalez Aramendi, (2008) explica como las sustancias EAAS
favorecen un desarrollo de las capacidades fisicas condicionales®.

Partiendo de estos referentes se puede afirmar que este tipo de sustancias poseen propiedades
masculinizantes (efectos androgeénicos) a la vez que favorecen el crecimiento de los tejidos
(efectos anabdlicos). Lo expuesto por estos ltimos se reafirma en referentes como Perez R.,
Valencia M., Rodriguez G. y Gempeler R, (2007) y Gutiérrez Castro, C. F. G., & Ferreira,
Robert (2007).
1.1.1.2 Denominacion y clasificacion de los compuestos EAAs mas conocidos y usados para
mejorar el rendimiento fisico.

Desde trabajos como los de Gordillo, R. (1999) se infiere que dentro de los EAAS mas
conocidos y usados para mejorar el rendimiento fisico tenemos la testosterona, el estanozolol, la
nandrolona, la metandienona, la mesterolona, etc. Gordillo, R. (1999) destaca que dentro de los
que tienen actividad anabolizante destaca el clomifeno, el clembuterol.

Segun cita Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) los anabdlicos usados
frecuentemente sin fines terapéuticos son:

1. Winstrol (principio activo: estanozolol).

2. Deca-durabolin (principio activo: nandrolona)

3. Primobolan (principio activo: metenolona)

4. Testovirdn (principio activo: testosterona)

5. Sustandn (principio activo: testosterona)

6. Testex (principio activo: testosterona)

7. Anabolex (principio activo: metandrostenolona)

3 fuerza, velocidad, resistencia, flexibilidad.
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8. Provirdn (principio activo: mesterolona)

9. Dianabol (principio activo: metandrostenolona)
10. Boldone (principio activo: boldenona)

11. Oxitosona (principio activo: oximetolona)

12. Omnadren (principio activo: testosterona)

13. Parabolan (principio activo: trembolona)

14. Masteron (principio activo: dromostanolona).

g vom
DITOMCINY
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Imagen 1 Compuestos esteroides anabolizantes mas conocidos y usados para mejorar el rendimiento
fisico. Editada a partir de imagenes disponibles en:
http://www.google.es/search?tbm=isch&g=vigorexia&hl=es&hiw=1024&hbih=629&sei=R2ANUv_dLJK
c9QTe24HgBwi#bav=on.2,or.r_qf.&fp=6274d88929dcfb29&hl=es&q=testosterona+para+fisicoculturism
0&sa=1&tbhm=isch&imgdii=_

Segun Emblenton &Thorne, (2004) los EAASs, se pueden clasificar teniendo en cuenta

diferentes caracteristicas: la via de administracién, la duracion del efecto y el objetivo a

conseguir; siguiendo con Emblenton &Thorne, (2004) la via de administracion se puede
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catalogar en: Orales*, Inyectables® y topica®. Segun el autor en mencién y autores como Olsson,
(1974); Haupt &Rovere, (1984); Hallagan et al (1989) y otros se puede afirmar que otra
clasificacion se puede dar por el tiempo de accion en el organismo, donde se encuentran las
sustancias de accion rapida que generalmente son utilizadas antes de la competencias y que
tienen un efecto de minutos u horas, segun Emblenton &Thorne, (2004) normalmente las
sustancias EAASs de accion rapida se usan con el objetivo enmascarar otros esteroides o poner a
punto al deportista para su evento y por su parte, siguiendo a este Gltimo autor los EAAS de
accion a largo plazo, se usan en periodos alejados de la competencia y tienen como objetivo la

regeneracion celular y el aumento de la masa muscular, (dependiendo de la dieta y el

4 Seglin Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) para Emblenton &Thorne, (2004) las sustancias EAAs Orales se
caracterizan por resistir los acidos estomacales y las enzimas hepaticas; su absorcién se da a través del tracto
gastrointestinal; segun estos referentes la permanencia de las sustancias EAAs Orales en el organismo es breve,
por lo que se hace necesario tomarla varias veces al dia, estos autores refieren ademas que las sustancias EAAs
Orales se utilizan con el objetivo de desarrollar la fuerza maxima. segin Emblenton &Thorne, (2004) las sustancias
EAAs Orales tienen una alta toxicidad y efectos bastantes negativos, a mediano plazo.

> Como también lo cita Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) se puede reiterar que seglin Emblenton &Thorne,
(2004) las sustancias EAAs Inyectables intramusculares se pueden dividir en los que tienen base de agua y los
tienen base de aceite; segun estos referentes, las sustancias EAAs de base de agua tienen una vida mediade 1 a2
semanas y posibilitan combinaciones con otros esteroides; su nivel de toxicidad es bajo, se utilizan generalmente
en la fase de definicidn muscular y sus efectos negativos se presentan a largo plazo y bajo la utilizacién de grandes
cantidades; en cuanto a las sustancias EAAs inyectables a base de aceite continuando con estos referentes se
puede decir que estan preparados con una base de aceite de sésamo y alcohol, que sobrelleva la concentracién de
esteres, que van de 25 a 250mg/mL, su duracidn es larga, de 2 a 4 semanas; segln estos autores, se absorben
languidamente a través del torrente sanguineo y son utilizados para el acrecentamiento de la masa muscular.

6 Segin Emblenton &Thorne, (2004) citado también por Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) las sustancias EAAs
tépicas, se hallan en parches, unglientos, lociones, geles y cremas o pomadas; su tiempo de vida es corto y se
sitian en el mercado con diversas concentraciones; se absorben por la dermis, permite la utilizacion en zonas
especificas, de acuerdo a los objetivos que requiera; Segin Emblenton &Thorne, (2004) generan efectos negativos
a largo plazo, con riesgo de originar alteraciones cutdneas (que presentan inconvenientes como la trasmision por
contacto); desde Saez, (1997) Emblenton &Thorne, (2004) afirma que entre los elementos que establecen su
absorcidn y su eficacia esta: la cantidad de sustancia que se absorbe en forma percutanea, obedeciendo esto de las
propiedades fisicoquimicas esteroide, de la solubilidad del mismo y su concentracién en el vehiculo, el tipo de
ingredientes del vehiculo y, ademads, partiendo de Topert, (1988); Tauber, (1994); Dupuis et al (1984); Krochmal et
al (1989) Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) afirman su absorcién depende también del sitio y el estado de la piel
en la que se aplique y la tasa de absorcion hacia la circulacién.
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entrenamiento); con las sustancias EAAS se aumenta la fuerza, pero no la capacidad aerdbica de
trabajo.

Por otra parte, cabe hablar de las ayudas ergogénicas nutricionales que segin Medrano, I. C.,
Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) son las que se usan con el objetivo de ayudar con las
necesidades musculares y metabolicas del organismo para: realizar esfuerzos intensos, favorecer
la pérdida de grasa corporal, mayor euforia y ayudar a una rapida recuperacion. Vale tener en
cuenta que segun Devis, (2000); Rodriguez, (1995); Pérez Samaniego y col., (2003); Jiménez,
(2003); Zimmermann, (2004); ACSM, (2004) los ejercicios con esfuerzos intensos no son los
mas recomendados para la salud. Siguiendo con las exposiciones de Medrano, I. C., Puig, A. P.,
& Puig, R. P. (2007) se puede afirmar que el uso de agentes ergogénicos desvaloriza y minimiza
los efectos del entrenamiento fisico pues, en la medida que los atletas recurran al uso de estos
agentes, la persona comun creera que el ejercicio solo tiene efecto asociado a un agente
ergogenico, y que la eficacia de esta actividad no esta asociada a una dieta balanceada.

Desde autores como Armsey, (1997); Gonzélez, J.C. (2006); Medrano, I. C., Puig, A. P., &
Puig, R. P. (2007) se puede aseverar que las sustancias ergogénicas son un conjunto de ingesta
dirigidas a mantener y / 0 aumentar el nivel de prestacion motora. Por su lado desde Barros Neto,
T. L. D. (2001) y/o Ballistreri, M. C., & Corradi-Webster, C. M. (2008) se infiere que los agentes
ergogenicos nutricionales se caracterizan por el consumo de nutrientes con un grado de
eficiencia enormemente variable. Muchos atletas usan diversos suplementos nutricionales; segln
Barros Neto, T. L. D. (2001) la mayoria de estos agentes ergogénicos no tiene ain la
confirmacion cientifica de efectividad ergogénica. Por ejemplo, Ballistreri, M. C., & Corradi-
Webster, C. M. (2008) afirma que: Segun la Administracion Nacional de Alimentos y Tecnologia

Médica (ANMAT), las bebidas energizantes en la Argentina, para ser consideradas suplementos
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dietarios, deben modificar los valores maximos de sus componentes: el actual porcentaje de
cafeina de 35 mg por cada 100 ml, debe bajar a 20 mg/ml lo que representa una disminucion

total del 143%.

Imagen 2 estanozolol antes y después Tomada de: http://www.tupincho.net/foro/fotos-resutados-masa-
definicion-antes-y-despues-t30766.html
Por otra parte, Nissen y col. (2003) han hallado que tan solo los suplementos de Creatina y de

HMB gozan de fuertes evidencias cientificas para ultimar que sirven para ganar fuerza y masa
muscular. Partiendo de Nissen y col. (2003) y Villegas (2006) se puede afirmar que el resto de
sustancias no demuestran efectos claros sobre el rendimiento. De otro lado, tomando de base las
exposiciones de Blazevich y col., (2001) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) se
puede aseverar que la testosterona a niveles suprafisioldgicos, como EAAs, puede no resultar
eficaz en un periodo de entrenamiento de alta intensidad para mejorar los niveles de fuerza 'y

didmetro muscular.
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Para tener un contexto mas amplio de las sustancias ergogénicas disefiadas para conservar
y/o aumentar la disposicién motora vale tener en cuenta la tabla siguiente donde Medrano, I. C.,
Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) presenta algunas ingestas y/o sustancias dirigidas a mantener y /
0 aumentar el nivel de prestacion motora.

TABLA 1 Ingestas y/o sustancias dirigidas a mantener y / o aumentar el nivel de prestacién motora:
tomada de Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007).

Glicerol

Bebidas isotdnicas

Bebidas hipotdnicas

Bebidas hipertdnicas

Aminoacidos

Arginina

Leucina

HMB (beta-hidroxi beta-metil-butirato’
Sales de aspartato

Taurina

Boro

Yanadio

Cromo

HME (beta-hidroxi beta-metil-butirato)
Arido Ferdlico y Gamrma Orizanal
Tribulus Terrestres

Compuestos de Smilax
ohimbina

Crisina

Acidos grasos insaturados
Yitaminas

Minerales

Creatina

Firuvato

L-Carnitina

MN-Acetil-L-Cisteina
Microhidrina
Bioflavonoides
Picnogenol

Arido Alfa-Lipoico
Carnosita
Melatonina

Ginko Biloba
Coenzima Q-10
Polen

Miel de abejas
Levadura de Cerveza
Caolina

L-Gluta mina
Echinacea

Ufia de gato
Espiruling

Cafeina

Té verde

Ginseng
Eleuterococo
Inopina

DPG (difosfoglicerato)
Maribuana

Alcohol
Beta-bloqueantes
Sedantes
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1.1.1. 3 Semejanzas de las sustancias EAAS con otras sustancias de abuso.

Tal como lo afirma Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se evidencia
que en estudios como los de Tennant et al., (1988); Brower et al., (1990 y 1991)" y otros sobre
dependencia de los EAAS se aludid su semejanza con la dependencia de los opiéceos, en base a
las caracteristicas clinicas del sindrome de abstinencia. Siguiendo con los referentes Arnedo, M.
T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se encuentra que para Kashkin y Kleber (1989),
la cocaina es la sustancia que alcanza patrones de consumo y abstinencia mas parecidos a los de
los EAASS. En uno y otro caso, el consumo lograria perpetuandose por recompensas directas
junto con refuerzo social. Ademas, segin Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) partiendo de Brower et al., (1989) en el sindrome de abstinencia de ambas sustancias
genera una depresion retardada caracterizada por anhedonia, pérdida del deseo sexual y
pensamientos suicidas. Segun Brower et al., (1989) estas semejanzas han llevado a recomendar
en el caso de los EAAs, el tratamiento con antidepresivos, para Brower et al., (1989) se debe
partir del hecho que, el tratamiento con antidepresivos ha resultado efectivo para tratar el
sindrome de abstinencia de cocaina.

Por otra parte, partiendo de Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) y sus
referentes se infiere que una de variables por la que los EAAS son objeto de abuso en humanos
podria ser la disponibilidad®; seguin estos autores, las caracteristicas del patrén de abuso de los

EAAs (stacking) y el hecho de que gran parte de estas sustancias se adquieran en el mercado

7 Seglin Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) en el estudio de Brower et al., 1990; Brower et
al., 1991) planted la hipdtesis de que el sindrome de abstinencia de los EAAs podria seguir un curso con dos fases,
la primera de ellas caracterizada por sintomas comunes a la abstinencia de los opiaceos y la segunda por sintomas
depresivos...

8Seglin Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) igual que podria suceder con los EAAs, el LSD.

9 Esto es apoyado por Arbinaga, F., & Caracuel, J. C. (2003) quienes consideran que la disponibilidad y el cada dia
mayor uso de esteroides anabolizantes han podido contribuir al incremento de la dismorfia muscular.
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negro puede contribuir en la explicacién del complejo comportamiento de dichos compuestos y
la consiguiente disparidad de hipotesis explicativas. De otro lado, Perez R., Valencia M.,
Rodriguez G., y Gempeler R, (2007) exponen gue la testosterona parece actuar a través del

sistema dopaminérgico mesolimbico, el cual es sustrato comun para las drogas de abuso.

Imagen 3 la disponibilidad de los EAAs en el mercado. Publicado en: 23-05-2013 por Estadio Nacional
de Brasilia Tomada de: http://www.estadionacionaldebrasilia.com.br/portal/es/noticias-
entreterimento/dados-cientificos-apontam-para-os-problemas-do-uso-de-anabolizantes/

1.1.1.4 Referentes y concepciones concernientes al estudio del Trastorno Dismdrfico Corporal (TDC) o
vigorexia.

Partiendo de los estudios concernientes a las caracteristicas de la Dismorfia Muscular o
Vigorexia autores como Perez R., Valencia M., Rodriguez G., y Gemelar R, (2007) afirman que
los origenes y desarrollo de la investigacion sobre dismorfia muscular o Vigorexia datan de 1993
cuando Harrison Pope y su grupo de investigacion del Hospital Mc Lean, observaron que un
grupo importante de fisicoculturistas se veian y se describian como "pequefios"”, "flacos" y "poco
musculosos”, a pesar del evidente desarrollo muscular; segun cita también Perez R., Valencia
M., Rodriguez G,, y Gemelar R, (2007) a este trastorno inicialmente Pope lo [lamo anorexia

reversa, por su semejanza con la distorsién de la imagen corporal que se observa en los pacientes
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con anorexia nerviosa Yy la busqueda incesante del cuerpo deseado aun incurriendo en conductas
de riesgo para la salud y la vida®®. Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gemelar R, (2007)
afirman que algunos autores (Hollander y cols) conceptualizan la dismorfia muscular como una
forma de trastorno obsesivo compulsivo (TOC) pues segun estos referentes el Trastorno
Dismorfico Corporal (TDC) comparte algunas caracteristicas fenomenoldgicas (que se exponen
mas adelante) de la anorexia y la bulimia nerviosa, la tricotilomania, la cleptomania, el juego
patoldgico y el trastorno por tics, como las preocupaciones obsesivas y el comportamiento

ritualizado.

Imagen 4 Consecuencias de vigorexia Tomada de: http://www.nutricion.pro/desordenes-
alimenticios/consecuencias-de-vigorexia/

Desde de Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gemelar R, (2007) y sus referentes se
puede inferir que para algunos autores el TDC puede incluido como parte del espectro del

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) junto a la anorexia y la bulimia nerviosa, la

10 Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) afirman que otros términos acufiados en la
literatura no cientifica, se refieren a la dismorfia muscular como vigorexia o complejo de Adonis.
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tricotilomania, la cleptomania, el juego patoldgico y el trastorno por tics. Segun estos autores la
etiologia de la dismorfia muscular se puede pensar como consecuencia de una conjuncion de
factores de vulnerabilidad biologica, afectiva, cognoscitiva y sociocultural.

A partir de referentes como Pope, (2001); Alonso, C. A. M. (2006) y Fanjul, (2008) y otros, la
vigorexia se puede definir de forma genérica como una psicopatologia somatica que se
caracteriza, principalmente, por una percepcion alterada de la propia constitucion fisica, de ahi
que para Gonzalez-Marti, 1., Bustos, J. G. F., & Jordan, O. R. C. (2012) la Dismorfia Muscular o
Vigorexia, es un trastorno mental cuyo foco de preocupacion es la subestimacion del tamafio y
forma muscular, como consecuencia de la distorsion en la imagen corporal que padecen las
personas afectadas!!; seguin Pope, (2001); Fanjul, (2008) y otros, Es una patologia que segun
Fanjul Peyro, C. (2008a) afecta, principalmente, a los hombres y que se manifiesta en actitudes y
comportamientos excesivos que van dirigidos hacia el desarrollo muscular. Como lo afirma
Gonzalez-Marti, 1., Bustos, J. G. F., & Jordan, O. R. C. (2012) se trata de un trastorno novedoso
y, por lo tanto, no se encuentra clasificado en los manuales de desordenes y trastornos mentales
existentes; autores Molina, J. M. R. (2007) proponen su clasificacidn bajo un Trastorno de la
Conducta Alimentaria (TCA), segin Molina, J. M. R. (2007); Gutiérrez castro Carlos Fernando y
Ferreira Robert (2007) y Peyro, C. F. (2012), los sujetos vigoréxicos tienden a una restriccion
alimentaria, dicho de otra forma, recurren a una alimentacion rica en proteinas y carbohidratos,
prescinden de las grasas Yy, en algunos casos (segln exponen también Vieira, J. L. L., Rocha, P.
G. M. D., & Ferrarezzi, R. A. 2010), llegan a consumir sustancias como EAAs y a la realizacion

de ejercicio excesivo. Otros defienden que la Vigorexia se trata de un Trastorno Dismorfico

11 Unida seglin Pope, (2001) y Fanjul, (2008) a una sobreestimacién de los beneficios psicoldgicos y sociales de
tener un cuerpo musculado.
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Corporal (TDC), o incluso se ha llegado a justificar su posible clasificaciobn como Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (TOC).

Ante la disparidad de criterio, en su estudio Gonzalez-Marti, 1., Bustos, J. G. F., & Jordan, O.
R. C. (2012) contribuyen en la clasificacion de la Dismorfia Muscular, como desorden mental,
mediante la técnica de clasificacion arbol de decision*? y a la luz de sus resultados clasifican la
Dismorfia Muscular bajo el prisma de un TDC.
1.1.2.1 Caracteristicas de las personas con Dismorfia Muscular o Vigorexia.

Segun Tubio, D. J. C. C. (2008) los analisis la dismorfia muscular se han centrado en
determinar sus caracteristicas conductuales, plantear un modelo explicativo y desarrollar
instrumentos para su evaluacién; partiendo de ese precedente, a continuacion, se pretende
presentar las Caracteristicas que son relevantes en las personas con Dismorfia Muscular o
Vigorexia.

Retomando a Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) se puede afirmar
que las caracteristicas de las personas con vigorexia (dismorfia muscular) es que presentan
indices de masa corporal dentro del rango normal, coinciden en la rigidez y control obsesivo del
tipo de alimentos ingeridos, su contenido proteico elevado y la vigilancia extrema del tamafio
muscular y el porcentaje de grasa corporal; desde (Hollander y cols) Perez R., Valencia M.,
Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) se puede sefialar que entre las caracteristicas
fenomenoldgicas que acompafian a la vigorexia junto a la anorexia y la bulimia nerviosa, la

tricotilomania, la cleptomania, el juego patoldgico y el trastorno por tics estos trastornos esta: la

12 para Gonzéalez-Marti, 1., Bustos, J. G. F., & Jordan, O. R. C. (2012) los elementos que cobran mayor relevancia
dentro de su método clasificatorio son aquellos relacionados con el tamafio y forma corporal que los participantes
tienen, se perciben y desean.
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ansiedad asociada, la interferencia en el funcionamiento y el fracaso en resistirse o controlar
dichas preocupaciones que incluso pueden alcanzar proporciones cuasi-delirantes.

Desde Arbinaga Ibarzébal, F., & Caracuel Tubio, J. C. (2008) se puede llegar a ser sintetizar
todo lo anterior al considerar que: “junto a esta alteracion de la imagen se destacan unos
comportamientos asociados: un entrenamiento compulsivo, frecuentes comparaciones fisicas y
malestar tras las mismas, dietas restrictivas, uso de EAAs, evitacion social, mirarse al espejo
de forma compulsiva, interferencias en la vida social, familiar y laboral del sujeto, rituales y

pensamientos reiterados sobre ser pequerio y poco musculoso, etc.”.

Imagen 5 Entrenamiento compulsivo que acompafian a la vigorexia. Tomado de
http://www.liberal.com.mx/Nota.php?tipo=1&id=249
A partir Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) y Vieira, J.

L. L., Rocha, P. G. M. D., & Ferrarezzi, R. A. (2010), se puede afirmar que una de las
caracteristicas de las personas con Dismorfia Muscular o Vigorexia es que estas se conforman

por una poblacion de atletas que practican actividades deportivas y ejercicios en los que se valora
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la fuerza como por ejemplo el fisicoculturismo. Por otra parte autores como Mufioz y Martinez
(2007) ubican a la vigorexia como posibles trastornos de alimentacion, productos de la sociedad
de consumo, donde el culto al cuerpo y la salud son valores predominantes.

Otro aspecto caracteristico a tener presente en los TDC es que como se dijo anteriormente,
segun Gutiérrez Castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007): “Cuando el constante
ejercicio hace el efecto esperado (crecimiento de la masa muscular) quienes sufren de Vigorexia
no lo ven asi, creen que siguen débiles, por lo que recurren entonces a una alimentacion rica en
proteinas y carbohidratos, prescinden de las grasas y, en algunos casos, llegan a consumir
hormona del crecimiento, EAAS”.

Por su lado Fanjul Peyrd, C., & Gonzéalez Ofate, C. (2009) afirman que:

“los sujetos vigoréxicos buscan alcanzar el “cuerpo perfecto” a cualquier precio, no
dudan en pasar horas y horas entrenando en el gimnasio, sacrifican su alimentacién en
pos de una comida monotona, baja en grasa y rica en proteinas, y para ellos el consumo
de sustancias sintéticas (EAAS) con el fin de obtener mas musculo, no supone ningun
problema.

