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People who suffer from muscle dysmorphia due to a distorted body 

image perceive themselves as less muscular than they actually are. 

With the aim of increasing their muscular development, they resort 

to the use of anabolic androgenic steroids (AAS). The purpose of this 

study is to know the prevalence of the use of AAS in a Spanish sample 

affected by muscle dysmorphia. The study sample was comprised of 562 

male and 172 female bodybuilders and weightlifters who were applied 

anthropometric measurements, Fat-Free Mass Index equation, Escala 

de Satisfacción Muscular, and Somatomorphic Matrix software. The 

results show the creation of decision trees and a regression model was 

used to create explanatory models for muscle dysmorphia (R = .78 

and R2 = .62). The main conclusion is that almost 50% of both male 

and female participants affected by this disorder use this kind of AAS. 
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Las personas que padecen Dismorfia Muscular (DM) debido a una 

distorsión en la imagen corporal, se perciben menos musculosas de lo 

que son en realidad. Para paliar este problema y con el fin de aumentar 

su musculatura, algunas de estas personas hacen uso de hormonas 

ilegales, como son los esteroides anabolizantes androgénicos (EAA), 

cuya función principal es aumentar la musculatura. El objetivo de este 

estudio es conocer la prevalencia del uso de EAA en personas afectadas 

por Dismorfia Muscular. La muestra de este estudio estaba compuesta 

de 562 hombres y 172 mujeres fisicoculturistas y levantadores de 

pesas, a los que se le administraron medidas antropométricas, la 

ecuación Fat-Free Mass Index, el cuestionario Escala de Satisfacción 

Muscular y el test informatizado Somatomorphic Matrix. Como 

resultado se crearon diferentes modelos de regresión de la DM, 

empleando las técnicas estadísticas de árboles de decisión (R = .78 y 

R2 = .62) de minería de datos. La principal conclusión es que el 50% 

de participantes afectados por este trastorno usa EAA.
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Las personas que padecen Dismorfia Muscular 
(DM) sufren de un trastorno mental que con-
lleva una imagen corporal distorsionada por 
subestimación del tamaño muscular (Pope, Phi-

llips, y Olivardia, 2000). Hace poco, este trastorno se ha 
incluido en el DSM-V como Trastorno Obsesivo-compulsi-
vo (Rodríguez-Testal, Senín-Calderón, y Perona-Garcelán, 
2014). Consiguientemente, una de las características más 
comunes de este trastorno es el entrenamiento obsesivo 
con pesas con el propósito de mejorar la percepción de 
la apariencia física debido a los cambios que esta práctica 
produce sobre el cuerpo. Por esta razón, los fisioculturistas 
y los levantadores de pesas son el grupo de deportistas más 
afectados por este trastorno, ya que mediante el deporte 
hallan una solución para incrementar su musculatura (Ba-
rrientos, Escoto, Bosques, Enríquez, y Juárez, 2014; Gonzá-
lez-Martí, 2012).

No obstante, el aumento de su musculatura no resulta 
únicamente de su entrenamiento agotador. Existen méto-
dos artificiales que aumenta el tamaño de sus músculos de 
manera más rápida y con menos esfuerzo. Estos métodos 
artificiales se basan en el uso de esteroides anabolizantes 
androgénicos (EAA) (Kanayama, Barry, Hudson, y Pope, 
2006). Son “sustancias de la imagen corporal”, como los 
llaman Kanayama et al. (2006), porque no se usan por 
su acción psicoactiva, sino por su efecto sobre la imagen 
corporal (Coomber et al., 2014; Van Hout y Kean, 2015) 
por parte de las personas afectadas por DM (Rohman, 
2009). Por sus efectos secundarios nocivos para la salud 
del deportista, estas sustancias exógenas son ilegales en 
el deporte sin receta médica. No obstante, el deseo de te-
ner musculatura se convierte en un fin en sí mismo, y el 
deportista cae en la tentación de usar sustancias ilegales 
para mejorar su rendimiento y su nivel muscular (Rocha, 
Aguiar, y Ramos, 2014). Además, los usuarios de estas sus-
tancias puede aumentar la intensidad y la frecuencia de 
los entrenamientos porque la recuperación entre uno y 
otro es más rápida. 

