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RESUMEN  
 

Los trastornos de la conducta alimentaria son patologías cada vez más comunes en la sociedad y se 

caracterizan por mantener un patrón alimentario incorrecto además de conductas inadecuadas para 

mantener el control del peso. Aunque el ejercicio físico siempre se ha considerado un aliado de la 

enfermedad, cada vez hay más estudios relacionados con la importancia y el beneficio que proporcionan 

a nivel de calidad de vida y salud mental. Un programa de entrenamiento de fuerza puede aumentar la 

motivación y la energía en pacientes de hospital de día además de mejorar los niveles de depresión y 

malestar. Si la intervención de ejercicio se complementa con terapias psicoeducativas relacionadas con un 

correcto equilibrio del ejercicio, puede disminuir la obsesión y la compensación del mismo, además de 

aumentar una posible adherencia al tratamiento.  

 

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, ejercicio físico, tratamiento, terapia psicoeducativa.  

 

ABSTRACT 

Eating disorders are increasingly common pathologies in society and are characterized by incorrect eating 

patterns and inappropriate behaviors to maintain weight control. Although physical exercise has always 

been considered an ally of the disease, there are more studies related to the importance and benefit it 

provides in terms of quality of life and mental health. A strength training programme can increase 

motivation and energy in day hospital patients and improve levels of depression and distress. If exercise 

intervention is complemented by psychoeducational therapies related to a correct balance of exercise, it 

may decrease obsession and compensation for exercise and increase possible adherence to treatment.  

 

Keywords: eating disorders, physical exercise, treatment, psychoeducational therapy.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La salud mental forma parte del bienestar emocional, psicológico y social de un individuo (WHO, 2023) y 

está determinada por factores biológicos, psicológicos y sociales, los cuales, pueden verse afectados o 

alterados fácilmente (WHO, 2023). La salud mental es una de las dimensiones descritas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) que más puede afectar a los demás aspectos de la salud, así como las 

dimensiones físicas, sociales y emocionales (WHO, 2023). Es un concepto al que cada vez se le ha otorgado 

más importancia en la sociedad, pero no lo suficiente. Los problemas relacionados con la salud mental han 

incrementado exponencialmente en todas las edades, por ello, cada vez son más habituales (Winkler, P et 

al., 2020). Según la OMS (WHO, 2023) en 2019 casi mil millones de personas estaban afectadas por un 

trastorno de salud mental, apuntando en un 14% a los y las adolescentes de todo el mundo. Anteriormente 

los casos ya iban en aumento, pero ha habido un repunte considerable después de la pandemia de la 

COVID-19 (Winkler, P et al., 2020). Los trastornos mentales son la principal causa de discapacidad y las 

personas con TMG (Trastorno Mental Grave) mueren de media entre 10 y 20 años antes que la población 

general (WHO, 2023).  

 

La literatura científica existente expone que las causas que pueden provocar enfermedades son 

multifactoriales (Mensproject.eu, 2018). Principalmente, se hace referencia a factores biológicos, 

psicosociales y ambientales, así como también debido al consumo de sustancias alcohólicas por parte de 

los progenitores (Mensproject.eu, 2018). En base a los distintos factores predisponentes anteriores y a las 

condiciones de cada individuo, la posibilidad de originar algún tipo de enfermedad mental grave es más 

elevada. De forma generalizada, se puede destacar que las enfermedades mentales más prevalentes son 

la ansiedad y la depresión, seguidos de los trastornos mentales como la bipolaridad, el trastorno de estrés 

postraumático, la esquizofrenia, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), los trastornos de 

comportamiento disruptivo y social y los trastornos de neurodesarrollo (WHO, Trastornos Mentales, 

2022). Todos y cada uno de ellos se caracterizan por generar una alteración clínicamente significante de 

la cognición del paciente que la padece, de la regulación de las emociones y del propio comportamiento 

(Héctor, A et al., 2018). Además, cada uno de ellos conlleva distinta sintomatología y se caracteriza por 

generar diferentes problemáticas que, de manera general, disminuyen la actividad cotidiana y la 

autonomía de la persona que la padece (WHO, Trastornos Mentales, 2022). 

 

Uno de los trastornos de salud mental que ha mantenido un repunte considerable debido a la pandemia 

han sido los TCA (Arija Val et al., 2022). Son un grupo de afecciones que provocan sentimientos negativos 
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sobre la comida, el cuerpo, el estado físico y el peso de un individuo. Dichos pensamientos van 

acompañados de una serie de actos y conductas que se relacionan con restricciones de ingestas, atracones, 

vómitos, exceso de ejercicio e incluso el uso de laxantes (Arija Val et al., 2022). 

 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5. American Psychiatric 

Association) los TCA se clasifican de la siguiente manera:  

- Anorexia nerviosa (AN).  

- Bulimia nerviosa (BN). 

- Trastorno por atracón (TA). 

- Otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos especificado (OTAE). 

- Trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos no especificado (TANE). 

 

La AN se caracteriza por la restricción de la ingesta energética, el miedo intenso a la ganancia de peso y a 

la alteración en la forma en que los individuos que la padecen perciben su cuerpo (DSM-5. American 

Psychiatric Association). A diferencia de ésta, la BN principalmente mantiene distintos episodios de 

atracones además de generar comportamientos compensatorios repetitivos, así como el vómito 

provocado, el uso de laxantes, el ejercicio excesivo y el ayuno intermitente, entre otros casos (Carolina, L., 

& Janet, T. 2011). Los TA también se caracterizan por los episodios recurrentes de atracones además del 

malestar intenso respecto a ellos. Existen distintas maneras de llevarlos a cabo, pero todos con el mismo 

objetivo y sin necesidad de realizar comportamientos compensatorios (DSM-5. American Psychiatric 

Association; Carolina, L., & Janet, T. 2011). 

 

Los OTAE se caracterizan por la anorexia nerviosa atípica, la bulimia nerviosa atípica, el trastorno por 

atracón, el trastorno de purgas y el síndrome de ingestión nocturna de alimentos.  Todos ellos mantienen 

pequeñas diferencias respecto los principales grupos establecidos como TCA, pero con el mismo objetivo 

final y con las mismas alteraciones de pensamiento respecto el cuerpo y la imagen (DSM-5. American 

Psychiatric Association). 

 

Todos los trastornos alimenticios son de origen multifactorial y la AN, la BN y los TA tienen en común 

muchos aspectos considerados patológicos y con los que se detecta rápidamente la patología, 

principalmente la insatisfacción corporal (DSM-5. American Psychiatric Association). Además de provocar 

afectaciones físicas y psicológicas, también provocan complicaciones en la esfera psicosocial, dejando de 
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lado las relaciones sociales e incluso los vínculos familiares. Para conocer de manera más objetiva la 

situación de la enfermedad se suele utilizar la fórmula del IMC (Índice de Masa Corporal) y, según el 

resultado que se obtenga al realizar el cálculo, se clasifica la gravedad de la patología (DSM-5. American 

Psychiatric Association).  