Retomando a Perez R., Valencia M., Rodriguez G, y Gemelar R, (2007) y sus referentes®3 se
infiere las personas con vigorexia estan mas cercanas al polo obsesivo. De ahi que Perez R.,
Valencia M., Rodriguez G,, y Gemelar R, (2007) expongan que la impulsividad seria méas
marcada en otros componentes del espectro y que sin embargo, ademas, el apuro por lograr
niveles imaginados y deseados de mayor masa muscular y masa magra, interfiere severamente en

su funcionamiento social, segun estos referentes, la persona TDC tiende a:

13 Al referir las dimensiones propuestas por Hollander.
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“... aislarse para evitar exponerse al escrutinio de la mirada y critica respecto de su
apariencia fisica y terminar presentando algun nivel de depresion asociada” ... es
frecuente que estos pacientes pasen muchas horas en el gimnasio, presenten alteraciones
en los habitos de alimentacion, consumiendo exageradamente suplementos proteicos con
componentes quemadores de grasa y/o abusen de sustancias, principalmente esteroides
anabolizantes para lograr de manera rapida un mayor desarrollo muscular, con la
posibilidad de multiples complicaciones médicas incluso letales”. Perez R., Valencia M.,
Rodriguez G,y Gemelar R, (2007).

En correspondencia a lo antepuesto, desde sus referentes en el analisis de la dismorfia
muscular segn Tubio, D. J. C. C. (2008) en el contexto de la imagen corporal hay que centrar la
atencion es la ansiedad'* que se manifiesta ante la valoracion que pudieran realizar sobre el
cuerpo de uno en el marco de las interacciones sociales. Segun Frederick y Morrison (1996) y
Tubio, D. J. C. C. (2008) y Vieira, J. L. L., Rocha, P. G. M. D., & Ferrarezzi, R. A. (2010), los
informes realizados sobre la dismorfia muscular evidencian que aquellos personas con altas
puntuaciones en ansiedad fisica social tienden a tener una motivacion externa para el ejercicio y

en publico tienen mayor conciencia corporal exteriorizando perfiles motivacionales semejantes al

de los adictos al ejercicio®®. Seguin Sangenis (2006), Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira

14 partiendo de Hart, Leary y Rejeski (1989 p.94) la “ansiedad fisica social” puede ser definida como “la ansiedad
que la gente experimenta en respuesta a una evaluacién negativa de su fisico por parte de los otros”.

15 En estudiaos y demds trabajos especificos con fisicoculturistas hombres Schwerin, Corcoran, Fisher, Patterson,
Askew, Olrich y Shanks (1996), Tubio, J. C. (2008) y otros indican que los personas que reconocen el uso de
esteroides anabolizantes muestran puntuaciones mas bajas en ansiedad fisica social que los (del grupo control)
qgue se declaran como no consumidores; partiendo de esto Tubio, J. C. (2008) y otros autores se muestran de
acuerdo en que este dato debe de tomarse con cautela, ya que segun Tubio, J. C. (2008) podria entenderse la
participacion de variables moduladoras que no habrian sido controladas en las relaciones analizadas. Tubio, D. J. C.
C. (2008) encontré que Estos datos van en contra de los resultados mostrados por Rutsztein, et al. (2004) quienes
utilizando el STAI no obtenian diferencias entre los fisicoculturistas y el grupo control, o del trabajo referido de
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Robert (2007) y Vieira, J. L. L., Rocha, P. G. M. D., & Ferrarezzi, R. A. (2010) “Estas son
personas que no interrumpen su rutina de ejercicios fisicos, incluso cuando estan lesionados o
cuando saben que continuar con el ejercicio puede causarles cambios fisioldgicos o psicolégicos
que pueden poner en riesgo sus vidas”. En relacion a este contexto desde Tubio, D. J. C. C.
(2008) se infiere que es mas congruente el hecho de que la ansiedad fisica social muestra una
relacion directa con una mala imagen corporal y una baja autoestima corporal, y a su vez la
ansiedad fisica social y la mala imagen corporal se relacionan con el uso de EAAS; de ser asi,
segun Tubio, D. J. C. C. (2008) serian de esperar unos resultados en este mismo sentido.

Partiendo de lo anterior se puede justificar por qué Arbinaga Ibarzabal, F., & Caracuel Tubio,
J. C. (2008) afirman que la imagen corporal en varones se muestra como elemento de interés y
preocupacion en los ultimos afios; segun estos autores la dismorfia muscular es la que centra
buena parte de los esfuerzos desde el estudio de aspectos diferenciales en imagen corporal,
autodescripcion fisica, ansiedad fisica social y algunos comportamientos relacionados en
fisicoculturistas.

Perry et al (2005), destacan que:

e Estas sustancias son objeto de abuso de sin prescripcién médica

e Los objetivos pretendidos con este consumo no son deportivos sino estéticos

e Las dosis son excesivas en funcion de la que médicamente se deberia recetar

e 1 de cada 10 sujetos que se inyectan, lo hacen con técnicas peligrosas

e Las sustancias mas extendidas son la hormona de crecimiento y la insulina

Schwerin et al. (1996); siendo conscientes que segun Tubio, J. C. (2008) “los mismos autores recomendaban, como
ya se dijo, cierta cautela al poder existir variables moduladores no controladas por ellos”.
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e Aproximadamente el 100% percibian subjetivamente mejoras

e Mas del 70% experimento al menos 3 0 mas complicaciones

e EI 96% admitio que de forma paralela las sustancias dopantes tomaba drogas

e EI 50 % admitia que habia adquirido de forma ilegal dichas sustancias.
1.1.2.2 factores que contribuyen a desarrollar la mala imagen y/o vigorexia.

Partiendo de Rutsztein, G. C., Leonardelli, A., Lopez, E., Macchi, P., & Marola, M. ME y
Redondo, G. (2004) se puede aseverar que la imagen corporal en los hombres tiene relacién con
la dismorfia muscular. En relacion a los elementos que favorecen el desplegar la mala auto-
imagen y/o vigorexia Partiendo de Fanjul Peyro, C., & Gonzélez Ofiate, C. (2009) se infiere que
la publicidad de determinados productos y los modelos alli representados, parecen erigirse como
uno de los factores del macro-entorno social que influye en el origen y desarrollo de esta nueva
patologia por su influencia y repercusion social, siguiendo con estos autores, se puede afirmar
que llas caracteristicas fisicas de los modelos masculinos publicitarios son un aspecto no verbal
del mensaje que suele ser utilizado en los procesos creativos de determinados anuncios con el fin
de atraer y dotar al producto/marca anunciado de atributos que objetivamente no posee.

De otra parte, desde autores como Perry et al (2005); Fanjul Peyro, C. (2008b) y otros se
infiere que el modelo fitness de acondicionamiento fisico se puede establecer como un factor de
influencia social en la vigorexia masculina; desde Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira
Robert (2007) y Tubio, D. J. C. C. (2008) se deriva que entre los factores que aportan al
desarrollar la mala imagen de los culturistas y/o en las personas que asisten a centros de

acondicionamiento fisico esta la disponibilidad y uso de EAAs y su uso como forma de potenciar
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el desarrollo muscular'®. Esto es compartido por Sanchez, R. M., & Moreno, A. M. (2007)
cuando afirman que hay casos de vigorexia en los que la alimentacion es extrema en cantidad asi
también el desarrollo muscular y consumo de EAAs (como se pretende representar en la imagen

6).

L

Imagen 6 Factores que contribuyen al consumo de esteroides anabolizantes Tomada de:
http://tenerbuenasalud.com/2011/07/anabolizantes-efectos-secundarios-video.html#

Entonces, segun Arbinaga, F., & Caracuel, J. C. (2003); Arbinaga lIbarzabal, F., & Caracuel
Tubio, J. C. (2008); Tubio, D. J. C. C. (2008); Fanjul Peyro, C. (2008b) y otros referentes el uso
de EAAs han podido contribuir a incrementar la incidencia de la dismorfia muscular; estudios de
Arbinaga, 2007; Davis y Scott Robertson, 2000; Kanayama, Barry, Hudson y Pope, 2006) Tubio,
D. J. C. C. (2008) y otros se evidencia con reiteracion la incidencia de la dismorfia muscular en
personas que asisten a centros de acondicionamiento fisico y hacen uso de sustancias EAAs.
Segun cita Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) bajo esta perspectiva los EAA han

alcanzado un excesivo protagonismo en dichos centros. Siguiendo con Arbinaga, F., &

16 Desde sus referentes Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007 asevera que el consumo de esteroides
anabdlicos estd proliferando en usuarios dentro del campo de entrenamiento recreativo. en Este fendmeno es
debido a sus potentes efectos sobre aspectos estético-corporales (reduccidon de masa grasa y aumento de masa
muscular) asi como aumentos en el rendimiento del entrenamiento).
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Caracuel, J. C. (2003) la mala imagen de los culturistas puede causar el reconocimiento abierto y
explicito, por parte de muchos practicantes, del uso de esteroides anabolizantes como forma de
apoyar y potenciar el desarrollo muscular. Vale decir que segun Arbinaga, F., & Caracuel, J. C.
(2003) hay que reconocer que muchos culturistas llevan a cabo el esfuerzo para mantener y
desarrollar la actividad fisica dentro de los canones del esfuerzo natural, diferenciandose el
“culturismo natural” del “no natural”.

Desde lo ya expuesto anteriormente y segun cita Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira
Robert (2007) “Diferentes tedricos coinciden en proponer que la adiccion al ejerciciol’ o la
dismorfia muscular podria tratarse de una combinacion de aspectos genéticos, psicoldgicos y
culturales, donde el fisico-culturismo puede representar una respuesta alternativa a las
alteraciones de la imagen corporal y el auto-concepto en los hombres, de manera similar a lo que
ocurre en los trastornos alimentarios; segun estos ultimos referentes, una predisposicion
sintomatologica obsesiva compulsiva relacionada con el narcisismo llevaria a que determinados
individuos apuesten la valoracién de si mismos y el sentimiento de si al cumplimiento del ideal
dispuesto culturalmente. Dicho de otra forma, desde esta predisposicion sintomatolégica se
constituye en factores predisponentes a alteraciones de la imagen corporal y el autoconcepto que

suman a una presion social por adquirir un cuerpo musculoso.

17 Seguin Antolin, V., De la Gandara, J. J., Garcia, |., & Martin, A. (2009) en la sociedad actual la adiccién al deporte
es moda postmoderna y un problema socio-sanitario pues en ocasiones, desde el pretexto de lo saludable o ludico,
puede llegar a convertirse en una actividad excesiva o compulsiva, cayendo en el abuso o la dependencia, como
ocurre con muchas otras adicciones comportamentales o sociales. Esto no es nada saludable.
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1.1.2.3 Antecedentes historicos del uso de EAAs para mejorar el rendimiento fisico.

Seguin una publicacion de NORTEAMERICA, D. (2007), Leopold Ruzicka en 1934 afirmo
que las sustancias que mejoran el rendimiento se han utilizado durante miles de afios en la
medicina tradicional por las sociedades de todo el mundo, con el objetivo de promover la
vitalidad y la fuerza'®; segun este autor en la historia de los EAAs evidencia que hubo
predominio de su uso entre los atletas profesionales en la antigua Grecia®. El desarrollo de
EAAs en la farmacéutica moderna, se remonta a 1931 en Zurich cuando Adolf Butenandt, un
quimico en Marburg, obtuvo 15 miligramos de la hormona masculina androsterona de decenas
de miles de litros de orina®.

En relacion a la hormona testosterona Katz, M. (2013) expone que Ernest Laqueur en 1935
afirma que esta fue identificada por primera vez por Gyula David Karoly, Dingemanse E.J. y
Freud; segun Ernest Laqueur (1935) una semana después de que Butenandt y Hanisch G,
publico un articulo que describe "un método para la preparacion de testosterona a partir del
colesterol, el tercer grupo, Ruzicka y A. Wettstein, anuncid una patente aplicacién en un papel

"en la preparacion artificial de la hormona testosterona testicular" Ruzicka y Butenandt se

otorgaron en 1939 el Premio Nobel de Quimica por su trabajo, pero segin Ernest Laqueur (1935)

el gobierno nazi oblig6 a declinar a Butenandt el honor.

18 Seglin Leopold Ruzicka (1934) se afirmar que el uso de hormonas esteroides es anterior a su identificacion, este
autor afirma que el uso médico de extracto de testiculo se inicié en el siglo 19, y desde sus resultados sobre la

fuerza en el cuerpo se considerd que daba lugar a una variedad de efectos beneficiosos.

19 Seglin Leopold Ruzicka (1934) en aquellos tiempos, los atletas utilizan sustancias naturales esterdideas con el fin

de mejorar el crecimiento y anabolizantes androgénicos en el cuerpo.

20 pesde Leopold Ruzicka (1934) se infiere que tres grupos de cientificos, financiado por las empresas
farmacéuticas competidoras en los Paises Bajos Ya sabian que los testiculos contenia un andrégeno mas potente

que la androsterona.
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Al igual que lo cita el trabajo de Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999)
se puede afirmar que segun Wilson (1988) y Kashkin y Kleber (1989) el consumo de EAAS por
razones no terapéuticas comenzo en las décadas de los 50 y 60 como un medio de incrementar el
tamafo muscular, la fuerza, la velocidad y en conjunto, el rendimiento deportivo, desde estos
autores se infiere que su uso era muy comun entre los deportistas de élite; por otra parte, Perez
R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) exponen que en 1930 se sintetizo por
primera vez la testosterona, a diferencia de los referentes anteriores, desde Perez R., Valencia
M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) se desprende que es en 1940 se introdujo el consumo
de EAASs por razones no terapéuticas y/o en la practica deportiva. Vale tener presente que segun
estos ultimos autores, en 1975 fue prohibido el uso no médico de EAAs.
1.1.2.4 Posibles motivos, factores y/o contextos que promueven el inicio y mantenimiento
del consumo de sustancias EAAs para mejorar el rendimiento fisico.

En cuanto a los posibles motivos para el inicio y mantenimiento del consumo de EAAs, desde
autores como Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) partiendo de autores como Rieu
(1993)?* afirma que entre los motivos que incitan a probar las sustancias y métodos dopantes,
han sido tradicionalmente de rendimiento, desde Ozdemir y col., (2005) y Medrano, 1. C., Puig,
A. P., & Puig, R. P. (2007) se infiere que los practicantes recreativos de ejercicio fisico que
consumen?? EAAs pretenden objetivos como: ganar masa muscular, perder peso, ganar fuerza,

relajarse y calmarse sin ningln tipo de obligacion deportiva.

21 seglin la perspectiva de Rieu (1993) las EAAs ayudan a la homeostasis y por ende a la recuperacién rapida,
favorecen las adaptaciones estructurales (fisiolégicas) y el suministro energético (entrenando con mas calidad,
favoreciendo la quema de grasas, incitando la pérdida de agua...).

22 Respecto al consumo de esteroides Wroblewska (1997) expone que este es bastante comun en algunos paises;
en su trabajo a finales de los noventa estimo que en EEUU los consumen entre el 4 % y el 11 % de los hombre no
culturistas, y del 0,5 % al 2,5 % de mujeres, datos que se disparan hasta el 75 % en los participantes en
competiciones de culturismo.
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Segun Buckley, Yesalis, Friedl, Anderson, Streit y Wright (1988) es comun que la iniciacion del
consumo se produzca en la adolescencia, siendo la mejora de la apariencia fisica uno de los
motivos mas importantes de otro lado, desde Tennant et al., (1988); Brower et al. (1989), se
infiere que la insatisfaccion con la imagen corporal interviene factores como para el inicio y
mantenimiento del consumo de EAASs; desde Brower et al., (1989) se deduce que otro de los
factores es la mejora en el rendimiento deportivo, posteriormente en otro de sus trabajos Brower,
(1992) considera que el consumo parecia utilizarse para combatir la depresion y otros sintomas
de abstinencia Desde Pope (2000) se puede afirmar que la poblacién consume sustancias EAAS
por numerosas razones como son el incrementar la masa muscular, la potencia y resistencia
muscular, ademas para poder resistir cargas de entrenamiento mas intensas, y reducir el tiempo
de recuperacion luego del esfuerzo.

Por otra parte, desde Mariano Juarez, Lorenzo (2003) y Gutiérrez castro Carlos Fernando y
Ferreira Robert (2007) se puede derivar que entre Posibles motivos y/o factores para el apertura
y mantenimiento del uso de sustancias EAAS es el ser fisicamente perfecto; segun estos ultimos,
esto se ha convertido en uno de los objetivos principales de la sociedad actual. Segun estos
referentes esta es una meta impuesta por nuevos modelos de vida en los que el aspecto parece ser
el unico sindnimo de éxito y felicidad; partiendo de estos referentes se infiere que desde la
promocion medios de perfeccion y belleza se generan sentimientos de casi obligacion de
convertirnos en un cuerpo “danone”, aunque para lograrlo tengamos que sacrificar nuestra salud.
Tomando como referentes a Mariano Juarez, L., (2003), Mariano Juarez, L., & Encinas
Chamorro, B. (2003) y Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007) se puede que
entre los factores que intervienen para el inicio y mantenimiento del consumo de sustancias

EAASs para mejorar el rendimiento fisico estan:
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= Los Medios de comunicacion social: culto al cuerpo, a través del cine, la television,
revistas, moda. El cuerpo es el que debe adaptarse a la moda?®.

= Lapresion de los Intereses econdmicos: los laboratorios de belleza que fabrican de
productos de belleza, como cosmeéticos o la creciente industria adelgazante ejercen
presion indebida sobre el culto al cuerpo.

= La Exigencia de una imagen determinada para desarrollar ciertos puestos de trabajo como
por ejemplo el sindbnimo de delgadez y/o musculoso asociado a la préctica de ejercicio
fisico mas o menos compulsivo y dietas restrictivas, provoca que algunas personas se
impongan el cumplimiento del ideal de belleza®* para poder promocionarse
profesionalmente?®. Vale tener presente que segun Castro, C. F. G., & Ferreira, Robert
(2007) los aspectos del cuerpo y la comida tienen variedad de significados dependiendo,
del marco cultural donde se encuadren?.

= Elrechazo y el desprestigio social de las personas con sobrepeso u obesas alejadas de los
canones de la figura perfecta. Segun los autores en mencion, estas personas sufren

estigma de los ciudadanos de las sociedades modernas.

23 Castro, C. F. G., & Ferreira, Robert (2007) exponen que: factores sociales como la religion, la moda, la cultura o el
estatus, este cruce de plano, constituye a estos trastornos como un verdadero “mal social”, que afecta a los
individuos, pero que su origen debemos analizarlo desde la sociedad y sus valores. La trdgica realidad es que el
idealizado modelo corporal se alejé de las posibilidades biolégicas de la mayoria (Castro, C. F. G., & Ferreira,
Robert.2007).

24 Desde Castro, C. F. G., & Ferreira, Robert (2007) se infiere que el paradigma “del estar en forma, como sindnimo
de delgadez” estd asociado a la practica de ejercicio fisico mds o menos compulsivo y a las dietas restrictivas; en
este contexto, segulin estos autores, el ejercicio deja de practicarse para disfrutar como deporte y se convierte en
una lucha asfixiante por conseguir el cuerpo ideal.

25 Seglin cita Mariano Judarez, Lorenzo (2003) Autores como J. Varela y Alvarez Uria, afirman el auge de lo que
denominan cultura somatica, una cultura de atencidn al cuerpo, en el que se invierte esfuerzo, tiempo y economia,
una presentacion adecuada es un valioso y rentable capital.

%6 Seglin Castro, C. F. G., & Ferreira, Robert (2007) “Hoy en dia asistimos a la cultura de la delgadez y el culto al
cuerpo, que coincide con el fendmeno social de la moda que ha existido en todas las culturas a lo largo de la
historia, que se transmite y que, va pasando de época en época y de lugar en lugar”.
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Segun Kanayama y col., (2006) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) los
consumidores de Anabdlicos han asimilado la imagen corporal estereotipada del género
masculino musculado?’. Por lo que segun estaos referentes el objetivo de su utilizacion es para
lograr ser mas masculino, y con ello reparar su autoestima.

Segun cita Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) los efectos beneficiosos que
pretende un usuario de EAA son los siguientes:

« alteracion de la composicion corporal (estimulando una mayor sintesis proteica y

facilitando una mayor pérdida de grasa).

e aumento de fuerza

« aumento de la resistencia

o disminuir el tiempo de recuperacion (y con ello entrenar mas duro, durante mas tiempo).

Fanjul Peyro, C., & Gonzélez Onate, C. (2009) citan que segun (Baile, 2005). El
comportamiento vigoréxico es multicausal, no es provocado por un Gnico motivo, es un
compendio de factores, tanto individuales como sociales?®, que convergen y se fusionan hasta
desatar y favorecer el desarrollo de esta patologia. Segun estos referentes, en unos casos
primaran las cuestiones psicoldgicas y personales, y en otros sobresaldran las cuestiones sociales
y estéticas, pero en todos ellos el desenlace generara el desarrollo de la vigorexia. Segun Fanjul

Peyro, C., & Gonzélez Ofiate, C. (2009) “La presion socio-cultural sobre el cuerpo masculino,

27 Seglin Fanjul Peyré, C., & Gonzalez Ofiate, C. (2009) El hombre predominante en la publicidad, responde al
denominado modelo fitness (un hombre joven, mesomorfo, atlético, con musculos definidos y sin grasa, o con
poca). Por otra parte, para Sanchez, J. M., Nufez, A. R., Soto, M. M., Pino, J., & Torres, F. M. (2001) otros factores
de riesgo existentes, no perenemente valorados deben estar en nuestra mente a la hora de analizar situaciones
qgue afectan al nifio o al adolescente en relacion con el deporte; estos son: el uso de esteroides anabolizantes y
otras drogas estimulantes, los diuréticos y las problemaéticas desnutriciones como la anorexia y/o bulimia.