Estas sustancias pueden ser detectadas usando métodos 
directos e indirectos. De los primeros, los más comunes son 
las analíticas de orina y/o sangre, mientras que los indica-
dores de los segundos derivan de la ecuación del Fat-Free 
Mass Index (FFMI; Kouri, Pope, Katz, y Oliva, 1995) que 
ofrece mayor información sobre el nivel de la masa mus-
cular magra, y si el mismo se ha conseguido usando EAA.

Las sustancias para mejorar el rendimiento más solici-
tadas por personas afectadas por DM son hormonas del 
crecimiento y testosterona. La testosterona es un esteroide 
natural sintetizado por las células intersticiales en los testí-
culos en los hombres y por los ovarios y el córtex adrenal 
en las mujeres (De la Torre, 1995). Su función androgéni-
ca estimula las características sexuales masculinas, como la 
aparición del lanugo y la producción de la voz grave y viril 
por la hipertrofia de la laringe. El efecto anabólico aumen-

ta la musculatura. El hombre produce entre 5-10 mg de 
testosterona diaria. La concentración de testosterona en 
un hombre adulto sano es entre 12 y 28 nmol/, y en una 
mujer es el 5% de la concentración del hombre (De la To-
rre, 1995). El hipogonadismo es un trastorno hormonal en 
el cual la persona no produce la cantidad de testosterona 
que corresponde a un individuo sano. Un estudio de Bha-
sin et al. (1997) demuestra que si la administración de tes-
tosterona a pacientes con hipogonadismo aumenta su peso 
corporal muscular en un 6%, y su Fat-Free Mass Index en 
un 9%, el uso de testosterona en personas sanas duplica-
ría dichos porcentajes. Por ello, deja de ser sorprendente 
que las personas afectadas por DM usen esta hormona de 
manera exógena en su afán de aumentar su musculatura 
(Pipet, Halpern, Woody, y Szobot, 2014).

La testosterona puede ser administrada por vía oral o vía 
inyectada porque es biodegradable por el organismo (De 
la Torre, 1995). Por ello, su estructura química puede ser 
sometida a cambios en el laboratorio para producir EAA. 
Los EAA son las hormonas más frecuentemente usadas por 
fisioculturistas y levantadores de pesas para aumentar su 
musculatura y reducir su grasa corporal (Jampel, Murray, 
Griffiths, y Blashill, 2016).

No hay estudios en España sobre el impacto de los EAA 
en personas afectadas por DM, y existe una asociación en-
tre las consecuencias negativas para la salud del uso y abu-
so de las EAA y los riesgos psiquiátricos, hepáticos, endocri-
nos, neurológicos, cardiovasculares, y de mortalidad (Pope 
et al., 2014, Thiblin et al., 2015) y con un volumen cerebral 
y grosor cortical menores (Bjørnebekk et al., 2017). Por 
ello, el objetivo de este estudio es definir la prevalencia del 
uso de los EAA en hombres y mujeres españoles, fisiocul-
turistas y levantadores de pesas, afectados por DM, usando 
métodos indirectos del Fat-Free Mass Index. Partimos de la 
hipótesis que el uso de estas hormonas aumentadoras de 
la musculatura en los participantes con este trastorno será 
alta, dado que su distorsión y su deseo de ganar tamaño y 
fuerza les impulsa a usar estas sustancias ilegales.