Tabla de clasificación de DSM – 5:  

TCA leve IMC es mayor o igual a 17 𝑘𝑔/𝑚2, 

TCA moderada IMC es entre 16 − 16,99 𝑘𝑔/𝑚2, 

TCA severa IMC entre 15 − 15,99 𝑘𝑔/𝑚2, 

TCA extrema  IMC por debajo de los 15 𝑘𝑔/𝑚2, 
 

Tabla 1: Clasificación de DSM-5 ''American Psychiatric Association'' 

Sin embargo, según el tipo de TCA que exista, la severidad de la patología se clasifica de distinta forma, 

como los episodios de compensación en BN (María Verínica et al., 2012).  

 

La prevalencia de la enfermedad repunta en adolescentes, principalmente en el sexo femenino, aunque 

cada vez se encuentran más casos en chicos. Desde hace años ha sido una patología común entre jóvenes, 

pero cada vez ha aumentado el número de pacientes que la padecen y sus respectivas edades. Debido a 

la pandemia, las redes sociales, la industria cosmética y la industria de la moda ha generado un incremento 

muy considerable (Arija Val et al., 2022). 

 

1.1. COMORBILIDADES OCASIONADAS POR TCA  
 
Además de las principales problemáticas que genera la propia patología, en los TCA también existen 

distintas comorbilidades (María Verínica et al., 2012; Gabler, G et al., 2017). Pueden ocasionar diferentes 

problemáticas médicas, principalmente causadas por la desnutrición y las consecuencias de las conductas 

compensatorias que se generan. Los TCA son capaces de afectar negativamente a todos los órganos del 

cuerpo y en dependencia del tipo de TCA que se padezca, las consecuencias pueden ser distintas. En 

grandes rasgos se clasifican por problemas cardiovasculares, gastrointestinales, renales, endocrinos, 

inmunológicos, cognitivos y musculoesqueléticos. Las principales consecuencias que ocasionan son la 

pérdida del ciclo menstrual (amenorrea), la pérdida de masa muscular, la disminución de masa ósea y la 

osteoporosis (Kaye, W. H et al., 2004; Gabler, G et al., 2017). En dependencia de la afectación y de la propia 

patología, las complicaciones pueden llegar a ser irreversibles (Carolina, L.G., & Janet, T, 2011; María 

Verínica et al., 2012). 
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Las comorbilidades psicológicas más comunes que se generan debido a los TCA son la ansiedad, la 

depresión y el trastorno obsesivo-compulsivo (Gabler, G et al., 2017). Gran parte de ellos pueden deberse 

de la propia patología y en otros casos pueden ocasionarse por el bajo estado de ánimo, por la baja 

autoestima, por el síndrome por déficit de atención con hiperactividad e incluso por intentos de suicidio 

(Kaye, W. H et al., 2004; Carolina, L.G., & Janet, T, 2011).  

A parte de los efectos que pueden llegar a provocar a corto plazo, también pueden evolucionar hasta la 

cronicidad, acompañándose de elevados problemas psiquiátricos y de salud (Jáuregui-Lobera, I. 2009). En 

el momento en que la patología se considera crónica es cuando el o la paciente lleva más de 10 años 

padeciéndola, ya sea con las mismas características o con variaciones durante el desarrollo de la misma, 

además de mantener un IMC moderado o severo regularmente (Jáuregui-Lobera, I. 2009).  

 

1.2. TRATAMIENTO PARA TCA 
 
Aunque hoy día el tratamiento no es específico y concreto, todos los que se han realizado hasta ahora 

mantienen un mismo objetivo, que se basa en alcanzar una mejora en la salud física y psicológica de la 

paciente que lo padece (Suck, A. T et al., 2015; Gómez-Candela, C., 2018). Por esta razón, un correcto 

tratamiento debería incluir el trabajo multidisciplinar de distintos expertos/as, para así abordar todas las 

facetas que mantiene esta patología (Gómez-Candela, C et al., 2018). Principalmente el trabajo más 

concreto debe realizarse desde un tratamiento psicológico (con expertos de salud mental), por 

nutricionistas especializados en TCA y en caso de hospitalización también es necesario el trabajo de 

enfermeras especialistas (DSM-5. American Psychiatric Association; Suck, A. T et al., 2015). No obstante, 

la motivación para recuperarse de este trastorno suele ser baja y en muchos casos los resultados no son 

completamente satisfactorios (Aznar Laín, S., & Román-Viñas, B. 2022). La propia patología provoca que 

las mujeres y los hombres que la padecen tengan distintas evoluciones motivacionales respecto a la mejora 

y la recuperación de su trastorno. Por ello, es importante utilizar diferentes estrategias e intentar conectar 

con el paciente para ayudar a conocer la patología y para intervenir en el cambio lo antes posible (Aznar 

Laín, S., & Román-Viñas, B. 2022). Existen diferentes terapias que se utilizan para ir conociendo la 

enfermedad y para intentar revertir los pensamientos erróneos que se generan las propias pacientes con 

su estado físico y su cuerpo (Suck, A. T et al., 2015).  

 

Durante el tratamiento de un TCA existen varias etapas y, en gran parte de los casos, el tratamiento 

terapéutico suele ser duradero y fluctuante (Toutain, M et al., 2022). La alteración del tiempo en el que se 

convive con la patología puede provocar un sentimiento de indiferencia y pasividad respecto el curso de 
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la enfermedad, llegando a generar una cronicidad (Jáuregui-Lobera, I. 2009). Aunque sería el caso más 

extremo, también existen otros grados más severos pero igual de preocupantes, como las recaídas, los 

episodios recurrentes y las falsas recuperaciones (Jáuregui-Lobera, I. 2009). Todos ellos son la 

consecuencia de una falsa recuperación terapéutica y en dependencia del grado y tipo de trastorno de la 

o el paciente, puede suceder una u otra.  

 

No obstante, cada vez se está innovando respecto a los tratamientos de esta patología (Acosta-Gallego, A 

et al., 2022). Aunque no hay suficiente evidencia al respecto, algunos estudios afirman que hablar con las 

pacientes sobre hábitos saludables, nutrición adecuada, ejercicio controlado y diversos métodos para 

mantener un buen estilo de vida desde unas condiciones reguladas y saludables, puede ser beneficioso 

para su tratamiento (Acosta-Gallego, A et al., 2022; Toutain, M et al., 2022). Aunque el ejercicio suele 

relacionarse con un hábito de compensación y por lo tanto una estrategia negativa en su tratamiento, no 

es del todo cierto (Toutain, M et al., 2022). Pequeñas dosis de ejercicio pueden llegar a beneficiar al 

paciente para encontrar un disfrute y una motivación a lo largo de su tratamiento (Aznar Laín, S., & Román-

Viñas, B. 2022; Toutain, M et al., 2022).  