28 Fanjul Peyré, C., & Gonzalez Ofiate, C. (2009) citan que segln Baile, (2005) “bien sea por unas causas u otras, hay
gue tomar consciencia de que todas ellas se encuentran reforzadas y potenciadas por los valores materialistas que
imperan en las sociedades occidentales y que se han consolidado como ideales a alcanzar”
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trasmitido y potenciado por la publicidad y los media, estan influyendo y educando a la
poblacion en los beneficios de la imagen y el cuerpo perfecto, estableciendo asi a la publicidad
como un factor predisponente y mantenedor de la patologia vigoréxica”.

Por otra parte, entre los contextos que inducen al uso de sustancias EAAs para mejorar el
rendimiento fisico desde exposiciones de Perry, P.; Lund, B.; Deninger, M.J.; Kutscher, E.C.;
Schneider, J. (2005) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) queda claro que en la
actualidad existe un abuso comprobado de estas sustancias en los usuarios de las salas de fitness.
Partiendo de esto puede entender porque para Pedraz, (2007) la relacion que se ha establecido
entre el ejercicio fisico y la salud constituye uno de los exponentes de la colonizacion cultural a
la que las sociedades de consumo someten a los individuos a través de los innumerables aparatos

ideoldgicos y politicos de control de los que estan dotados.

g™
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Imagen 7 contextos que inducen al uso de sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el
rendimiento fisico Tomada de: http://www.1001experiencias.com/experiencias-inolvidables/gimnasios-

que-te-persiguen-gratuitos-hasta-que-dejas-de-ir-y-otras-formas-de-quemar-grasa/
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Téngase presente que segun cita también Sanchez, R. M., & Moreno, A. M. (2007) en un
trabajo de la década de los noventa, Pope (1993) afirma que de los 9 millones de estadounidenses
que van al gimnasio, un millon estarian afectados de anorexia inversa. De ahi la propuesta de la
Imagen 8 como contextos que inducen al uso de sustancias EAAS para mejorar el rendimiento
fisico.

En relacion a lo anterior, un ejemplo que evidencia la incidencia de los centros de
acondicionamiento y/o gimnasios en el inicio y mantenimiento del consumo de sustancias EAAS
para mejorar el rendimiento fisico esta en los trabajos Montoya, J. A., & Araya, G. (2003);
Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) y Fanjul Peyro, C. (2008b) donde se identifican
y comparacion de sintomas de dismorfia muscular entre sujetos que practican fisicoculturismo y
otros que realizan otros entrenamiento con pesas. Segun Pediatrics (1997); Calfee y col., (2006);
Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) existe un abuso evidenciado de estas sustancias
en los usuarios de las salas de fitness y en atletas jovenes.

Segun Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007) y Arbinaga Ibarzabal, Félix
(2005)?° coinciden que el fisicoculturismo podria representar una respuesta alternativa a las
alteraciones de la imagen corporal y el autoconcepto en los hombres, una predisposicién
sintomatologica obsesiva compulsiva relacionada con el narcisismo, los que se constituyen en
factores predisponentes que sumados a una presion social por adquirir un cuerpo musculoso,
llevaria a que determinados individuos apuesten la valoracién al cumplimiento del ideal
dispuesto culturalmente. Segun Pope, Katz y Hudson (1994) la préactica regular de actividad

fisica reporta multiples factores de riesgo para determinadas patologias o puede convertirse en si

2 Desde diferentes marcos tedricos sobre la adiccién al ejercicio o la dismorfia muscular coinciden en proponer
gue podria tratarse de una combinacidn de aspectos genéticos, psicoldgicos y culturales.
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mismo en un problema. Desde Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007) se
puede aseverar complementar que es en los centros de acondicionamiento fisico y/o fitness
donde cada vez realiza mas ejercicio fisico para buscar mayor sensacion de placer; es en estos
lugares donde se puede y/o permiten realizar ejercicio fisico prolongado e intenso para
cumplimiento del ideal dispuesto culturalmente.

Desde Lukas (1996), los factores podrian actuar como potentes reforzadores positivos del

consumo:

1. los efectos psicoldgicos positivos como aumento de la confianza, el deseo sexual y la
euforia.

2. Kashkin y Kleber, 1989) exponen los incrementos en la aceptacion y aprobacion por parte
del entorno social lograrian operar como potentes reforzadores del consumo:

3. Yesalis et al. (1990) y Kashkin y Kleber 1989) muestran que un mejor estado fisico que
se traduce en incrementos en la capacidad de entrenamiento y competitividad con lo que
conseguirian actuar como reforzadores del consumo.

1.1.3.1 contextos terapéuticos que inducen al uso de sustancias EAAS.

Segun autores como Lukas (1993) citados también por Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S.,
& Salvador, A. (1999), el uso de EAASs ha poseido numerosos usos terapéuticos entre los que
sobresale el tratamiento del hipogonadismo, de los trastornos del crecimiento, de la osteoporosis,
del cancer de mama, de anemias, de edemas hereditarios, de la depresion y de la menopausia.
Segun afirma Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999), cuando el consumo
de EAAs comenz0 a popularizarse se asumio que estos compuestos tenian propiedades
anabdlicas con escasos efectos secundarios, sin embargo, desde trabajos de Friedl, (1993),

Salvador, Martinez-Sanchis, Moro y Suay, (1994); Lukas, (1996) Arnedo, M. T., Martinez-
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Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se reconoce que su abuso tiene efectos secundarios tanto
fisicos como psicologicos.

Segun cita Demling, R.H. (2005) y Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) se puede afirmar
que el uso de sustancias EAASs en la medicina incluye el tratamiento de diversas enfermedades,
como: osteoporosis, anemia aplastica, carcinoma de mama, quemaduras, Johansen et al (1999;
2006) incluye endometriosis, dafio en el miocardio, hipogonadismo, sarcopenia; segun Hengge et
al (1996); Gold et al (2006) se usan en el tratamiento del VIH; segun Ferreira et al (1998) tratan
el EPOC; segun Liu et al (2003) para el tratamiento de la Isquemia Cardiaca; segin Garcia
(2002) se usan para tratar la mielofibrosis, purpura trombocitopenica; Melnik et al (2007)
circunscribe el tratamiento profilaxis a largo plazo del angioedema, criofibrinogenemia entre
otras.

Segun expone Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) la prescripcién y la utilizacion de estas
sustancias esta cientificamente programada por médicos especialistas, sin embargo, muchos
deportistas y practicantes del culturismo los usan indiscriminadamente, desconociendo los
efectos adversos que tienen en el organismo, a corto, mediano o largo plazo.
1.1.3.2 Referentes teodricos en relacion al estudio de la dependencia del consumo de
sustancias esteroides anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico.

En relacion al estudio de la dependencia del consumo de sustancias esteroides anabolizantes
para mejorar el rendimiento fisico, segin dijo anteriormente desde Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) la dependencia de EAASs es uno de los aspectos que
recientemente esta recibiendo gran atencion es el desarrollo de dependencia; segun estos

referentes, a finales de los ochenta Moore, (1988), sugirié que estas sustancias podrian generar
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adiccion, pero segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) Moore no
dispuso de suficientes datos de apoyo.

Segun citan Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) a finales de los 80 se
publicaron tres estudios de caso que describian a consumidores que parecian haber desarrollado
dependencia de los EAAS, segun anotaciones de Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., &
Salvador, A. (1999) en los trabajos de Tennant, Black y VVoy, (1988); Brower, Blow, Beresford y
Fuelling, 1989) se muestran casos de aparente dependencia de los EAAs®; posteriormente
Kashkin y Kleber (1989) desarrollan la nombrada «hipotesis de la adiccion» pues muestran
evidencia indirecta de las propiedades psicoactivas de las hormonas sexuales; partiendo de las
exposiciones del “American Psychiatric Association, & American Psychiatric Association (1994)
los referentes anteriores aseveran que segun ésta teoria, el abuso de EAAs puede liberar un
trastorno de dependencia equivalente al de otras sustancias de abuso y determinado por criterios
de dependencia de sustancias psicoactivas del DSM-111-R (DSM es “Diagnostic and statistical
manual of mental disorders” por sus siglas en inglés, en espafiol es el Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales). Sin embargo, segun citan Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) estos autores reconocieron que la hipotesis de la adiccién era

meramente especulativa y necesitaba ser confirmada por la investigacion cientifica.

Vale decir que Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) expone que luego
de estos, se publicaron cuatro estudios de campo en los que se utilizé el DSMIII- R para
diagnosticar la posible dependencia de los EAAS. Partiendo de Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis,

S., & Salvador, A. (1999) en los trabajos de Dimeff y Malone, (1991) y un 75% (Brower,

30 Al exponer La imposibilidad de interrumpir su consumo. Segun los propios sujetos, esto correspondia a los
graves sintomas del sindrome de abstinencia como el intenso deseo por la sustancia, la depresién y los
pensamientos suicidas.
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Eliopulos, Blow, Catlin y Beresford, (1990) se presenta gran variabilidad en los porcentajes de
sujetos que fueron diagnosticados como dependientes de los EAAs®. Segin Arnedo, M. T.,
Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) esta diferencia en los resultados puede ser por las
diferencias en las caracteristicas individuales y/o en los patrones e historia de consumo pues
segun el en las personas dependientes predominaba un patrén de consumo caracterizado por
largos periodos de administracion y uso de «combinaciones» de esteroides inyectables y orales.
Segun los estudios consultados por Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999)
en humanos sugieren que, en algunos casos, el abuso de EAASs puede desencadenar un sindrome
de dependencia de sustancias psicoactivas que segun los criterios del DSM-IV (ver anexo 1y 2)
es semejante al de otras sustancias de abuso tanto en la sintomatologia como en los sistemas de
neurotransmision implicados.

Partiendo de las exposiciones del “American Psychiatric Association Advisory Commitees on
Diagnostic Categories”. (APA 1995) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) se puede aseverar que el DSM-1V establece que la caracteristica fundamental de la
dependencia de sustancias es un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisiolégicos que demuestran que el individuo continGa consumiendo la sustancia, a pesar de la
aparicion de problemas significativos relacionados con ella; segun APA (1995). La dependencia
consta un esquema de administracion frecuente que generalmente lleva a la tolerancia, al
sindrome de abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia.

En contradiccion a lo anterior surgen estudios como los de Brower (1993) y Lukas (1993) en

los que se muestra que no todos los consumidores de EAAS se convierten en dependientes;

31 Un 12.90% (Dimeff y Malone, 1991) y un 75% (Brower, Eliopulos, Blow, Catlin y Beresford, 1990) resaltado que la
muestra de este Ultimo estudio estaba compuesta por sélo ocho sujetos.
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partiendo de la revision de algunos estudios, Brower (1993) no perdio de vista importantes
diferencias en el porcentaje de casos diagnosticados segun el DSM-III-R., Lukas (1993) afirma
que: no se ha referido casos de dependencia con dosis terapéuticas por prescripcion médica.
Segun explican Kashkin y Kleber (1989); Brower, (1992) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S.,
& Salvador, A. (1999) estas divergencias podrian manifestarse en términos de propensién o
susceptibilidad de desarrollar adiccion; desde referentes como Yesalis et al. (1990); Brower
(1993) Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) exponen gue una mayor
probabilidad a la dependencia se caracterizada por dosis supraterapéuticas autoadministradas
durante largos periodos de tiempo, inicio temprano del consumo y administracion simultanea de
varios EAASs. Vale aclarar que segun Lukas (1993) citado también por Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999), las dosis y la duracién del tratamiento requeridas para que se
desarrolle la dependencia no se conocen.

Siguiendo con Brower (1989) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999)
otras variables que han sido relacionadas con la vulnerabilidad a la dependencia de los EAAS
son: la autopercepcion corporal distorsionada, la tendencia a asumir riesgos, la predisposicion a
minimizar los efectos dafiinos de los EAAS y a sobreestimar la prevalencia del consumo en el
grupo social al que se pertenece, conjuntamente segin Brower (1989) otros factores relacionados
con la vulnerabilidad a la dependencia como la vulnerabilidad genética y una historia personal de
dependencia de otras sustancias. En relacién a lo anterior segun Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) Algunos casos de dependencia de los EAAS parecen tener
importantes similitudes con la dependencia de otras sustancias de abuso como por ejemplo:

similitudes en los patrones de consumo, en la sintomatologia y los sistemas de neurotransmision
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posiblemente implicados®2. Sin embargo, segln estos autores la mayoria de la evidencia sobre
los mecanismos neuroquimicos de la dependencia de los EAAS es indirecta.

1.1.3.3 criterios de la dependencia del consumo de sustancias esteroides anabolizantes para
mejorar el rendimiento fisico y las actitudes, tendencias, autopercepcion corporal y
mecanismos subyacentes de quienes la padecen.

Antes de hablar de los criterios de la dependencia del consumo de sustancias esteroides
anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y las actitudes, tendencias, autopercepcién
corporal y mecanismos subyacentes de quienes la padecen vale tener como base que, segun lo
expuesto por Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) la dependencia de los
EAASs es un tema actualmente abierto; desde algunos autores como Brower (1992) se apoya
claramente la idea de la dependencia de los EAAs como un fendémeno clinico que ha sido
observado repetidamente en distintos momentos, entornos y por multiples profesionales; no
obstante, las incorrecciones metodoldgicas de los estudios en humanos han favorecido el
cuestionamiento de dicha afirmacion. Partiendo de esto, Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., &
Salvador, A. (1999) consideran que a las investigaciones futuras en este tema les correspondera
subsanar estas deficiencias, ya que la evidencia, aunque confusa, sugiere que al menos en
innegables casos, el consumo de EAAs puede llevar al desarrollo de la dependencia de estas
sustancias.

Por otra parte, entre los estudios que han analizado patrones de consumo Yy actitudes de los

consumidores de EAAs, en algunos Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999)

32 Seglin explican Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999), Moreno, J., Campos, M. G., Lara, C., &
Torner, C. (2006), Lorenzo-Sanz, G., & Sanchez-Herranz, A. (2011) y otros, las Monoaminas son neurotransmisores
y neuromoduladores como la serotonina y la dopamina que han sido implicadas en la mediacion de los efectos de
los EAAs, a razéon de que podrian mediatizar los efectos recompensantes de estas sustancias.
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han observado un conjunto de conductas y actitudes de los consumidores que pueden ser
indicativos de una posible dependencia de los EAASs por ejemplo citan los trabajos de Yesalis,
Anderson, Buckley y Wright (1990) en el cual expone una historia de consumo definida por un
inicio temprano y un elevado namero de ciclos de uso denominados periodos «on» y periodos
«0ff», en los periodos «on» se suele combinar varios EAAS en distintas formas de administracion
y a altas dosis, por su parte, los periodos «off» refieren a fases de descanso intercaladas;
adicionalmente Yesalis, Anderson, Buckley y Wright (1990) afirman que estas personas suelen
percibir una prevalencia de consumo entre los miembros de su grupo social mayor que la real, lo
cual apuntaria a pensar que mediante esto podrian estar tratando de justificar su conducta de
consumo.

De otro lado, siguiendo con Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) una
tendencia de quienes la padecen la dependencia del consumo de sustancias esteroides
anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico es la tendencia a minimizar los riesgos para la
salud derivados del consumo, incluso parecen mas ignorantes en el tema que los no
consumidores de estas sustancias; adicionalmente a lo anterior, segun estos referentes, algunos
de los consumidores tienden a decir que «no dejarian de consumir EAAS aunque se probase de
manera indudable que estas sustancias producen patologias graves», indicando que
probablemente antepondrian su bienestar fisico sobre el consumo.

En cuanto a la autopercepcion corporal, retomando a Yesalis et al. (1990) y Arnedo, M. T.,
Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se puede afirmar que la mayoria de los
consumidores suelen percibir su salud y fuerza fisica como excelente no obstante, desde autores
como Brower et al. (1991) Pope, H. G. et. al.(2001) y otros se ha puntualizado indiscutible

distorsion en la autopercepcion de la imagen corporal, que han denominado «anorexia nerviosa
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inversa» y que se identifica por considerar los propios logros en masa muscular como minimos o
insuficientes, pese de la evidencia real contraria, en relacion a esto, Brower et al. (1991) asevera
que este mecanismo puede estar induciendo y perpetuando el consumo.

Finalmente, en relacion a los mecanismos subyacentes a la dependencia de los EAAs desde
trabajos como los de Tennant et al. (1988); Kashkin y Kleber (1989); Hays et al. (1990); Brower
(1992); Lukas (1996) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se ha
planteado dos tipos de mecanismos: el refuerzo positivo y el refuerzo negativo; segun estor
referentes, parece existir un convenio sobre la actuacion de mecanismos de refuerzo positivo
secundario en la dependencia de los EAAS, estos mecanismos Y resfuerzos pueden estar basados
en los beneficios psicoldgicos, sociales y fisicos derivados del consumo prolongado. Partiendo
de lo anterior Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) consideran que en la
dependencia del consumo de sustancias esteroides anabolizantes para mejorar el rendimiento
fisico también parecen estar interviniendo mecanismos de refuerzo negativo; partiendo de
Tennant et al. (1988); Brower et al. (1989) y Hays et al. (1990), se infiere que los mismos
consumidores afirman perpetuar la auto-administracién para evitar tanto el sindrome de
abstinencia como la detrimento de los beneficios logrados mediante y/o durante el consumo; en
relacion a esto Kashkin y Kleber (1989) afirman que después de la interrupcion del consumo de
EAAS, las personas observan gque su tamafio y fuerza disminuyen, asociados a una pérdida de
masa muscular. Segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) todo lo
anterior repercute tanto en la autoestima pues es construida en base a la imagen corporal,
trasciende en la autoconfianza y ademas, también puede producir una pérdida de las ganancias
psicoldgicas, y posiblemente, puede causar una pérdida del refuerzo social experimentados

durante la etapa de consumo.
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1.1.3.4 Conclusion sobre concepcion de la Vigorexia y de las caracteristicas de las
sustancias Esteroides y/o Anabolizantes utilizadas para mejorar el rendimiento fisico desde
referentes tedricos conceptuales expuestos.

Ante el fin u objetivo especifico de Presentar la evolucion histérica de la nocién de Vigorexia
y los contextos y motivos que inducen a ella y al inicio, mantenimiento y dependencia del
consumo de sustancias Esteroides Anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico. A manera de
conclusion se puede afirmar que:

1. Partiendo de referentes y concepciones concernientes al estudio de las caracteristicas de
las sustancias esteroides y/o anabolizantes vale decir primero que segin Kochakian, C.D.
(1976) la denominacion del tipo compuestos que tienen, en mayor o0 menor medida, tanto
acciones anabdlicas como androgénicas en el organismo, debe ser la de «esteroides
anabolizantes-androgenizantes» “EAAs” por sus siglas en ingles.

2. Por otra parte, segun Emblenton &Thorne, (2004) los EAAs, se pueden clasificar
teniendo en cuenta diferentes caracteristicas: la via de administracion, la duracion del
efecto y el objetivo a conseguir; segun esta referencia, la via de administracion se puede
catalogar en: Orales, Inyectables y topica; en correspondencia a esto Tennant et al.,
(1988); Brower et al., (1990 y 1991) plantean la semejanzas de las sustancias EAAS con
otras sustancias de abuso; en estos estudios y otros se aludié también sobre dependencia
de los EAASs y se eshozé ademas su semejanza con la dependencia de los opiaceos, en
base a las caracteristicas clinicas del sindrome de abstinencia; siguiendo con los
referentes Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se encuentra que
para Kashkin y Kleber (1989), la cocaina es la sustancia que alcanza patrones de

consumo Yy abstinencia mas parecidos a los de los EAAS.
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3. En cuanto a las Caracteristicas de las personas con Dismorfia Muscular o Vigorexia
Arbinaga Ibarzabal, F., & Caracuel Tubio, J. C. (2008) consideran que: ademas de la
alteracion de la imagen sobresalen las dietas restrictivas, se resalta un entrenamiento
compulsivo, continuas comparaciones fisicas e incomodidad tras las mismas, uso de
EAASs, mirarse al espejo de forma compulsiva, evitacidn social, rituales y pensamientos
reiterados sobre ser pequefio y poco musculoso, etc.”.

4. En relacion a los elementos que favorecen el desplegar la mala auto-imagen y/o vigorexia
Partiendo de Fanjul Peyro, C., & Gonzéalez Ofiate, C. (2009) se infiere que la publicidad
de determinados productos y los modelos alli representados; de otra parte, Perry et al
(2005); Parkinson y col., (2006); Fanjul Peyro, C. (2008b) y otros infieren que el modelo
fitness de acondicionamiento fisico se puede establecer como un factor de influencia
social en la vigorexia masculina; desde Tubio, D. J. C. C. (2008) se deriva que entre
elementos que favorecen el desplegar la vigorexia esta la disponibilidad y uso de EAAs y
su uso como forma de potenciar el desarrollo muscular. Esto es compartido por Sanchez,
R. M., & Moreno, A. M. (2007) cuando afirman que hay casos de vigorexia en los que la
alimentacion es extrema en cantidad asi también el desarrollo muscular y consumo de
EAAs.

1.1.4.1 conclusiones en relacion a los antecedentes conceptuales e histdricos de los
diferentes contextos y motivos que inducen a la Vigorexia, al inicio, al mantenimiento y a la
dependencia del consumo de EAAs para mejorar el rendimiento fisico.

En correspondencia al objetivo de “Presentar los antecedentes conceptuales e historicos

referentes a los diferentes contextos y motivos que inducen a la Vigorexia, al inicio, al
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mantenimiento y a la dependencia del consumo de sustancias Esteroides Anabolizantes para
mejorar el rendimiento fisico” a modo de desenlace se puede afirmar que:

1. Segun el consumo de EAAS por razones no terapéuticas inicio segun Wilson (1988) y
Kashkin y Kleber (1989) en las décadas de los 50 y 60 como un medio de incrementar el
tamafo muscular, la fuerza, la velocidad y en conjunto, el rendimiento deportivo, segun
autores Rieu (1993) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) su uso era muy
comun entre los deportistas de élite o de rendimiento; de otro lado Ozdemir y col., (2005)
y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) consideran que los practicantes
recreativos de ejercicio fisico que consumen EAAs pretenden objetivos como: ganar
masa muscular, perder peso, ganar fuerza, relajarse y calmarse sin ningln tipo de
obligacion deportiva.

2. Enrelacién al estudio de la dependencia del consumo de sustancias esteroides
anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico segun referentes tedricos Buckley,
Yesalis, Friedl, Anderson, Streit y Wright (1988) es frecuente que la iniciacion del
consumo se produzca en la adolescencia, siendo uno de los motivos mas importantes la
mejora de la apariencia fisica; desde Tennant et al., 1988; Brower et al., 1989) es la
insatisfaccion con la imagen corporal la interviene como factor para el inicio y
mantenimiento del consumo de EAAS; a finales de los ochenta Moore, (1988), sugirid
que estas sustancias podrian generar adiccién, pero segin Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) Moore no dispuso de suficientes datos de apoyo.