Método
Participantes

La muestra estaba integrada por 734 fisioculturistas y 
levantadores de pesas, 562 hombres y 172 mujeres. Los 
hombres tenían edades entre los 16 - 63 años (M = 29,38, 
DT = 8,45), mientras que las mujeres comprendidas tenían 
edades entre los 16 - 61 años (M = 32,07, SD = 9,04). La 
altura media de los hombres fue de 1,74 m. (SD = 6,63), 
y de las mujeres 1,61 m. (SD = 5,82). El peso medio de los 
hombres era 78,06 kg (SD = 10,46), y de las mujeres 59,58 
kg (SD = 8,34). Según autoinformes de los participantes, 
los hombres y las mujeres dedicaban semanalmente 8,22 
horas (SD = 3,58) y 6,56 horas (SD = 4,15), respectivamen-
te, al entrenamiento con pesas y al ejercicio aeróbico.
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Instrumentos
Para detectar dismorfia muscular. Se usaron cuestionarios 

abreviados cuyas respuestas fueron evaluadas por un grupo 
de expertos para clasificar a una persona con trastorno de 
DM. Dichos instrumentos se exponen en la Tabla 1.

Para detectar el uso de EAA. Dentro del cuestionario de-
mográfico sobre el uso de estas sustancias, se incluyó un 
grupo de preguntas directas con tres respuestas posibles: 
nunca, a veces y siempre. También se preguntó acerca de la ra-
zón por la cual el participante usa la hormona, su función 
y una pregunta abierta sobre el tipo de hormona usada. 
Se administró la ecuación del Fat-Free Mass Index (FFMI) 
diseñada por Kouri et al. (1995) para conocer el nivel de 
musculatura de cada participante y si dicha musculatura 
se alcanzó usando esteroides. Con este objetivo, y según 
el protocolo estandarizado de la Sociedad Internacional 
para el Avance de la Cineantropometría (ISAK), se toma-
ron medidas antropométricas de seis pliegues cutáneos en 
los hombres y tres en las mujeres. Estas medidas, con la 
edad del participante, se aplican a la ecuación creada por 
Jackson y Pollock (1978) para obtener el porcentaje de 
grasa corporal. Los datos resultantes se introducen en la 
ecuación del FFMI, que varía para cada sexo. La ecuación 
para las mujeres es: [(peso (100-% grasa corporal) /100) 
altura²], y para los hombres: [[(peso (100-% grasa corpo-
ral) 100) altura²] + 6,1 (1,8 – altura)]. La altura se mide en 
metros y el peso en kilos. Se establecieron unas categorías 
para saber si la masa muscular obtenida con la ecuación 
del FFMI resultó del uso de esteroides. Están basadas en 
las categorías propuestas por Kouri et al. (1995), Pope et 
al. (2000) y Kyle, Schutz, Dupertuis, y Pichard (2003). La 
Tabla 2 muestra las categorías del FFMI usadas en este es-
tudio.

Procedimiento
Para la administración de los instrumentos. Después de los 

contactos iniciales, nos dirigimos a los gerentes de gimna-
sios para obtener la autorización para realizar este estudio 
en sus instalaciones deportivas. Tras explicar el propósito 
del estudio, algunos de los gimnasios en España optaron 
por no participar en el mismo por motivos de detección 
del uso de EAA. Finalmente, participaron trece gimnasios 
de las provincias españolas de Albacete, Murcia, Valencia y 
Madrid. Una vez preparados los recursos necesarios en un 
espacio dispuesto para este fin, se explicó a los participan-
tes con un notable físico muscular el objetivo del estudio, 
el anonimato de los resultados, y la voluntariedad de su 
participación. Si estaban de acuerdo, firmaban un docu-
mento de consentimiento informado. Los participantes 
menores de edad acudieron con su padre/madre o tutor 
legal para que autorizase su participación en el estudio, y 
ambas partes firmaron el documento de consentimiento 
informado. El procedimiento nunca duraba más de vein-
ticinco minutos. El Comité de Ética de la Universidad de 
Castilla-La Mancha aprobó el estudio.

Para detectar si el participante padece DM. Para detectar pa-
trones ocultos e investigar qué factores tienen mayor im-
pacto sobre la DM, se usaron árboles de decisiones entre-
nados con algoritmos M5P y REPTree. Además, se crearon 
modelos diferentes explicativos de DM usando modelos de 
análisis de regresión (González-Martí, 2012; González-Mar-
tí, Fernández, y Contreras, 2012; Sokolova, González-Mar-
tí, Contreras, y Fernández, 2013) y se seleccionó el que me-
jor explicaba este trastorno con valores más altos, R = .786 
y R2 = .62, lo que significa que los variables explicativas 
describían el 62% del variable clase. 