 

El ejercicio físico (EF) se define cómo la actividad física (AF) planificada, estructurada y repetida con el fin 

de mantener o mejorar la condición física (Escalante, Y. 2011). Las pequeñas dosis de movimiento pueden 

dar un efecto positivo en su tratamiento, debido al aumento de producción de endorfinas que generan 

(Aznar Laín, S., & Román-Viñas, B. 2022). Estos neurotransmisores ayudan a disminuir las situaciones 

estresantes y por ello provocan una activación positiva en el cerebro. Aunque el EF es considerado un buen 

estimulador y activador corporal, aún no se utiliza como método de tratamiento y tampoco se tiene en 

cuenta en casos más graves, como es la situación de los o las pacientes del hospital de día.  A causa del 

miedo por su utilización como recurso de compensación y exceso, se limita el uso e incluso se prohíbe su 

práctica. Por este motivo, es necesario ampliar la investigación sobre el impacto que puede tener 

diferentes programas de EF en la salud y la calidad de vida de pacientes con TCA como una herramienta 

complementaria al tratamiento farmacológico. Además, el EF tiene numerosos beneficios sobre la salud, 

tanto física como mental, con repercusiones positivas desde un punto de vista social y emocional, y sin 

efectos secundarios. Por esta razón, aunque a día de hoy la literatura sea escasa, es importante encontrar 

mejores resultados a largo plazo y evitar recaídas e incluso la cronicidad del trastorno mediante 

tratamientos que realicen EF y terapias psicoeducativas enfocadas a la buena relación con el deporte en 

pacientes de hospital de día en casos complejos y avanzados de la patología.  
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2. JUSTIFICACIÓN DE ESTUDIO  
 

En salud mental y específicamente en los distintos trastornos mentales existentes, el tratamiento 

farmacológico es imprescindible y totalmente recomendable, pero también genera muchos efectos 

secundarios (Mensproject.eu, 2018). En los TCA, además de la farmacología también se realizan terapias 

psicoterapéuticas grupales e individuales en las que se profundiza el conocimiento de la enfermedad y se 

intenta eliminar los pensamientos erróneos que se mantienen respecto el estado corporal y físico del o la 

paciente. Sin embargo, muchos de los tratamientos realizados hasta el momento no han conseguido dar 

los suficientes frutos para la total recuperación del trastorno. Por esta razón es imprescindible empezar a 

realizar otro tipo de estrategias o actividades que puedan fomentar el conocimiento desde diversos 

aspectos y temáticas saludables para ayudar a potenciar una correcta y completa recuperación.  

 

Hasta el momento se han empezado a realizar programas psicoeducativos con recomendaciones de AF y 

EF basados en mecanismos fisiológicos para mantener y mejorar el estado de salud, tanto a nivel físico 

cómo psicológico (Aznar Laín, S., & Román-Viñas, B. 2022). Sin embargo, existe muy poca evidencia 

respecto al impacto que puede generar un programa especifico de movimiento para pacientes con TCA, y 

especialmente para pacientes de hospital de día y con cronicidad de la patología.  

 

Por esta razón, este estudio pretende analizar el impacto que genera un programa de EF sobre la salud y 

la calidad de vida en pacientes hospitalizados con TCA crónicos como un tratamiento complementario a 

su principal tratamiento terapéutico y farmacológico. Es de vital importancia empezar a implementar el 

ejercicio cómo un nuevo método de tratamiento debido al vacío científico que existe actualmente sobre 

los beneficios que puede ocasionar respecto a este grupo de población. Además de ello, el número de 

trastornos alimentarios va en aumento y cada hay más individuos que lo padecen. Aunque las mejoras no 

pueden ser físicamente visibles a corto plazo, se pretende analizar el impacto psicológico y del bienestar 

que puede ocasionar el EF en pacientes con este tipo de patologías. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
Las hipótesis de este proyecto son las siguientes:  

1. Un programa de EF mejora la salud y la calidad de vida de las pacientes del hospital de día que 

padecen un TCA.   

2. El EF puede llegar a ser un tratamiento complementario y beneficioso para la salud para las 

personas con TCA sin ser un método compensatorio en su patología.  

3. La realización de EF de manera continua y consecutiva disminuye los síntomas de depresión, los 

niveles de ansiedad y estrés, y ayuda al aumento de autoconfianza en pacientes de hospital de día 

por trastornos de salud mental. 

4. Realizar sesiones psicoeducativas relacionadas con el EF y otros parámetros de salud pueden 

beneficiar el tratamiento de pacientes que padecen TCA. 

  

Objetivo principal 

Evaluar el impacto de un programa de EF en la salud y la calidad de vida de pacientes del hospital de día 

con TCA crónico.  

 

Objetivos secundarios 

• Evaluar el impacto del programa de EF para beneficiar trastornos de salud mental mediante los 

cuestionarios que se llevarán a cabo tanto en la -pre como en la post- intervención.  

• Evaluar si realizar sesiones psicoeducativas de salud y EF son beneficiosas para el tratamiento de 

pacientes con TCA.  

• Evaluar si aumenta la resiliencia y la perspectiva no compensatoria del EF en las pacientes con TCA 

crónico después de la intervención de ejercicio y de las sesiones psicoeducativas. 

 

4. METODOLOGÍA 
 
Diseño de estudio  

Es un estudio casi experimental longitudinal con un solo grupo de intervención y sin grupo control.  

Para poder llevarlo a cabo, el estudio se realiza en un hospital universitario, el Germans Trias i Pujol (Can 

Ruti) de Badalona, durante los meses de marzo y abril de 2023. Se caracteriza por una evaluación pre-post 

con unos cuestionarios autoadministrados, además de un programa de EF específico para este grupo de 

población.  
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Población y muestra 

La población son dos pacientes mujeres, de edad entre 45-50 años que están en el hospital de día del 

centro Germans Trias i Pujol. Todas las pacientes con este tipo de ingreso mantienen ciertas diferencias 

respecto el TCA que padecen. No obstante, en este estudio únicamente se reclutará a las pacientes que 

cumplan una serie de criterios de inclusión. Estos son los siguientes:  

 

Criterios de inclusión 

- Estar en el hospital de día con un TCA diagnosticado en el hospital Germans Trias i Pujol (Can Ruti). 

- Tener una edad igual o superior a 30 años.  

- Estar en infrapeso y concretamente en un IMC inferior o igual a 

16 𝑘𝑔/𝑚2 .  

- Mantener una cronicidad de la patología o padecer de esta misma desde varios años atrás.   

- Participar voluntariamente en la intervención y firmar el consentimiento informado y necesario. 

 

Criterios de exclusión  

- Mantener comorbilidades o problemas psicológicos (externos al trastorno o un estado muy crítico 

del mismo) que impidan la realización del EF de manera segura según los médicos especializados 

del hospital.  

- Tener lesiones previas y/o recientes. 

 

Variables de estudio y procedimiento 

Para la evaluación del estudio se registrarán distintas variables de las dos mujeres que participarán en el 

programa.  

 

Tanto en la pre- como en la post- intervención, se evaluará la Calidad de Vida (CdV) mediante el 

cuestionario autoadministrado ‘’Cuestionario de Salud SF12’’ (Anexo II), uno de los cuales ha sido validado 

y considerado apto para la evaluación de la salud mental desde una perspectiva fiable y subjetiva, ya que 

consta de 12 preguntas que evalúan distintas dimensiones de la salud de los y las pacientes. Todas ellas se 

engloban en ocho dimensiones diferentes y específicas: función física, rol físico, dolor corporal, salud 

general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. La evaluación del mismo se mide en base 

a un sumatorio final, el cual, el máximo puede ser un total de 48 puntos, teniendo en cuenta las ocho 
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dimensiones y específicamente los dos grupos que las caracterizan, la dimensión física y la mental (Vera-

Villarroel, P et al., 2014).  