3. Unatendencia de quienes la padecen la dependencia del consumo de sustancias esteroides
anabolizantes segun Yesalis, Anderson, Buckley y Wright (1990) es el inicio temprano y

un elevado numero de ciclos de uso denominados periodos «on» y periodos «off»,
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adicionalmente segun estos autores, estas personas suelen percibir una prevalencia de
consumo entre los miembros de su grupo social mayor que la real, lo cual apuntaria a
pensar que mediante esto podrian estar tratando de justificar su conducta de consumo;
para Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) una tendencia de estas
personas es la tendencia a minimizar los riesgos para la salud derivados del consumo,
incluso parecen mas ignorantes en el tema que los no consumidores de estas sustancias;
retomando a Yesalis et al. (1990) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) la mayoria de los consumidores suelen percibir su salud y fuerza fisica como
excelente no obstante Brower et al. (1991) Pope, H. G. et. al. (2001) y otros han
puntualizado la irrefutable distorsion en la autopercepcion de la imagen corporal, que se
identifica por considerar los propios logros en masa muscular como minimos o
insuficientes, pese de la evidencia real contraria, en correspondencia a esto, Brower et al.
(1991) asevera que este mecanismo puede estar induciendo y perpetuando el consumo.
A continuacion, en el siguiente capitulo se describen los efectos en la salud y problematicas
en la vida de las personas con Vigorexia dependientes de EAAS en grandes dosis con el fin de

mejorar el rendimiento fisico.
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2. Los efectos en la salud y problematicas que se generan en la vida de las personas con
dismorfia muscular o vigorexia que consumen frecuente esteroides anabolicos en grandes
dosis con el fin de mejorar el rendimiento fisico.

En el presente capitulo se tematiza los efectos en la salud y alteraciones en el organismo
causadas por el uso y abuso de EAAs, se refieren Los efectos de los EAAs en la salud y
organismo de las mujeres; partiendo de lo anterior se describen las Enfermedades asociadas al
consumo de EAAs y finalmente, se sefialan los Elementos o factores que potencian las
Problematicas generadas por el consumo de EAASs. Dicho de otro modo se pretende cumplir con
el objetivo especifico de “Describir los efectos en la salud y problematicas en la vida de las
personas con Vigorexia dependientes de EAASs en grandes dosis con el fin de mejorar el
rendimiento fisico”.
2.1.1.1 los efectos en la salud y alteraciones en el organismo causadas por el uso y abuso de
EAAs.

Como se dijo anteriormente desde las referencias de trabajos de Friedl, (1993) Salvador,
Martinez-Sanchis, Moro y Suay, (1994); Lukas, (1996) Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., &
Salvador, A. (1999) el uso y abuso de EAASs tiene efectos secundarios tanto fisicos como
psicoldgicos; por otra parte, autores como Sullivan et al (1998); Hickson et al 1989; Koenig et al
(1982) a nivel fisico se han descrito casos de:

1. Dafio cerebral, segin Hall et al (2005) exponen y/o explican que el uso de EAAS
incrementa el ritmo cardiaco, lo que llevara a una hipertrofia del ventriculo izquierdo y
asi provocar una disminucién maxima del consumo de oxigeno, la remodelacion del
corazon, lo que aumentara el riesgo de sufrir una miocardiopatia, con posibilidad de

padecer arritmias o segun Dotson &Brown, 2007), o un accidente cerebrovascular.
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2. Oligospermia (bajo volumen de semen) provocando segln Turek et al (1995) infertilidad,
segun Hickson et al (1989), otro factor incorporado es la Ilamada aromatizacion de los
esteroides, donde el exuberancia de testosterona es convertida en estrégenos, lo que
genera una feminizacion en el organismo que segun Kutscher et al.2002; Phillips, (1990)
se manifestara en la ginecomastia y cambio en el tono de la voz. En relacion a esto
Mathur, (1981); Ruedi, (1983); Alen et al (1985a y b); Fujioka et al (1987); Jarow &
Lipshultz, (1990) ; MaclIndoe et al (1997); Gill, (1998); Zitzmann et al (2002) y Sader et
al (2003), exponen efectos reproductivos y endocrinos como: el exceso en el consumo de
EAAs tendrd como resultado una disminucion de la segregacion de las hormonas
luteinizante (LH) y foliculoestimulante (FSH), necesarias para la espermatogénesis, 1o
que genera hipogonadismo hipogonadotrifico (atrofia testicular)®. segiin Medrano, 1. C.,
Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) el abuso de EAAS puede generar sintomas de atrofia
testicular, ginecomastia, etc.

3. Lesiones musculo-esqueléticas segun Gonzalez Aramendi, (2008) la utilizacion de estas
sustancias en adolescentes genera un cierre prematuro de los centros de crecimiento de
los huesos largos u osificacion temprana causando detencion del crecimiento, ademas de
incrementarse las lesiones articulares y tendinosas. Segun cita Karila y col., (2003) y
Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) los EAASs no tienen efecto Unico sobre
el tejido muscular, sino que muchos sistemas corporales, incluido el cerebro y el corazon;
desde estos referentes se infiere que los EAAS poseen receptores que los haces
susceptibles de verse afectados por los efectos androgénicos y anabolicos de dichas

sustancias.

33 Seglin explican Yesalis & Bahrke, 1995 (desde Hickson et al1989; Holma, 1977) los espermatozoides padecen una
disminucion en la densidad, en el nimero y la motilidad y ademas desarrollan una morfologia anormal.
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4. Trastornos hepaticos segin Haupt &Rovere, (1984); Freed et al (1975); Sader et al
(2001), la hepatotoxicidad se refleja en la elevacion de la funcion hepatica y en el
desarrollo de patologias, como el carcinoma y la hepatitis coléstatica. Segun cita Stimac
et al (2002) y Bruguera, M. (2004) los efectos toxicos mejor conocidos de los
anabolizantes en el higado son peliosis, hepatitis, carcinoma hepatocelular y colestasis
Las lesiones de tipo hepatitico son excepcionales®. En relacion a esto Socas, L.,
Zumbado, M., Perez-Luzardo, O., Ramos, A., Perez, C., Hernandez, J. R., & Boada, L.
D. (2005) y Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) exponen que los
principales efectos sistémicos adversos de los EAAS se observan en el higado a manera
de hematomas, adenomas y adenocarcinomas®; partiendo de Lombardo, F., Sgro, P.,
Salacone, P., Gilio, B., Gandini, L., Dondero, F., ... & Lenzi, A. (2004); De la Torre
Abril, L., Benlloch, R., & Ramos de Campos, M. (2005) y Perez R., Valencia M.,
Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007) se puede inferir que otros efectos sistémicos
adversos de los EAAs es: 1. la disminucion del colesterol HDL y el aumento de
lipoproteinas de baja densidad 2. disminucién del tamafio testicular y 3 disminucion de
espermatogenesis e infertilidad; en algunos casos, segun Petersson, A., Garle, M.,

Granath, F., & Thiblin, 1. (2006) y Perez R., Valencia M., Rodriguez G,y Gempeler R,

34 Stimac et al (2002) presentaron un caso de hepatitis toxica que cursé con un patrén de dafio hepatocelular,
segun este autor este es un caso Unico generado por tomar diversos anabolizantes.

35 Seglin explican Dickerman RD, Pertusi RM, Zachariah NY, Dufour DR, McConathy WJ (1999) y Bruguera, M.
(2004) la mayoria de los atletas que consumen anabolizantes presentan elevacién de las transaminasas vy
simultdneamente elevacion de la creatincinasa y normalidad de los valores de gammaglutamiltranspeptidasa, lo
que indica que el origen de las transaminasas es muscular y no hepatico.
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(2007) se puede presentar sindrome convulsivo, aumento del volumen prostatico,
aumento de la miccion nocturna y disminucion del flujo urinario total®®.

5. Enfermedades cardiovasculares y cancer; segun Hickson et al 1989; Sader et al 2001;
Glazer, 1991)% Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007), Avella, R.
E., & Medellin, J. P. (2012) se infiere que el uso y abuso de EAAs puede generar
arteriosclerosis, | incremento de la concentracion de colesterol sérico por lo cual es un
factor de riesgo de la aparicion de trombosis, asi mismo, genera la estimulacion de la
agregacion plaquetaria y, por ende, mayor coagulacion enzimatica; segun Freed et
al.(1975) y Riebe et al (1992) puede producir el aumento de la presién arterial y/o
vasoespasmos coronarios en relacion a esto Blue & Lombardo (1999); Pardrige (1981) y
otros, agregan gue de ahi viene como resultado el incremento de la volemia y la retencion
de liquidos; segun cita Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) se presenta también una
disminucion de los triglicéridos, segun Perez R., Valencia M., Rodriguez G. y Gempeler
R, (2007) En el &mbito cardiovascular, el abuso de EAAs genera aumento de la presion
sanguinea, hipertrofia ventricular izquierda concéntrica, arteriosclerosis y vaso-espasmaos.

A nivel Psicologico se han referido casos de:

1. Agresividad desde diversos trabajos, (Parroit et al 1994; Kouri et al 1995; Tricker et al
1996; Pope et al 2000; Matsumoto, 1990; Gonzalez Aramendi, 2008; Choi et al 1990;

Moss et al 1992) se concierta con Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) al afirmar que

36 Seglin Bruguera, M. (2004) La mayoria de las hepatopatias tdxicas de los deportistas estan en relacién con el
consumo de anabolizantes a pesar de la prohibicion de su uso por todos los organismos
deportivos oficiales para mejorar su rendimiento deportivo.

37 Seguin Hickson et al 1989; Glazer, 1991) Sader et al 2001cita dos también por Avella, R. E., & Medellin, J. P.
(2012) el efecto provocado en el perfil lipidico involucra la elevacidn de la lipoproteina de baja densidad (LDL) y un
descenso de la concentracidn de la lipoproteina de alta densidad (HDL).
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entre los efectos mas referidos en la literatura especializada esta: el incremento de la
agresividad. Segun Cheever K, House MA. (1992) y Perez R., Valencia M., Rodriguez G,
y Gempeler R, (2007) los efectos anticatabdlicos estan relacionados con aumento de
agresividad y hostilidad y un aumento de la masa muscular.

2. Ansiedad. Segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999);
Individuos, P. D. R. E., & Gimnasios, A. A. (2005); Viadel, H., Miralles, G., & Viadel,
H. (2005); Molina, J. M. R. (2007) y otros se puede aseverar que los EAAS suelen
generar profunda depresion que puede llevar al suicidio.

3. Euforia. Desde Lukas, S.E. (1996); Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999); Sader et al (2001); Clark et al. (2003); Fanjul Peyro, C. (2008b) y Avella, R. E.,
& Medellin, J. P. (2012) se infiere que pueden haber casos donde se presente: el
sindromes maniacos e hipomaniacos, manifestando episodios paranoides y de
alucinaciones, pueden llegar ocurrir suicidios, aberraciones sexuales, entre otros
trastornos, siendo adictivos y generando dependencia.

4. Depresion. Segun expone Viadel, H., Miralles, G., & Viadel, H. (2005); Ibarzébal, F. A.
(2008) y Molina, J. M. R., & Alcdn, M. F. R. (2011) y demaés referentes se puede
establecer que los consumidores de EAAS desarrollan a largo plazo depresion.

5. Retomando a Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) y
sus referentes se ha postulado la posibilidad de etiologias y vulnerabilidades comunes,
especialmente en el funcionamiento del sistema serotoninérgico, y la respuesta favorable

a los inhibidores de recaptura de serotonina®.

38 Seguin Gil-Verona, J. A., Pastor Martin, J., Paz, F. D., Barbosa, M., Macias, J. A., Maniega, M. A.,... & Picornell, I.
(2002) “debido a la accidon sobre diferentes receptores, se ha relacionado a la serotonina con la regulacion de los
estados de dnimo, como la depresion, la ansiedad, la ingesta de alimentos y la violencia impulsiva. Varios estudios
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Los efectos de los EAAS en la salud y organismo de las mujeres.

Desde Straus et al (1985) y Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012), se puede afirmar que en
las mujeres los efectos son méas complejos y, en la mayoria de los casos, irreversibles; dentro de
éstos, se manifiestan: disminucién de la menstruacién o amenorrea, aumento del apetito y
calvicie de patron masculino, disminucion de la masa de la mama, hipertrofia del clitoris,
engrosamiento de la voz, acné, hirsutismo (crecimiento excesivo del vello), aumento del apetito
y calvicie de patron masculino. Siguiendo con estos referentes los efectos endocrinos, se revelan
en® alteracion de la tolerancia de la glucosa Lasarre et al (1974); segin estos referentes estan
también estan los efectos dermatologicos: quistes sebaceos e hipertrofia de las glandulas
sebaceas, alopecia, originando cabello y piel grasos, se elevan los niveles de propionibacterium
y/o se origina acnes, acidos grasos libres y colesterol en la dermis.
2.1.1.2 Enfermedades asociadas al consumo de EAAs.

Desde referentes como Wilson (1988) y Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) se puede
afirmar que los efectos que se pueden considerar positivos y negativos para cada quien, son
diferente en cada individuo, dependeréa de la situacion fisico-psiquica del atleta, la experiencia en
la actividad, la herencia, el entrenamiento, la dieta, el género, la edad, la forma y el tiempo total
de la administracion, del tipo y especificidad de la droga, la dosis, la via, la frecuencia.

Segun Pope (2000) citado también por Irigoyen-Coll, C. (2005) e Individuos, P. D. R. E., &
Gimnasios, A. A. (2005) los consumidores desconocen muchos de los trastornos irreversibles
que los EAAs pueden llegar a ocasionar. Ademas, siguiendo con este autor los EAA no

aumentan la resistencia, fuerza muscular o agilidad en cambio, producen efectos adversos a

en animales han mostrado que la conducta agresiva con frecuencia se asocia a una disminucién de la actividad de
las neuronas serotoninérgicas”.

39 Seglin exponen Alen et al 1987; Shimizu, 1988 Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) y otros los EAAs generan |a
disminucion de la funcidon de la hormona tiroides. Por su parte Blue &Lombardo (1999) exponen que estas
sustancias producen una baja produccion de la tiroxina y hiperinsulinemia.
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nivel cardiaco, muasculo-esquelético, sexual, genital, capilar, hepético, renal, se suman los
bruscos cambios de humor, los sentimientos de invencibilidad y los celos paranoides con
episodios de violencia extrema, conocidos en inglés como “roid rage” (de ‘steroid rage’) que

suelen derivar en homicidio por el descontrol impulsivo del sujeto consumidor.

Tabla 2 Efectos adversos provocados por el uso de los EAA. Tomada de: Medrano, I. C., Puig, A. P., &

Puig, R. P. (2007).

Riesgos cardiovasculares

Fallos cardiacos

Karila 2003

Ateroesclerosis coronaria

Mewis v col., 1996

Trombosis

Karila, 2003, Fried|, 2006

Arritmias serias

Karila, 2003

Muerte sibita Fineschi y col., 2001
Elevacion de la  presidn | Karila, 2003
sanguinea
Riesgos en el sistema | Infertilidad irreversible | Karila, 2003
reproductivo (atrofia testicular)
Riesgos en el sistema | Hipogonadismo Yesalis, 1993
endocrino
Riesgos hepaticos Disfunciones y neoplasias Karila, 2003

Cancer

A4S como factor
desencadenante de algunos
Canceres

Chen vy col., (1997) Friedl,
2006

Riesgo de contraer SIDA o
hepatitis

Cuando  se  inyectan con
jeringuilla

Rich y col,, 1999

Hepatopatias tdxicas

Bruguera, 2004

Riesgos psicoldgicos

Aurmento de la agresividad

Haupt v col, 1984 en Katz v
cal., 2006

Ansiedad

Friedl, ¥ col., 2006

Acné Reaparicidn del acné Kiraly v col., 1988
Tanto en hombres como en | Shahidi,2001

Efectos virilizantes mujeres se ven potenciados
los rasgos masculinos

Alteraciones de la libido Cambios en la apetencia | Karila, 2003
sexual

Problemas de suefio alteraciones de los habitos de | Karila, 2003
sUEfio

Lesiones tendinosas Karila, 2003
Lesiones  en el tenddn | Karila, 2003

Irreqularidades en el | {motivadas par

tejido conectivo descompensaciones)
Osteoporosis Friedl, 2006

Deterioro de  los  tejidos
Cconectivos

Laseter v col 1991

Alteraciones
gastrointestinales

Problemas gastrointestinales
y de rifidn y hepatoxicidad

Modlinski R (2006)

Ginecomastia

Crecimiento anarmal mamario
eh los hombres

De Luis ¥ col., (Z001)
Staerkle ¥ col., 2005
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Partiendo de lo anterior segun Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) Los EAAs lesionan de
diversas maneras a los individuos que los utilizan Dependiendo del érgano que se afecte, se
dividen en:

a. Hepaticos.

b. Cardiovasculares.

c. Reproductivos y endocrinos.

d. Psicoldgicos.

Segun expone Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) los efectos mas comunes, se pueden
resumir en las siguientes tablas.

Tabla 2A. Efectos secundarios mas comunes de los EAA sobre el organismo Tomada de Avella, R. E., &
Medellin, J. P. (2012) pagina 50

Efectos secundarios de los EAA sobre el arganismo.

- FHlevadones de funcion hepatica (hepatotaxicidad)

Hepéticos - Hl cancer de higado
- Disminudon del colesterol HDL
- E aumento de IDL
-1 - Anmento del cdesterol total de
Cardiovasculares

- Disminuadon de los trigliceridos
- Retendon de liquidos (presion arterial elevada)
- La hipertrofia cardiaca

Revroductivos v - Disminudon de laLH
El‘?:‘lominof / - Disminudon de laFSH
- - Disminudon del funcionamiento de troides

- Cabello graso
- Pid grasa
Deam atologicos - Alopecia
- (Chustes sebaceos
- Anmento de la mcidencia del acne

- Cambios de humor
- Posgble agresion
- Posble hostiidad

- Dependencia y/ o adicaon

Pdquiatricos

FSH = hormona estimulante del foliculo; HDL = lipoprotema de alta densidad;
LDL = lipoprotema de baja densidad; LFT = pruebas de fundon hepatica, laLH =
la hormona luteinizante

Fuente: Falduto, 1989; Kutscher et al. 2002.
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Tabla 2B Efectos secundarios por genero mas comunes de los EAA sobre el organismo Tomada de
Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) pagina 50.

Fiectos secundarios delos EAA por genero.

- Diaminucion dela esperm atogenesis
En los hombres - Marfologa de los espermatozoides anormales
- eminizacion delos machos
F lel 1
- isminucion del tamarno de los testiculos
D 1el t le los testicul

-  Husutismo

- Engrosamiento de la voz

- Hipertrofia del chitoris

-  Disminucion dela masa de mama
-  Amenarea

- Calvicie de patron masculino

En las mujeres

Fuente Perry et al. 1999; Kutscher et al. 2002.

Por otra parte desde Perez R., Valencia M., Rodriguez G., Gempeler R, (2007) y Modlinski R,
Filds KB. (2006) se puede presentar cambios adrenales por la supresion del eje hipotaldmico
adrenal y aunque raramente, también se pueden presentar cambios adrenales con falla renal y
tumor de Wilms, puede haber estasis biliar, aumento del vello corporal, acné, ginecomastia,
dolor articular, cefalea, y cambios en el aumento en el impulso sexual.

De otro lado, segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) Uno de los
aspectos que recientemente esta recibiendo mayor atencion es el desarrollo de dependencia de
estas sustancias; segun este autor a finales de los ochenta Moore, (1988), sugiri6 que estas
sustancias podrian generar adiccion; segun Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) Moore no dispuso de suficientes datos de apoyo.

Aqui es apropiado el interrogante de Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) en relacion a si
“se justifica la utilizacion de dichas sustancias para la obtencion de “Super resultados”, sin el
esfilerzo meritorio, poniendo en riesgo la salud”. Asi mismo Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig,

R. P. (2007) afirman que el uso EAAS en los centros fitness es un problema de salud publica
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pues existe un consenso cientifico sobre los efectos colaterales negativos que atentan contra la

salud, puesto que existen riesgos asociados.

2.1.1.3 Elementos o factores que potencian las Problematicas generadas por el consumo de

EAAs.

Segun Moreno, H. A., & Tutoral, C. (2008) En el momento las instituciones encargadas de la
atencion a la salud enfermedades enfrentan el reto que les plantea la dindmica de la sociedad
pues esta tiene un peso insoslayable en la bulimia, anorexia, obesidad, ortorexia, vigorexia,
adicciones, trastornos de ansiedad, ataques de panico, depresion, violencias. Para el fin de
presentar un presupuesto tedrico fuerte que oriente la intervencién en pro del no consumo de EA
vale delimitar y/o contextualizar la problematica social generada por el consumo de EAAS.
Segun la literatura especializa se puede aseverar que entre los elementos o factores que potencian
las Problematicas generadas por el consumo de EAAs esta:

1. Segun Devis (2000) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) los efectos de los
EAA son potenciadores para conseguir fendmenos estéticos y de rendimiento a nivel
corporal, que son interpretaciones distorsionadas de la salud.

2. Desde los trabajos de Kashkin y Kleber, (1989); y Yesalis, (1992) y Medrano, I. C., Puig, A.
P., & Puig, R. P. (2007) vy otros, se puede aseverar que por lo general el uso o abuso de los
EAA se ve acompafado de la ingesta de otras sustancias como anfetaminas, enmascaradores,
diuréticos, hipoglucemiantes, la glicerina como definidor muscular, el tamoxifeno para la
prevencion de la ginecomastia (crecimiento anormal de la zona pectoral del hombre, causado
por un incremento de los estrdgenos), la aminoglutetimida como endurecedor muscular, los y
demas complementos farmacoldgicos, segin Asensio (2001) por esto que los efectos

colaterales negativos pueden verse incrementados.
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3. Desde Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gemelar, J. (2007) y Arnedo, M.
T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se puede afirmar que el uso-abuso de EAAS
también puede verse relacionado con la dismorfia muscular, de hecho segun Pope y Katz
(1994)); Pope, Gruber, Mangweth, Bureau, de Col, Jouvent y Hudson (2000) inicialmente se
pensé que sélo en ellos se desarrollaba. En este sentido Pope y Katz (1994) y Tubio, D. J. C.
C. (2008) constatan cOmo en muchos casos aparece una sensacion de insatisfaccion tras la
ingesta de tales sustancias (Pope y Katz, 1994); ahora bien, segun cita Arbinaga, F. y
Caracuel, J. C. (2003) y Tubio, D. J. C. C. (2008) se puede afirmar que para Phillips,
O’Sullivan y Pope, (1997) su consumo no puede ser considerado como factor causal de la
dismorfia muscular. Por otra parte, partiendo de las exposiciones de (Lukas (1993) y
Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) se puede evidenciar que en las
Gltimas décadas, los EAAs han aumentado su popularidad entre deportistas de distintas
disciplinas y niveles competitivos; por su parte, desde Medrano, 1. C., Puig, A. P., & Puig, R.
P. (2007) y otros como se problematizo anteriormente que existe un abuso evidenciado de
estas sustancias en los usufructuarios de las salas de fitness y en atletas jovenes.