Dependencia de Fisioculturismo = − 0.016 Edad − 0.027 Grasa 
Corporal Deseada + 0.466 Conductas de verificación + 0.281 Uso 

Tabla 1. Instrumentos aplicados para detectar DM

Instrumentos Variables/factores y coeficiente de fiabilidad

Cuestionario Demográfico Sexo, uso de suplementos y/u hormonas, y prácticas deportivas

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

Dependencia de Fisioculturismo, Uso de Sustancias, Lesión, 
Insatisfacción Muscular, y Conductas de Verificación (α = .90)

Somatomorphic Matrix 
(SM; Gruber, Pope, Borowiecki, y Cohane, 1999)

FFMI percibido y deseado, y Grasa Corporal percibida y deseada.

Tabla 2. Categorías del FFMI, según sexo

Categoría Hombres (kg/m²)   Mujeres (kg/m²)   Nivel de musculatura

1 16,5-19,9   11,5-14,9 Leve

2 20-22,9 15-17,9 Perceptible

3 23-24,9 18-19,9 Notable

4 25-25,9 20-20,9 Muscular (uso probable de EAA)

5 ≥ 26 ≥ 21 Muy muscular (resultado de uso-abuso de AAS)
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Tabla 3. Clasificación de DM según las categorías de ESM y SM

Instrumento Puntuación Categoría Categorización DM

ESM
(González-Martí et al., 
2014)

19-38 1 Satisfacción Muscular No

39-57 2 Insatisfacción Muscular Leve No

58-76 3 Insatisfacción Muscular Moderada Sí

77 4 Insatisfacción Muscular Severa Sí

Instrumento Discrepancia entre actual, percibido e ideal Categoría Categorización DM

SM
(Pope et al., 2000)
 

Grasa corporal de 1-15% 1 Ninguna distorsión de imagen corporal No

Grasa corporal >15% 2 Imagen corporal distorsionada, como Anorexia o 
DM

Sí

FFMI de 0-2,9 kg/m² 1 Ninguna distorsión de imagen corporal No

FFMI ≥ 3 kg/m² 2 Imagen corporal distorsionada, DM Sí

Tabla 4. Detección del uso de EAA en participantes afectados por DM 

Categorías FFMI DM       Sexo       
Hombres Mujeres

  Frecuencia (%) Frecuencia (%)

1 No 76 (90,5) 11 (100)

 Sí 8 (9,5) ----- 

2 No 252 (87,5) 91 (84,3)

 Sí 36 (12,5) 17 (15,7)

3 No 102 (78,5) 16 (61,5)

 Sí 28 (21,5) 10 (38,5)

4 No 23 (69,7) 4 (50)

 Sí 10 (30,3) 4 (50)

5 No 15 (55,6) 10 (52,6)

 Sí 12 (44,4) 9 (47,4)

Nota. Categorías FFMI para hombres: 1 = 16,5-19,9 kg/m²; 2 = 20-22,9 kg/m²; 
3 = 23-24,9 kg/m²; 4 = 25-25,9 kg/m²; 5 = ≥ 26 kg/m²; Categorías FFMI para 
mujeres: 1 = 11,5-14,9 kg/m²; 2 = 15-17,9 kg/m²; 3 = 18-19,9 kg/m²; 4 = 20-20,9 
kg/m²; 5 = ≥ 21 kg/m².

de Sustancias + 0.467 Lesión − 0.059 Atractivo Físico + 0.092 
Fuerza− 0.032 Auto-concepto físico general + 3.714. 