 

También se les administrará otro tipo de cuestionarios relacionados con el bienestar y la salud mental, 

concretamente los ‘’Test de Hamilton de Ansiedad’’ y los ‘’Test de Hamilton de Depresión’ (Anexo III y IV). 

Estos son muy utilizados en el entorno hospitalario, ya que aportan mucha información respecto a las 

sensaciones momentáneas del paciente. Ambos son beneficiosos para el conocimiento del bienestar del 

paciente y son útiles para la medición de posibles síntomas y la gravedad del cuadro depresivo y de 

ansiedad. Han demostrado fiabilidad aceptable y validez adecuada en diferentes países y en distintas 

patologías. La evaluación del mismo se caracteriza por un sumatorio de puntos, los cuales, en dependencia 

del número que se obtenga, se clasifica con un tipo de depresión o ansiedad concreto (Torres-Lagunas et 

al., 2015). 

 

Por otro lado, se realizará un cuestionario específico relacionado con la regulación de la conducta del 

ejercicio ‘’BREQ-3’’ (Anexo V). Es un cuestionario caracterizado por 23 preguntas que permiten saber la 

conducta que mantiene el o la paciente respecto a la regulación del EF. En base a los resultados obtenidos 

se puede clasificar la regulación de la conducta y si se mantiene una relación compensatoria con el 

ejercicio. Se ha demostrado su fiabilidad y se ha validado para evaluarlo en medida de la intencionalidad 

de ser altamente activo. Las regulaciones que lo caracterizan son: la regulación intrínseca, que se 

caracteriza por la motivación y la satisfacción de realizar EF por el placer que le produce. La regulación 

integrada, que es la que implica que una persona se ejercita porqué considera que el EF es parte de su 

identidad. La regulación identificada, que se describe cómo que la persona conoce y valora los beneficios 

que aporta el EF a la salud. La regulación introyectada, que es la que implica que una persona se ejercita 

por razones internas, pero con miedo al rechazo. La regulación externa que es la que una persona realiza 

el EF porqué se siente obligado/a por personas externas y finalmente la propia desmotivación, que es 

cuando no existen ganas para realizar el EF, ya sea porqué existe una falta de interés o por falta de 

confianza en ser capaz de realizarlo (Cid, L et al., 2018).  

 

Otro cuestionario que también se llevará a cabo es el EuroQol-5D (Anexo VI). Este mismo se caracteriza 

por ser un instrumento genérico de medición que sirve para autoevaluar el estado de salud y calidad de 

vida del paciente en base a distintos puntos, como el cuidado personal, la movilidad, las actividades 

cotidianas y otros. Es aceptable y totalmente fiable, sobretodo en salud y dolores y casos crónicos. La 
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evaluación del mismo se caracteriza por clasificación numérica en base a la pregunta que se lleve a cabo, 

concretamente se clasifica del 1 al 3, con poca capacidad de realizar lo que se cuestione o por no tener 

problemas de realizarlo, respectivamente (Vartiainen, P et al., 2017).  

 

Para finalizar los cuestionarios y las variables cuantitativas del estudio, también se realizará la Escala de 

Resiliencia de Connor-Davidson ‘’CD-RISC21’’ (Anexo VII). Con este mismo se podrá analizar el tipo de 

resiliencia que mantiene la paciente, en base a las distintas preguntas que lo caracterizan. Es muy útil para 

conocer variables psicométricas y puede utilizarse en diferentes grupos de población. Existe un sumatorio 

en base a los distintos apartados que caracterizan el cuestionario y además una puntuación final de 

resiliencia, caracterizándose en que, como más alta sea dicha puntuación, mayor resiliencia mantiene el 

sujeto. (García León et al., 2018). 

 

Los cuestionarios propuestos, válidos y fiables, para administrar a los sujetos de este estudio de 

intervención, han sido seleccionados tanto por su idoneidad por las características de los sujetos, así como 

por la fácil aplicación para evaluar el grado de bienestar y la capacidad funcional de las pacientes. Mediante 

la aplicación de éstos, este estudio pretende obtener información global que abarca la salud mental, la 

calidad de vida y el bienestar de los sujetos del estudio.  

 

Por otro lado, además de las variables cuantitativas del estudio, también se llevará a cabo una única 

entrevista en la post- intervención, para conocer cómo se han sentido las pacientes durante tota la 

intervención y para contrastarlo de manera cualitativa y más subjetiva.  

 

Descripción de la propuesta de intervención 

Una vez realizada esta primera parte de la intervención, se empieza con la parte específica del proyecto. 

El programa principal se basa en realizar un programa de EF de dos sesiones no consecutivas a la semana 

(los martes y los jueves) con una duración de 30-40 minutos. La intervención tendrá una duración 

aproximada de 2 meses consecutivos, concretamente marzo y abril del 2023. Durante todas las semanas 

en las que se ha llevado a cabo, se ha realizado siempre en el mismo momento del día, entre la franja 

horaria de las 10:00h y las 11:00h de la mañana.  

 

Todas las sesiones mantienen la misma estructura y el mismo objetivo. El objetivo principal es mejorar el 

estilo de vida y poder fomentar el movimiento desde un punto de vista funcional y saludable. Se intentará 
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ayudar a las pacientes a conocer diferentes maneras de llevar a cabo un entrenamiento sin que éste mismo 

sea considerado un método compensatorio.  

 

Aunque este programa se realiza a pocas pacientes por razones hospitalarias, se debe tener en cuenta que 

es una intervención voluntaria y no obligatoria. A causa de ello, en algunas ocasiones las pacientes pueden 

no presentarse y no realizar la intervención de EF.  En estos casos, la asistencia puede verse afectada, y 

por esta razón, se tendrá en cuenta la adherencia al programa de cada paciente y se podrá contrastar de 

manera más específica en los resultados.  

 

Las sesiones de EF mantienen la siguiente estructura:  

1. Calentamiento: se caracteriza por la realización de ejercicios de movilidad, estiramientos 

dinámicos y activación grupal. De este modo se consigue adaptar al organismo para la próxima 

actividad.  

 

2. Parte principal: generalmente consiste en la continuación de algunos ejercicios de estiramientos, 

pero de forma más dinámica y, en algunos casos con necesidad de realizar cierta fuerza específica. 

Por otro lado, también se realizan ejercicios funcionales de fuerza transferibles a la vida cotidiana 

de las pacientes.  

 

3. Vuelta a la calma: finalmente, para bajar pulsaciones y relajar al organismo, se realizan ejercicios 

de relajación, principalmente respiraciones guiadas.  

 

Durante las sesiones de EF, la intensidad percibida de los ejercicios no se medirá en base a la percepción 

del esfuerzo (RPE) de los mismos, a causa de la distorsión del esfuerzo que padecen las pacientes. Existe 

una alta probabilidad que no sea el real y tampoco el correcto. Por esta razón, se realizarán ejercicios con 

pocas repeticiones y sin cargas muy elevadas. No obstante, a lo largo de las sesiones, se irá aumentando 

la carga de trabajo.  

