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RESUMEN 

El presente proyecto de investigación se realizó con el objetivo de determinar la 

relación entre los niveles de autoestima y el riesgo de dismorfia muscular en usuarios 

de un gimnasio. Esta  investigación tuvo un enfoque cuantitativo, se evaluó a 97 

usuarios de un gimnasio elegidos bajo criterios de inclusión y exclusión. La 

recolección de datos se dio a través de instrumentos psicométricos estandarizados: la 

Escala de autoestima de Rosenberg y la Escala de Satisfacción Muscular. Para la 

verificación de hipótesis, se realizó el análisis estadístico correspondiente a través de 

la prueba no paramétrica de rho de Spearman, dado el incumplimiento del supuesto de 

normalidad. Luego de analizarse los datos, se concluyó que no existe correlación entre 

las dos variables. Además, se encontró que el nivel alto de autoestima predomina en 

los usuarios de gimnasio evaluados y que más de la mitad de los usuarios de gimnasio 

sí tiene riesgo de dismorfia muscular. Además, los hombres tienen mayor riesgo de 

dismorfia muscular que las mujeres. 

PALABRAS CLAVES: DISMORFIA MUSCULAR, AUTOESTIMA, 

GIMNASIO, AUTOCONCEPTO, SATISFACCIÓN MUSCULAR. 
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ABSTRACT 

The main goal of this project was to determine the relationship between self esteem’s 

levels and muscle dysmorphia’s risk in gym users. This was a quantitative 

investigation because 97 gym users were selected with exclusion and inclusion criteria. 

Also, the data was collected through the application of  

standardized psychometric instruments: Rosenberg Self Steem Scale and 

Muscle Appearance Satisfaction Scale. In order to verify the hypothesis, an statistical 

analysis was done, the data didn’t fulfill the normality criteria so it was necessary to 

apply rho Spearman nonparametric test. After that, the data was analyzed and the 

conclusion that there isn’t any correlation between self-esteem’s levels and muscle 

dysmorphia’s risk came up. Furthermore, it was found that a high level of self-esteem 

prevails in gym users. Also, more than the half of the users are on risk of muscle 

dysmorphia. Finally, men are the ones that have a higher risk of muscle dysmorphia 

than women. 

KEYWORDS: MUSCLE DYSMORPHIA, SELF-STEEM, GYM, SELF 

CONCEPT, MUSCLE SATISFACTION
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INTRODUCCIÓN 

Corazza & Martinotti (2019) consideran que la sociedad actual tiene un ritmo 

acelerado que busca constantemente mejorar la apariencia, el ideal de un cuerpo 

"perfecto" está estrechamente relacionado con el éxito. Esta atención a la apariencia 

corporal no solo conduce a adjetivos del cuerpo humano, sino también al desarrollo de 

diversas enfermedades relacionadas con la apariencia. El ejercicio físico ha sido 

tomado como un medio para mejorar la imagen corporal más no para mejorar la salud 

y el bienestar. Los diseños más comunes para el cuerpo perfecto incluyen: cuerpos 

musculosos, "en forma de V" para los hombres, y cuerpos delgados y tonificados para 

las mujeres. 

En el contexto ecuatoriano han sido pocos los estudios relacionados a la 

dismorfia muscular. En la mayoría de casos, conductas posiblemente patológicas en 

torno a adquirir un nivel de musculatura elevado en personas que entrenan en 

gimnasios se han normalizado. Por este motivo, el presente trabajo de investigación 

sirve para visibilizar una problemática que ha sido poco cuestionada. Además, este 

proyecto investigativo es conveniente pues existen varias personas que asisten a 

gimnasios y poco a poco desarrollan conductas de riesgo. De esta forma, este trabajo 

servirá de base de información para investigaciones futuras pues proveerá datos 

importantes sobre la relación entre la autoestima y dismorfia muscular.  

La relevancia social del presente proyecto de investigación radica en la 

visibilización de conductas de riesgo que son asumidas como un estilo de vida 

saludable. De esta forma, será posible trabajar en psicoeducación en torno a los efectos 

de estas conductas para la salud física y mental de las personas. Asimismo, a pesar de 

que la investigación se realizará en un grupo seleccionado de usuarios de un gimnasio. 

Los resultados obtenidos tendrán un alcance mayor, especialmente a nivel ecuatoriano 

pues al no existir estudios suficientes en torno a esta problemática será factible servir 

de sustento teórico a futuras investigaciones.   
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CAPÍTULO I MARCO TEÓRICO 

1.1 Antecedentes investigativos 

 

1.1.1 Contextualización 

Los estereotipos en torno a la imagen corporal se han ido acentuando a lo largo 

de los años, existiendo una clara diferenciación entre el ideal del cuerpo femenino y el 

masculino: mujeres delgadas y hombres musculosos (Toro, 1996). Con respecto a la 

presión social sobre la estética del cuerpo, se considera que esta influencia social logra 

evidenciarse en el incremento en la oferta de planes alimentarios de adelgazamiento y 

desarrollo de masa muscular incidiendo en la adopción de dietas estrictas a edades 

tempranas, el crecimiento en el número de personas que realizan actividad deportiva 

desmesurada sin supervisión y la proliferación de gimnasios; estas conductas 

conllevan a consecuencias sobre la salud física y mental de las personas, destacándose 

las alteraciones del comportamiento alimentario, insatisfacción y distorsión de la 

imagen corporal (Dosil, 2004). La insatisfacción con la imagen corporal puede 

desencadenar trastornos de la conducta alimentaria e imagen corporal, efectos 

negativos sobre el autoestima, el estado afectivo, ajuste social, depresión (Olivardia, 

Pope, Borowiecki y Cohane, 2004).  

La insatisfacción corporal ha sido identificada como un factor de riesgo en el 

desarrollo de síntomas depresivos (Stice, 2012). Más allá de su impacto a nivel 

individual y familiar, los costos sociales de la depresión son profundos, a nivel macro 

la Alianza Nacional de Salud Mental- NAMI (2013) estima que la depresión mayor 

está asociada con un número significativamente mayor de días de enfermedad cada 

año y mayores tasas de discapacidad a corto plazo que otras enfermedades crónicas en 

Estados Unidos. El reporte "Young people's health in context - Health Behaviour in 

School-aged Children (HBSC)" de 2001/2002 mostró que en Europa el 21.6% de los 

jóvenes y el 27.9 % de las jóvenes de 11 años no estaban satisfechos con su apariencia 

física. De la misma forma, el 23.4 % de los jóvenes y el 36.6 % de las jóvenes de 13 

años tampoco estaban satisfechos con su apariencia física. 

La insatisfacción corporal entre los hombres está asociada con la insatisfacción 

muscular y acarrea una variedad de comportamientos nocivos como dependencia del 
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ejercicio, levantamiento de pesas extremo y uso de drogas para mejorar el rendimiento 

(Ricciardelli & McCabe, 2004). A nivel macro, la prevalencia de estas conductas 

patológicas es relativamente alta,  la tasa de uso de esteroides anabólicos en hombres 

resultó ser igual a la tasa de bulimia, y mayor que la tasa de anorexia en mujeres en 

Canadá y Estados Unidos (Spitzer, Henderson y Zivian, 1999). Olivardía et al. (2004) 

encontró que el 27% de los hombres universitarios en Estados Unidos informaron 

haber usado suplementos legales para el culturismo y drogas ilegales como esteroides 

para cambiar su cuerpo. En las encuestas realizadas de los lectores de Psychology 

Today en Estados unidos se observó que el nivel de insatisfacción corporal en 2010 

era de un 25% para las mujeres y de un 15% para los varones, mientras que en 2014 

esas cifras subieron a 56% y 43%, respectivamente (Garner, 2015).  

 En Estados Unidos, Rash (2004) encontró que el 25% de los adultos jóvenes 

realizaba ejercicio excesivo con la finalidad de mejorar su composición corporal. 

Frederick et al. (2007)  realizaron un estudio en Estados Unidos, Ghana y Ucrania 

encontrando que 51% estadounidenses no estaban satisfechos con su imagen corporal. 

Además, más del 90 % de los estudiantes universitarios estadounidenses querían ser 

más musculosos, al igual que el 69% de hombres ucranianos  y el 49% de ghaneses. 

A nivel meso, en Latinoamérica en Chile Correa et al (2006) hallaron que la 

prevalencia insatisfacción con la musculatura es de 10,1% en levantadores de pesas y 

20% en fisicoculturistas quienes utilizaban esteroides anabólicos sin supervisión 

médica. En el mismo país, Behar y Molinari (2010) encontraron que la insatisfacción 

corporal lleva a las personas a realizar mayor cantidad de ejercicio físico, la 

prevalencia de conductas patológicas asociadas a insatisfacción muscular es del 13,6% 

en personas que asisten a gimnasios; además, encontraron que estas personas tienden 

a verse en los espejos por lo menos 15 veces al día, el 42% de ellos utilizan esteroides 

anabólicos los cuales conllevan al desgaste de relaciones interpersonales y de la vida 

sexual. Además, se encontraron alteraciones a nivel de conductas alimentarias en un 

6,8% de las personas. En Perú, Enríquez Peralta y Quintana Salinas (2016) encontraron 

que el 36,1% de adolescentes tenían percepción equivocada sobre su cuerpo, 

sintiéndose insatisfechos con el mismo y presentando expresiones despectivas de su 

imagen corporal, se halló que realizaban prácticas como dietas, actividad física y 
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usaban medicamentos para bajar de peso, sus padres y amigos influían en la decisión 

de realizar dichas prácticas.  

A nivel micro en Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizada 

por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC, 2014) se presentó que el 

87% de la población adolescente femenina están insatisfechas con su imagen corporal, 

el 12% de adolescentes tiene algún tipo de trastorno de la conducta alimentaria que se 

desarrolla entre los 12 y 20 años de edad. Por otra parte, Dávila (2015) en un estudio 

realizado en Loja, Ecuador postula que 25.7% de los usuarios de gimnasios tienen 

riesgo de dismorfia muscular asociada a la insatisfacción con su musculatura, el género 

masculino es el que tiene mayor riesgo con una relación de 7 a 1 con el femenino; se 

determinó que a mayor preocupación de la imagen corporal es más frecuente tener 

tendencia a la dismorfia muscular. Por su parte, Ávila., et al (2017) en un estudio 

realizado en Cuenca determina que existe un grado moderado de dismorfia muscular 

con prevalencia en edades entre 20 y 31 años.  

1.1.2 Estado del arte 

En una investigación realizada en España se buscó observar la relación entre 

sexo, síntomas de dismorfia muscular, niveles de autoestima y asistencia al gimnasio 

en 150 participantes que asistía con regularidad al gimnasio, siendo 71 mujeres y 79 

hombres de entre 15 y 27 años de edad. Los instrumentos utilizados para la 

recopilación de datos fueron: Escala de autoestima de Rosenberg, Cuestionario del 

Complejo de Adonis y una encuesta sociodemográfica. Finalmente, se encontró que 

existe una media de 33% a nivel de autoestima situándose en un nivel alto. Con lo que 

respecta a los síntomas de dismorfia muscular, existe una puntuación promedio de 14% 

posicionándose en un nivel moderado de la misma. No existieron diferencias 

estadísticamente significativas en el nivel de autoestima de acuerdo al sexo pues las 

mujeres obtuvieron una media de 33,14% y los hombres de 32,9%. De la misma 

manera, no se presentaron diferencias en la puntuación en el Cuestionario del 

Complejo de Adonis según el sexo de los participantes, las mujeres obtuvieron una 

media de 14,82% mientras que los hombres 14,95% (Ruiz, 2017). 