4. Por otra parte, como se expuso anteriormente desde Pope y Katz (1994), Tubio, D. J. C. C.
(2008) y otros se ha observado que los sujetos que consumen EAA pueden presentar una
gran cantidad de patologias asociadas. Vale reafirmar que segin Avella, R. E., & Medellin, J.
P. (2012) y otros autores los EAASs laceran de numerosas maneras a los individuos que las

usan y como también se dijo anteriormente, desde este referente, dependiendo del érgano

40 Seglin Castro, C. F. G., & Ferreira, R. 0. B. E. R. T. (2007) La tragica realidad es que el idealizado modelo corporal
se alejo de las posibilidades bioldgicas de la mayoria.
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que se afecte, se pueden clasificar en: Hepaticos, Cardiovasculares, Reproductivos y
endocrinos y Psicoldgicas.

Un agravante de las Problematica generadas por el consumo de EAAs lo refiere Kuhn, C.,
Swartzwelder, S., & Wilson, W. (2006) al expresar que algunos nifios estan utilizando EAAs
antes de haber alcanzado la pubertad. Desde la década de los noventa se conocen trabajos
como los de DuRant, Vaughn, Rickert, Ashworth, Newman y Slavens, 1993) donde se
referencia como el abuso de EAAs se extendio de forma impresionante en varios paises
occidentales en este sentido, segun este tipo de trabajos se evidencia la forma creciente el
abuso de EAAs, segun los autores mencidn se divisan consumidores cada vez mas jovenes
pese a que las consecuencias negativas del consumo en este segmento de la poblacion pueden
llegar a ser mas graves.

Garcia, F. (2011) el abuso de EAA ha dejado de estar restringido al &ambito del deporte de
élite, y se EAA sin prescripcién médica, los usuarios llegan a recurrir incluso a preparados de
uso veterinario.

Desde Kashkin y Kleber, (1989); y Yesalis, (1992) a la hora de hablar de la dependencia de
los EAASs y mecanismos subyacentes Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) afirman que las personas que abusan de estas sustancias llegan a consumir dosis entre
10 y 100 veces superiores a la terapéutica. Desgraciadamente, segun Medrano, 1. C., Puig, A.
P., & Puig, R. P. (2007) este consumo de forma no médica no cumple con las precauciones
recomendadas por lo que conlleva los riesgos colaterales y ademas peligros.

Segun Bruguera, M. (2004) En EE.UU. un millén de atletas de menos de 25 afios han
tomado o toman anabolizantes, la mitad de ellos por via parenteral, y muchos de ellos

comparten jeringuillas y agujas.
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9. Finalmente vale retomar a: Perez R., Valencia M., Rodriguez G,, y Gempeler R, (2007)
cuando exponen que son muchas otras las consecuencias para muchos que desconocen los
alcances de un producto que parece convertirse gradualmente en una especie de droga y que
incluso cambia la vida de quienes hoy se pueden considerar sus adictos.

10. Por otra parte, partiendo de Compte, E. J. (2009) se debe tener presente que:

1. Falta un criterio comun a la hora de diagnosticar un cuadro de vigorexia.

2. Falta un consenso cientifico a la de reconocerla como un componente del espectro
Obsesivo-Compulsivo, como trastorno de la alimentacion, como subtipo del TDC o
como trastorno con identidad clinica propia.

Segun Compte, E. J. (2009) “la falta de conocimiento sobre el cuadro, por parte de los
profesionales de la salud en general, lleva inevitablemente al tratamiento de los trastornos
secundarios como principal estrategia terapéutica”.

Desde este contexto, segun los referentes presentados, las personas no seran tratadas por
Vigorexia sino que seran tratadas por su trastorno alimentario, por su adiccion y/o abuso de los
esteroides anabolizantes, o por sus manifestaciones obsesivo-compulsivas. En el mejor de los
casos se diagnosticara un Trastorno Dismorfico Corporal (TDC), y se tratara a la Vigorexia
como un subtipo de estos, vale tener presente que segin Compte, E. J. (2009) pese de que dicha
consideracidn es actualmente una especulacion, que si bien goza de gran aceptacién entre los
principales investigadores del tema, no parece explicitado en los principales manuales
estadisticos y diagnosticos. Partiendo de lo anterior desde Rodriguez, M., Valencia, M. N.,
Restrepo, V. P., & Gemelar, J. (2007); Compte, E. J. (2009) y otros, se puede aseverar que la
ausencia de un criterio unificado de los profesionales de la salud sobre el diagnéstico y

tratamiento dificultan la intervencion en esta problematica. En relacion a esto Rodriguez, M.,
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Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gemelar, J. (2007) consideran que el trastorno dismorfico
corporal y especificamente la dismorfia muscular constituyen un desafio con relacion a su
diagnostico y tratamiento.

2.1.1.4 conclusiones en correspondencia a los efectos en la salud y problematicas en la vida
de las personas con Vigorexia dependientes de EAAs en grandes dosis con el fin de mejorar
el rendimiento fisico.

Finalmente, en relacion al objetivo especifico de “Describir los efectos en la salud y
problematicas en la vida de las personas con Vigorexia dependientes de EAAS en grandes dosis
con el fin de mejorar el rendimiento fisico”, a manera de conclusion se puede decir que:

1. Elusoy abuso de EAAs tiene efectos secundarios que segun Arnedo, M. T., Martinez-
Sanchis, S., & Salvador, A. (1999) son tanto fisicos como psicoldgicos Partiendo de lo
anterior segun Avella, R. E., & Medellin, J. P. (2012) Los EAAs lesionan de diversas
maneras a los individuos que los utilizan Dependiendo del 6rgano que se afecte, se
dividen en: Hepaticos, Cardiovasculares, Reproductivos y endocrinos y Psicologicos.

2. Entre Elementos o factores que potencian las Problematicas generadas por el consumo de
EAASs estan los centros fitness, segin Medrano, 1. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007),
en relacion a esto segin Devis (2000) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007)
los efectos de los EAA son potenciadores para conseguir fendmenos estéticos y de
rendimiento a nivel corporal, que son interpretaciones distorsionadas de la salud y segun
estos ultimos el uso o abuso de los EAA se ve acompafiado de la ingesta de otras
sustancias como anfetaminas, enmascaradores, diuréticos, hipoglucemiantes, la glicerina
como definidor muscular, el tamoxifeno, ... Desde Rodriguez, M., Valencia, M. N.,

Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., &
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Salvador, A. (1999) el uso-abuso de EAASs puede verse relacionado con la dismorfia
muscular; segin Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) este consumo de forma
no médica no cumple con las precauciones recomendadas por lo que conlleva los riesgos
colaterales. Un agravante de las Problematica generadas por el consumo de EAAS lo
refiere Kuhn, C., Swartzwelder, S., & Wilson, W. (2006) al expresar que algunos nifios

estan utilizando EAASs antes de haber alcanzado la pubertad.
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3. Responsabilidad y alcance del profesional en ciencias del deporte y del educador fisico
en en la atencion de la vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento del consumo de
sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico.

A continuacion se tematiza la Responsabilidad del Profesional En Ciencias Del Deporte y del
Educador Fisico en origen de vigorexia asi como en el inicio del consumo de sustancias EAAS
para mejorar el rendimiento fisico, partiendo de esto se referira el Alcance del Profesional En
Ciencias del Deporte y del Educador Fisico en en la atencién de la vigorexia asi como en la
prevencion y tratamiento del consumo de sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el
rendimiento fisico; desde este contexto se asumira el Alcance del deporte y sus medios en la
atencion de la vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento del consumo de sustancias
EAASs para mejorar el rendimiento fisico. Dicho de otro modo, en este capitulo se intenta cumplir
con el fin especifico de Instaurar la responsabilidad y alcance del profesional en deporte o
educador fisico en la atencion de la Vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento de la
dependencia de EAAs para mejorar el rendimiento fisico.

Partiendo de autores como Vargas Olarte (1994), segln cita Gonzalez Erazo (2013) y otros,
se puede inferir, que el Profesional En Deporte o0 Educacién Fisica tiene un papel fundamental
en en la atencion de diversas problematicas sociales, como es el caso de la vigorexia asi como
en la prevencion y tratamiento del consumo de sustancias EAAs para mejorar el rendimiento
fisico; se parte del hecho que segln Vargas Olarte (1994) el Deporte * el deporte tiene un papel
fundamental en la sociedad, en particular en un momento en el que necesita acercarse a los

ciudadanos y abordar cuestiones que les afectan directamente, desde lo que expone Vargas

41 .. es un fendmeno cambiante (no rigido mas bien dindmico) de orden natural, social e ideolégico, que

evoluciona segun lo haga la sociedad misma para asi poder atender sus necesidades (es decir que evoluciona
segun la dindmica de ella y se contamina o nutre de la misma).
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Olarte el Deporte tiene la doble vertiente, la del ejercicio y de la competicion. Por eso la
necesidad de Profesionales En Deporte o de la Educacion Fisica idoneos, capaces de asumir una
mirada a las problematica que la sociedad de hoy (2013) nos presenta.

3.1.1.1 Responsabilidad del Profesional En Ciencias Del Deporte y del Educador Fisico en
origen de vigorexia asi como en el inicio del consumo de sustancias EAAs para mejorar el
rendimiento fisico.

Desde el hecho que segun Perry P.; Lund, B.; Deninger, M.J.; Kutscher, E.C.; Schneider, J.
(2005) y Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) entre los principales contextos que
inducen al uso de sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico son
las salas de fitness. Partiendo del hecho que para Pedraz, (2007) y Moreno, H. A., & Tutoral, C.
(2008), la relacién que se ha establecido entre el ejercicio fisico y la salud constituye uno de los
exponentes de la colonizacion cultural a la que las sociedades de consumo someten a los
individuos a través de los innumerables aparatos ideoldgicos y politicos de control de los que
estan dotados. Desde el contexto teorico citado a lo largo de este trabajo, se puede establecer una
omision y responsabilidad del Profesional En Ciencias Del Deporte y del Educador Fisico en
origen de vigorexia asi como en el inicio del consumo de sustancias EAAs para mejorar el
rendimiento fisico.
3.1.1.2 Alcance del Profesional En Ciencias del Deporte y del Educador Fisico en en la
atencién de la vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento del consumo de
sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico.

Partiendo de Vargas Olarte (1994) autores como Gonzélez Erazo (2013) y otros, afirman que
los profesionales en ciencias del deporte tenemos una formacién que nos permite decidir lo que

es de valor duradero en nosotros en una sociedad, esto esta evidenciado al aportar elementos que
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ayuden a consolidar procesos como los de promocion de salud. Siguiendo con Gonzalez Erazo
(2013) se puede afirmar que tenemos las competencias para hacer que dichas actividades se
transforme paulatinamente, en un proyecto social que se soporte desde la aplicacion de
estrategias de participacion ciudadana en procesos de salud, prevencion de enfermedad, inclusién
social, ecualizacion de la diferencia y reconocimiento de derechos, en otras palabras podemos
conciliar e integrar la defensa de valores e intereses individuales y colectivos mediante el aporte
proyectos con impacto confirmado a largo plazo.

3.1.1.3 Alcance del deporte y sus medios en la atencion de la vigorexia asi como en la
prevencién y tratamiento del consumo de sustancias EAAs para mejorar el rendimiento
fisico.

Antes de hablar de los Alcances del deporte y sus medios en la atencién de la vigorexia asi
como en la prevencién y tratamiento del consumo de sustancias EAAs para mejorar el
rendimiento fisico, vale tener presente una concepcion de lo que es el Deporte.

Origen y significado del concepto Deporte.

Segun cita Gonzalez Erazo (2013) desde Bolafios, Diego Fernando. (2.004, 2005 y 2006);
Elias, Nolbert Y Erick Duning (1992) y otros, el origen y significado del concepto Deporte
exponen que etimoldgicamente la expresion deporte proviene del verbo latino Deportare, que
significa “distraerse”; segun estos ltimos, la incesante utilizacion de esta palabra favorecio que
pudiera adaptarse para el inglés y el francés tomo la forma de “DISPORT”, “DESPORT”,
“SPORT” con la significacion de “diversion” estableciéndose con gran arraigo en la sociedad
moderna de los siglos XVIIl y XIX bajo la denominacion mas internacional: “SPORT”.

Segun Mandell (1986), Gonzéalez Erazo (2013) y otros referentes, se puede aseverar que desde

una perspectiva socio-econdémica el Deporte moderno se da gracias a que las caracteristicas
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geopoliticas de Inglaterra determinaron unas condiciones sociales y econdémicas distintas a las
del resto de Europa, segun Mandell dichas condiciones permitieron una exploracion mas
lujuriosa del ocio, impulsaron nuevas practicas que fueron aceptadas por toda las esferas y capas
sociales, pues les podia llegar a generar ingresos econémicos, fama, placer y diversion para
algunos espectadores. A partir de lo anterior, desde autores como Brohm (1976 y 1993), Vargas
Olarte (1994) Bolafios (2004-2006); Gonzélez Erazo (2013) y otros, se considera que el deporte
se debe tomar como un fendmeno Socio — Cultural, su ser social se da por estar adherido a las
dindmicas y estructuras de cualquier sistema; segun Bolafios (2004-2005) se puede afirmar que
las actividades deportivas tienen alcances para el desarrollo humano que se ve limitado dentro
del modelo de deporte competitivo, desde Bolafios (2005-2006) se infiere que el deporte como
fendmeno tiene unas cualidades mediante las que se pueden generar escenarios para desarrollarse
y socializarse, bien sea para mantener el curso de este manipulando y alienando a las personas.
Alcance del deporte y sus medios en la atencidn de la vigorexia asi como en la prevencion
y tratamiento del consumo de EAAs.

Como también lo cita Gonzélez Erazo (2013), Martinez Aguado, D. (2004) afirma
textualmente: “...El ejercicio fisico y el deporte son elementos preventivos y en muchas
ocasiones terapéuticos que permitirdn coadyuvar en union con otros habitos de vida sana para
una mejor sociedad, mas sana, fuerte y saludable.” Siguiendo con referencias de Gonzalez Erazo
(2013), se puede revalidar que en el afio 2000, el Consejo Superior de Deportes (2000) en la
Conferencia Mundial de Ministros y Altos funcionarios de la Educacion Fisica y el Deporte se
expusieron que un gasto de un ddlar en actividad fisica y deporte representa de cara al futuro un
ahorro de tres dolares en inversion sanitaria o social. Por otra parte, desde sus referentes

Gonzalez Erazo (2013) afirma que el deporte y el ejercicio fisico dentro de unos parametros
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pueden disminuir el riesgo de padecer enfermedad, generar estilos de vida saludables y prolonga
la vida en una buena condicion de salud.

3.1.1.4 Viabilidad del deporte y sus medios en la atencion de la vigorexia asi como en la
prevencion y tratamiento del consumo de EAAs.

Partiendo de sus referentes Gonzélez Erazo (2013) afirma que las actividades psicomotrices
que se generan en la actividad deportiva, las metas psicoldgicas y sociales, asi como con el ocio
y la competencia aceleran procesos de rehabilitacion, por eso se han convertido en un medio
importante en la rehabilitacion fisica, el apoyo psicoldgico y social a las personas, pues es un
elemento fundamental en la promocion de las emociones positivas en la poblacion general; en
otras palabras, las actividades deportivas mejoran la auto-estima, el autocontrol, el
funcionamiento autdnomo, los habitos de suefio, las funciones intelectuales y las relaciones
sociales.

Por otra parte, partiendo de lo que Garcia Ferrando y Lagardera (2002)*2, exponen se puede
afirmar que la practica de actividad fisica y deporte, en cualquiera de sus manifestaciones, puede
desempefiar importantes funciones sociales al servicio de una mejor educacion y salud, como
medio de integracién social y valores éticos y morales, entre ellos los ecoldgicos que contribuyen
al bienestar social. En este sentido, segiin Gonzélez Erazo (2013), el CIE (2006)*® considera que
las actividades recreativas, la educacién fisica y el deporte, se constituyen en poderosos

instrumentos para promover una sociedad mas sana.

42 Seglin cita también Gonzalez Erazo (2013).

4 Centro de Investigaciones Econédmicas Universidad de Antioquia (2.006) en la formulacién de una politica publica
para el sector del deporte, la recreacion y la educacion fisica en Antioquia.
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3.1.2.1. Criterios diagnosticos de la vigorexia desde los lineamientos del DSM-1V.

Segun una publicacion de Compte, E. J. (2009) diferentes trabajos limitan el diagnostico de la
Vigorexia a un conjunto de signos y sintomas observables, es decir, que segun estos referentes
(de Compte, E. J. 2009) el diagnostico de la Vigorexia se hace siguiendo los lineamientos del
DSM-1V segun se expone en Compte, E. J. (2009) es vigorexico quien congregue determinadas
condiciones fenomenoldgicas. Segun expone Compte, E. J. (2009) desde Pope, Katz y Houdson
(1993) una persona afectada por el trastorno TDC debe reunir los siguientes criterios:

1. El sujeto muestra una persistente y una creencia claramente irreal de que es demasiado

pequefio y demasiado débil*,

2. Esta creencia concretamente esta afectando a sus actividades diarias (por ejemplo: evitar
ser visto en publico o cubrir su cuerpo en publico con amplias ropas para ocultar su
imaginaria pequefiez).

Segun expone también Compte, E. J. (2009), entre las investigaciones que siguieron fueron
ampliando dichos criterios estan las de Baile (2005); Pope, Olivardia, Gruber y Borowiecki
(1999) quienes revisaron los criterios diagnosticos del TDC y concluyen que:

3. El sujeto dedica mas de 30 minutos al dia preocupado con pensamientos sobre ser
demasiado pequefio o insuficientemente musculado. Segun Compte, E. J. (2009) Estas
preocupaciones afectan a su funcionamiento social (por ejemplo, evitando situaciones
sociales por miedo a aparentar ser demasiado pequefio o evitando quitarse la camiseta en
publico). Dicho de otra forma, Abandona actividades placenteras por estas

preocupaciones.

4 En relacién con esta preocupacién Compte, E. J. (2009) sefiala conductas caracteristicas asociadas, como largas
horas en actividades de levantamiento de pesas y excesiva atencidn a la dieta.
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Vale tener presente y/o aclarar que segun explicaciones de Compte, E. J. (2009) se infiere
que el abandonar actividades placenteras para asistir al gimnasio sin consumar los dos criterios
anteriores no es suficiente para desarrollar el cuadro del TDC. Segun Compte, E. J. (2009): “...
Muchas personas resignan parte de su tiempo libre para asistir a los gimnasios sin por ellos
poseer preocupaciones tan marcadas, y deteriorantes, respecto a su imagen corporal.”
Partiendo de esto, los 3 criterios deben cumplirse para ser diagnosticado con Vigorexia.
Igualmente, Compte, E. J. (2009) sefiala que desde Pope et al. (2002) y Baile (2005) se puede
hablar de un nuevo ensayo o0 modelo diagndstico siguiendo los criterios DSM-1V, en pro de una
mayor aceptacion y/o reconocimiento de la autonomia clinica del trastorno.

Por consiguiente segun referentes de Compte, E. J. (2009) en relacion al primer criterio de
diagnostico de los TDC se sefiala que la preocupacién es manifestada por al menos dos de las
siguientes razones:

1. El individuo frecuentemente abandona importantes actividades sociales, laborales, o
recreativas por la necesidad compulsiva de mantener su entrenamiento o su régimen
dietético.

2. Elindividuo evita situaciones sociales donde su cuerpo puede ser expuesto a otros o
afronta dichas situaciones con elevado estrés o intensa ansiedad.

De la misma forma, desde las investigaciones de Baile, Monroy Martines et al., (2005); Pope,
Hausmann, Mangweth et al., (2004); Pope, Olivardia et al., (2004). Compte, E. J. (2009) sefiala
que las diferencias entre de los principales métodos de evaluacion de la Vigorexia se debe a la
falta de consenso firme a la hora de concebir al cuadro como un subtipo de los trastornos
previamente mencionados u orientarse hacia la autonomia clinica del mismo. En relacién a lo

anterior, desde Baile, p.42, (2005) y Compte, E. J. (2009) se infiere que los criterios diagnosticos
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que propone el manual DSM-IV-R para dicho trastorno no tiene la certificacion a nivel
cientifico, pues la Vigorexia no considerada como trastorno mental, ain cuando la evidencia
clinica y cientifica aparente mostrar lo contrario. Del mismo modo estos referentes exponen que
este manual frecuentemente tarda un tiempo en identificar nuevos trastornos.

Evaluacion de la Imagen Corporal.

Desde la cognicion de lo anterior Compte, E. J. (2009) sefiala que pedagdgicamente las
técnicas de evaluacion de la Vigorexia estan divididas entre aquellas que evaltan la imagen
corporal, la dismorfia muscular y la vigorexia (comprendida ésta como un trastorno con
identidad clinica propia). A continuacion se presentan intentos y/o medios evaluar el nivel de
inquietud que constituye la imagen corporal.

The Adonis Complex Questionnaire (ACQ).

Segun Compte, E. J. (2009) el ACQ es un cuestionario que intenta evaluar el grado de
preocupacion que representa la imagen corporal en varones; segin Compte, E. J. (2009) este fue
desarrollado por el ya referido equipo de la Universidad de Harvard, que conduce Harrison G.
Pope. Dicho de otra forma, vale tener presente que “No es un cuestionario” que busque
identificar especificamente un cuadro de Vigorexia, o Dismorfia Muscular, sino que escudrifia e
identifica los diversos indicadores pertenecientes al Complejo al Complejo de Adonis®. En
consecuencia, Segin Compte, E. J. (2009) las areas exploradas, en el cuestionario en si, son las
relacionadas con la imagen corporal y no exclusivamente las relacionadas con la preocupacion

desmedida por el desarrollo muscular (Baile, 2005).