 

Por otro lado, además de la intervención del programa de ejercicio, también se llevarán a cabo sesiones 

psicoeducativas durante todo el proceso de intervención con el fin de enseñar y orientar a las pacientes 

sobre el EF, un estilo de vida saludable, el correcto descanso y como todo ello debería estar compensado 

para potenciar sus beneficios y no llegar a problemas restrictivos y obsesivos. Estas sesiones se realizarán 
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un día a la semana durante los dos meses de intervención, en concreto los miércoles de 10 a 11h de la 

mañana en el mismo hospital donde se lleva a cabo la intervención. Se intentará que las pacientes puedan 

conocer la parte más saludable del EF además de responder todas las dudas e inquietudes que tengan al 

respecto.  

 

Análisis estadístico 

Por el estudio realizado y la pequeña muestra con la que se ha llevado a cabo, el análisis estadístico se 

organizará mediante una estadística descriptiva. De este modo, después de realizar los cuestionarios de la 

-pre y la post- intervención, se recopilarán los datos de manera esquemática mediante la técnica 

estadística descriptiva que permitirá ordenarlo de manera gráfica y visual y facilitará la obtención de las 

conclusiones.  

 

Consideraciones éticas 

Respecto la gestión de datos, desde un primer momento de la intervención se asignará a todas las 

participantes un código, con el cual se garantiza total confidencialidad respecto su identidad. La 

información de las pacientes y los datos de evaluación serán únicamente utilizados para el proyecto de 

investigación. Para su total seguridad, los datos que se obtengan de la participación además de los que se 

analicen para la evaluación, pasarán a formar parte de un fichero de datos, en el cual, únicamente podré 

acceder a ellos como la investigadora principal del proyecto (además del director de trabajo de final de 

grado, Alberto Ortegón y la tutora de prácticas del centro hospitalario, Dra. Ana Ibáñez.  

 

Dichos datos quedarán protegidos mediante un Excel codificado, un software de análisis estadístico. La 

versión de éste es ‘’Excel 16.29 (19090802)’’, de Microsoft 2019. Una vez el trabajo de investigación 

finalice, los datos se eliminarán.  

 

Debido que este proyecto es un estudio con resultados, se presentará dicho proyecto al comité de ética 

correspondiente para garantizar el cumplimiento de los aspectos éticos de la investigación.  Además de 

ello, también se incluye el consentimiento informado para los y las participantes (Anexo I), en el cual, se 

especifica la información del estudio y se autoriza la utilización de los datos de los pacientes, en este caso.  

Todos los participantes del estudio han sido informados por la investigadora principal, de forma oral y 

escrita, mediante la hoja de información del participante. En caso de que el sujeto acepte participar, se 

procederá a la firma del consentimiento, el cual estará disponible tanto en castellano como en catalán.  
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Debido a la participación e implicación de seres humanos, el proyecto se realiza de acuerdo con el principio 

ético de la declaración de Helsinki (WMA, 2013). Durante todo el desarrollo se respetará en todo momento 

los principios éticos que lo caracterizan, permitiendo que las participantes puedan abandonar 

voluntariamente su participación, sin que eso suponga alguna problemática y/o inconveniente.  

 

Por otro lado, también es importante destacar que en el presente estudio se mantendrá la 

confidencialidad de los datos personales de los participantes, de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 

5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento 

general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD).   

 

4. RESULTADOS  
 
Este estudio pretende evaluar como el EF podría ser un nuevo método de tratamiento para pacientes con 

TCA, tanto en ambiente hospitalario (como es este caso) o en ambiente ambulatorio. Además de conseguir 

varios resultados positivos al respecto, se ha podido llevar a cabo en dos pacientes con trastorno crónico 

y con características muy diferentes en su patología. Antes de contrastar la información correspondiente, 

se explicarán ambos sujetos para poder contextualizar cada caso y su respectiva situación.  

El primer sujeto es una mujer de 45 años con TCA crónico de más de veinte años. Actualmente tiene un 

TCA moderado-severo y mantiene un IMC fluctuante entre los 16 𝑘𝑔/𝑚2. Su TCA siempre se ha 

caracterizado por ser una anorexia nerviosa con grandes restricciones de la ingesta energética, con miedo 

extremo a la ganancia de peso, la repetición de purgas e incluso la realización de EF aeróbico compulsivo. 

Durante el desarrollo de su patología ha pasado por diferentes ingresos y consultas ambulatorias, pero a 

día de hoy está llevando a cabo el tratamiento en el centro hospitalario Germans Trias i Pujol. Poco a poco 

ha ido entiendo la gravedad de su patología, de su estado de salud y de su calidad de vida, y en todo 

momento intenta ser partícipe y mantener cierta motivación en las terapias psicoterapéuticas de su 

tratamiento para intentar mejorar su situación. Sin embargo, nunca ha conseguido evitar los pensamientos 

compensatorios y restrictivos que le provocan la patología y tampoco es al cien por cien consciente de la 

gravedad de las comorbilidades de la misma.  

El segundo sujeto es una mujer de 50 años con TCA crónico de más de veinte años. Actualmente tiene un 

TCA moderado-severo y mantiene un IMC un poco superior de 16 𝑘𝑔/𝑚2. Su trastorno se caracteriza por 

ser una anorexia nerviosa con restricciones de la ingesta energética y con miedo a subir de peso. 
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Anteriormente a su trastorno alimenticio era una mujer que padecía depresión y al no tratarla como era 

necesario le ocasionó un trastorno alimentario. Durante el desarrollo del mismo, empezó a normalizar las 

situaciones y dejó de cuidarse, de mantener relaciones sociales y ambos trastornos de salud mental 

empezaron a empeorar. Finalmente decidió empezar un tratamiento en el hospital de día del centro 

Germans Trias i Pujol para intentar mejorar la situación de su patología. Sin embargo, aún estar controlada 

por profesionales del ámbito de salud, no ha conseguido mejorar sus pensamientos restrictivos. No ha 

sido consciente de la gravedad del trastorno y en todo momento ha considerado que no era una patología 

grave y que su salud y calidad de vida era suficiente y correcto. Por esta razón, no tiene ningún tipo de 

motivación para realizar el tratamiento, ni las terapias psicoterapéuticas ni el entrenamiento.  

Una vez conocidos los dos sujetos, se mostrarán los resultados obtenidos en los cuestionarios 

autoadministrados tanto en la -pre como en la post- intervención. En primer lugar, se analizará el 

cuestionario de salud SF12:  

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Como se puede observar en el gráfico anterior, el primer sujeto mantiene una disminución en sus 

resultados de la -pre respecto la post- intervención, en los cuales, valora con inferioridad los parámetros 

característicos del mismo, disminuyendo de un total de 35 a 31 puntos. Sin embargo, el segundo sujeto 

mantiene unos valores por encima de los iniciales, aumentando de 30 a 37 puntos. Respecto las diferentes 

dimensiones que se evalúan en el test, la más destacada es la que valora como es su salud general. En el 

caso del primer sujeto mantiene su selección en ambas evaluaciones, concretamente en la valoración de 

‘’regular’’ y en el segundo sujeto varia de ‘’buena’’ a regular’’, de la -pre a la post- intervención, 

respectivamente. 

Gráfico  1: Elaboración propia. Resultados cuestionario SF12. 