En un estudio efectuado en España se tuvo como objetivo identificar la 

prevalencia de dismorfia muscular en relación con el grado de la alteración de la 
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imagen corporal e identificar los factores de riesgo en asistentes de un gimnasio. La 

muestra poblacional estuvo constituida por 65 personas de las cuales el 46% eran 

mujeres y el 54% hombres cuyas edades se encontraban entre los 20 y 36 años de edad. 

Para ello se empleó una encuesta sociodemográfica y el Cuestionario del Complejo de 

Adonis. Como resultado, se pudo conocer que un 83,1% obtuvo una puntuación de 

preocupación leve, un 15,4% una preocupación moderada  y  un  1,5%  una  

preocupación  grave. De esta forma se obtiene que la prevalencia de dismorfia 

muscular es del 1,5%. Asimismo,   hallaron   diferencias   significativas entre el sexo 

de los participantes y el grado de alteración de su imagen  corporal  pues  49,2%  de  

los  hombres  y  un  33,8%  de las mujeres presentaron preocupación leve , el 4,6% de 

los hombres y  10,8% de las mujeres preocupación  moderada y el 1,5%  de  las  

mujeres, preocupación  grave (Hinojosa, 2020). 

En España se buscó determinar la relación de los esquemas tempranos 

desadaptativos con la adicción al ejercicio, la dismorfia muscular, la autoestima. Para 

ello, se estudió a una población de 465 personas: 23.7% hombres, 75.7% mujeres y 

0.6% personas transgénero que asisten al gimnasio o practican deportes con 

regularidad. En el proceso de recolección de datos se aplicaron 5 cuestionarios: : 

Cuestionario de Esquemas Cognitivos -Forma Abreviada -SQ-SF, Escala de 

Autoestima de Rosenberg, Escala de Satisfacción Muscular – ESM y el Inventario de 

Adicción al Ejercicio – EAI. De esta manera, se halló que el 4.3% de los participantes 

presentaba riesgo de adicción al ejercicio físico y el 46.2% presentaba sintomatología 

de adicción. Además, predominaron los participantes satisfechos con su musculatura, 

sin embargo, el 13.3% presentaba una leve insatisfacción, el 4.3% una moderada 

insatisfacción y el 0.60% una severa insatisfacción. Asimismo, es importante resaltar 

que el 3.7% sufría dismorfia muscular, así como, el 1.3% presentaba adicción al 

ejercicio físico junto con dismorfia muscular. Con lo que respecta a la autoestima se 

halló que las mujeres presentaban una media de 26,3 en la puntuación mientras que 

los hombres un 35,1. Finalmente, después de la interpretación se determinó que existe 

una relación significativa y negativa entre la autoestima, la dismorfia corporal y la 

adicción al ejercicio físico, señalando el hecho de que cuando existe adicción al 

ejercicio físico es mayor la insatisfacción muscular (Olave et al., 2019). 
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En la Universidad de Valencia en España se desarrolló una investigación cuyo 

objetivo principal fue evaluar la relación de la autoestima y la regulación emocional 

con la dismorfia muscular. Para la realización del estudio se delimitó una muestra de 

251 personas siendo el 72% mujeres y el 28% hombres con edad comprendidas entre 

20 y 30 años. La recolección de datos se la realizó a través de la aplicación de 3 

cuestionarios: Inventario de Dismorfia Muscular, Escala de Autoestima de Rosenberg, 

Escala de Dificultades en la Regulación Emocional. Como conclusión, se determinó 

que mayores niveles de autoestima se relacionan con menores puntuaciones en 

dismorfia muscular y también con mayor regulación emocional. Estos niveles de 

regulación emocional, a su vez, se relacionan de forma negativa con la dismorfia 

muscular (a mayor regulación emocional, menor puntuación en dismorfia muscular). 

El modelo consiguió explicar el 19.6% de la regulación emocional y el 49.0% de la 

dismorfia muscular.  Se encontró que la autoestima y la regulación emocional son 

predictores de la dismorfia muscular, la autoestima es un predictor alto y directo 

mientras que la regulación emocional tiene un porcentaje menor de predicción 

(Galiana et al., 2018). 

En una investigación ejecutada en Colombia se quiso identificar las variables 

individuales, sociales y culturales que predicen la insatisfacción con la imagen 

corporal y musculatura. Para alcanzar este objetivo, se delimitó una muestra 

poblacional de 270 participantes, 135 participantes hombres y 135 mujeres entre 13 y 

57 años de edad. Se aplicaron cinco instrumentos: Cuestionario de actitudes 

socioculturales sobre la apariencia - SATAQ-4, Escala de ansiedad y depresión de 

Goldberg (EADG), Escala de conductas o actitudes alimentarias - EAT-26, 

Cuestionario de la figura corporal – BSQ y un formato registro de datos 

sociodemográficos. De esta manera se halló que los factores de salud mental, 

demográficos y socioculturales logran explicar el 85 % de varianza de la insatisfacción 

con la imagen corporal concluyendo así que la insatisfacción con la imagen corporal 

se predice a partir de la interacción de las siguientes variables: salud mental (,63) 

conformada por preocupación por la comida (,93), bulimia (,77), dieta (,65) y 

depresión (,50); demográficos (,33), como edad (-,38) y sexo (,10); y socioculturales 

(,12), como presión social ejercida por familia (,78), medios de comunicación (,68) y 

pares (,64) (Villegas-Moreno & Londoño-Pérez, 2021). 
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En la Universidad de Ciencias Médicas de Hamadan en Irán se desarrolló un 

estudio con el objetivo de encontrar la relación entre la presión social, nivel de 

autoestima y  el trastorno dismórfico corporal. Para ejecutar la investigación se 

seleccionaron 350 adultos siendo el 74% mujeres y el 26% hombres con una media de 

edad de 24 años. Se utilizaron cuatro instrumentos: una escala sociodemográfica, 

Escala de Yale Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo modificada para 

Trastorno Dismórfico Corporal (BDD-YBOCS), Cuestionario de Actitudes 

Socioculturales sobre la Apariencia (SATAQ-3) y la Escala de Autoestima de 

Rosenberg. Finalmente, los resultados hallados muestran que las actitudes 

socioculturales explican entre el 3,72% y el 10,89% la varianza en las puntuaciones 

del trastorno dismórfico corporal. El 90,29% presentan sintomatología baja de 

trastorno dismórfico corporal mientras que el 9,74% sintomatología alta. Asimismo, 

las personas con sintomatología baja tienen una media de 24 en el nivel de autoestima 

y quienes tienen sintomatología alta una media de 27, dejando ver que no existe 

varianza significativa ni correlación entre el autoestima y las otras variables 

(Ahmadpanah et al., 2019) 

En España se efectuó un estudio en el que se buscó analizar las variables de 

satisfacción de imagen corporal, dismorfia muscular y la autoestima para promover 

una imagen corporal positiva, hábitos saludables y una mejoría en la autoestima de los 

usuarios de gimnasios. Para realizar la investigación se delimitó una población de 426 

personas con edades comprendidas entre los 17 y 19 años de edad: 201 hombres y 225 

mujeres respectivamente quienes fueron evaluados mediante la Escala de evaluación 

de imagen corporal de Gardner, Escala de Autoestima de Rosenberg y el Cuestionario 

del complejo de Adonis. Después del análisis de datos, se llegó a la conclusión de que 

existió una satisfacción moderada sobre la imagen corporal en mujeres con una media 

de 12 sobre 39 y en hombres con 17 sobre 39 respectivamente. Además, los niveles de 

autoestima presentaron diferencias a nivel de sexo, en el nivel alto de autoestima se 

encontró el 72,4% de hombres y solo el 58,7% de mujeres. Asimismo, se comprobó la 

relación entre autoestima e insatisfacción corporal pues los participantes que 

obtuvieron puntuaciones de autoestima baja fueron quienes tenían mayor índice de 

insatisfacción corporal (Pocallet et al., 2019). 
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En la ciudad de Kermanshah en Irán se llevó a cabo un estudio que buscó 

encontrar la prevalencia del trastorno dismórfico muscular y su relación con los 

componentes psicofisiológicos entre los atletas masculinos que acuden a los gimnasios 

de musculación. Para lograr el cometido se delimitó una población de 373 hombres y 

para la recolección de información, se evaluó a los participantes a través de la Escala 

de Autoestima de Rosenberg, Escala de Satisfacción Muscular, Test de Actitudes hacia 

la Alimentación, Escala de Perfeccionismo Multimodal, Inventario de Trastorno 

Dismórfico Muscular, cálculo de porcentaje de masa corporal. Los resultados 

demostraron que prevalencia del trastorno dismórfico muscular entre los atletas 

masculinos de culturismo en Kermanshah fue del 25 %, y la relación entre el trastorno 

dismórfico muscular y la autoestima fue significativa. Por su parte, los trastornos 

alimentarios y el índice de masa corporal también fueron significativos. No existió 

correlación con el perfeccionismo (Zemestani & Jalalvand, 2019). 

En Italia se ejecutó una investigación cuyo objetivo principal fue explorar los 

factores de riesgo y los factores de protección para la adicción al ejercicio, con un 

enfoque particular en los roles de la alexitimia, las preocupaciones sobre la imagen 

corporal y la autoestima. La población seleccionada fueron 288 personas que se 

ejercitaban con regularidad, siendo el 72% mujeres y el 18% hombres con una media 

de edad de 28 años Para obtener la información se utilizó el Inventario de Adicción al 

Ejercicio, la Escala de Alexitimia de Toronto de 20 ítems, el Inventario de 

preocupación por la imagen corporal, y la Escala de Autoestima de Rosenberg. Los 

resultados determinaron que la correlación más alta fue entre la adicción al ejercicio y 

la preocupación por la imagen corporal (r = 0.317, p < 0.01), lo que explica el 30 % 

de la varianza. Además, hubo correlaciones positivas significativas entre la adicción 

al ejercicio y la edad (r = 0,153, p < 0,01) y la adicción al ejercicio y la alexitimia (r = 

0,178, p < 0,01). Hubo una correlación negativa significativa entre la adicción al 

ejercicio y la autoestima (r = -0,152, p < 0,01). A su vez, la autoestima se correlacionó 

significativamente negativamente con las puntuaciones de preocupación por la imagen 

corporal (r = −0,608, p < 0,01) y alexitimia (r = −0,512, p < 0,01). Las preocupaciones 

sobre la imagen corporal y la alexitimia se correlacionaron positivamente de forma 

significativa (r = 0,454, p < 0,01). Finalmente se demostró que la autoestima mostró 

un efecto moderador relevante, de modo que en los participantes con niveles altos de 
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autoestima el efecto de la alexitimia en las preocupaciones por la imagen corporal se 

volvieron insignificantes (Gori et al., 2021). 

En Italia se desarrolló una investigación con el objetivo de explorar los 

síntomas de la dismorfia muscular y su asociación con características psicológicas. 