% Desde explicaciones y referentes de Compte, E. J. (2009), el complejo de Adonis es entendiendo como el
conjunto de alteraciones de la imagen corporal que afecta a los varones en la actualidad, en efecto, las areas
exploradas, en el cuestionario en si, son las relacionadas con la imagen corporal y no exclusivamente las
relacionadas con la preocupacion desmedida por el desarrollo muscular.
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Traduccion experimental del ACQ presentada por Compte, E. J. (2009).
1. ¢Cuéanto tiempo dedicas cada dia preocupandote por algun aspecto de tu apariencia (no
simplemente pensando sino preocupandote)?
a. Menos de 30 minutos.
b. De 30 a 60 minutos.

c. Mas de 60 minutos.

2. ¢Con qué frecuencia estads mal por alguna cuestion relacionada con tu apariencia

(preocupado, ansioso, deprimido...)?
a. Nunca o raramente.
b. Algunas veces.
c. Frecuentemente.

3. ¢Con qué frecuencia evitas que partes de tu cuerpo o tu cuerpo entero sea visto por otros?
Por ejemplo, ¢con qué frecuencia evitas ir a vestuarios, piscinas o situaciones donde
debas quitarte la ropa? O también, ¢con qué frecuencia llevas ropa gque alteran u ocultan
tu apariencia corporal, como por ejemplo intentar ocultar tu cabello o llevar ropas
holgadas para esconder tu cuerpo?

a. Nunca o raramente.
b. Algunas veces.
c. Frecuentemente.
4. ¢Cuanto tiempo dedicas cada dia a actividades de aseo para mejorar tu apariencia?
a. Menos de 30 minutos.

b. De 30 a 60 minutos.
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c. Mas de 60 minutos.

5. ¢Cuanto tiempo dedicas cada dia a actividades fisicas para mejorar tu apariencia fisica,
tales como levantamiento de pesas, jogging, maquina de caminar? (Nos referimos solo a
esas actividades deportivas cuyo objetivo principal es mejorar la apariencia fisica).

a. Menos de 60 minutos.
b. De 60 a 120 minutos.
c. Mas de 120 minutos.

6. ¢Con qué frecuencia sigues dietas comiendo alimentos especiales (por ejemplo, alto
grado proteinico o comidas bajas en grasas) o ingieres suplementos nutricionales para
mejorar tu apariencia?

a. Nunca o raramente.
b. Algunas veces.
c. Frecuentemente.

7. ¢Qué parte de tus ingresos econdmicos los empleas en cuestiones dedicadas a mejorar tu
apariencia (por ejemplo, comidas especiales de dieta, suplementos nutricionales,
productos para el pelo, cosméticos, técnicas cosméticas, equipamiento deportivo, cuotas
de gimnasios...)?

a. Una cantidad insignificante.
b. Una cantidad sustancial, pero nunca hasta el punto de que me cree problemas
economicos.
c. Una cantidad suficiente hasta el punto de crearme problemas econdémicos.
8. ¢Con qué frecuencia tus actividades relacionadas con tu apariencia fisica afectan tus

relaciones sociales (por ejemplo, el tener que dedicar tiempo a entrenamientos, practicas



80

alimentarias especiales o cualquier otra actividad relacionada con tu apariencia que
terminan afectando a tus relaciones con otras personas)?

a. Nunca o raramente.

b. Algunas veces.

c. Frecuentemente.

9. ¢Con que frecuencia tu vida sexual se ha visto afectada por tus preocupaciones

relacionadas con la apariencia?
a. Nunca o raramente.
b. Algunas veces.
c. Frecuentemente.

10. ¢Con qué frecuencia tus preocupaciones con la apariencia o actividades relacionadas con
ella han comprometido tu trabajo o carrera (o tus actividades académicas si eres
estudiante) (por ejemplo, llegando tarde, perdiendo horas de trabajo o de clase,
trabajando por debajo de tu capacidad o perdiendo oportunidades de mejora 0 ascenso
por preocupaciones y/o actividades con la imagen corporal)?

a. Nunca o raramente.
b. Algunas veces.
c. Frecuentemente.

11. ;Con qué frecuencia has evitado ser visto por otra gente debido a tus preocupaciones con
tu apariencia (por ejemplo, no yendo a la escuela, al trabajo, a eventos sociales, o0 a estar
en publico)?

a. Nunca o raramente.

b. Algunas veces.
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c. Frecuentemente.
12. ¢Has consumido algun tipo de droga, legal o ilegal, para ganar musculo, perder peso o
cualquier intento de mejorar tu apariencia?
a. Nunca.
b. Solo drogas legales, compradas en sitios oficiales o bajo prescripcion.

c. He usado esteroides ilegales, pildoras de adelgazamiento u otras sustancias.

13. ¢Con qué frecuencia has tomado medidas extremas (que no sean el uso de drogas) para
cambiar tu apariencia, tales como hacer ejercicio excesivo, entrenar incluso estando
adolorido, hacer dietas extremas, vomitar, usar laxantes u otros métodos de purga, usar
técnicas no convencionales de desarrollo muscular, crecimiento del pelo, alargamiento
del pene, etc.?

a. Nunca o raramente.

b. Algunas veces.

c. Frecuentemente.
Tomado de Compte, E. J. (2009) quien se basa en Baile, Monroy Martines et al., p.168, (2005).

Partiendo de Compte, E. J. (2009) a respuestas (a) le corresponden O puntos, a respuestas (b)

1 punto y a respuestas (c) 3 puntos. Para la interpretacion se debe tener presente que de 0 a 9
puntos: hay preocupacién menor acerca de la imagen corporal, sin verse afectada la vida social,
académica y laboral; de 10 a 19 puntos: grado medio ha moderado del Complejo de Adonis.
Puede no haber compromiso de las diferentes areas de relacion y desempefio del sujeto, pero si
estar siendo afectado por presiones psicoldgicas y/o sociales en relacion a la imagen corporal; de

20 a 29 puntos: grado comprometido del Complejo de Adonis. Se recomienda consulta y
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tratamiento psicoldgico y de 30 a 39 puntos: serio compromiso con la imagen corporal, donde las
areas social, laboral y académica se observan muy afectadas. Urge la consulta y tratamiento con
un profesional de la salud mental.

Modelo de Escala de Siluetas desplegado por Compte, E. J. (2009).

Desde sus referentes Compte, E. J. (2009) sefiala que este modelo consta de una serie de
figuras de hombre, o mujer de diferente tamafio corporal y desarrollo muscular; estas estan
disefiadas en escala, partiendo de imagenes delgadas y de apariencia débil, pasando por figuras
muscularmente desarrolladas y concluyendo en imagenes obesas. Desde las figuras que
representan modelos del mismo sexo que el participante le solicita a la persona que identifique
entre ellas:

a. Laimagen que mejor representa tu propio cuerpo (percepcion de la imagen corporal);

b. Laimagen que representa el ideal corporal que desearias tener (imagen ideal)

c. Laimagen que mejor represente al cuerpo promedio de un varén de tu misma edad
(imagen promedio)

d. Laimagen que represente el cuerpo mas deseado por el sexo opuesto (ideal femenino
0 masculino, segun corresponda, del cuerpo del sexo opuesto percibido).

Segun explica Compte, E. J. (2009) la distancia que se genere entre las respuestas del cuerpo
percibido y del cuerpo deseado indicara el grado de insatisfaccion corporal de la persona.
Siguiendo con Baile (2005) citado también por Compte, E. J. (2009) se destacan dos modelos de
evaluacion que se concentran en la percepcion subjetiva del desarrollo muscular; en estos
modelos se busca reconocer la relacion que existe entre la alteracién en la percepcion de la
imagen corporal y la apreciacion de la propia musculatura. A continuacion se presenta

brevemente dichos modelos de evaluacion.
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Evaluacion de la percepcion del desarrollo muscular mediante: Muscle Dysmorphia Scale
(MDS).

La Muscle Dysmorphia Scale (MDS), segun Compte, E. J. (2009) se infiere que es una escala
que se destaca por ser un método de evaluacion especifico de Dismorfia Muscular a partir de las
respuestas del evaluado. Esta consta 46 preguntas y frases a traves de las cuales recoge
informacion de seis areas diferentes:

Insatisfaccion corporal.

Dependencia del ejercicio.

Deseo de tamafio.

Comportamiento alimentario.

Tendencia a disimular u ocultar el cuerpo.

Uso farmacoldgico.

Evaluacion de la percepcion del desarrollo muscular mediante: Muscle Appearance
Satisfaction Scale (MASS).

Como lo expone Baile (2005) citado también en Compte, E. J. (2009) la MASS es una escala
disefiada por Mayville, Williamson, White, Netemeyer y Drab de la Universidad de Estado de
Luisiana consta de 19 items entre los que se incluyen factores como:

1. Dependencia del culturismo: extrema implicacion en dicha préactica y necesidad
compulsiva de practicarla.

2. Automonitoreo: tendencia constante al analisis del cuerpo y la apariencia fisica,
privilegiando sobre estos al desarrollo muscular.

3. Uso de sustancias.

4. Sufrimiento: el desarrollo muscular se consigue a través del dolor y dafio fisico.
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5. Satisfaccion muscular: agrado con el tamafio del propio cuerpo y forma de éste.
Escala de satisfaccion con la apariencia muscular. Adaptacion de la MASS de Mayville,
Williamson, White, Netemeyer y Drab (en Baile, p.72-73, 2005 y Compte, E. J. p.26-27, 2009).
1. Cuando miro mis musculos en el espejo, yo me siento satisfecho a menudo con mi
tamario muscular actual.
2. Si miagenda me obliga a perder un dia de entrenamiento en el gimnasio, me hace sentir
muy mal.
3. A menudo pregunto a amigos u otras personas si aparento ser grande.
4. Estoy satisfecho con el tamafio de mis musculos.
5. A menudo gasto dinero en suplementos para el desarrollo muscular.
6. Esta bien el uso de hormonas esteroideas para el desarrollo muscular.
7. A menudo siento que tengo una adiccidn a entrenar con pesas.
8. Si he tenido problemas en el entrenamiento, es habitual que tenga un efecto negativo el
resto de mi dia.
9. Estaria dispuesto a probar cualquier cosa con tal de hacer crecer mis musculos.
10. Yo a menudo mantengo el entrenamiento incluso cuando mis masculos o articulaciones
estan doloridas por entrenamientos anteriores.

11. Suelo gastar mucho tiempo mirando mis musculos en el espejo.

12. Suelo emplear mas tiempo en el gimnasio entrenando que la mayoria de los que suelen
estar entrenando.

13. Para conseguir ser grande, uno debe ser capaz de ignorar altos niveles de dolor.

14. Estoy satisfecho con mi tono muscular y mi definicion.

15. Mi autovaloracién como persona estd muy centrada en mi apariencia muscular.
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16. A menudo ignoro gran cantidad de dolor fisico mientras estoy entrenando con pesas para
ser mas grande.
17. Debo conseguir tener masculos mas grandes poniendo los medios que sean necesarios.
18. A menudo solicito a los demas que me aseguren que mis masculos son suficientemente
grandes.
19. A menudo encuentro dificil resistirme a estar comprobando el tamafio de mis musculos.
Test Breve de Vigorexia (TBV).

Segun Compte, E. J. (2009) pese la falta de un consenso en la comunidad cientifica que
suponga una entidad clinica propia, Baile (2005) confecciond un test basico de Vigorexia, segun
expone Compte, E. J. (2009) en este test Baile (2005) intenta demostrar hasta qué punto el sujeto
es vulnerable de padecer Vigorexia; vale tener presente que segun las palabras de Baile (2005) y
Compte, E. J. (2009) este test no puede considerarse como una técnica de diagnostico
profesional, fundamentalmente porque no existe por el momento una entidad nosolégica de la
Vigorexia, esto es apoyado en afirmaciones de Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira
Robert (2007) cuando exponen que “los estudios publicados internacionalmente son
investigaciones aisladas y organizaciones como la OMS hasta ahora no reconocen la adiccién al
ejercicio como una patologia”.

La realizacion del test consta de dos partes:
1. la autoadministracion del test.
2. la participacién de un tercero, quien responde suponiendo lo que haria el interesado en las
situaciones planteadas. Baile (2005) recomienda que quien colabore con el sujeto
evaluado pertenezca al circulo intimo de éste, para poder expresar fehacientemente lo

percibido de las conductas y actitudes que manifiesta tltimamente la persona.
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Desde lo que expone Compte, E. J. (2009) se puede afirmar que el objetivo es comprar los
resultados obtenidos por ambos participantes. Por lo que es necesario analizar los resultados
obtenidos por el interesado, los registros de la participacion de un tercero, como también las
similitudes y discrepancias entre ambos.

Test Breve de Vigorexia (TBV).
1. Cuando te miras en el espejo, te ves:

a. Grande y fuerte.

b. Pequefio y débil.

c. Tengo el tamafio adecuado.

2. El tamafio de tu cuerpo te genera:

a. Me gusta el tamafio que tengo.

b. Gran satisfaccion.

c. Gran insatisfaccion.

3. Debido al tamafio y forma de tu cuerpo:

a. Evito que se vea mi cuerpo y/o lo oculto con ropas holgadas porque no es lo

suficientemente grande.

b. Me gusta exhibir mi cuerpo en cualquier ocasion y/o llevo ropas ajustadas.

c. No me importa que se vea mi cuerpo.

4. Con respecto a mi cuerpo:

a. Tengo pensamientos constantes e inevitables sobre como agrandarlo (mas de 1 hs al dia).

b. Pienso de vez en cuando sobre cémo mejorarlo.

c. Rara vez dedico tiempo a pensar en mi cuerpo.

5. Para aumentar el tamafio de mi cuerpo:
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a. Hago ejercicio fisico dos o tres veces a la semana.
b. Voy todos los dias al gimnasio varias horas.
c. Hago poco ejercicio fisico.
6. para aumentar mi masa muscular:
a. No modificaria mi dieta y jamas consumiria farmacos especiales.
b. Estoy dispuesto a consumir los farmacos que haga falta y/o cambiar mi dieta.
c. Alguna vez he consumido algin producto alimenticio especial.
7. Por mi poco tamafio muscular:
a. Tengo alguna preocupacion pasajera.
b. Nunca he tenido sentimientos negativos.
c. A menudo estoy deprimido, irritable y/o ansioso.
8. Por mi dedicacion a tener mas masa muscular:
a. Jamas he tenido problemas de ningun tipo por mi deseo de mejorar mi cuerpo.
b. He tenido frecuentemente problemas familiares, laborales o sentimentales.
c. Alguna vez he tenido algin pequefio problema familiar, laboral o sentimental.
9. Creo que los efectos secundarios de mi dieta especial, o de mis largas horas en el gimnasio o
de los farmacos que empleo:
a. Son necesarios para conseguir aumentar mi tamafio, porque el que algo quiere debe sufrir.
b. No creo que haya que soportar cualquier cosa para conseguir el fin de crecer.
c. No acepto de ninguna manera que para mejorar mi fisico pase por tener otros problemas.
10. Si un compromiso con alguien, una lesion, o un incidente imprevisto me impide ir al
gimnasio durante unos dias:

a. Me adapto y considero que todo es compatible en la vida.
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b. El cuidado de mi cuerpo es secundario a otras facetas de mi vida.
c. Me enfado muchisimo.
Tomado de Compte, E. J. 2009 basado en Baile, p.81-83, 2005.

Segun explica Compte, E. J. (2009) la interpretacion demanda la realizacion de lo siguiente:

Registrar +1 punto a las siguientes respuestas: 1-B, 2-C, 3-A, 4-A, 5-B, 6-B, 7-C, 8-B, 9-A y 10-

C.

Registrar -1 punto a las siguientes respuestas: 1-A, 2-B, 3-B, 4-C, 5-C, 6-A, 7-B, 8-A, 9-C y 10-

B.

Registrar 0 punto a las siguientes respuestas: 1-C, 2-A, 3-C-, 4-B, 5-A, 6-C, 7-A, 8-C, 9-B y 10-

A
Una vez realizado esto el evaluador suma todos los puntos positivos y reste la totalidad de los

puntos negativos obtenidos. A partir del resultado obtenido se inicia el verdadero proceso de

interpretacion y se puede considerar que segun Baile (2005):

1. Entre 5y 10 puntos hay alto riesgo de padecer un cuadro de Vigorexia; de presentarse este
resultado segun Baile (2005) y Compte, E. J. (2009) se aconseja la consulta profesional a
causa de la relacién que existe con su imagen corporal con los TDC y/o Vigorexia.

2. Entre 3 y 4 puntos: exhibe un riesgo moderado de sufrir de Vigorexia; segun Baile (2005) y
Compte, E. J. (2009) la preocupacion acerca de la apariencia no es grave, puede manifestar
sintomas aislados propios del cuadro, se sugiere buscar el punto medio entre el desarrollo
muscular y el mantenimiento de la salud fisica general, para este nivel de compromiso

principalmente desde la estabilidad psicolégica.
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3. Valoracioén negativa, y 1 o 2 puntos: el riesgo de sufrir Vigorexia es minimo pues segun
Baile (2005) y Compte, E. J. (2009) no se presentan sintomas de comprometer su salud fisica

y emocional en vias de desarrollar un cuerpo muscularmente trabajado.
3.1.2.2 Criterios diagnosticos de la dependencia de sustancias EAAs para mejorar el
rendimiento fisico.

Continuando con Compte, E. J. (2009) se puede aseverar que un modelo para la dependencia
del consumo de sustancias conlleva al anélisis del deterioro o malestar clinicamente
significativos debidos al no consumo de la sustancia; segun Compte, E. J. (2009) en un periodo
continuado de 12 meses esto es expresado por tres (0 mas) de los items siguientes:

1. Aumenta la cantidad de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

2. disminuye el efecto de las mismas cantidades de sustancia claramente con su consumo

prolongado.

3. Consumo de la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas

de abstinencia.

4. Consumo de la sustancia con frecuencia y cantidades mayores y/o durante periodos mas

largos de lo que inicialmente se pretendia.

5. incapacidad de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

6. Empleo de mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia
(por ejemplo visitar varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la
sustancia (por ejemplo fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la
sustancia.

7. Disminucion de actividades sociales, laborales, o recreativas importantes debido al

consumo de la sustancia.
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8. Continuacién del consumo de la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parezcan causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (por ejemplo consumo de cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuar la ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).
Basado en Compte, E. J. (2009).

Por otra parte, segin Fernandez, A. J. M. (2012) las actitudes propias de la persona con un
problema de adiccidn son generalmente: “la deshonestidad, la manipulacion y la prepotencia del
gue no necesita la opinion de los otros, que siempre lleva la razon y si no la puede llevar se
fabrica una razon alternativa”.
3.1.2.3 Pautas que contribuyen en la prevencion de la vigorexia y el consumo de sustancias
EAAs desde los centros de acondicionamiento fisico.

Como se dijo anteriormente desde Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., &
Gempeler, J. (2007) la dismorfia muscular constituyen un reto con respecto a su diagnostico y
tratamiento; segun estos referentes estos trastornos (con frecuencia asociados al abuso de EAAS)
suelen traer consecuencias sistémicas que demandan de mediacidén multidisciplinaria. En
relacion a esto, segun Brower, (1993) y Arnedo, M. T., Martinez-Sanchis, S., & Salvador, A.
(1999) la investigacion sobre las variables predictoras de dependencia y de los dispositivos que
la sustentan genera una importante fuente de orientacién para el disefio de programas de
prevencion y de tratamiento.

Por otra parte, Sanchez, R. M., & Moreno, A. M. (2007) y Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco,
S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010) presentan algunos programas para prevenir el abuso de
EAAS entre miembros de equipos especificos; segin estos autores en dichos programas se

proporcionan alternativas de nutricion y entrenamiento con pesas y ademas comentan como
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rechazar las ofertas de drogas; segun Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco, S., & Viqueira
Rodriguez, D. (2010) un modelo ejemplo son: 1. El programa (ATLAS Adolescents Training and
Learning to Avoid Steroids Program) dirigido a los equipos deportivos de las escuelas
secundarias norteamericanas, segun Sanchez, R. M., & Moreno, A. M. (2007) EIl programa ha
demostrado su eficacia en prevencion de actitudes y conducta hacia los esteroides en escolares
futbolistas y 2. El programa ATHENA, disefiado para mujeres adolescentes que estan en equipos
deportivos, en este programa se pretende prevenir la toma de pastillas para adelgazar y de la
misma forma prevenir el uso-abuso de otras sustancias para dar forma al cuerpo como las
anfetaminas, EAA y los suplementos para desarrollar la musculatura.

De otro lado, segln Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco, S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010)

existen tres tipos de prevencion:

1. Prevencion primaria: esta se dirige a los jovenes que nunca han consumido EAA, se debe
dar principalmente por parte de padres, profesores y entrenadores. El fin es evitar la
aparicion de conductas de riesgo y de cuadros mas especificos, como la vigorexia.

2. Prevencion secundaria: se enfoca hacia los consumidores para evitar que se conviertan en
dependientes.

3. Prevencion terciaria: esta consiste en el tratamiento de los dependientes.

Reciprocamente Sanchez, R. M., & Moreno, A. M. (2007) consideran que un programa de

prevencion deberia de contar con:
1. Informacion sobre el modelo estético masculino actual.
2. Critica del modelo hiper-musculado, como el modelo adecuado.
3. Conocimiento fisioldgico sobre desarrollo corporal masculino y por

consiguiente, del desarrollo muscular.



92

4. Analisis y critica de los productos y dietas que supuestamente conducen a un
desarrollo muscular.

5. Analisis y critica del consumo de esteroides anabolizantes.

Partiendo de los referentes expuestos en la prevencion de la vigorexia y la dependencia y el

consumo de sustancias esteroides anabolizantes desde los centros de acondicionamiento fisico se

debe tener presente que:

1.

3.

Segun Marti Martinez, A. B., Fenollar Ivafez, F. M., Gomis, R., Maria, J., Carricajo
Lobato, M. P., Garcia Nufiez, C.,... & Lopez-Higes, J. (2008) El tratamiento debe
armonizar los psicofarmacos y terapias cognitivo-conductuales. Segun estos autores la
mejor solucion es la prevencion con la psico-educacion de la sociedad.