 
Gráfico  2: Elaboración propia. Resultados del cuestionario EuroQol-5D.Gráfico  3: 

Elaboración propia. Resultados cuestionario SF12. 
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A continuación, se mostrarán los resultados del cuestionario EuroQol-5D: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Este cuestionario es de utilidad para conocer cómo se valoran las propias pacientes en base a distintos 

aspectos de salud y de calidad de vida. Todos ellos son relacionados con el día a día y sus actividades más 

cotidianas. Como se observa anteriormente, ambas mantienen una linealidad en sus resultados. La 

primera paciente mantiene las mismas valoraciones en ambas evaluaciones, a excepción de un aumento 

considerable en la valoración de movilidad y en la de sus actividades diarias, progresando de un 2 a un 3 

en su puntuación. La segunda paciente se ha valorado del mismo modo tanto en la -pre como en la post- 

intervención, a excepción del punto de dolor y malestar, en el cual, ha incrementado su valoración, de un 

2 a un 3, siendo el segundo caso el mantenimiento de un buen estado físico, sin molestias ni dolores. 

Gráfico  4: Elaboración propia. Resultados del cuestionario EuroQol-5D. 

 
Gráfico  5: Elaboración propia. Resultados del estado de salud de EuroQol-5D.Gráfico  6: 

Elaboración propia. Resultados del cuestionario EuroQol-5D. 
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Gráfico  10: Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala Hamilton Depresión. 

 
Gráfico  11: Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala Hamilton Depresión. 

Este cuestionario, además de las valoraciones especificas más orientadas a actividades diarias, también 

mantiene un apartado de valoración general de salud, del 0 al 10, considerando un peor o mejor estado 

de salud, respectivamente. Para observar las evaluaciones obtenidas, se ha diseñado otra gráfica con 

dichos resultados: 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se observa, el primer sujeto aumenta su valoración de salud respecto la -pre y la post- intervención 

y el segundo sujeto se mantiene en la misma puntuación.  

 

Seguidamente se observarán los resultados de dos valoraciones diferentes, el ‘’Test de Hamilton de 

Depresión’’ y el ‘’Test de Hamilton de Ansiedad’’. Ambos sirven para conocer la situación actual de la 

paciente y la gravedad del cuadro depresivo y ansioso.   

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

0 – 6 = NO EXISTE 
 

7 – 17 = DEPRESIÓN 
LIGERA 

 
18 – 24 = DEPRESIÓN 

MODERADA 
 

>25 = DEPRESIÓN SEVERA 

 
Gráfico  9: 

Elaboración propia. 
Resultados 

cuestionario Escala 
Hamilton Depresión.0 

– 6 = NO EXISTE 
 

7 – 17 = DEPRESIÓN 
LIGERA 

 
18 – 24 = DEPRESIÓN 

MODERADA 

Gráfico  7: Elaboración propia. Resultados del estado de salud de EuroQol-5D. 

 
Gráfico  8: Elaboración propia. Resultados del estado de salud de EuroQol-5D. 
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Gráfico  13: Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala Hamilton Ansiedad. 

 
Gráfico  14: Elaboración propia. Resultados del cuestionario de Resiliencia de Connor-
Davidson.Gráfico  15: Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala Hamilton 
Ansiedad. 

En este cuestionario administrado en referencia a la depresión, se observa como el primer sujeto mantiene 

una disminución considerable respecto la evaluación de la -pre y la post- intervención. Primeramente, 

obtuvo un resultado de 24 puntos, considerándose una depresión moderada, y en la post intervención ha 

obtenido un total de 15 puntos, llegando a la calificada depresión ligera. Por otro lado, el segundo sujeto 

se ha mantenido estable en su puntuación, obteniendo en ambos casos un total de 17 puntos y una 

calificada depresión ligera, según la validación de la escala correspondiente.  

 

En el caso de la ‘’Escala de Hamilton de Ansiedad’’, los resultados son los siguientes:  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
En el anterior gráfico se engloban los resultados obtenidos por parte de la escala de Hamilton de ansiedad. 

Como se observa, el primer sujeto consigue disminuir el resultado respecto la -pre y la post- intervención, 

pasando de un 18 a un 17 en la puntuación final. Según la validación del cuestionario, se mantiene en un 

marco de ansiedad mayor (dentro de los valores más bajos del mismo) y aunque el cambio no es muy 

elevado, en la post- intervención, disminuye. Sin embargo, la segunda paciente no mantiene un cambio 

positivo en sus resultados, sino negativo, aumentando de un 11 en la -pre intervención hasta un 12 en la 

post- intervención. Aunque en ambos casos se mantiene dentro de la considerada ansiedad leve, no se 

observa una mejora en sus resultados.  

 

Seguidamente se analizarán los resultados del cuestionario realizado de la Escala de Resiliencia de Connor-

Davidson: 

0 – 5 = NO EXISTE 
 

6 - 14 = ANSIEDAD LEVE 
 

>15 = ANSIEDAD MAYOR 

 
Gráfico  12: 

Elaboración propia. 
Resultados 

cuestionario Escala 
Hamilton Ansiedad.0 – 

5 = NO EXISTE 
 

6 - 14 = ANSIEDAD LEVE 
 

>15 = ANSIEDAD MAYOR 



 

18 

 

Gráfico 6: Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala de Resiliencia. 

 
Gráfico  18: Elaboración propia. Resultados la puntuación total de resiliencia.Gráfico 6: 

Elaboración propia. Resultados cuestionario Escala de Resiliencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el cuestionario anterior se han analizado diferentes componentes y variables. Con el sumatorio de 

todos ellos, se ha obtenido un resultado total de resiliencia, el cual se observará posteriormente. Ambas 

pacientes han conseguido aumentar sus valores considerablemente en gran parte de los apartados 

característicos del cuestionario. En concreto, el primer sujeto ha aumentado todos los ítems valorados, 

con especial repunte a la persistencia, tenacidad y autoeficiencia, aumentando de 13 a 17 puntos, además 

de la adaptabilidad y redes de apoyo, progresando de un 6 a un 13 en la puntuación. En control bajo 

presión ha progresado de 11 a 13 puntos, en control y propósito de un 4 a un 6 y finalmente en 

espiritualidad de un 1 a un 2 en la post- intervención.  

 

El segundo sujeto mantiene una progresión similar a la descrita anteriormente. Aunque sus puntuaciones 

eran más elevadas desde la -pre intervención respecto la otra paciente, también ha progresado y 

aumentado en gran parte de los ítems del cuestionario. Los resultados obtenidos de la post- intervención 

no son tan diferenciales respecto los anteriores, pero aún así, es importante destacar el aumento respecto 

el ítem de control bajo presión, ya que ha progresado de un 11 a un 14 y el de adaptabilidad y redes de 

apoyo, que ha aumentado de un 7 a un 9. En el primer ítem simplemente ha progresado de un 17 a un 18 

en la puntuación, en control y propósito de un 5 a un 6 y finalmente en espiritualidad de un resultado 

negativo a un 1 en la evaluación.   
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Gráfico  22: Elaboración propia. Resultados del cuestionario de la Regulación del Ejercicio (BREQ-3). 