Para llevar a cabo el estudio, se seleccionaron a tres grupos de hombres: 42 

fisicoculturistas, 61 atletas de fuerza y 22 practicantes de fitness. Los instrumentos 

utilizados para la recolección de datos fueron el Inventario de dismorfia Muscular, la 

Escala de Autoestima de Rosenberg, la Escala de Perfeccionismo Multimodal, la 

Escala de Fobia Social, ORTO-15, la Escala de Estrés, depresión y ansiedad-21y. 

Después del análisis de resultados se encontró que ocho participantes (6,4%) 

satisficieron los criterios de diagnóstico para dismorfia muscular: cuatro culturistas, 

dos atletas de fuerza y dos practicantes de fitness. De la misma forma se halló que 

quienes practican fisicoculturismo tienden a tener más creencias sobre ser débiles y 

pocos musculosos que los otros grupos. Mientras que el nivel de autoexigencia era más 

alto en los atletas. Además, se encontraron síntomas de ansiedad social y ortorexia en 

el grupo de fisicoculturistas Asimismo, los niveles de autoestima eran altos en quienes 

practican fisicoculturismo. No obstante, los practicantes de fitness y atletas 

presentaron niveles bajos de autoestima (Cerea et al., 2018). 

En Reino Unido se desarrolló una investigación con la finalidad de explorar el 

uso de productos para mejorar el rendimiento junto con la exposición a la adicción al 

ejercicio, la ansiedad por la apariencia y la autoestima en entornos de 

acondicionamiento físico. La selección de población fue de 377 personas que practican 

ejercicio con regularidad. Se utilizaron tres cuestionarios para la recolección de 

información: el Inventario de Adicción al Ejercicio (EAI), Inventario de Ansiedad por 

la Apariencia (AAI) y la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE). Concluido el 

análisis de datos se encontró que Un número importante de participantes declaró que 

utilizan productos para perder peso (16 %) o para alcanzar sus objetivos de forma física 

(41 %). La Internet desempeñó un papel importante tanto en el suministro de 

información como en la provisión de productos de mejora (33,7 %) y se informaron 

efectos secundarios (10,5 %). Sólo un número limitado de participantes buscó una 

opinión médica sobre la toma de productos (5,1%). Las puntuaciones de EAI fueron 
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altas (m = 20,02 ± 4,1), AAI (m=15,98 ± 4,8) mostró un nivel de ansiedad intermedio, 

mientras que la autoestima fue baja (RSE m=12,59 ± 2,2) (Mooney et al., 2017). 

En Estados Unidos se llevó a cabo un estudio con el fin de encontrar relación 

entre la autoestima, insatisfacción corporal y comportamientos por mejorar imagen 

corporal y musculatura. Para lograr el cometido, se evaluó a 103 usuarios de gimnasios 

y piscinas a través de tres cuestionarios: Escala de autoestima de Rosenberg, Escala de 

dependencia al ejercicio-21, Escala Revisada de Restricción. Los resultados 

encontrados mostraron que existe una relación directa entre prácticas de restricción 

alimentaria y niveles bajos de autoestima. Asimismo, los altos niveles de insatisfacción 

corporal tienen una relación directa con bajos niveles de autoestima (Damon, 2017).  

En una investigación realizada en Estados Unidos se buscó identificar cómo la 

delgadez y la internalización del ideal de musculatura interactúan en la predicción de 

la dismorfia muscular y los trastornos alimentarios en hombres. En tal virtud, se 

seleccionaron a 180 hombres con edades entre 18 y 33 años y se aplicaron 3 

instrumentos para la recolección de datos: Inventario de Dismorfia Muscular (MDDI), 

Cuestionario de Examinación de Desórdenes Alimentarios (EDE-Q) y el Cuestionario 

de Actitudes Socioculturales hacia la Apariencia-4 (SATAQ-4). Finalmente, se 

encontró que la internalización de la delgadez se encontraba en un rango de 3 sobre 5, 

la internalización del ideal de musculatura en un 4 sobre 5, el riesgo de dismorfia 

muscular fue de un 24% y el puntaje global en torno a desórdenes alimenticios fue del 

10%. De esta forma, la internalización de la musculatura y la delgadez se relacionaron 

positivamente de forma independiente con los síntomas de dismorfia y trastornos 

alimentarios (Klimek et al., 2018). 

En un estudio realizado en Reino Unido, Países Bajos, Italia y Hungría se tuvo 

la finalidad de analizar la adicción al ejercicio físico en entornos de acondicionamiento 

físico y la con la ansiedad por la apariencia, el trastorno dismórfico corporal, la 

autoestima y el uso de suplementos de acondicionamiento físico. Para la investigación, 

se seleccionó a una población de 1711 personas quienes fueron evaluadas a través de 

Inventario de Adicción al Ejercicio (EAI), Inventario de Ansiedad por la Apariencia 

(AAI) y la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE). El ejercicio compulsivo, la 

ansiedad por la apariencia y la baja autoestima estuvieron presentes en esta muestra 
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según las medidas psicométricas utilizadas (EAI, AAI, RSE). El 11,7 % superó el 

límite de adicción al ejercicio, con picos alarmantes en los Países Bajos (20,9 %) y el 

Reino Unido (16,1 %). El 60,3% se encontró en riesgo de TDC, principalmente del 

sexo masculino (47,2%). El 39,8% utilizó suplementos para mejorar la condición física 

sin consulta médica (95,5%). Esta cohorte de usuarios de suplementos obtuvo una 

puntuación más alta tanto en EAI como en AAI. El modelo de regresión logística 

reveló una fuerte asociación entre el consumo de productos deportivos y el nivel de 

EA en toda la muestra con una razón de probabilidad (OR) de 3,03. Otros factores 

covariables entre las mujeres fueron la ansiedad por la apariencia (AAI; OR 1,59) y, 

en menor medida, la autoestima (RSE) (OR 1,08) (Corazza et al., 2019). 

En Ecuador se realizó una investigación en la que se buscó identificar cómo el 

alta o baja autoestima afecta a la auto-percepción en personas que practican 

fisiculturismo. Para llegar a este cometido, se evaluó a 150 personas entre hombres y 

mujeres cuyas edades rondan entre los 18 y 40 años de edad. Los datos fueron 

recabados a través de los instrumentos: Escala de Autoestima de Rosenberg, Body 

Shape Questionnarie. El análisis de resultados mostró que el 88% de los deportistas 

tiene un nivel de autoestima alto y el  12% un nivel bajo. Con lo que respecta a la 

autopercepción corporal, el 75% tiene una autopercepción corporal adecuada y el  25% 

no (Zambrano, 2018). 

En Italia se realizó una investigación cuyo objetivo principal fue  analizar la 

relación entre el apego y el riesgo de desarrollar dismorfia muscular (DM). Para llevar 

a cabo este estudio se seleccionó una población de170 fisicoculturistas varones a 

quienes se les aplicó 3 instrumentos para la recolección de información: encuesta 

sociodemográfica, inventario de dismorfia muscular y el cuestionario de estilo de 

apego (ASQ). Luego del análisis de datos se llegó a la conclusión de que el 25,9% (n= 

44) tenían un alto riesgo de desarrollar dismorfia muscular. Además, los culturistas 

con un alto riesgo de desarrollar MD tenían niveles más altos de apego inseguro que 

otros. También tuvieron puntajes significativamente más bajos (M 29.37, SD 5.00)que 

los culturistas con un bajo riesgo de desarrollar MD (M 33.70, SD 6.18) en la subescala 

de confianza, t(169) 4.14, p .001 y puntuaciones más altas en todas las dimensiones 

del apego inseguro. En particular, los culturistas con un alto riesgo de desarrollar MD 

tenían puntuaciones significativamente más altas que los culturistas con un bajo riesgo 
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de DM en desarrollo para las siguientes subescalas: incomodidad con la intimidad 

(DM alta: M 42.81, DE 7.07; DM baja: M 37.05, SD 7.45), relaciones como 

secundarias (DM alta: M 21.98, SD 5.01, MD baja: M 17.75, SD 6.59), necesidad de 

aprobación (alta MD: M 20,61, SD 7,52, bajo MD: M 16,07, SD 5,76), y preocupación 

por las relaciones (DM alta: M 28,88, DE 7,73, DM baja: M 23,96. DT 6.83). Se 

estableció que un apego inseguro puede ser un factor de riesgo para desencadenar 

dismorfia muscular (Fabris et al., 2018). 

En la universidad de Sarmiento en Argentina se llevó a cabo un estudio cuyo 

objetivo principal fue encontrar los factores de riesgo para desencadenar un trastorno 

de la conducta alimentaria (ED) o dismorfia muscular (MD). La población 

seleccionada fue de 402 hombres argentinos quienes fueron evaluados a través de: 

Cuestionario de Evaluación de Desórdenes Alimenticios (EDE-Q), Escala de 

Motivación por la Musculatura (DMS), Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE), 

Inventario de Síntomas (SCL-90-R), Cuestionario de Preocupación de Penn State 

(PSWQ), Escala de Ansiedad Social (SIAS), Escala de Comparación de Apariencia 

física-4 (PACS-4), Cuestionario de Exposición a los Medios (MEQ). Se halló que 

todas las variables estudiadas se correlacionaron significativamente con el EDE-Q y 

el DMS, sólo el IMC mostró diferente dirección en su correlación con ambas variables: 

significativamente positiva con el EDE-Q y significativamente negativa con la DMS. 

Asimismo, se observan diferentes fuerzas de correlación entre la mayoría de las 

variables estudiadas y el EDE-Q y DMS; sin embargo, la fuerza fue similar en ambas 

variables con el físico comparación (PACS-4) y la exposición a temas de moda en los 

medios (MEQ-Moda), positivo grande y positivo medio, respectivamente. Por último, 

las correlaciones por pares entre las variables estudiadas estuvieron por debajo de .70, 

por lo que el riesgo de multicolinealidad fue bajo y se consideró adecuado utilizarlos 

en los modelos de regresión. Se utilizaron regresiones lineales múltiples separadas 

para determinar en qué medida las variables estudiadas predijeron la varianza en ED 

y MD; existió 48% de la varianza determinándose que los niveles de autoestima bajos, 

tendencia a la preocupación y niveles altos de ansiedad social podrían causar uno de 

estos trastornos (Compte et al., 2018). 

En India se llevó a cabo una investigación con el objetivo de encontrar la 

proporción de personas insatisfechos con su imagen corporal y su relación con 
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diversos determinantes de la insatisfacción con la imagen corporal y la autoestima. 

Para ejecutar el estudio se delimitó a una población de 125 personas quienes fueron 

evaluadas a través de: una encuesta sociodemográfica, Cuestionario de 

Autoevaluación de Szuch y la Escala de Autoestima de Rosenberg. Finalmente, se 

encontró que la insatisfacción con la imagen corporal estuvo presente en el 16,8% de 

los personas. Además, existió una baja autoestima en el 21,6% de los personas. Se 

encontró que el índice de masa corporal bajo (<18.5) estaba significativamente 

asociado con la imagen corporal insatisfacción. Se observó una correlación 

moderadamente positiva (r=0,384, p<0,001) entre la autoestima y la satisfacción de la 

imagen (Virk & Singh, 2020). 