Desde Facchini, M. (2006) y Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007)
se puede aseverar que la prevencion, debe afrontar tematicas centrales como: la nutricion,
las cargas de ejercicio saludable, informacion sobre el peligro de los esteroides y la
distorsion de los medios sobre lo que se considera la representacion del ideal corporal al
que se aspira.

Segun Medrano, 1. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007) Frente a estos resultados se
percibe la importancia y la necesidad de intervenciones desde la prevencion del consumo
de energizantes, con orientaciones simples para estos jovenes intentando reducir el uso de
energizantes y reforzar la importancia de la hidratacion y alimentacion adecuada para
conseguir un buen desempefio en el deporte y también para prevenir los riesgos que

corren al ingerir las bebidas energizantes con alcohol.

Por otra parte, Gutiérrez Castro C. F. y Ferreira R. (2007) expone 8 criterios que a su vez se exhiben

en la siguiente tabla sirviendo de sintesis a lo anteriormente expuesto.



93

Tabla 3 Aspectos para el diagndéstico de la dismorfia muscular. Tomada de Gutiérrez Castro C. F.y
Ferreira R. (2007) en Revista protomédicos afio 1-julio 2005. Vigorexia el Sindrome del Culturista.

DIAGNOSTICO DE LA VIGOREXIA Y DISMORFIA MUSCULAR

A} Preocupacion excesiva y falta de masculo del propio cuerpo: el sujeto se

dedica a pensar en ello mas de una hora diaria.

B) Dependencia del ejercicio fisico:

= |nsistenciade practicar deporte diariamente entre tres y cuatro horas y media

= Sindrome de abstinencia con cuadro de irritabilidad, ansiedad y depresion si se
im posibilita el ejercicio.

= Semantiene el ejercicio fisico a pesar de estar contraindicado por motivos sociales
o médicos

C) Excesiva atencion a |la dieta, dirigida al desarrollo muscular:
= Reduciral minimo el consumo de grasas
= |ncrementar la cantidad de glicidos para que sirvan como fuente de energia, asi
como proteina para ganar musculos
s Suplementos proteicos compuestos fundam entalmente por proteinas extraidas del
suero de la leche o del huevo en forma de pohlvo, barritas o batidos
= LUso de complejos vitaminicos a veces acompafados con minerales y electrolitos
para minimizar su déficit por unadieta inadecuada.

= (Consumo de gran cantidad de agua, diuréticos y cafeina
D} Aceptacion del sufrimiento y del dafio fisico como camino para conseguir &l

desarmollo muscular.

E) Baja autoestima. La enfermedad deriva en un cuadro obsesivo compulsivo

gue hace que el vigoréxico se sienta un fracas ado.

F) Control continuo del peso, incluso varias veces al dia.

G) Medicion del grosor de los muasculos, en ocasiones todas las mafanas,
para determinar si se ha perdido masa muscular por la noche.

H) Personalidad introverida e inmadura.

I) Consumo de otras sustancias para acelerar el proceso.

= Sustancias existentes en el propio organisme, como lacreatina o lacarnitina, que
favorecen el aumento del volumen muscular yio el aprovechamiento energético.

& Esteroides anabolizantes. Utilizados para aumentar la masa muscular y perder

grasa; sucomercio y consumo sin control sanitario estan prohibidos.

Desde Gutiérrez Castro C. F. y Ferreira R. (2007) lo antepuesto puede hacerse desde

diferentes marcos tedricos:
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1. La psicoeducacion: segun Gutiérrez Castro C. F. y Ferreira R. (2007) tanto para el
tratamiento como para la prevencion, se convendra afrontar tematicas centrales como
informacidn nutricional, el ejercicio saludable, informacion sobre el peligro de los
esteroides y la distorsion de los medios sobre lo que se considera la representacion del
ideal corporal al que se desea.

2. Laterapia cognitivo conductual: aqui se hace foco en las relaciones entre pensamientos,
afectos y comportamientos propensos al cambio de conductas y patrones de pensamiento
distorsionados.

3. Tratamiento psico-farmacologico.

4. La psicoterapia-psicoanalitica-psicodindmica en lo interpersonal: se espera que esta
aborde los temas de autoestima, déficit narcisistas, identidad de género, dificultades en
los vinculos interpersonales.

3.1.2.4 Aspectos a tener en el tratamiento de TDC y/o de la Vigorexia.

1. El reconocimiento de la enfermedad es un reto individual, segin Rodriguez, M.,
Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) no siempre el paciente se siente
enfermo y muchas veces se ve saludable. Partiendo de estos referentes, para el
reconocimiento de la enfermedad se requiere una aproximacion cuidadosa, empatica,
sensible a su condicion, ya que uno de los grandes retos es lograr que el paciente
reconozca tales distorsiones y temores como parte de una enfermedad y acepte ayuda.

2. La Vigorexia genera una apariencia saludable y la percepcion de salud por parte de los
pacientes seguramente contribuyen al escaso nimero de consultas por esta causa, esto

referido por Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) para
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quienes se hace obligatoria la necesidad de agudizar la observacion y afinar el
interrogatorio explorando los sintomas clave.

La Vigorexia con frecuencia se asocian al abuso de esteroides que suelen traer
consecuencias sistémicas que requieren de intervencion multidisciplinaria, esto segun
Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007)

La poblacién de mayor riesgo esta constituida por los jovenes que asisten con regularidad
a gimnasios o que son atletas de alto rendimiento, segun afirman Rodriguez, M.,
Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007)

El uso de anabolizantes o ayudas ergogénicas nutricionales no entran dentro del concepto
fitness, donde se promueve la salud. Segin Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R.

P. (2007) una filosofia fitness no debe incluir de forma exclusiva la practica de ejercicio
fisico, sino que también debe promover la nutricién adecuada y unos correctos habitos de
descanso.

Los esfuerzos intensos, una mayor masa muscular, una pérdida de grasa corporal, mayor
euforia no son los méas recomendados para la actividad fisica para la salud, esto segun
Devis (2000); Rodriguez (1995); Pérez Samaniego y col. (2003); Jiménez (2003) y
Zimmermann (2004) entre otros mas.

Repudiar el habito del consumo de esteroides anabolizante andrdgenos en los centros
fitness, y adquirir unos habitos naturales de nutricién, entrenamiento y descanso. Puesto
que segun Medrano, I. C., Puig, A. P., & Puig, R. P. (2007), la filosofia fitness no
requiere de un entrenamiento de intensidad tan elevada como para necesitar de los
potenciadores de entrenamiento o recuperadores del mismo. Segun estos referentes, en

las instituciones mas prestigiosas relacionadas con la actividad fisica, el deporte y la
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salud (NSCA, ACSM, NATA, WADA, COl) se rechazan el uso de anabolizantes, por los
riesgos asociados para la salud.
3.1.3.1 Pautas y tratamientos de la vigorexia y la dependencia de EAAs.

Tomando como base la exposiciones de Seleri Marques Assuncao, (2002) Leone, Sedory y
Gray, (2005) y Compte, E. J. (2009) vale tener presente que segun las expresiones clinicas del
trastorno de la vigorexia en gran parte simulan una practica saludable; asimismo estos referentes
aseveran que tal como acontece en trastornos alimentarios como la Anorexia Nerviosa, los
personas con Vigorexia dificilmente buscan ayuda profesional, bien sea por no poseer de
conocimiento de enfermedad o porque, como se ha mencionado anteriormente, las expresiones
clinicas del trastorno en gran parte simulan una préactica saludable. En relacion a lo anterior
desde Peyro, C. F. (2012) cabe tener presente que la vigorexia, aun es razonada como una
psicopatologia somatica y en la que se trabaja, principalmente, sobre los sintomas (cancer de
mama, cancer de prostata, disfuncion eréctil, problemas cutaneos...) mas que sobre el problema
psicoldgico de inicio.

Para Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007) Entre los objetivos del
tratamiento se encuentran:

1. Restablecimiento del patron alimentario saludable.

2. Estabilizacién de los parametros médicos alterados por el abuso de esteroides anabolicos.

3. Mejoria de las distorsiones cognitivas.

4. Reconocimiento y discriminacion de los estados afectivos.

5. Mejoria del autoconcepto y el sentimiento de si.

6. ldentificacion y resolucidn de los factores precipitantes psicosociales.

7. Lograr una imagen corporal y realista.



97

8. Autovaloracion no influenciada mayoritariamente por la apariencia estética.

En relacion a lo anterior vale tener presente que Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V.
P., & Gempeler, J. (2007) afirma que desafortunadamente ain hay gran desconocimiento y poca
experiencia clinica y terapéutica con este tipo de pacientes que por demas rara vez consultan. De
otro modo Compte, E. J. (2009) presenta desarrollos elaborados por investigadores en la materia,
como también las experiencias clinicas de los mismos en diferentes modelos, cognitivo-
comportamentales, psicodindmicos y psicofarmacolégicos como:

1. Modelos Cognitivos-Conductuales aplicados al tratamiento de la Vigorexia.

2. Modelo de Raich - Terapia cognitivo-conductual aplicada al ambito de la imagen

corporal.

3. Modelo Psicodindmico aplicado al tratamiento de la Vigorexia.

4. Intervenciones Psicofarmacologicas.
3.1.3.2 Modelos Cognitivos-Conductuales aplicados al tratamiento de la Vigorexia.

Partiendo de Seleri Marques Assuncao, (2002); Arbinaga y Caracuel, (2003); Baile, (2005);
Leone, Sedory y Gray, (2005); Barlow y Durand, (2006); Restrepo, Valencia, Rodriguez y
Gempeler, (2007) en su trabajo Compte, E. J. (2009) consideran que los modelos Cognitivos-
Conductuales aplicados al tratamiento de la Vigorexia son los mas apropiados y eficaces por eso
se utilizan con mayor frecuencia en intervenciones clinicas o tratamiento de la Vigorexia. Desde
sus referentes Compte, E. J. (2009) sefiala que las terapias cognitivas, en general, actuaran sobre

los errores cognitivos*®, identificandolos en un primer momento, para luego de ser necesario

46 Partiendo del desarrollo tedrico de Baile (Baile, 2005) Compte, E. J. (2009) expone seis errores cognitivos que
segun él estan presentes en la Vigorexia como son: 1. Ser Bella o Bestia: es ser totalmente atractivo o totalmente
feo pensamiento en términos de “todo o nada”, donde ser bello es igual a ser fuerte y musculoso, a diferencia de
quien es delgado y débil como modelo de persona poco atractiva; 2. El Ideal imposible: donde el modelo a alcanzar
presentan un desarrollo muscular imposible de imitar inclusive para culturistas avanzados, por eso acuden a la
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someterlos a comprobacion empirica, a fin de lograr una reestructuracion cognitiva que
modifique la forma de procesar e interpretar la informacion, esto es compartido por Seixas y
Mird (2007) quienes piensan que la trasformacion de la aludida conducta inadaptada sera el
principal objetivo de los tratamientos conductuales. Por otra parte, segun Compte, E. J. (2009)
los modelos conductuales presumen que la mayor parte de la conducta es consecuencia del
aprendizaje, incluso en aquella conducta que se considerada como desadaptada.

Compte, E. J. (2009) las terapias conductistas se centran en la modificacion de la conducta
observable, en el caso de la Vigorexia, segun afirma Baile (2005) en la terapia cognitivo
conductual se busca gue el sujeto cambie la forma de relacionarse con su cuerpo, de forma que
supere su “intranquilidad patologica” que le hacen ver un defecto en su cuerpo como la falta de
musculacion, le crean pensamientos, sentimientos y comportamientos incompatibles con una
vida sana y feliz; seguin Baile (2005) la idea es ir llevandolo a la sustitucion de conductas
negativas por conductas sanas a nivel personal y social (p.166-1667). Vale reiterar que segun
Baile (2005); Leone, Sedory y Gray, 2005) y otros se puede aseverar que en la actualidad no
existe un programa estandarizado para el tratamiento de la Vigorexia (o Dismorfia Muscular,

segun se entienda el cuadro) como si lo hay para tratamientos de la Depresidn, Fobia Social, etc.

Segun Compte, E. J. (2009) Los modelos presentados refieren a estrategias cognitivo-

conductuales en general o a trabajos realizados sobre la imagen corporal. De esta modo el

utilizacion de estrategias que ponen en riesgo la salud del sujeto. 3. Comparacidn selectiva: aquella que observa y
atiende a aquellas personas que tienen un cuerpo mas musculoso y grande que el propio que se aprecia como
pequeiio en comparacion. 4. La lupa: determinada por el concentrar la atencién en un aspecto determinado del
aspecto fisica. 5. La mente ciega: dificultad de estimar y valorar aquellos aspectos positivos de la propia imagen. 6.
Generalizacidn excesiva: produce al sujeto sentimientos de bajo valor como persona por falta de la virtud deseada.
De esta forma, carecer de la musculatura ambicionada implicara en la persona un déficit global en su desarrollo
social, laboral y académico.
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modelo de Raich (citado en Baile, 2005 y Compte, E. J. (2009) plantea un tratamiento para los

trastornos de la imagen corporal en 6 fases.

e Fase 1 “Informativa-Formativa”: el principal objetivo es aportar al sujeto la informacion y
formacion disponibles sobre el tema de la imagen corporal. Es decir, como se forma la
misma, de qué modo nos relacionamos con nuestro propio cuerpo y asimismo aportar infor-
macion sobre las limitaciones fisiologicas que el mismo tiene. Paralelamente, se le pedira a la
persona que comience con alguna técnica de auto-registro sobre sus pensamientos,
sentimientos y conductas relacionadas con su apariencia, en diferentes ambitos de su vida
cotidiana.

En esta fase el profesional en ciencias del deporte y el educador fisico que labore en un centro
de acondicionamiento fisico debe tener los recursos tedricos y conceptuales sobre el temay
ademas, debe estar en capacidad y disposicion de socializarlos.

e Fase 2 “Ajustar la autopercepcion”: se busca que la persona despliegue una vision objetiva
de su propio cuerpo. Para esto (segun los referentes en mencion), es necesario utilizar
técnicas de autoobservacion y comparacion social con otras personas.

e Fase 3 “Pensamientos sobre el cuerpo”: el fin es identificar los pensamientos y creencias
en relacion al cuerpo y a la propia imagen, una vez identificados se valorara hasta qué punto
son nocivos para el desarrollo del sujeto.

e Fase 4 “Sentimientos sobre el cuerpo”: pretende socializar los sentimientos negativos (bajo
la forma de dolor, tristeza, asco, etc.) que se desprenden de la auto-percepcion del cuerpo, o
del defecto que este imaginariamente exhibe. En el caso de la Vigorexia el defecto imaginado

guarda relacion con la falta de desarrollo muscular que el cuerpo exhibe.
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e Fase 5 “Comportamientos referentes al cuerpo”: hallar las conductas desadaptativas
relacionadas con el cuerpo y la deficiencia imaginada, entendiendo por conductas
desadaptativas aquellas que deterioran el desarrollo social, académico y laboral de la persona.
Por ejemplo, la evitacion de reuniones sociales por evitar ser estimado como poco
musculoso, el vestir con ropas holgadas que oculten la imaginada falta de desarrollo
muscular y edemas de identificar la practicar deportiva compulsiva y excesiva. Una vez
identificadas las mencionadas conductas se indagaran estrategias de cambio que pueden
demandar el uso de técnicas como: la economia de fichas, contratos conductuales, manejo de
refuerzos, de exposicion, etc. Segun los referentes en mencién, el &mbito terapéutico puede
funcionar como sitio propicio para ensayar nuevas conductas que se pondran a prueba en la
vida cotidiana del sujeto.

e Fase 6 “Prevencion de recaidas”: en esta la Ultima fase del tratamiento ya la persona se
halla desarrollando su vida normalmente, aqui es importante estudiar: 1. el cbmo evitar las
recaidas, identificar situaciones de riesgo. 2. Analizar indicadores que sefialen la vuelta ataras
0 recaida.

“Para el caso particular de la Vigorexia, cualquier intervencion que se suponga
oportuna debera contemplar, ademas de la problematica asociada a la imagen
corporal, el consumo de sustancias como los esteroides anabolizantes, los
trastornos alimentarios, las expresiones obsesivo-compulsivas, como cualquier
otra manifestacion secundaria al cuadro”. Compte, E. J. (2009).

De otro lado, en una publicacién de la Asociacion Colombiana de Psiquiatria sobre el
diagnostico y tratamiento de un caso de dismorfia muscular y abuso de esteroides citada también

por Compte, E. J. (2009) hecha por Restrepo, Valencia, Rodriguez y Gempeler, (2007) se
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propone el tratamiento psicoterapéutico que comprende el manejo dual con terapia cognoscitivo-
comportamental y terapia de enfogque psicodinamico; desde el tratamiento psicoterapéutico se
trabajo sobre la imagen corporal, buscando identificar la manera en que los pensamientos del
sujeto distorsionaban la forma en que su cuerpo era percibido, entre otras estrategias cognitivas.
3.1.3.3 Modelo Psicodindmico aplicado al tratamiento de la Vigorexia.

Desafortunadamente, los modelos psicodinamicos se han, injustamente, desestimado para la
comprension de la etiologia del cuadro. Reduciendo a las personas a factores de riesgo
contemplados bajo la forma de datos demogréaficos. Desde el paradigma psicoanalitico segun
Compte, E. J. (2009) se puede comprender un poco mas la Vigorexia en vez de los datos
estadisticos obtenidos en las investigaciones; en los modelos psicodindmicos la investigacion
psicoanalitica colaborara en la comprension del desarrollo del trastorno en el sujeto en particular.
¢ Por qué determinada persona termina desarrollando un cuadro de Vigorexia? Mediante el
modelo psicodindmico buscara comprender en la historia del sujeto particular los conflictos que
lo llevaron al desarrollo de los sintomas que componen el trastorno. Aqui Compte, E. J. (2009) se
apoya en Freud, (1976a y b) cuando asevera que “para una idea sin sentido y una accion carente
de fin, descubrir aquella situacion del pasado en que la idea estaba justificada y la accion
respondia a un fin” (Freud 1976a).

Partiendo de lo que sefiala Freud (en la conferencia 232 Los caminos de la formacion del
sintoma) Compte, E. J. (2009) asevera que en los modelos psicodinamicos El sintoma sera, desde
esta concepcion, el representante de un conflicto de dos fuerzas enemistadas que se reconcilian

gracias la formacion del él mismo®’.

47 “yg sabemos que los sintomas neurdticos son el resultado de un conflicto que se libra en torno de una nueva

modalidad de satisfaccion pulsional. Las dos fuerzas que se han enemistado vuelven a coincidir en el sintoma; se
reconcilian, por asi decir, gracias al compromiso de la formacion del sintoma. Por eso el sintoma es tan resistente;
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Como se dijo anteriormente, Restrepo, Valencia, Rodriguez y Gempeler, (2007) comprende el
manejo dual con terapia cognoscitivo-comportamental y terapia de enfoque psicodinamico,
segun estos referentes se asevera que los objetivos terapéuticos de la psicoterapia psicodindmica
se construyen con base en hipotesis derivadas de su historial vital, se busca facilitar la catarsis de
los contenidos internos y la reproduccion de dichos conflictos en sus relaciones actuales y en la
misma relacion transferencial, se procurara un proceso mas sano y adaptativo de individuacion y
la autonomia. De igual forma, segun Restrepo, Valencia, Rodriguez y Gempeler, (2007) es
necesario identificar los conflictos intrapsiquicos correlacionados, como temores a la sexualidad
adulta y el placer, identificar ansiedades bésicas, culpa, control-autonomia, dificultades en la
separacion-individuacion, determinar el temor a defraudar a los demas, temor de enfrentarse a
nuevos retos, el manejo de la incertidumbre y la rigidez, ademas de establecer el temor de no
sentirse amado y la pérdida de un sentido de pertenencia.
3.1.3.4 Intervenciones Psicofarmacolégicas aplicadas al tratamiento de la Vigorexia.

Partiendo de Ferrali (2004) y Compte, E. J. (2009) se puede aseverar que la
psicofarmacologia comprende el estudio de los mecanismos del comportamiento a través de la
manipulacion de la actividad nerviosa superior por medio de farmacos en experimentos
controlados, partiendo de estos referentes se los psicofarmacos se utilizan en el tratamiento de

los trastornos mentales dentro de una estrategia terapéutica que implica responsabilidad y criterio

estd sostenido desde ambos lados. Sabemos también que una de las dos partes envueltas en el conflicto es la libido
insatisfecha, rechazada por la realidad, que ahora tiene que buscar otros caminos para su satisfaccion. Si a pesar
de que la libido estd dispuesta a aceptar otro objeto en lugar del denegado (frustrado) la realidad permanece
inexorable, aquella se verd finalmente precisada a emprender el camino de la regresion y a aspirar a satisfacerse
dentro de una de las organizaciones ya superadas o por medio de uno de los objetos que resigné antes. En el
camino de la regresion, la libido es cautivada por la fijacion que ella ha dejado tras si en esos lugares de su
desarrollo” Freud, p.326-327, 1978 en Compte, E. J. (2009)
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clinico, segun Ferrali (2004) constituye una intervencion de enorme complejidad, a veces no

contemplada.

De igual forma, segun Compte, E. J. (2009) la falta de criterio comun con respecto a la
autonomia clinica de la Vigorexia, como también las diferentes concepciones sobre esta
complican las estrategias psicofarmacoldgicas en la clinica del cuadro pues segun este autor, al
no disponer de una herramienta diagnostica precisa (ya que no se cuenta con un cuadro
autonomo con nosologia propia) la Vigorexia es, en muchos casos, tratada por su manifestacion
fenomenoldgica, secundaria al trastorno de base.

Partiendo de los referentes expuestos en el tratamiento de la vigorexiay la dependencia y el
consumo de EAAs desde los centros de acondicionamiento fisico se debe tener en cuenta pautas
como las siguientes:

1. Segun Compte, E. J. (2009) uno de los principales objetivos terapéuticos es ayudar a los
sujetos afectados por el trastorno a desarrollar la capacidad necesaria que les permita
contemplar lo problematico de su situacion. Es decir, hay que buscar que estas personas
reconozcan lo comprometidos que se encuentran al mantener un modelo de vida que lejos de
satisfacerles les afecta su desarrollo social, académico y laboral. Segun Gutiérrez castro
Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007), al tratarse de una entidad ego sintonica el primer
y gran desafio luego de diagndstico, es conseguir que el paciente reconozca que tiene un
problema y que quiere intentar hacer algo.