El cuestionario, además de mantener la valoración de los componentes observados anteriormente, 

también mantiene una puntuación final con un valor identificativo respecto a la resiliencia. Para conocer 

dichos resultados, se han agrupado y comparado entre ambas pacientes: 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se observa, las dos pacientes han aumentado su puntuación total respecto la resiliencia que 

mantienen, aunque ambas están valores inferiores respecto los considerados estándar en el propio 

cuestionario (que es un valor de 70 puntos). La primera paciente aumenta de un total de 35 a 51 puntos 

respecto la -pre y la post- intervención y la segunda paciente aumenta de un 40 a un 48 en la evaluación.   

 

Finalmente se observará el cuestionario de la regulación de la conducta del ejercicio (BREQ-3). Se 

caracteriza por la evaluación de varias regulaciones mediante un sumatorio de puntos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico  19: Elaboración propia. Resultados la puntuación total de resiliencia. 

 
Gráfico  20: Elaboración propia. Resultados del cuestionario de la Regulación del Ejercicio (BREQ-

3).Gráfico  21: Elaboración propia. Resultados la puntuación total de resiliencia. 
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En el gráfico anterior se observan varios cambios significativos en ambos sujetos. En el primer sujeto existe 

una disminución de la regulación intrínseca respecto la -pre y la post- intervención, con un total de 16 a 

12 puntos, respectivamente. Además, también mantiene una disminución considerable de la regulación 

identificada, de un 12 a un 6 en la puntuación, en la regulación introyectada de un 4 a un 2 y se mantiene 

en regulación integrada con una valoración de 3 puntos y en regulación externa con 0 puntos en ambas 

evaluaciones. Finalmente, también consigue disminuir respecto los valores de la -pre intervención en el 

ítem de la desmotivación, de un 3 a un 0 en la puntuación.  

 

La segunda paciente, en cambio, presenta unos valores distintos a los anteriores. Por lo que corresponde 

a la regulación intrínseca, mantiene un aumento entre la evaluación de la -pre y la post- intervención, de 

11 a 13 puntos en la puntuación. En regulación integrada (de 6 a 7 puntos), identificada (de 7 a 9) y en 

desmotivación (de 1 a 4 puntos) aumenta sus resultados, y en cambio, en la regulación introyectada, 

disminuye de 2 a 1 punto y en regulación externa también, de 6 a 3 puntos.  

 

Además de los cuestionarios y los análisis estadísticos realizados, también se ha llevado a cabo una 

evaluación subjetiva mediante una entrevista a la primera paciente que ha participado en la intervención. 

Gracias a sus respuestas, muchos de los resultados que se observan en los gráficos se extrapolan a dichas 

afirmaciones.  

 

Principalmente afirma que se siente mucho más relajada después de finalizar toda la intervención. La 

paciente hace referencia a que muchas veces cuando debe ir al hospital de día no tiene ganas o se siente 

triste y sin fuerzas. Sin embargo, gracias a las sesiones de EF consigue aumentar su motivación y le ayuda 

a seguir adelante durante el resto del día. Se siente mucho más descansada y le ayuda a romper la rutina. 

Relacionado con su día a día, destaca que se siente mucho más enérgica y alegre. Por lo que corresponde 

al movimiento consciente y al equilibrio, la paciente remarca que ha mejorado mucho (aunque considera 

que debe seguir trabajando para mejorarlo) y también considera que mantiene mejor control motor 

además de coordinación y concentración. Comenta que las sesiones y los ‘’trucos’’ que se le han ido 

facilitando, le han ayudado para conseguir progresarlo.  

 

Respecto las sesiones psicoeducativas, ha comentado que le han gustado mucho porqué han sido muy 

variadas y le han ayudado a tener mucho más conocimiento en la práctica de EF y cómo ésta debería ser 

la correcta e indicada.  
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Por otro lado, la paciente resalta que la relación con el deporte le ha cambiado especialmente con las 

sensaciones que le ha aportado, ya que primeramente no había mantenido ningún interés en realizar 

entrenamiento de fuerza. Siempre había llevado a cabo ejercicio aeróbico (con exceso de rutas por 

montaña y senderismo) y no conocía ni esperaba tener las sensaciones tan positivas que le ha aportado el 

entrenamiento de fuerza y el orientado a la recuperación de su patología. Considera que le ha ayudado a 

cambiar su perspectiva compensatoria con una metodología mucho más funcional y saludable. También 

afirma que le ha ayudado a mantenerse mucho más activa y despierta, ya que gran parte de los días que 

no realiza el entrenamiento, tiene mucha somnolencia, debido a los efectos secundarios de los fármacos 

del tratamiento. Así entonces, remarca que está muy contenta con los beneficios que le ha aportado toda 

la intervención, además del trato que ha recibido en todo momento.  

Finalmente, respondiendo a la pregunta sobre que le había gustado más de toda la intervención, ha 

especificado que era el hecho que todos los entrenamientos de EF han sido personalizados, con ejercicios 

variados, con muchas correcciones y adaptaciones en dependencia del caso y la paciente.  

 

5. DISCUSIÓN  
 

En todos los cuestionarios se han observado progresiones o modificaciones importantes a destacar. Los 

resultados, a través de los test realizados que pretenden evaluar la salud y la calidad de vida, muestran 

cómo una de las pacientes valora su salud siendo más consciente de la patología que padece, mientras 

que el segundo sujeto, en cambio, no considera que su situación sea patológica y que pueda ser 

problemática e irreversible. No obstante, aunque en algunas valoraciones existe sobrestimación de las 

mismas, en los dos primeros test realizados (SF12 y EQ-5D) se observa cómo ambos sujetos empiezan a 

ser más conscientes de la situación de la patología y de las problemáticas a largo plazo que pueden 

padecer, ya que disminuye su percepción a nivel de salud general. Al realizar varias sesiones 

psicoeducativas durante la intervención respecto los hábitos saludables y como deberían ser estos 

mismos, han empezado a tomar consciencia de ellos, como también se comenta en el estudio realizado 

por Losada, A. V., & Zavalia, C, 2019.  

 

Por lo que corresponde al sentimiento depresivo, en el primer sujeto, aunque en la post- intervención 

sigue manteniéndose en los márgenes de depresión severa según el test realizado, ha conseguido 

disminuir sus pensamientos melancólicos, negativos y principalmente depresivos, ya que la valoración 

general es menor. Tal y como se refleja a través de la evaluación cualitativa, en muchas ocasiones no existe 

motivación para seguir con el tratamiento de la patología, y al realizar EF se siente mucho más enérgica y 
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alegre para seguir con el mismo. Estos resultados pueden relacionarse con el estudio de Pettersen, G et 

al., 2017 en el cuál, se observa como el ejercicio puede beneficiar los sentimientos depresivos en la 

patología. Sin embargo, en el segundo sujeto se mantiene la misma valoración, posiblemente pueda 

haberse alterado el resultado a raíz del abandono del tratamiento y a la relación del aumento de 

sentimientos depresivos generalizados. No obstante, el sentimiento ansioso es constante en este grupo 

de población. Aunque pueda ayudarles a sentirse mejor momentáneamente o en las sesiones de EF, no 

existe una disminución considerable en ninguno de los dos casos. La patología provoca muchos 

pensamientos negativos sobre ellas mismas y su aspecto físico además de muchas inseguridades, y por 

ello, la ansiedad normalmente es permanente.  