En la Universidad del Mármara en Turquía se realizó un estudio cuyo objetivo 

fue determinar la prevalencia del trastorno dismórfico muscular (vigorexia) y la 

ortorexia nerviosa en personas varones y evaluar la relación entre estas condiciones y 

la autoestima. Para lograr el cometido, se evaluó a 430 varones y se les aplicó una 

encuesta sociodemográfica, escala de ortorexia, inventario de trastorno dismórfico 

muscular y la escala de autoconfianza de Akin. De esta forma, se encontró que la 

tendencia de ortorexia entre los varones de la facultad de ciencias del deporte (FSS) 

fue del 28,8%, esta tasa fue del 16,3% para el departamento de enfermería (ND). Con 

lo que respecta a la tendencia de vigorexia, el resultado fue del 16,3% en los hombres 

de FSS y del 6% en ND. Además, se halló una correlación negativa entre la escala de 

ortorexia y las escalas de autoconfianza. Y hubo una correlación negativa entre el 

Inventario de vigorexia y la escala de autoconfianza (Duran et al., 2020). 

 En Brasil se desarrolló una investigación cuyo objetivo principal fue verificar 

las relaciones entre imagen corporal (IC), estrés percibido, autoestima, 

comportamiento alimentario e Índice de Masa Corporal (IMC). Para lograr el 

cometido, se seleccionó una población de  238 adolescentes cuyas edades estaban 

comprendidas entre los 14 y 20 años. Los instrumentos de recolección de información 

fueron: Eating Atittudes Test, Escala de Estrés Percibido, Silhouette Matching Task y 

el Inventario de Autoestima, medición de peso y altura (IMC). Luego del análisis de 

datos se encontró que el 100% de las mujeres tienen un alto nivel de estrés mientras 

que el 90% de los hombres también. Asimismo, el 62,2 % de las mujeres se encuentra 

insatisfecha con su imagen corporal y el 48,9 % de los hombres también. Con lo que 



14 
 

respecta a niveles de autoestima, el 20% de mujeres y el 14,3% de hombres tienen 

autoestima baja, el 66,9% de mujeres y el 72,6% de hombres se encuentran en un nivel 

medio y el 12,2% de mujeres y 13,2% de hombres tienen un nivel alto (Silva et al., 

2018). 

1.2 Fundamentación teórica 

Autoestima 

Componentes de la autoestima 

Componente cognitivo  

Está conformado por los conocimientos y pensamientos que cada individuo 

tiene sobre sí mismo y se constituye como la percepción sobre su propia persona. Una 

de sus características es su dinamismo pues cambia con el nivel de madurez 

psicológica y con la capacidad cognitiva de cada uno. La esfera cognitiva es un 

conjunto de ideas, percepciones, creencias y juicios influenciados por el contexto 

socio-cultural. Dentro de este componente resaltan el autoconcepto y autoimagen 

convirtiéndose en una base sólida para el desarrollo de la autoestima pues son las 

representaciones mentales que condicionan la percepción presente y expectativas 

futuras de la persona (García, 2013). 

De la misma manera, Alcántara (1993) considera que este componente es la 

opinión que cada persona tiene con respecto hacia su comportamiento y personalidad. 

Es el conjunto de esquemas propios creados a partir de experiencias anteriores y estos 

auto esquemas definen la forma en que las personas decodifican la información sobre 

sí mismos que llega de forma externa. Se constituye como un marco referencial que 

brinda significación a los datos aprendidos sobre sí mismos. 

Componente afectivo 

García (2013) define a este componente como la valoración y aceptación que 

cada persona hace de sí misma dándole un tinte positivo o negativo pues puede 

extrapolar desde sentirse perfecto a considerarse inútil. Además, considera que dentro 
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de la valoración intrínseca el proceso de insight es complicado pues se resaltan las 

características agradables y desagradables que cada ser humano ve en sí mismo. 

Por su parte, Alcántara (1993) considera a este componente como un juicio de 

valor propio sobre las cualidades que cada uno tiene y también es una respuesta que 

nace a partir de la sensibilidad y emotividad propia, se considera como la parte más 

íntima de la autoestima. Igualmente, postula que el componente afectivo es la 

admiración que cada uno tiene de su valía y puede posicionarse en dos extremos: estar 

a gusto consigo mismos o estar en disgusto. Dulanto (200) añade que el componente 

afectivo se forma a raíz de las percepciones que cada persona tiene sobre sí mismo, 

incluyendo rasgos físicos, actitudes y habilidades sociales, cognitivas, desempeño y 

aceptación social. 

Componente conductual 

García (2013) considera que el componente conductual se encuentra 

estrechamente relacionado con la  intención y necesidad de actuar de la forma que el 

resto espera pues se encuentra mediado por la interacción social. Esta autoafirmación 

del yo busca la aprobación y reconocimiento de las personas externas. De esta forma, 

la persona logra reafirmar el respeto hacia sí mismo mediante la validación social. Por 

su parte, Alcántara (2001) considera que este componente tiene relación con la 

autoafirmación de la persona que busca aprobación, consideración y reconocimiento 

externo. Por su parte, Giraldy & Holguin (2017) postulan que el componente 

conductual tiene relación con los propósitos que la persona tiene al momento de actuar, 

acorde a los juicios y opiniones que el resto tiene de sí mismo. 

Elementos relacionados a la autoestima 

Autoconcepto 

Es un sistema profundo y activo conformado de creencias que una persona 

considera como verdaderas acerca de sí misma que corresponde a las percepciones 

intrínsecas que se generan a través de interpretaciones que la persona hace sobre su 

experiencia y relación con el contexto (Gonzáles et al., 1967). Por su parte, Burns 

(1990) considera que es la abstracción que una persona hace sobre sí misma, en esta 
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abstracción se encuentran connotaciones emocionales de gran valor. Coincidiendo con 

Epstein (1981) quien postula al autoconcepto como una agrupación de 

representaciones mentales y juicios descriptivos que una persona hace sobre sí mismo. 

Además, Purkey (1970) lo define como un sistema dinámico de creencias que cada 

persona tiene sobre sí mismo y las considera reales, el individuo asigna a cada creencia 

la valía correspondiente  

Entre otras concepciones, se encuentra la de Vera y Zebadúa (2002) quienes 

consideran que el autoconcepto es una necesidad humana básica para una vida sana y 

es importante para la autorrealización personal, lleva una íntima relación con el 

bienestar general y los bajos niveles de autoconcepto se relacionan con problemas 

psicológicos como la depresión. Por otro lado, Ramírez y Herrera (2010) proponen 

que el autoconcepto es un conjunto de cogniciones que cada persona tiene sobre sí 

mismo y  en él se encuentran los rasgos de personalidad y cualidades que conforman 

a la persona y que el individuo concibe como propio.  

Autoimagen 

Vernieri (2020) conceptualiz a la autoimagen como la aceptación positiva que 

una persona hace sobre sí misma, esta aceptación se basa en la propia apariencia y el 

cuidado personal. Además, Hill (2013) añade que la autoimagen abarca algunas 

dimensiones: descripción física, roles sociales y rasgos personales. Por su parte López 

(2017) concibe a la autoimagen como lo que uno ve de sí mismo. Si bien, no 

necesariamente tiene que reflejar la realidad. De hecho, las personas que sufren 

trastornos alimentarios siempre tendrán una visión distorsionada de su forma 

física.  La autoimagen de una persona puede ser afectada por muchos factores, como 

las influencias de los padres, los amigos, los medios de comunicación. Alonso (2017) 

considera que la autoimagen es influenciada por la interacción social por lo que lo que 

la persona ve sobre sí mismo no siempre es congruente con la realidad y con lo que las 

otras personas observan sobre el individuo. 
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Autovaloración 

Es la capacidad que la persona tiene de brindar un espacio adecuado a sí 

mismo. De esta forma,  se da una mejoría en las relaciones sociales. Una persona que 

sabe autovalorarse, se asume como importante a sí misma y su interacción social 

mejora (Álvarez et al., 2007). Por su parte, Gonzáles (1989) considera que es un 

conjunto de necesidades y razones que se manifiestan de forma consciente y ayudan a 

que la persona pueda expresar un concepto preciso y generalizado sobre sí mismo. Las 

cualidades, capacidades e interés se encuentran integradas aquí. Además, estos 

componentes son dinámicos y participan de manera activa en la orientación de las 

tendencias de la personalidad; es decir son una base para la realización de objetivos de 

cada persona. 

Es la capacidad que cada individuo desarrolla para poder dar respuesta a la 

pregunta de ¿Quién es?, la autovaloración es la conciencia propia de cada persona y 

brinda la capacidad de identificarse y definirse como una persona consciente con la 

capacidad de asumir, evaluar, sentir, pensar y decidir. Gracias a la autovaloración, las 

personas logran tener un concepto exacto de sí mismos (García, 2013). 

Autoconfianza 

Es la capacidad que cada persona tiene para arriesgarse a realizar alguna 

actividad de manera eficiente pues tiene seguridad en sí misma y conoce su potencial 

(Álvarez et al., 2007). Nicolás (2009) atañe que la autoconfianza es la certeza que el 

individuo tiene de que logrará realizar la conducta deseada y producir un resultado 

positivo, tiene relación con la propia percepción para enfrentarse a diversas tareas. 

Vealey (1986) coincide y postula que es la creencia que los individuos tienen sobre su 

propia habilidad para alcanzar el éxito (Vealey, 1986). 

Niveles del autoestima 

La autoestima se puede encontrar en tres niveles diferentes: alta, media o baja. 

Esto se produce debido a que cada persona asimila las situaciones de forma distinta 

porque todos tienen una percepción diferente, además de que sus reacciones afectivas 

y auto conceptos no son los mismos (Coopersmith, 1976). 
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Nivel alto 

En este nivel se ubican las personas que tienen una gran capacidad expresiva y 

asertiva. Son quienes alcanzan el éxito académico y social. Otra de las características 

que resaltan es que existe un alto nivel de confianza con respecto a las actividades que 

realizan, teniendo siempre expectativas positivas del futuro (Coopersmith, 1976). 

Sparisci (2013) considera que el autoestima alta se construye a través de la noción de 

la capacidad que la persona tiene de sí misma y el valor que se da. 

Nivel medio 

Las personas que se ubican en este nivel tienen una  autoestima oscilante que 

varía entre sentirse apta o no. Es una sensación constante de incongruencia y es 

característica en personas que en ocasiones se sobrevaloran. Son individuos en los 

cuales la aceptación social cobra gran relevancia (Coopersmith, 1976). 

Nivel bajo 

Las personas con un nivel de autoestima bajo tienen un constante sentimiento 

de incapacidad, culpa e inferioridad. Abundan las dudas con respecto a sí mismo. 

Además, la participación social de estos individuos es casi nula (Coopersmith, 1976). 

Conexión entre autoestima y psicopatología 

Modelo de la vulnerabilidad 

El modelo de vulnerabilidad sostiene que un bajo nivel de autoestima es un 

factor de riesgo para desencadenar trastornos psicopatológicos. Uno de los aspectos 

más importantes de este modelo es que considera que la baja autoestima puede 

aumentar la probabilidad de una mala adaptación ante experiencias estresantes o 

negativas. Se cree que este patrón surge porque las personas con baja autoestima 

poseen menos recursos y estrategias de afrontamiento que las que tienen altos niveles 

de autoestima. Para decirlo de otra manera, la autoestima y el estrés interactúan de 

manera conjunta y llegan a producir problemas psicopatológicos. Por este motivo, las 

personas con alta autoestima tienen mayor protección ante las consecuencias nocivas 
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de estrés mientras que la baja autoestima aumenta su vulnerabilidad a los efectos del 

estrés (Beck, 1967). 