Los atributos del modelo se seleccionaron con la ayu-
da del cuestionario Escala de Satisfacción Muscular (ESM: 
González-Martí et al., 2012) y sus categorías (González-Mar-
tí, Fernández, Hernández-Martínez, y Contreras, 2014) y 
las de la Somatomorphic Matrix (SM; Gruber et al.; 1999; 
Pope et al., 2000). Dichas categorías ofrecen la informa-
ción necesaria para saber si un paciente padece, o no, este 
trastorno, según las respuestas obtenidas del cuestionario 
y de los modelos de clasificación. La Tabla 3 muestra la 
probabilidad de tener DM en relación a estas categorías.

Por lo tanto, se consideró que un participante tenía tras-
torno de DM si sus resultados se clasificaban en las catego-
rías 3 o 4 de la ESM (González-Martí, 2012; González-Martí 
et al., 2014) y en la categoría 2 de grasa corporal y/o en la 
categoría 2 del FFMI de la MS (Pope et al., 2000).

Resultados
Categorías del FFMI actual,  
basado en la declaración de haber usado EAA
El 32% de los hombres participantes que admitió su 

uso ocasional de EAA para aumentar su musculatura per-
tenece a la categoría 5 del FFMI; dicho de otra manera, su 
musculatura resulta del uso de estas sustancias, también el 
21,4% de los hombres con un uso continuo de EAA. No 
obstante, el 3,1% de los hombres participantes declaró no 
haber usado nunca sustancias ilegales sin receta médica, 
lo contrario a lo que muestran sus FFMI. Respecto a las 
mujeres, todas las participantes en este estudio negaron el 
uso de EAA, mientras que, según sus FFMI (Kouri et al., 
1995), el 11% usó estas sustancias y el 4,7% podría estar 
usándolas, al pertenecer a las categorías 5 y 4 del FFMI, 
respectivamente (Kouri et al., 1995; Pope et al., 2000).

El 100% de la muestra que declaró su uso de este tipo de 
hormonas lo hizo con el propósito de aumentar su muscu-
latura. Los EAA (Hildebrandt et al., 2011) más usados por 
los hombres que admitieron su uso ocasional o continuo 
fueron Deca-Durabolin (78%) y Dianabol (22%), y los más 

usados por las mujeres eran Androgel (47%), Dianabol 
(33%) y Deca-Durabolin (20%).

Categorías del FFMI, según sexo
Realizamos un análisis de frecuencia para detectar la 

distribución de los participantes, según las categorías es-
tablecidas. De esta manera, supimos que el 5,9% de los 
hombres tenía un físico muscular que provocaba sospecha 
del uso de EAA (categoría 4), mientras que el 4,8% de los 
hombres tenía una masa muscular magra que sobrepasaba 
26 kg/m², resultado del uso de EAA. El 4,7% de las muje-
res tenía una musculatura muy desarrollada, muy difícil-
mente alcanzable de forma natural (categoría 4), y el 11% 
tenía un FFMI elevado como consecuencia del uso de EAA 
(categoría 5) (Kouri et al., 1995; Pope et al., 2000).

Detección del uso de EAA en participantes afectados por DM
La detección de DM hallada en este estudio, según la 

clasificación de la Tabla 3 basada en el árbol de decisiones 
de la minería de datos, es de 18,3% (N = 734). Del total 
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afectado por este trastorno (N = 134), el 70,1% correspon-
de al grupo de hombres (n = 94), mientras que el 29,9% 
representaba al grupo de mujeres (n = 40). El 44.4 % de los 
hombres tenía DM y usaba EAA, mientras que se sospecha-
ba que el 30,3% de los hombres participantes usaban estas 
sustancias, como muestra la Tabla 4. El 47,4% de las muje-
res tenía DM y usaba EAA, mientras que se sospechaba que 
el 50% de las mujeres participantes usaba estas sustancias 
ilegales.