2. Partiendo de Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) los
pacientes que abusan de esteroides deben manejarse igual que los pacientes que abusan de
otras sustancias, esto a razén que segun estos referentes los esteroides generan dependencia y

sindrome de abstinencia al igual que los abusos de otras sustancias.
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3. Desde Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) se puede
aseverar que el manejo terapéutico parece responder a las técnicas cognoscitivo-
comportamentales de exposicion y prevencion de respuesta y a los medicamentos
antidepresivos, sin embargo, los factores precipitantes parecen ser particulares en cada
caso®,

4. Segun Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) en cuanto al
abuso de esteroides, el tratamiento consiste en el manejo de la intoxicacion, deshabituacion y
los sindromes asociados*® segtn estos referentes los medicamentos usados son: los ésteres de
testosterona, la gonadotropina coridénica humana, los analogos sintéticos de la hormona
liberadora de gonadotropinas y los antiestrogenos. Segun Medras M, Tworoswska U. (2001)
otros medicamentos utilizados en el tratamiento son los antidepresivos, principalmente
inhibidores de recaptacion de serotonina (IRSS), antiinflamatorios no esteroides (AINES) y
clonidina.

5. Partiendo de Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) se
puede inferir la necesidad de complementar de manera simultanea varias herramientas
terapéuticas como la farmacoterapia y la combinacién de dos modalidades de psicoterapia

impartida por dos terapeutas diferentes. Sin embargo, segln estos autores en futuros estudios

48 Seglin Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) “Una vez el paciente aprende a
enfrentarse a sus dificultades a través de una conceptualizacion distorsionada, que facilita la ritualizacion, la
evitacion y el escape, el mantenimiento de la problemdtica estd garantizado...” “... Por esto el trabajo cognoscitivo-
comportamental tendiente a la identificacion y replanteamiento de los patrones de pensamiento rigidos y
distorsionados, la ruptura de la ritualizacion y la exposicion a las situaciones de vida del paciente se hacen
imprescindibles es estos casos”.

49 Segln estos referentes, dentro de los objetivos del tratamiento ademas se busca restaurar la funcién endocrina
del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal y aliviar los sintomas de abstinencia.
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es necesario ahondar sobre el papel de otras especialidades médicas que deben integrarse al
trabajo en equipo en estos casos.

Segun Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007). se debe, por una parte,
animar a hacer ejercicio desde el juego o la simple actividad fisica, hasta el deporte méas
comprometido y los programas de ejercicio, y por otro desaconsejar el hacerlo de una manera
exagerada. El resultado final serd una persona que entienda como hacer ejercicio sin
complicaciones”.

Segun Fernandez, A. J. M. (2012) los factores socio-culturales son en muchas ocasiones
elementos que se han terminado convirtiendo en necesarios para comprender fendmenos que
nos encontramos en la actualidad o si no: ¢ Ddnde englobariamos la vigorexia, adiccién a
nuevas tecnologias o compras compulsivas,...dentro de las drogodependencias?

Por otra parte, Viadel, H., Miralles, G., & Viadel, H. (2005) afirma que aungue no se ha
descrito un tratamiento especifico para la dismorfia muscular, se han sefialado como
tratamientos Utiles los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina y la terapia
cognitiva. Pero segun Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco, S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010)
no existe ningan tratamiento farmacoldgico especifico.

En correspondencia a lo antepuesto, desde sus referentes en el analisis de la dismorfia
muscular segun Tubio, D. J. C. C. (2008) en el contexto de la imagen corporal hay que
centrar la atencion es la ansiedad.

Segun Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco, S., & Vigueira Rodriguez, D. (2010) para el
tratamiento es importante conocer la tipologia del consumidor y considerar cada caso
individualmente. En relacidn a esto estos autores consideran que para quienes cuya

dependencia resulta, en parte, por estimulacion cerebral y sistemas de gratificacion o por
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sintomas de abstinencia grave o prolongado podrian requerir tratamiento farmacoldgico u
hospitalizacion y en muchos casos el sindrome de abstinencia se trata con la combinacion de
farmacos y terapias conductuales.

11. Para Fraga Vigo, N. E., Muifio Blanco, S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010) los que
muestran una dependencia por influencia social podrian tratarse cambiando su ambiente
social y con terapia de apoyo.

3.1.4.1 conclusiones sobre la responsabilidad y alcance del profesional en deporte en la

atencioén de la Vigorexia asi como en la prevencion y tratamiento del consumo de EAAs.

Finalmente, a manera de cierre, ante el fin de Instaurar la responsabilidad y alcance del

profesional en deporte o educador fisico en en la atencion de la Vigorexia asi como en la

prevencion y tratamiento del consumo de EAAs para mejorar el rendimiento fisico, se puede
concluir que:

1. Segln Vargas Olarte (1994) y otros, los profesionales en ciencias del deporte tienen una
formacion que permite decidir lo que es de valor duradero en nosotros en una sociedad,
esto esta evidenciado al aportar elementos que ayuden a consolidar procesos como los de
promocion de salud. Martinez Aguado, D. (2004) afirma textualmente: “...El ejercicio
fisico y el deporte son elementos preventivos y en muchas ocasiones terapéuticos que
permitiran coadyuvar en union con otros habitos de vida sana para una mejor sociedad,
mas sana, fuerte y saludable.”

2. El gasto de un dolar en actividad fisica y deporte representa de cara al futuro un ahorro de
tres dolares en inversion sanitaria o social, segun el Consejo Superior de Deportes (2000).
Por otra parte, partiendo de sus referentes Gonzalez Erazo (2013) afirma que las

actividades psicomotrices que se generan en la actividad deportiva, las metas psicoldgicas
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y sociales, asi como con el ocio y la competencia aceleran procesos de rehabilitacion, por
eso se han convertido en un medio importante en la rehabilitacion fisica, el apoyo
psicoldgico y social a las personas, pues es un elemento fundamental en la promocion de
las emociones positivas en la poblacion general.
3.1.4.2 conclusiones en correspondencia a los criterios diagnosticos de la Vigorexia y de la
dependencia de EAAs para mejorar el rendimiento fisico y en relacion a las pautas que
contribuyen en la prevencién y atencion de la dependencia desde los centros de
acondicionamiento fisico.

Ante el fin establecer criterios diagndsticos de la Vigorexia y de la dependencia de sustancias
esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y a partir de estos generar pautas
que contribuyen en la prevencion y atencion de la dependencia desde los centros de
acondicionamiento fisico, se puede concluir que:

1. Segln expone Compte, E. J. (2009) desde Pope, Katz y Houdson (1993) una persona
afectada por el trastorno TDC debe reunir los siguientes criterios: muestra una firme
creencia patentemente irreal de que es muy pequefio y débil, y esto esta esta afectando a
sus actividades diarias; segun explicaciones de Compte, E. J. (2009) el abandonar
actividades satisfactorias para ir al gimnasio sin consumar los dos criterios anteriores no
es suficiente para desarrollar el cuadro del TDC; desde Baile, Monroy Martines et al.,
(2005); Pope, Hausmann, Mangweth et al., (2004); Pope, Olivardia et al., (2004) y
Compte, E. J. (2009), las diferencias y deficiencias entre los principales métodos de
evaluacion de la Vigorexia se deben a la falta de consenso a la hora de concebir al cuadro
como un subtipo de los trastornos previamente mencionados u orientarse hacia la

autonomia clinica del mismo.
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2. Las actitudes propias de la persona con un problema de adiccidn son generalmente segun
Fernandez, A. J. M. (2012) “la deshonestidad, la manipulacion y la prepotencia del que
no necesita la opinion de los otros...

3. Entre los aspectos a tener en el tratamiento de TDC y/o de la Vigorexia segun Rodriguez,
M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) esta: el que el
reconocimiento del trastorno es un reto individual; el que la Vigorexia crea una
apariencia saludable y la percepcion de salud por parte de los pacientes, el que la
Vigorexia esta con frecuencia se asocian al abuso de esteroides y que suelen traer
consecuencias sistémicas que requieren de intervencidén multidisciplinaria; el que la
poblacién de mayor riesgo esta constituida por los jovenes que asisten con regularidad a
gimnasios o que son atletas de alto rendimiento.

4. Uno de los principales objetivos terapéuticos es Segin Medrano, I. C., Puig, A. P., &
Puig, R. P. (2007), Compte, E. J. (2009) es el ayudar a los sujetos afectados por el
trastorno a desarrollar la capacidad que les permita contemplar lo problemaético de su
situacion; segun Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007)
estos sujetos deben manejarse como los que abusan de otras sustancias, pues los
esteroides generan dependencia y sindrome de abstinencia al igual que los abusos de
otras sustancias; desde Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J.
(2007) los factores precipitantes son particulares en cada caso Segin Rodriguez, M.,
Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J. (2007) en cuanto al abuso de esteroides,
el tratamiento consiste en el manejo de la intoxicacién, deshabituacion y los sindromes
asociados; partiendo de Rodriguez, M., Valencia, M. N., Restrepo, V. P., & Gempeler, J.

(2007) hay que complementar de manera simultanea herramientas terapéuticas como la
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farmacoterapia y la combinacion de dos modalidades de psicoterapia impartida por dos
terapeutas diferentes; ssegun Gutiérrez castro Carlos Fernando y Ferreira Robert (2007)
se debe animar a hacer ejercicio desde el juego o la simple actividad fisica, hasta el
desaconsejar el hacerlo de una manera exagerada. Segun Fernandez, A. J. M. (2012) los
factores socio-culturales son en muchas ocasiones elementos que se han terminado
convirtiendo en necesarios para comprender fenOmenos que nos encontramos en la
actualidad.

5. No se ha descrito un tratamiento especifico para la dismorfia muscular, segun Viadel, H.,
Miralles, G., & Viadel, H. (2005) en el contexto de la imagen corporal hay que centrar la
atencion es la ansiedad segun Tubio, D. J. C. C. (2008); es importante conocer la
tipologia del consumidor y considerar cada caso individualmente segin Fraga Vigo, N.
E., Muifio Blanco, S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010). Para Fraga Vigo, N. E., Muifio
Blanco, S., & Viqueira Rodriguez, D. (2010) los que muestran una dependencia por
influencia social podrian tratarse cambiando su ambiente social y con terapia de apoyo.

3.1.4.3 conclusiones generales sobre los objetivos propuestos.

Ante el objetivo General de establecer referentes teéricos conceptuales actuales concernientes
al estudio de los contextos, motivos y efectos en la salud que inducen la Vigorexia y/o el
consumo de sustancias Esteroides y/o Anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y
proponer conjuntamente criterios diagndsticos y pautas que contribuyan en la prevencion y
atencion de las problematicas forjadas por la Vigorexia y la dependencia de dichas sustancias; a
manera de conclusidn, partiendo de los referentes del estado del arte actual (2014) se puede

afirmar que:
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1. Enrelacion a la pretension de establecer una concepcién de la Vigorexia y de las
caracteristicas de las sustancias Esteroides y/o Anabolizantes utilizadas para mejorar el
rendimiento fisico desde referentes tedricos conceptuales actuales, se a encontrado que la
denominacién del tipo compuestos que tienen, en mayor o menor medida, tanto acciones
anabdlicas como androgénicas en el organismo, debe ser la de «esteroides anabolizantes-
androgenizantes» “EAAs”, se pueden clasificar teniendo en cuenta diferentes caracteristicas:
la via de administracion, la duracion del efecto y el objetivo a conseguir; segln la via de
administracion se puede catalogar en: Orales, Inyectables y topica; las sustancias EAAS
tienen semejanzas con la dependencia de los opiaceos, en base a las caracteristicas clinicas
del sindrome de abstinencia, alcanza patrones de consumo y abstinencia parecidos a los de la
cocaina. En relacién a los elementos que favorecen el desplegar la mala auto-imagen y/o
vigorexia esta la publicidad de determinados productos, el modelo fitness de
acondicionamiento fisico en la vigorexia masculina, la disponibilidad de los EAAS y su uso
como forma de potenciar el desarrollo muscular.

En la vigorexia la alimentacion es extrema en cantidad asi también el desarrollo muscular y
consumo de EAAs, es excesivo el mirarse al espejo de forma compulsiva, es comun la evitacién
social, los rituales y pensamientos reiterados sobre ser pequefio y poco musculoso, etc.”.

2. En correspondencia a la demanda de presentar los antecedentes conceptuales e histéricos
referentes a los diferentes contextos y motivos que inducen a la Vigorexia, al inicio,
mantenimiento y dependencia del consumo de sustancias Esteroides Anabolizantes para
mejorar el rendimiento fisico. se hallo que el consumo de EAAS por razones no terapéuticas
inicié como un medio de incrementar el tamafio muscular, la fuerza, la velocidad y en

conjunto, el rendimiento deportivo, su uso era muy comun entre los deportistas de €lite o de
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rendimiento; de otro lado, los practicantes recreativos consumen EAAS en pro de estos
mismos objetivos; es frecuente que la iniciacion del consumo se produzca en la adolescencia
aqui la insatisfaccion con la imagen corporal la interviene como factor para el inicio y
mantenimiento del consumo de EAAS; estas sustancias pueden generar adiccion, pero no se

cuenta con suficientes datos de apoyo sobre esto.

Una tendencia de quienes la padecen la dependencia del consumo de EAAS que puede estar
induciendo y perpetuando el consumo es: el inicio temprano y un elevado namero de ciclos de
uso denominados periodos «onx» y periodos «off», adicionalmente, estas personas suelen percibir
en los otros un consumo mayor que la real con lo cual se trata respaldar justificar la conducta de
consumo propia; otra tendencia es la de minimizar los riesgos para la salud derivados del
consumo, incluso parecen mas ignorantes en el tema que los no consumidores; suelen percibir su
salud y fuerza fisica como excelente no obstante tienen a la irrefutable distorsién en la
autopercepcion de la imagen corporal, que se identifica por considerar los propios logros en
masa muscular como minimos o insuficientes, pese de la evidencia real contraria.

3. Enrelacion a la exigencia Describir los efectos en la salud y problematicas que se generan en
la vida de las personas con Dismorfia Muscular o Vigorexia que consumen frecuente
esteroides anabdlicos en grandes dosis con el fin de mejorar el rendimiento fisico, se
evidencia que el uso y abuso de EAAs tiene efectos secundarios que son tanto fisicos como
psicoldgicos; lesionan de diversas maneras a los individuos que los utilizan Dependiendo del
organo que se afecte, se dividen en: Hepaticos, Cardiovasculares, Reproductivos y
endocrinos y Psicoldgicos. Entre elementos o factores que potencian las problematicas

generadas por la vigorexia y la dependencia de EAAs esta: su difusion desde los centros
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fitness como potenciadores del rendimiento a nivel corporal y para lograr fenémenos
estéticos, del mismo modo que desde los centros fitness se favorecen o generan las
interpretaciones distorsionadas de la salud; otro elementos es que el uso o de EAAS se
acomparia del consumo de otras sustancias y puede verse relacionado con la vigorexia; su uso
de forma no médica no cumple con las precauciones recomendadas por lo que conlleva los
riesgos colaterales.

Un agravante de las Problematica generadas por el consumo de EAAS es que algunos nifios
estan utilizando EAASs antes de haber alcanzado la pubertad.

4. En concordancia a la pretension Instaurar la responsabilidad y alcance del profesional en
deporte o educador fisico en en la atencion de la Vigorexia asi como en la prevencion y
tratamiento del consumo de sustancias Esteroides y/o Anabolizantes para mejorar el
rendimiento fisico, se puede decir que: los Profesionales En Ciencias Del Deporte poseemos
una formacion que nos facilita decidir lo que es de valor duradero en nosotros y la sociedad,
esto se evidencia al aportar elementos que ayuden a consolidar procesos como los de
promocion de salud; dicho de otro modo, los Profesionales En Ciencias Del Deporte
debemos utilizar al ejercicio fisico y al deporte como medios y elementos preventivos y en
muchas ocasiones terapéuticos que permitiran coadyuvar en union con otros habitos de vida
sana para una mejor sociedad, mas sana, fuerte y saludable.”

Por otra parte la viabilidad del deporte como medio de promocidn y prevencion de salud se
avala mediante el Consejo Superior de Deportes (2000) al afirmar que: el gasto de un dolar en
actividad fisica y deporte representa de cara al futuro un ahorro de tres délares en inversion
sanitaria o social. Por otra parte, las actividades psicomotrices que se generan en la actividad

deportiva, las metas psicoldgicas y sociales, asi como con el ocio y la competencia aceleran
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procesos de rehabilitacion, por eso se han convertido en un medio importante en la rehabilitacion
fisica, el apoyo psicologico y social a las personas, pues es un elemento fundamental en la
promocion de las emociones positivas en la poblacion general por eso aqui se aconseja que se
tenga presente como medio de rehabilitacion de las personas con Dismorfia Muscular o
Vigorexia que consumen frecuente esteroides anabolicos en grandes dosis con el fin de mejorar
el rendimiento fisico.
5. En cuanto a la pretension Establecer criterios diagnosticos de la Vigorexia y de la
dependencia de sustancias esteroides y/o anabolizantes para mejorar el rendimiento fisico y
a partir de estos generar pautas que contribuyen en la prevencion y atencién de la
dependencia desde los centros de acondicionamiento fisico, desde la evidencia tedrica
expuesta se puede aseverar que una persona con trastorno TDC o Vigorexia muestra una
firme creencia patentemente irreal de que es muy pequefio y débil; abandona actividades
satisfactorias para ir al gimnasio por ende esto afecta sus actividades diarias. Vale tener
presente que existen diferencias y deficiencias entre los principales métodos de evaluacion de
la Vigorexia como la falta de consenso a la hora de concebir al cuadro como un subtipo de
los trastornos previamente mencionados u orientarse hacia la autonomia clinica del mismo.
Por otra parte, vale reiterar que la evidencia tedrica desplegada muestra las actitudes propias
de la persona con un problema de adiccion son generalmente la deshonestidad, la manipulacién
y la prepotencia del que no necesita la opinion de los otros; partiendo de esto, entre los aspectos
a tener en el tratamiento de TDC y/o de la Vigorexia esta: el que el reconocimiento del trastorno
es un reto individual que crea una apariencia saludable y la percepcion de salud que con
frecuencia se debe al abuso de esteroides por lo que trae consecuencias sistémicas que requieren

de intervencion multidisciplinaria. El agravante es que la poblacién de mayor riesgo esta
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constituida por los jovenes que asisten con regularidad a gimnasios o0 que son atletas de alto
rendimiento. De otro lado, uno de los principales objetivos terapéuticos es el ayudar a los sujetos
afectados por el trastorno a desarrollar la capacidad que les permita contemplar lo problematico
de su situacion; estos sujetos deben manejarse como los que abusan de otras sustancias, pues los
esteroides generan dependencia y sindrome de abstinencia al igual que los abusos de otras
sustancias; los factores precipitantes son particulares en cada caso; en cuanto al abuso de
esteroides, el tratamiento consiste en el manejo de la intoxicacion, deshabituacion y los
sindromes asociados; hay que complementar de manera simultanea herramientas terapéuticas
como la farmacoterapia y la combinacién de dos modalidades de psicoterapia impartida por dos
terapeutas diferentes; se debe animar a hacer ejercicio desde el juego o la simple actividad fisica
y paralelamente, desaconsejar el hacerlo de una manera exagerada.

Hay que: 1. Tener presente que los factores socio-culturales son en muchas ocasiones elementos
que se han terminado convirtiendo en necesarios para comprender fenémenos que nos
encontramos en la actualidad; 2. Que no se ha descrito un tratamiento especifico para la
Vigorexia; en el contexto de la imagen corporal hay que centrar la atencion es la ansiedad por
eso es importante conocer la tipologia del consumidor y considerar cada caso individualmente
los que muestran una dependencia por influencia social podrian tratarse cambiando su ambiente
social y con terapia de apoyo utilizando al ejercicio fisico y al deporte como medios y elementos
preventivos y en muchas ocasiones terapéuticos que permitiran coadyuvar en unién con otros
habitos de vida sana para una mejor sociedad, mas sana, fuerte y saludable pues es un elemento

fundamental en la promocion de las emociones positivas en la poblacién general.
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ANEXOS.

ANEXO 1.

DSM-1V /4 4.Trastornos relacionados con sustancias

Trastornos relacionados con sustancias:

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado
(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado
2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios Ay B
de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias especificas)
(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo
de lo que inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de
la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (p. €j.,

visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p. €j.,

fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la sustancia



138

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia

7. se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o
fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la
sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o continuada
ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera)

Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si se cumplen cualquiera
de los puntos 1 0 2)

Sin dependencia fisiologica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. ej., si no se cumplen
los puntos 1y 2)

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:

0 Remision total temprana

0 Remision parcial temprana

0 Remision total sostenida

0 Remision parcial sostenida

2 En terapéutica con agonistas

1 En entorno controlado

4 Leve/moderado/grave

Criterios para el abuso de sustancias

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de los items siguientes durante un periodo

de 12 meses:
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1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido
de los nifios o de las obligaciones de la casa)

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automdvil o accionar una maquina bajo
los efectos de la sustancia)

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por
los efectos de la sustancia (p. €j., discusiones con la esposa acerca de las

consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta
clase de sustancia.

Criterios para la intoxicacion por sustancias

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingestion reciente
(o0 a su exposicion). Nota: diferentes sustancias pueden producir sindromes idénticos o similares.
B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos debidos
al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central (p. ej., irritabilidad, labilidad
emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad

laboral o social), que se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.
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C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental.

Criterios para la abstinencia de sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccién de su
consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del
individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad meédica y no se explican mejor por la presencia

de otro trastorno mental.
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ANEXO 2.
DSM-1V /16 Trastorno de la personalidad

16. Trastornos de la personalidad

Criterios diagndsticos generales para un F60 Trastorno de la personalidad

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrén se manifiesta en dos (o

mas) de las areas siguientes:

1. cognicién (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demas y
a los acontecimientos)

2. afectividad (p. €j., la gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la respuesta
emocional)

3. actividad interpersonal

4. control de los impulsos

B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales
y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al

principio de la edad adulta.
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E. El patrdn persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de otro
trastorno mental.
F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. ej.,

una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. €j., traumatismo craneal)
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