Las personas que tienen baja autoestima están hipervigilantes en busca de 

signos de rechazo o insuficiencia y son, a su vez, más propensos a internalizar esta 

información de manera negativa en comparación con aquellos con alta autoestima. 

Además, una autoestima baja refleja falta de confianza en sí mismo y esto reduce el 

rendimiento en una variedad de dominios, limitando su capacidad para disfrutar del 

éxito. Dada esta dinámica, aquellos con baja autoestima están motivados para solo 

proteger la poca autoestima que poseen y es más probable que eviten desafíos que 

pueden facilitar el desarrollo del dominio y el logro de la autoestima. Una vida 

impulsada por tales tendencias ciertamente puede conducir a sentimientos de 

depresión. De hecho, algunas teorías de la depresión ven que las auto-creencias 

negativas que juegan un papel causal en el inicio de la depresión clínica (Beck, 1967). 

Modelo de la cicatriz 

En contraste con el modelo de vulnerabilidad, el modelo de cicatriz sugiere que 

la baja autoestima es una consecuencia de la psicopatología más que una de sus causas. 

Según este modelo, los trastornos psicológicos tienden a erosionar los recursos 

psicológicos y dejar ''cicatrices'' que distorsionan la forma en que los individuos se 

perciben a sí mismos. Por ejemplo, la depresión llega a alterar la forma en la que los 

individuos procesan información autorrelevante: atención, codificación, 

almacenamiento y recuperación (Orth et al. 2008).  Blankertz (2001) considera que la 

psicopatología también puede influir en la autoestima al afectar las interacciones 

interpersonales. Por ejemplo, el estigma asociado con la psicopatología puede llevar 

al resto de personas a tratar de una manera distante a aquellos que tienen un trastorno 

psicopatológico. 

Autoestima-Definiciones 

La autoestima ha sido un constructo estudiado a lo largo de los años y Santrock 

(2002) considera que es la evaluación global que una persona hace sobre sí mismo, se 

encuentra íntimamente relacionada con la autovalía y autoimagen y es el reflejo directo 

de la confianza y satisfacción que la persona tiene consigo misma constituyéndose 



20 
 

como una necesidad básica de las personas que se desarrolla de manera inconsciente 

y llega a determinar cómo una persona piensa y actúa siendo así un factor clave en la 

personalidad de cada uno. 

García (2013) añade que la autoestima es la actitud que el individuo tiene hacia 

sí mismo, en la cual aprende a aceptar determinadas características de origen 

antropológico y psicológico. Además, al ser una actitud es la manera cotidiana en que 

las personas piensan, aman, sienten y se comportan consigo mismas. Por este motivo, 

es un factor clave en el desarrollo de la personalidad y surge a través de las vivencias 

de cada persona a lo largo del tiempo.  

La autoestima también se define como las respuestas psicológicas que las 

personas hacen acerca de su self y estas respuestas pueden tener una naturaleza 

afectiva o también tener su base en un sentimiento de valoración propio que puede ser 

positivo, negativo o de aceptación y rechazo (Olave et al. ,2019). Por otra parte, Rice 

(2020) define al autoestima como la percepción que una persona tiene sobre sí misma 

y en el sentido espiritual se sitúa como un factor básico para que la existencia humana 

sea considerada como digna. 

La autoestima es una experiencia que cada persona tiene para sentirse 

competente y brinda la capacidad de afrontar desafíos y problemas cotidianos. La 

felicidad y la dignidad están estrechamente relacionadas con la autoestima. Además, 

gracias a la autoestima es posible que la persona se considere eficaz y tenga confianza 

de sí misma logrando tomar decisiones adecuadas y superando retos. La autoestima es 

el respeto que la persona tiene por sí misma (Branden, 2001). Asimismo, Alonso 

(2020) considera que la autoestima abarca un nivel subjetivo incluyendo la 

autovaloración, la calificación y aprecio propio y también un nivel objetivo que 

considera la valoración que el resto de personas hace sobre uno mismo por lo que se 

cree que no es estática y puede variar acorde a las experiencias propias de cada 

persona. 
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Dismorfia Muscular 

Conceptualización histórica 

La dismorfia muscular ha sido estudiada durante mucho tiempo. Al comienzo, 

se empezó investigando los efectos psiquiátricos y psicológicos que los esteroides 

producían en los fisicoculturistas  (Annitto y Layman, 1980; Freinhar y Álvarez, 

1985). Asimismo, Pope y Katz (1987) definen a este comportamiento psicopatológico 

como “psicosis del culturista”. Años más tarde se estableció el nombre de “anorexia 

inversa” para describir a la dismorfia muscular, se incluía dentro de este “trastorno” a 

quienes mantenían una creencia negativa sobre el tamaño de sus músculos. Se acuñó 

este término porque la sintomatología de la dismorfia muscular era totalmente opuesta 

a la de la Anorexia Nerviosa, donde las personas que lo padecen se auto perciben como 

grandes (Pope et al, 1993). A finales de los años 90, se instauró el término de dismorfia 

corporal y se la ubica dentro de los trastornos dismórficos corporales (Cafri, van den 

Berg & Thompson, 2006). 

Los nombres que la dismorfia muscular ha recibido a lo largo de los años han 

sido varios desde Anorexia Inversa (en inglés Reverse Anorexia), porque la 

sintomatología era similar a la de las anoréxicas pero, en lugar de adelgazar, querían 

incrementar su volumen corporal; hasta Complejo de Adonis, nombre que adopta de 

la mitología griega dónde Adonis era un hombre extremadamente atractivo. Además, 

por similitudes sintomatológicas, a veces ha sido encasillado como un Trastorno 

Dismórfico Muscular, una Adicción al Ejercicio o un Trastorno de la Conducta 

Alimentaria. Más adelante se establecerán las diferencias entre la Vigorexia y estos 

otros trastornos (Baile, 2005). En los países de habla inglesa se utilizan los términos 

Bigorexia (de “big”, grande) ó Vigorexia (de “vigor”, fuerza, energía). 

Criterios diagnósticos de la dismorfia muscular 

Manga (2020) considera que la característica diagnóstica principales se 

encuentran una preocupación excesiva por la ganancia de masa muscular.  Sin 

embargo, existen más comportamientos patológicos entre los cuales se hallan: 

preocupación por la falta de musculatura, entrenamientos físico extremo, atención 

excesiva en la dieta, deterioro en la interacción social por la obsesión con su cuerpo, 
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suelen evitar situaciones donde el cuerpo este expuesto, o cuando esto sucede le genera 

ansiedad (Rincón et al., 2020).  

Es común que de igual forma se desarrollen síntomas de otros trastornos, sobre 

todo aquellos relacionados al estado de ánimo, como depresión, ansiedad, cambios de 

humor caracterizados por la irritabilidad, apatía y euforia conductas agresivas, 

alteraciones del patrón de sueño, también en lo que se refiere a la preocupación por el 

físico puede manifestar pensamientos obsesivos en cuanto a la realización de 

ejerciciosse, problemas de autoestima, motivación al perfeccionismo (Perkins, 2019). 

La dismorfia muscular al estar catalogada dentro del trastorno dismórfico 

corporal, se rige en sus características clínicas. La American Psychiatric Association 

(2013) determina que para ser diagnosticada debe cumplir con los siguientes puntos:  

A. Preocupación por uno o más defectos percibidos o defectos en la apariencia 

física que no son observables o parecen leves ante los demás.   

B. En algún momento durante el curso del trastorno, la persona realiza 

conductas repetitivas (por ejemplo, checarse al espejo, aseo excesivo, pellizcarse la 

piel, búsqueda de seguridad) o actos mentales (por ejemplo, la comparación de su 

apariencia con la de los demás) en respuesta a las preocupaciones sobre la apariencia.   

C. La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o deterioro en 

las áreas sociales, ocupacionales u otras importantes del funcionamiento.  

 D. La preocupación por la apariencia no se explica mejor por la preocupación 

con la grasa corporal o el peso de un individuo cuyos síntomas cumplen los criterios 

diagnósticos de un trastorno del comportamiento alimentario.  

Etiología de la dismorfia muscular 

Se puede explicar a través de un modelo de tres esferas: la autoestima e 

insatisfacción corporal se constituyen como factores precipitantes. Por otra parte, 

existen rasgos conductuales como exceso en el control de la ingesta alimentaria, uso 

de sustancias farmacológicas y abuso de actividad física. Asimismo, la tercera esfera 

la conforman características narcisistas y alienación (Baile, 2005). 
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Por otra parte, la dismorfia muscular, el trastorno obsesivo compulsivo y el 

síndrome de Tourette tienen un origen génetico-biológico y la mayor prevalencia de 

dismorfia muscular se da en varones pues este grupo es influenciado por el medio 

social para cumplir con un estereotipo físico que refleje fuerza. De la misma manera, 

la facilidad en la adquisición de fármacos anabólicos es un factor clave (Pope et al., 

1997). 

Otro modelo explicativo es el cognitivo conductual en el que Lantz et al. (2001) 

postulan que existen factores que predisponen al desarrollo de la dismorfia muscular 

como lo son una baja autoestima e insatisfacción corporal que están ligadas a 

comportamientos y características a nivel psicológico propios de la persona como lo 

son  utilización de sustancias farmacológicos, suplementos, dietas estrictas.  

También existe el modelo propuesto por Grieve (2007) en el que afirma que la 

dismorfia muscular se produce por la interacción entre factores socio-ambientales, 

influencia de los medios de comunicación, aspectos emocionales y psicológicos como 

lo son la autoestima y el perfeccionismo; además, también se incluyen factores 

fisiológicos como la masa corporal. Todo lo anteriormente mencionado influye 

directamente con una distorsión en la imagen corporal.   

Por otra parte Baile (2005) considera que la dismorfia muscular es el resultado 

de factores precipitantes, predisponentes y mantenedores. Para los primeros factores 

que hacen que la dismorfia muscular se desencadene están las experiencias dolorosas 

y negativas acerca de su propio cuerpo. Asimismo, dentro de los factores que 

predisponen la aparición de este trastorno se encuentran causas sociodemográficas 

como edad, sexo; cuestiones psicopatológicas como un bajo nivel de autoestima y 

también factores ambientales como la influencia del medio social. 

Existe también un enfoque tentativo propuesto por Rodríguez-Molina y 

Rabito-Alarcón (2011) quienes creen que los factores que predisponen a la aparición 

de este trastorno son las experiencias traumáticas sobre su físico, el imaginario social 

de belleza, insatisfacción corporal y rasgos de personalidad. De la misma manera, uno 

de los factores que hacen que las personas tengan más riesgo de desencadenar 

dismorfia muscular es la insatisfacción con la musculatura y un factor que mantiene 
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este trastorno es la búsqueda de ganancia de masa muscular como único fin. Se 

propone que se genera una confrontación entre el yo ideal y el yo real y a través de la 

ganancia de masa muscular los individuos logran calmar ese vacío que genera su 

insatisfacción muscular. 

Influencia sociocultural en la dismorfia muscular 

En la investigación llevada a cabo por Leit, Pope y Gray (2000) se encontró 

que los cuerpos masculinos encontrados en revistas públicas eran aquellos con una 

cantidad elevada de masa muscular. De la misma forma Pope (1999) halló que los 

muñecos de acción con que los niños jugaban reproducían el estereotipo de hombres 

fuertes y musculosos, sentando el ideal del cuerpo que los hombres tenían que 

alcanzar. 