Como muestra la Tabla 5, considerando únicamente a 
esos deportistas clasificados con DM, tras aplicar el análisis 
multivariante de las diferentes variables estudiadas (escalas 
ESM y FFMI actual-FFMI percibido), vemos como las ca-
tegorías 4 y 5 del FFMI, es decir, las personas cuyo índice 
de masa muscular muestra el uso de EAA para aumentar 
la musculatura, y las que tienen una musculatura que pro-
vocaba sospecha del uso de EAA, componen el grupo más 
afectado por DM, en comparación con otros con un FFMI 
más discreto (categorías 1, 2, y 3) y obtuvieron puntuacio-
nes significativamente más altas (p < .05 - .001) en todas las 
variables comparadas. 

Discusión
El propósito de este estudio fue detectar el uso de EAA 

en la muestra española afectada por DM, dada la inexisten-
cia de estudios actuales que establezcan dicha relación en 
este contexto cultural. Con este objetivo, desglosamos los 
resultados por sexo, debido a que así lo requiere el uso del 
instrumento FFMI aplicado como método indirecto para 
detectar el uso y abuso de EAA. Es más, se les preguntó 
directamente a los participantes si usaban hormonas, o no, 
y con qué frecuencia. El uso de estas sustancias ilegales se 
inicia con el fin de aumentar la masa y calidad muscular y 
de perder grasa, un hecho directamente relacionado con 
el trastorno de DM (Hildebrandt, Harty, y Langenbucher, 
2012; Kanayama, Pope, Cohane, y Hudson, 2003; Kana-

yama et al., 2006; Kanayama, Hudson, y Pope, 2009; Oli-
vardia, Pope, y Hudson, 2000; Pope et al., 2005). Por este 
motivo, la relación entre el uso de EAA y DM es bidireccio-
nal, de tal forma que el uso de esteroides ha sido aceptado 
como indicador de aumento de musculatura y DM (Kana-
yama et al., 2006; Murray, Griffiths, Mond, Kean, y Blashill, 
en prensa). También, el uso de estas drogas aumenta por 
parte de las personas con este trastorno (Pope et al. 2005).

El 21,4% de los hombres participantes en el estudio co-
rroboró su uso de EAA a través de sus respuestas a la pre-
gunta sobre la frecuencia de uso. De todas maneras, esta 
cifra podría ser mayor, dado que el FFMI del 3,1% de los 
participantes mostró que eran usuarios de EAA, aunque 
no lo confirmen. Ninguna de las mujeres declaró el uso 
de EAA, pero su FFMI de 15,7% muestra que sí los usan. 
Estos resultados pueden deberse a la ilegalidad del uso de 
esteroides en el deporte sin receta médica. Es difícil esta-
blecer la prevalencia exacta de uso porque las personas 
que las usan lo hacen de manera clandestina, la mayoría 
de las veces sin receta médica, y adquiriendo los EAA en 
el mercado negro (Coomber et al., 2014; Pope et al., 2000; 
Van Hout y Kean, 2015).

Según los resultados hallados por el uso del FFMI como 
método indirecto para conocer el uso de esteroides por los 
participantes, las mujeres en este estudio ofrecieron datos 
similares a los de los hombres con respecto del porcentaje 
de la muestra de la cual se sospecha el uso de EAA según 
el FFMI (4,7% y 5,9%, respectivamente), y resultados aún 
mayores en la categoría 5, es decir, en el caso de haber sido 
usuarios de EAA (11% de mujeres y 4,8% de hombres).

Consiguientemente, hay una correlación elevada entre 
el uso de EAA y el nivel de musculatura de una persona y, 
también, el trastorno de DM. Las respuestas a las preguntas 
abiertas mostraron que los participantes que admitieron el 
uso de EAA de forma continua, tanto como los que admi-
tieron el uso de EAA de forma ocasional, tenían un FFMI 
actual más alto que los participantes que no usaban EAA.