La publicidad juega un papel importante en la transmisión de información 

sobre la imagen corporal masculina ideal. Leit, Pope y Gray (2001) creen que el mismo 

tipo de publicidad que ha perseguido a las mujeres durante mucho tiempo con ideales 

de delgadez inalcanzables, están dirigidos actualmente a los hombres, incluidos niños, 

adolescentes y jóvenes. La imagen masculina en el anuncio aumenta su definición, 

tono muscular y tamaño genital (Facchini, 2006). Los medios de comunicación han 

creado representaciones ideales y socialmente aceptables de imágenes masculinas a 

través de la publicidad. Y esto ha llevado a una mayor insatisfacción física entre los 

hombres afectados por estas fuerzas mediáticas (Leit, Gray & Pope, 2002). 

Corazza & Martinotti (2019) consideran que la sociedad actual tiene un ritmo 

acelerado que busca constantemente mejorar la apariencia, el ideal de un cuerpo 

"perfecto" está estrechamente relacionado con el éxito. Esta atención a la apariencia 

corporal no solo conduce a adjetivos del cuerpo humano, sino también al desarrollo de 

diversas enfermedades relacionadas con la apariencia. El ejercicio físico ha sido 

tomado como un medio para mejorar la imagen corporal más no para mejorar la salud 

y el bienestar. Los diseños más comunes para el cuerpo perfecto incluyen: cuerpos 

musculosos, "en forma de V" para los hombres, y cuerpos delgados y tonificados para 

las mujeres. 
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Dismorfia Muscular-Definiciones  

Entre las primeras conceptualizaciones de dismorfia muscular se halla la 

propuesta por Pope (2002) en donde la define como un desorden emocional 

caracterizado por una obsesión insana por ganar masa muscular, donde los principales 

afectados son los varones jóvenes, pero también lo pueden padecer las mujeres. Los 

afectados ven su cuerpo poco desarrollado, por lo que acuden constantemente al 

gimnasio, se observan frecuentemente al espejo y llevan un control estricto tanto de su 

peso como del perímetro de sus bíceps y torso. 

Es una preocupación que alcanza un carácter patológico y se genera por el 

temor de ser débil y no tener un grado de desarrollo muscular suficiente. Las personas 

que padecen de dismorfia muscular no logran darse cuenta de manera exacta el tamaño 

de su cuerpo (sobre todo a nivel muscular). Es característico que estas personas tengan 

pensamientos intrusivos y comportamientos que el individuo no asume como 

patológicos. Por ejemplo: exceso de ejercicio, control sobre la alimentación (Baile, 

2005). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM V de la 

American Psychiatric Association (2013) considera a la dismorfia muscular como un 

subtipo de trastorno dismórfico corporal. Este trastorno tiene una prevalencia mayor 

en hombres y se caracteriza por pensamientos obsesivos con respecto a la forma de su 

cuerpo, considerándolo como insuficiente a nivel muscular. En la mayoría de casos, 

quienes tienen dismorfia muscular son personas musculosas que realizan dietas 

estrictas (altas en proteína) ejercicio y levantamiento de pesas. Los comportamientos 

patológicos los llevan a ingerir sustancias como esteroides que pueden afectar a su 

salud.   
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1.3 Objetivos 

Objetivo General 

-Determinar la relación entre el nivel de autoestima y el riesgo de dismorfia muscular 

en usuarios de un gimnasio. 

La consecución de este objetivo se llevó a cabo a través de la aplicación de la 

escala de Autoestima de Rosenberg y la Escala de Satisfacción Muscular en una 

muestra poblacional de 96 usuarios de un gimnasio. Los resultados obtenidos a partir 

de los instrumentos de evaluación fueron analizados a través del programa estadístico 

SPSS.  

Objetivos Específicos 

-Definir el nivel de autoestima que predomina en usuarios de un gimnasio.  

Este objetivo se ejecutó gracias a la aplicación de la Escala de Autoestima de 

Rosenberg cuyos datos se procesaron y analizaron en el programa estaídstico SPSS. 

Los niveles de autoestima fueron identificados mediante los baremos del instrumento. 

-Identificar el riesgo de dismorfia muscular en usuarios de un gimnasio. 

El presente objetivo se llevó a cabo utilizando la Escala de Satisfacción 

Muscular cuyos datos se procesaron y analizaron en el programa estaídstico SPSS. El 

riesgo de dismorfia muscular se identificadó mediante la puntuación sugerida por el 

instrumento. 

-Analizar el nivel de autoestima y el riesgo de dismorfia muscular según el 

sexo de los usuarios de un gimnasio. 

Este objetivo fue obtenido gracias a la aplicación de una ficha 

sociodemográfica en la que se pudo identificar el sexo de los usuarios evaluados. 

Posteriormente a la aplicación de la Escala de Autoestima de Rosenberg y  la Escala 

de Satisfacción Muscular y su análisis de datos a través del programa estadístico SPSS 

permitió determinar el porcentaje de hombres y mujeres que tienen niveles altos, bajos 
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y medios de autoestima. De la misma forma, cuál es el porcentaje de hombres y 

mujeres que tenían riesgo de dismorfia muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

CAPÍTULO ll METODOLOGÍA 

2.1 Materiales 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se realizó una ficha sociodemográfica en la que se incluyeron preguntas 

relacionadas a datos importantes como lo son la edad, sexo, procedencia, instrucción, 

ocupación e información con respecto a su entrenamiento de pesas. Lo cual permitió 

delimitar los criterios de inclusión y exclusión. 

A continuación se detallan los instrumentos que se utilizaron para recolectar 

los datos: 

Reactivo para medir niveles de autoestima 

● Nombre del instrumento: Escala de Autoestima de Rosenberg 

● Autor original: Morris Rosenberg 

● Alfa de cronbach: a=.837 

● Descripción: La escala consta de 10 ítems con 4 opciones de respuesta: 

desde Muy de acuerdo (4) a Muy en desacuerdo (1). Consta de 5 ítems directos 

y 5 inversos (Ítems inversos: 3, 5, 8, 9 y 10). Para controlar la aquiescencia y 

la tendencia a responder afirmativamente.  

● Áreas/Factores: Un solo factor 

● Población: A partir de 13 años. 

● Tiempo de aplicación: 5 min aproximadamente. 

Reactivo para medir el riesgo dismorfia muscular  

● Nombre del instrumento: Escala de Satisfacción Muscular  

● Autor original: Maybille 

● Alfa de cronbach: a=.90 

● Descripción: Compuesta por 19 ítems y cada uno recibe una 

puntuación de 1 a 5 puntos donde 1 corresponde a estar totalmente en 

desacuerdo y 5 a totalmente de acuerdo. Los valores del ítem 1,4,14 reciben 

puntuaciones invertidas.  
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● Áreas/Factores:  

Lesiones y Comprobación Muscular: Ítems 3, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 1 

Uso de sustancias: Ítems 5, 6, 9, 17 

Dependencia al ejercicio: Ítems 2, 7, 8 

Satisfacción Muscular: ítems 1, 4, 14 

● Baremos: Riesgo de dismorfia muscular > 52 

 2.2 Métodos 

Metodología 

Es una investigación con enfoque cuantitativo pues se utilizan instrumentos 

psicométricos estandarizados para la recolección y análisis estadístico de datos. Los 

instrumentos seleccionados son: Escala de autoestima de Rosenberg y la Escala de 

Satisfacción Muscular. Este trabajo es de tipo no experimental porque no existe una 

manipulación de las variables ni de la población. Además tiene un corte transversal, 

realizándose una sola vez en el período abril-septiembre 2022.  La investigación es de 

tipo correlacional pues busca encontrar una posible relación entre los niveles de 

autoestima y el riesgo de dismorfia muscular. 

Población 

La población estuvo constituida inicialmente por 124 usuarios de un gimnasio 

en la ciudad de Ambato. La aplicación de los criterios de inclusión y exclusión 

delimitaron la muestra poblacional a 97 partipantes. 

 

 Criterios de inclusión 

● Hombres y mujeres que asisten al gimnasio y realizan entrenamiento 

con pesas. 

● Hombres y mujeres que entrenan más de una hora al día. 
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● Hombres y mujeres que firman el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

● Hombres y mujeres que llevan menos de 3 meses de entrenamiento. 

● Hombres y mujeres que tengan un diagnóstico o sospecha de un 

trastorno de la conducta alimentaria. 

● Hombres y mujeres que entrenan menos de 3 veces a la semana. 
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2.3 Operacionalización de las variables 

Tabla 1. Operacionalización de las variables 

Variable Concepto Dimensiones Instrumento 

Autoestima Olave et al. (2019) consideran que la autoestima puede 

definirse como las respuestas psicológicas que las 

personas hacen acerca de su self y tienen naturaleza 

afectiva o en un sentimiento de valoración propio que 

puede ser positivo, negativo o de aceptación y rechazo. 

Baremos:  

● De 30-40 puntos: 

Autoestima elevada 

● De 26-29 puntos: 

Autoestima media 

● Menos de 25 puntos: 

Autoestima baja 

-Escala de Autoestima 

de Rosenberg 

Alfa de cronbach: 

a=.837 

Dismorfia 

muscular 

Alvarez et al. (2021) la definen como un trastorno que 

se caracteriza por una preocupación constante de no 

alcanzar un desarrollo muscular alto por lo que se 

realizan prácticas peligrosas para la ganancia de masa 

muscular. 

  

  

Baremos: 

● Riesgo de dismorfia  > 

52 

-Escala de 

Satisfacción Muscular 

Alfa de cronbach: 

a=.91 

 

Nota:   Definición de Autoestima, Dismorfia Muscular, Test para medir ambas variables y sus respectivos baremos
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CAPÍTULO lll RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1 Análisis y discusión de los resultados 

Objetivo específico 1: Definir el nivel de autoestima que predomina en 

usuarios de un gimnasio. 

Tabla 2. Nivel de autoestima 

Nivel de autoestima 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos bajo 4 4,1 

medio 17 17,5 

alto 76 78,4 

Total 97 100,0 

Nota: Nivel de autoestima obtenido a través de la Escala de Autoestima de 

Rosenberg 

 

Análisis: De los 97 usuarios evaluados, 4 personas que corresponden al 4,1% 

tienen un nivel bajo de autoestima, 17 personas que corresponden al 17,5% tienen un 

nivel medio de autoestima y 76 participantes que representan el 78,4 % tienen un 

nivel alto de autoestima. 

 

Discusión: El nivel predominante de autoestima en los usuarios de gimnasio 

evaluados es el nivel alto. Los resultados obtenidos son similares a los propuestos por 

Lukanovic et al (2020) quien evaluó a 60 personas físicamente activas y encontró que 

existía un nivel alto de autoestima, sustentando su hipótesis de que el ejercicio físico 

tiene un efecto positivo en la autoestima de las personas. De la misma manera, los 

datos se asemejan a los obtenidos en el estudio de Ruiz (2017) efectuado en 150 

usuarios de gimnasios en el que se halló que existe una media de 33% a nivel de 

autoestima  alto. Por otra parte, los resultados difieren con los propuestos por Mooney 

et al. (2017) en donde  se evaluaron a 377 personas que realizaban ejercicio con 

regularidad y  tenían una media de 12,59 en la Escala de Autoestima de Rosenberg 

posicionándose en un nivel bajo de autoestima. Los datos obtenidos también difieren 

de los propuestos por Zambrano (2018) quienes evaluaron a 150 fisicoculturistas 
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ecuatorianos y encontraron que el 88% de ellos tiene un nivel de autoestima medio y 

el 12% un nivel bajo.  

Objetivo específico 2: Identificar el riesgo de dismorfia muscular en usuarios 

de un gimnasio. 

Tabla 3. Riesgo de dismorfia muscular 

Riesgo de dismorfia muscular 

 Frecuencia Porcentaje   

Válidos Si 54 55,7   

No 43 44,3   

Total 97 100,0   

Nota: Riesgo de dismorfia muscular obtenido a través de la Escala de Satisfacción 

Muscular. 

Análisis: De los 97 usuarios del gimnasio evaluados, 54 personas que 

corresponden al 55,7%  sí presentan riesgo de dismorfia muscular mientras que 43 

personas que representan al 44,3% no se encuentran en riesgo de tener dismorfia 

muscular. 

Discusión: Los resultados obtenidos reflejan que existe un riesgo alto de 

dismorfia muscular en los usuarios de gimnasio evaluados. Estos resultados se 

asemejan a los encontrados por Velázquez (2020) en una población de 74 usuarios de 

gimnasio en Paraguay, de quienes el 51, 35% también presentó un alto riesgo de 

dismorfia muscular. Asimismo, los resultados son similares a  la investigación de 

Corazza et al. (2019) en una población de 1711 usuarios de gimnasio se halló que el 

60,3% tenía riesgo de dismorfia muscular. Por otro lado, los resultados se diferencian 

de los obtenidos por Hinojosa (2020) en 65 usuarios de gimnasio pues el riesgo de 

dismorfia muscular identificado fue tan solo del 1,5%. De la misma manera, los 

resultados distan de los hallados por Olave et al. (2019) en 465 usuarios de gimnasio 

de los cuales solo el 3,7% presentaba riesgo de dismorfia muscular.
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Objetivo específico 3: Analizar el nivel de autoestima y el riesgo de dismorfia 

muscular según el sexo de los usuarios de un gimnasio. 

Tabla 4. Tabla de contingencia: nivel de autoestima según sexo 

Tabla de contingencia 

 Sexo Total 

hombre mujer 

Autoestima_niv

el 

Bajo Recuento 3 1 4 

% dentro de 

Autoestima_nivel 

75,0% 25,0% 100,0% 

Medio Recuento 8 9 17 

% dentro de 

Autoestima_nivel 

47,1% 52,9% 100,0% 

Alto Recuento 51 25 76 

% dentro de 

Autoestima_nivel 

67,1% 32,9% 100,0% 

Total Recuento 62 35 97 

% dentro de 

Autoestima_nivel 

63,9% 36,1% 100,0% 

Nota: Nivel de autoestima según la Escala de Autoestima de Rosenberg, porcentajes 

según el sexo de los evaluados.
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Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado: nivel de autoestima según sexo 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Probabilidad 

en el punto 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

2,643a 2 ,267 ,340   

Razón de 

verosimilitudes 

2,567 2 ,277 ,408   

Estadístico exacto de 

Fisher 

2,600   ,313   

Asociación lineal por 

lineal 

,633b 1 ,426 ,550 ,273 ,113 

N de casos válidos 97      

Nota: Pruebas de chi cuadrado para analizar el nivel de autoestima según el sexo de los participantes 

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,44. 

b. El estadístico tipificado es -,796 

. 
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Análisis: Se aplicó la prueba chi cuadrado encontrando que no existe 

asociación entre el sexo y el autoestima porque de las 4 personas que se encuentran en 

un nivel bajo de autoestima, 3 son hombres y corresponden al 75% de este nivel 

mientras que 1 persona es mujer, representando el 25% del nivel bajo. Por otra parte, 

17 personas tienen un nivel medio de autoestima, 8 son hombres y corresponden al 

47,1% de este nivel y 9 son mujeres representando al 52,9%. En el nivel alto de 

autoestima están 76 personas, 51 son hombres que representan el 67,1% de este nivel 

y 25 son mujeres, siendo el 32,9%. 

Discusión: Los resultados obtenidos muestran que no existe diferencia en el 

nivel de autoestima y su relación con el sexo de los usuarios evaluados. Existe 

concordancia con los datos hallados en el estudio efectuado en 150 usuarios de 

gimnasios por Ruiz (2017) en donde no existieron diferencias estadísticamente 

significativas en el nivel de autoestima de acuerdo al sexo pues las mujeres obtuvieron 

una media de 33,14% y los hombres de 32,9%. En similitud, se encuentran los 

resultados obtenidos por Silva et al. (2018) en donde los niveles de autoestima no 

tenían mayor varianza entre ambos sexos pues el 20% de mujeres y el 14,3% de 

hombres tenían autoestima baja, el 66,9% de mujeres y el 72,6% de hombres se 

encontraban en un nivel medio y el 12,2% de mujeres y 13,2% de hombres tenían un 

nivel alto. Antagónicamente, en el estudio presentado por Pocallet et al. (2019) se halló 

que los niveles de autoestima presentaron diferencias a nivel de sexo, en el nivel alto 

de autoestima se encontró el 72,4% de hombres y solo el 58,7% de mujeres. De la 

misma manera, Olave et al. (2019) también encontró una diferencia significativa en 

los resultados de los niveles de autoestima pues existió una media de 26,3 en la 

puntuación de las mujeres mientras que los hombres tenían una media 35,1. 
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Tabla 6. Tabla de contingencia: riesgo de dismorfia muscular según sexo 

 

 Nota: Análisis del riesgo de dismorfia muscular según el sexo de los 

participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia 

 Sexo Total 

hombre Mujer 

Riesgo_dismorfia_m

uscular 

Si 

Recuento 40 14 54 

% dentro de 

Riesgo_dismorfia_m

uscular 

74,1% 25,9% 100,0% 

No 

Recuento 22 21 43 

% dentro de 

Riesgo_dismorfia_m

uscular 

51,2% 48,8% 100,0% 

Total 

Recuento 62 35 97 

% dentro de 

Riesgo_dismorfia_m

uscular 

63,9% 36,1% 100,0% 
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Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado: riesgo de dismorfia muscular según sexo 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Probabilidad en el 

punto 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
5,448a 1 ,020 ,033 ,017 

 

Corrección por 

continuidadb 
4,500 1 ,034 

   

Razón de 

verosimilitudes 
5,461 1 ,019 ,033 ,017 

 

Estadístico exacto de 

Fisher 

   
,033 ,017 

 

Asociación lineal por 

lineal 
5,392c 1 ,020 ,033 ,017 ,012 

N de casos válidos 97      

Nota: Pruebas de chi cuadrado para analizar el riesgo de dismorfia muscular según el sexo 

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 15,52. 

 



39 
 

 

Análisis: Se aplicó la prueba chi cuadrado encontrando que sí existe asociación entre sexo y riesgo de dismorfia( X2(1)=5,448 

p<=,05). De las 54 personas que tienen riesgo de dismorfia muscular, 40 son hombres representando al 74,1% y 14 son  mujeres que 

representan al 25,9%. 

Discusión: Los resultados hallados muestran que existe mayor riesgo de dismorfia muscular en hombres en semejanza a los datos 

obtenidos en el estudio efectuado por Hinojosa (2020) en 65 asistentes al gimnasio en el cual se halló   diferencias   significativas entre el 

sexo de los participantes y el grado de alteración de su imagen  corporal  pues  49,2%  de  los  hombres  y  un  33,8%  de las mujeres 

presentaron preocupación por su imagen corporal. De la misma forma, en la investigación de Corazza (2019) realizada en 1711 participantes, 

quienes se encontraban en mayor riesgo fueron los hombres con un 47,6%. En contraparte, los datos obtenidos en la investigación de Ruiz 

(2017) en la que se evaluó a 150 participantes que asistían con regularidad al gimnasio no se presentaron diferencias significativas pues las 

mujeres obtuvieron una media de 14,82% mientras que los hombres 14,95% con riesgo de dismorfia muscular. Por otro lado, los datos 

hallados por Silva et al. (2019) muestran que de los 238 el 62,2 % de las mujeres se encuentra insatisfecha con su imagen corporal y el 48,9 

% de los hombres también. 
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3.2 Verificación de Hipótesis 

 

La hipótesis de investigación planteaba que los bajos niveles de autoestima 

tienen una correlación significativa con el riesgo de desencadenar dismorfia muscular 

en los usuarios de un gimnasio. No obstante, después aplicar los reactivos de la Escala 

de Autoestima de Rosenberg y la Escala de Satisfacción Muscular y analizar sus 

resultados se encontró que la correlación entre la autoestima y la dismorfia muscular 

es (Rho= -0.104 p>0.05), determinándose que no existe relación entre los puntajes de 

ambas variables pues independientemente del nivel de autoestima en el que se 

encontraban los usuarios existía riesgo de dismorfia muscular. 

 

Objetivo general: Determinar la relación entre el nivel de autoestima y el 

riesgo de dismorfia muscular en usuarios de un gimnasio. 

 

Tabla 8. Pruebas de normalidad 

 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Autoestima ,101 97 ,016 ,948 97 ,001 

Dismorfia_muscul

ar 

,121 97 ,001 ,958 97 ,004 

Nota: Pruebas de normalidad: Corrección de la significación de Lilliefors 

 

En la prueba de normalidad se encontró que la distribución de las puntuaciones 

de autoestima y dismorfia muscular no fueron normales  
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Tabla 9. Correlaciones 

Correlaciones 

 Dismorfia Muscular 

 Coeficiente de correlación 

 

-,104 

Rho de 

Spearman 

Autoestima Sig. (bilateral) 

 

,311 

N 

 

97 

Nota: Prueba de correlación de Spearman para la correlación entre Autoestima y 

Dismorfia Muscular 

 

Tabla 10. Nivel de autoestima y riesgo de dismorfia muscular 

 

Tabla de contingencia: Autoestima_nivel * Riesgo_dismorfia_muscular 

 Riesgo_dismorfia_muscul

ar 

Total 

Si No 

Autoestima_niv

el 

Bajo 

Recuento 2 2 4 

% dentro de 

Autoestima_nivel 
50,0% 50,0% 100,0% 

Medio 

Recuento 11 6 17 

% dentro de 

Autoestima_nivel 
64,7% 35,3% 100,0% 

Alto 

Recuento 41 35 76 

% dentro de 

Autoestima_nivel 
53,9% 46,1% 100,0% 

Total 

Recuento 54 43 97 

% dentro de 

Autoestima_nivel 
55,7% 44,3% 100,0% 

Nota: Correlación entre Autoestima y Dismorfia Muscular 



42 
 

 

Análisis: En la tabla 9 se puede observar la correlación entre la autoestima y 

la dismorfia muscular (Rho= -0.104 p>0.05), se determina que no existe relación entre 

los dos constructos. En la tabla 10 se demuestra que de los usuarios del gimnasio con 

un nivel bajo de autoestima, el 50% sí tiene riesgo de dismorfia muscular mientras que 

el otro 50% no presenta riesgo. De quienes se encuentran en un nivel medio de 

autoestima, el 64,7 % presenta riesgo de dismorfia muscular y el 35,3% no tiene riesgo. 