Tabla 5. Resultados descriptivos y MANOVA de ESM y FFMI actual-percibido según la inclusión de categorías FFMI basadas en el posible 
uso-abuso o no de EAA

Variables ∑ Categorías  
FFMI 1,2,3  

(no-uso de EAA)

∑ Categorías  
FFMI 4,5 (posible 

uso de EAA)

 

(N = 99) (N = 35) MANOVA

 M SD M SD F p

Dependencia de Fisioculturismo 11,46 4,43 14,69 6,42 10,64 .001(**)

Conductas de verificación 7,95 3,93 10,91 5,54 11,71 .001(**)

Uso de sustancias 6,86 3,70 10,17 5,64 15,43 .000(***)

Lesión 6,76 3,03 8,74 3,57 10,07 .002(**)

Insatisfacción Muscular 10,06 2,68 11,37 2,57 6,28 .013(*)

FFMI actual-percibido 3,01 2,72 7,35 4,17 48,71 .000(***) 

Nota. * p < .05; ** p < .01; *** p < .001.
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Respecto a esto, Hildebrandt, Schlundt, Langenbucher, 
y Chung (2006) obtuvieron, en una muestra de hombres 
con DM, un IMC medio de 27,46 kg/m², correspondiente 
a 24,5 kg/m² según el FFMI, lo que reveló el uso de EAA 
para obtener este nivel superior de masa muscular magra. 
De manera similar, Kanayama et al. (2006) halló en un es-
tudio realizado con levantadores de pesas que la imagen 
corporal distorsionada asociada con DM estaba directa-
mente relacionada con el uso de EAA.

En este sentido, Kanayama et al., (2009) y Cole, Smith, 
Halford, y Wagstaff (2003) encontraron una correlación 
fuerte entre los usuarios dependientes de EAA y el trastor-
no de MD. Esta correlación fue de nuevo corroborada por 
Pope, Kanayama, y Hudson (2012), en su estudio en el cual 
los levantadores de pesas con DM también eran usuarios de 
EAA. Pope et al., (2005) concluyeron que la gran mayoría 
de participantes con DM usaban esteroides para aumen-
tar su masa muscular (Pope, Kanayama, Ionescu-Pioggia, 
y Hudson, 2004; Pope et al., 2005), y que también tenían 
una tasa elevada de uso de otras drogas.

Este estudio detectó el uso de EAA sw la muestra afecta-
da por DM en el 44,4% de los hombres y en el 47,4% de las 
mujeres, dentro de la categoría 5 del FFMI. Estos resulta-
dos pueden ser aún mayores si incluimos los participantes 
cuyo nivel de FFMI es sospechoso del uso de este tipo de 
drogas, más los participantes que actualmente usan dichas 
drogas pero cuyo FFMI todavía no lo ha revelado.

Como se puede ver, la detección del uso de esteroides 
por los participantes en este estudio es ligeramente más 
alto en las mujeres que en los hombres. Este hecho puede 
discrepar con la literatura existente, en el cual el porcen-
taje de hombres que usa EAA es más alto (González-Mar-
tí, 2012). Según estos autores, tres millones de deportistas 
son usuarios de estas sustancias, el 90% de fisioculturistas 
hombres y el 80% de fisioculturistas mujeres.

El hecho de que este estudio tenga una población de mu-
jeres más grande que los estudios previos sobre DM y el uso 
de esteroides, puede explicar la detección superior del uso 
de EAA en la población femenina (González-Martí, Hernán-
dez-Martínez, Fernández, & Contreras, 2016). Los únicos re-
sultados comparables en cuanto a la prevalencia del uso de 
esteroides en mujeres participantes son los de Pope, Gruber, 
Choi, Olivardia, y Phillips (1997), en los cuales el 38% de 
mujeres fisioculturistas usaba este tipo de droga, una cifra 
menor que la nuestra. Respecto de los hombres, obtuvimos 
resultados similares a los de Olivardia et al., (2000), que en-
contró una prevalencia de uso de esteroides del 46% de la 
muestra afectada por DM. También son cercanos a la preva-
lencia establecida por parte de Pope et al. (1993), en la cual 
el 51% de los hombres de la muestra con DM usaba EAA.

Es necesario reconocer que este estudio tiene limitacio-
nes en cuanto a las categorías del FFMI, que resultan de la 
abreviación de las clasificaciones establecidas por Kouri et 
al. (1995), Pope et al. (2000) y Kyle et al. (2003). 
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