De las personas que poseen un nivel alto de autoestima, el 55,7% sí tiene riesgo de 

dismorfia  y el 44,3% no presenta riesgo (Tabla 4). 

Discusión: La autoestima no tiene relación con el riesgo de dismorfia muscular 

en la población evaluada y los usuarios de gimnasio independientemente de 

encontrarse en un rango bajo, medio o alto de autoestima, presentan un alto riesgo de 

dismorfia muscular. Los datos obtenidos se asemejan a los obtenidos en la 

investigación de Ahmadpanah et al. (2019) en una población de 350 personas porque 

el 90,29% presentan sintomatología baja de trastorno dismórfico corporal mientras que 

el 9,74% sintomatología alta. Asimismo, las personas con sintomatología baja tienen 

una media de 24 en el nivel de autoestima y quienes tienen sintomatología alta una 

media de 27, dejando ver que no correlación entre la autoestima y la dismorfia. De la 

misma manera Zambrano (2018) mostró que el 88% de los deportistas evaluados tiene 

un nivel de autoestima alto y el  12% un nivel bajo pero en ambos casos existía el 25% 

de participantes que no tenían una autopercepción corporal adecuada demostrando que 

no existía correlación entre las variables. De manera antagónica, se presentan los 

resultados del estudio de Virk & Singh (2020) en una población de 125 usuarios en 

donde se halló una baja autoestima en el 21,6% de los participantes y la insatisfacción 

con la imagen corporal estuvo presente en el 16,8% de las personas observándose una 

correlación moderadamente positiva (r=0,384, p<0,001) entre la autoestima y la 

satisfacción de la imagen. Otra investigación que dista en sus resultados es la de 

Pocallet et al. (2019) en donde existió una satisfacción moderada sobre la imagen 

corporal en mujeres con una media de 12 sobre 39 y en hombres con 17 sobre 39 

respectivamente. Además, los niveles de autoestima presentaron diferencias a nivel de 

sexo, en el nivel alto de autoestima se encontró el 72,4% de hombres y solo el 58,7% 

de mujeres comprobándose  la relación entre autoestima e insatisfacción corporal pues 
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los participantes que obtuvieron puntuaciones de autoestima baja fueron quienes 

tenían mayor índice de insatisfacción corporal. 
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CAPÍTULO IV CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

- Se determinó que no existe relación entre el nivel de autoestima y el riesgo 

de dismorfia muscular pues los usuarios de gimnasio presentan riesgo de desencadenar 

dismorfia muscular independientemente de tener un autoestima alta, media o baja.    

- Se definió que el nivel alto de autoestima predomina en los usuarios 

evaluados  que asisten regularmente al gimnasio. Una autoestima alta se relaciona con 

niveles positivos de autoconcepto, autoimagen y autoconfianza lo que podría ser 

explicado por el impacto positivo que tiene la práctica de actividad física en la vida de 

los usuarios evaluados. 

-Se identificó que existe riesgo de dismorfia muscular en los usuarios de 

gimnasio evaluados lo cual indica que presentan: dependencia al ejercicio con 

levantamiento de pesas, conductas de dietas restrictivas, utilización de suplementos 

alimenticios, baja satisfacción muscular, distorsión en su imagen corporal y búsqueda 

constante por aumentar su masa muscular haciendo su salud y las esferas de su vida se 

vean amenazadas. 

-Se analizó que el nivel de autoestima no varió según el sexo de los 

participantes. No obstante, el riesgo de dismorfía muscular sí fue más alto en los 

hombres. Esto significa que los hombres son quienes presentan más conductas 

patológicas con el objetivo de aumentar masa muscular y pueden poner en peligro su 

salud. La presencia de un riesgo más alto en los varones puede explicarse por la 

influencia del medio social pues la construcción ideal de la imagen corporal masculina  

es tener un cuerpo musculoso y robusto.  
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Recomendaciones 

-Se recomienda ampliar la investigación diferenciando a los usuarios que 

entrenan por fines recreativos y personas que practican fisicoculturismo pues los 

objetivos de ambos grupos varían.  

-Tomando en cuenta que el nivel alto de autoestima predomina en esta 

población, es importante que se pueda realizar una charla para socializar los resultados 

obtenidos. Con esta socialización es posible obtener mayor información sobre factores 

y actividades que los usuarios consideran fundamentales para mantenerse en este nivel. 

De esta forma, será posible elaborar futuras estrategias de promoción de una 

autoestima alta en base a actividades cotidianas.   

-Es necesario que se realicen talleres psicoeducativos con asesoría integral 

sobre dismorfia muscular en los gimnasios para que los usuarios logren identificar 

posibles conductas de riesgo. 

-Se sugiere un trabajo multidisciplinario entre psicólogos, nutricionistas y 

entrenadores deportivos para la elaboración de contenido informativo digital sobre 

entrenamiento en gimnasios con un enfoque libre de estereotipos de género e ideales 

de cuerpos con la finalidad de promover salud física y mental en esta población. 
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ANEXOS 

Carta de Consentimiento Informado 

Por medio de la presente, quisiera solicitarle su consentimiento para que participe en esta 

investigación que tiene por título “Autoestima y su relación con la dismorfia muscular en 

usuarios de un gimnasio” 

Los objetivos de esta investigación son: 

 Determinar la relación entre el nivel de autoestima y el riesgo de dismorfia muscular 

en usuarios de un gimnasio. 

 Definir el nivel de autoestima que predomina en usuarios de un gimnasio.  

 Identificar el riesgo de dismorfia muscular en usuarios de un gimnasio. 

 Analizar el nivel de autoestima y el riesgo de dismorfia muscular según el sexo de los 

usuarios de un gimnasio. 

Por ello, le pedimos su autorización para participar  en este estudio. Se le informa que toda 

la información que proporcione será  anónima. Los datos servirán para dar respuesta a los 

objetivos propuestos en este estudio.  Le informamos que podrá dejar de responder a este 

cuestionario en el momento que lo desee. Si  acepta participar, por favor marque con una X  

y una vez finalizado devuelva la copia a la persona que le solicita la autorización.  

 

        Acepto ser encuestado  

 

A continuación va a encontrar unos cuestionarios respecto a AUTOESTIMA y SATISFACCIÓN 

MUSCULAR  Para que este ejercicio sea anónimo, vamos a crear un código para cada uno: lo 

primero es poner las iniciales de su nombre, el día, mes y año en que nació.  

Por ejemplo: Si se llama Andres Ernesto Lopez Salgado y nació el 15 de abril de 1982, su 

código es: AELS-150482 

Su Código es:_______________     

Por favor, responda también a estas preguntas: 

Género 

Edad 

Procedencia 

Instrucción 

Estado civil 

Ocupación         

A continuación encontrará algunos cuestionarios que debe responder como se indica.  

Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas. Lo importante es que sea sincero, nos 

interesa su opinión.  Por favor, conteste todas las preguntas, no deje ninguna en blanco.  

¡Muchas gracias! 

Fecha: ___/___/___  _____________ 
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FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 

  

1. SEXO: 

Mujer:                                                                                     Hombre: 

2. EDAD:  

Marque con una X la respuesta de acuerdo a su realidad. 

3.  ¿Realiza entrenamiento con pesas? 

Sí:                                                                               No: 

4.  ¿Entrena más de una hora al día? 

Sí:                                                                                  No:  

5. ¿Lleva más de 3 meses de entrenamiento? 

Sí:                                                                               No:  

6. ¿Lleva una dieta acorde a sus objetivos en el gimnasio? 

Sí:                                                                                  No: 

7. ¿Tiene asesoramiento nutricional? 

Sí:                                                                                  No: 

8. ¿Consume algún suplemento deportivo? Por ejemplo: proteína en polvo, 

creatina, pre-entreno 

Sí:                          ¿Cuál?                                                         No: 

7.  ¿Tiene la sospecha o el diagnóstico de algún trastorno de la conducta 

alimentaria: Anorexia, Bulimia, Trastorno por Atracón? 

Sí:                                                                                  No: 

8. ¿Entrena más de tres veces a la semana? 

Sí:                                                                               No: 

9. ¿Ha presentado cambios de ánimo? 

Más irritable:                            Agresivo:                               Triste:                     Ninguno: 
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG 

Este test tiene como objetivo evaluar el sentimiento de satisfacción que la persona tiene de 

sí misma.  

Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere más apropiada. 

A. Muy de acuerdo 

B. De acuerdo 

C. En desacuerdo 

D. Muy en desacuerdo 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

   

1. Siento que soy una persona digna de 
aprecio, al menos en igual medida que los 
demás. 

    

2. Estoy convencido de que tengo 
cualidades buenas. 

    

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien 
como la mayoría de gente. 

    

4. Tengo una actitud positiva hacia mí 
mismo/a. 

    

5. En general estoy satisfecho/a de mí 
mismo/a. 

    

6. Siento que no tengo mucho de lo que 
estar orgulloso/a. 

    

7. En general, me inclino a pensar que soy 
un fracasado/a. 

    

8. Me gustaría poder sentir más respeto 
por mí mismo/a. 

    

9. Hay veces que realmente pienso que soy 
un inútil. 

    

10. A veces creo que no soy buena persona.     
 

A
. M

U
Y

 D
E 

A
C

U
ER

D
O

 

B
. D

E 
A

C
U

ER
D

O
 

C
. E

N
 D

ES
A

C
U

ER
D

O
 

D
. M

U
Y

 E
N

 D
ES

A
C

U
ER

D
O

 

 



59 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓN MUSCULAR 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

    

1. Cuando miro mis músculos en el espejo, a menudo me 
siento satisfecho con su tamaño.  

     

2. Si mi horario me obliga a perder un día de 
entrenamiento con pesas, me siento muy molesto. 

     

3. A menudo pregunto a amigos y / o familiares si me veo 
grande/fuerte. 

     

4. Estoy satisfecho con el tamaño de mis músculos.      
5. Frecuentemente gasto dinero en suplementos para 
aumentar mis músculos. 

     

6. Está bien usar esteroides para aumentar la masa 
muscular. 

     

7. A menudo siento que soy adicto al entrenamiento con 
pesas. 

     

8. Si no entreno bien, es probable que tenga un efecto 
negativo el resto de mi día. 

     

9. Probaría cualquier cosa para hacer que mis músculos 
crezcan. 

     

10. Frecuentemente sigo entrenando, aun cuando mis 
músculos o articulaciones están adoloridos por 
entrenamientos anteriores.  

     

11. Con frecuencia paso mucho tiempo mirando mis 
músculos en el espejo. 

     

12. Paso más tiempo en el gimnasio entrenando que la 
mayoría de los que entrenan. 

     

13. Para ser grande/fuerte, uno debe ser capaz de 
aguantar mucho de dolor. 

     

14. Estoy satisfecho con mi tono y definición muscular.      
15. Mi autoestima está centrada en cómo se ven mis 
músculos. 

     

16. Frecuentemente aguanto mucho dolor físico mientras 
estoy levantando pesas para ser más grande/fuerte. 

     

17. Debo tener músculos más grandes, por cualquier 
medio que sea necesario. 

     

18. A menudo busco asegurarme a través de los demás 
que mis músculos son suficientemente grandes. 

     

19. A menudo encuentro difícil resistir comprobar el 
tamaño de mis músculos. 
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