 

La resiliencia aumenta en ambos casos: principalmente se puede destacar que las dos pacientes mantienen 

una mayor competencia personal además de tenacidad, control y adaptabilidad a nuevos cambios. Esta 

situación puede deberse al aumento de confianza en ellas mismas y al sentirse más seguras frente nuevos 

cambios. Las sesiones psicoeducativas pueden haber ayudado a mejorar este aspecto además de las 

sesiones de EF, ya que probablemente no se veían capaces de realizar este tipo de entrenamiento y a 

obtener progresos en el mismo, especialmente el primer sujeto. 

 

Finalmente, la regulación del EF también mantiene ciertas diferencias respecto la -pre y la post- 

intervención. En ambos casos disminuye la regulación intrínseca en la segunda evaluación, por lo que las 

dos pacientes valoran con inferioridad la voluntad propia de realizar EF de manera regular y continuada. 

Este hecho puede relacionarse con haber tomado consciencia que en muchos casos se realizaba la práctica 

de EF por métodos compensatorios y no por placer y/o ocio, tal y como también puede observarse en el 

artículo de Pettersen, G et al., 2017. Además de ello, en el primer sujeto, la regulación identificada también 

disminuye considerablemente y corrobora y se relaciona con los resultados anteriores y con que el EF 

podía ser un método compensativo de la propia patología. Siguiendo con los resultados del primer sujeto, 

es importante destacar la disminución del ítem de desmotivación que se ha observado en la post- 

intervención. Esta paciente se ha sentido muy enérgica después de cada sesión de entrenamiento y 

mantiene una motivación por conocer y realizar un correcto EF además de unos correctos hábitos para 

complementarlo, así cómo se puede observar en un artículo específico del aporte beneficioso del ejercicio 

para la salud y de la necesidad del mismo de Cuesta Hernández, M., & Calle Pascual, A. L. 2013.  

Sin embargo, el segundo sujeto mostró una disminución en su valoración de desmotivación y de regulación 

externa, además de contradicciones respecto la regulación integrada e identificada. A raíz que la paciente 
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ha abandonado el tratamiento de hospital de día antes de finalizar la intervención, los resultados se han 

visto alterados y sesgados, posiblemente por un estado depresivo generalizado.  

 

Es importante tener en cuenta que la evaluación de los cuestionarios no se ha realizado del mismo modo 

con las pacientes en la -pre y en la post- intervención, a raíz que el segundo sujeto ha abandonado el 

tratamiento de la patología dos semanas antes de finalizar con el programa de entrenamiento, y por ello, 

la adherencia de la intervención no ha sido completada con totalidad. Además de ello, los cuestionarios 

han sido valorados de manera individual (en excepción del caso citado anteriormente y por el motivo de 

abandono de tratamiento) y a causa de la distorsión de sensaciones y emociones de las pacientes, los 

resultados pueden haber sido alterados en ambas evaluaciones. Sin embargo, después de analizar y 

observar los datos y las gráficas con los resultados de los cuestionarios evaluados, se puede confirmar que 

implementar el EF como nuevo método en el tratamiento de pacientes con TCA, puede obtener beneficios 

a largo plazo. Tal y como se expone en el artículo de Acosta-Gallego, A et al., 2022, los tratamientos 

actuales se basan especialmente en terapias cognitivo conductuales para mejorar el comportamiento 

referente a la patología. No obstante, los casos en los que se ha incluido la práctica de EF suponen un 

beneficio al mejorar la función cognitiva y el autocontrol de las pacientes. En este mismo artículo de 

Acosta-Gallego, A et al., 2022 y en el de Toutain, M et al., 2022 se especifican en grandes rasgos los 

beneficios que generan los entrenamientos de EF aeróbicos y en menores casos los combinados con 

entrenamientos de fuerza. En dependencia del caso que se esté tratando y de la situación del o la paciente, 

realizar ejercicio aeróbico puede llegar a ser inapropiado debido a su alto requerimiento energético, y en 

el caso de que se lleve a cabo, es importante que sea supervisado por un profesional. Por esta razón, es 

importante destacar que, aunque el EF pueda ser beneficioso para las pacientes, se debe tener en cuenta 

la patología que padecen y su posible pensamiento compensatorio constante, además del infrapeso que 

mantienen. A raíz de ello, es imprescindible tener en cuenta la excitación y/o hiperactivación que puedan 

tener al realizar algunos ejercicios del entrenamiento programado. Sin embargo, el entrenamiento de 

fuerza puede beneficiar otros aspectos y cualidades físicas diferentes al ejercicio aeróbico, así como el 

incremento de masa muscular, además de beneficiar a nivel de salud mental.  

 

Aunque la literatura sea escasa, la mayoría de los estudios que se han realizado respecto al EF y los 

tratamientos de TCA han obtenido resultados satisfactorios (Pettersen, G et al., 2017; Toutain, M et 

al.,2022; Aznar Laín, S., & Román-Viñas, B., 2022). No obstante, es importante tener en cuenta que dichos 

resultados pueden observarse a largo plazo y con varias sesiones de entrenamiento realizado. Por otro 
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lado, es importante tener en cuenta que las pacientes partícipes de este estudio mantienen un IMC por 

debajo del normal y con valores de peso muy bajos. A raíz de ello, el EF no puede realizarse del mismo 

modo que una paciente con normopeso e igual que gran parte de los estudios realizados hasta el 

momento. Por esta razón, aunque los resultados no puedan valorarse en base a la condición física y al 

aumento de masa muscular, si que es importante destacar las progresiones que se han observado a nivel 

psicológico y emocional.  

 

Ambas pacientes han conseguido mejorar o mantener su perspectiva de salud general además de mejorar 

algunos aspectos de calidad de vida, así como la movilidad, la realización de actividades cotidianas, el 

bienestar y la disminución de dolores y molestias, tal y como también se comenta en el artículo de 

Martínez Sánchez, S. M., & Munguía-Izquierdo, D, 2017. En la intervención realizada se ha observado cómo 

el nivel depresivo que normalmente mantienen las pacientes que padecen esta patología, puede mejorar 

e incluso disminuir considerablemente. Concretamente en este caso ha ayudado a mantener un estado 

energético más elevado y sobretodo ha potenciado la motivación para mantener una adherencia del 

tratamiento en una de las dos pacientes. Como se especifica en el artículo de Aznar Laín, S., & Román-

Viñas, B., 2022 las pequeñas dosis de EF son efectivas y proporcionan beneficios en la salud mental, 

especialmente en tratamientos de TCA. Sin embargo, el marco de ansiedad sigue siendo uno de los valores 

más característicos de la patología y con lo que conviven las pacientes regularmente. En la intervención 

no se ha observado un cambio al respecto, pero sí es cierto que durante la práctica de EF o en las sesiones 

psicoeducativas realizadas, ha ayudado a olvidar esos pensamientos ansiosos de manera transitoria. Así 

entonces, si se realizan más sesiones de ejercicio como método complementario en el tratamiento de TCA, 

podría mejorar o revertir el marco ansioso de las pacientes de manera más habitual e incluso de manera 

permanente.   

 

Además de las mejoras específicas de salud mental, también se han observado progresos en la resiliencia 

de ambas pacientes. Al realizar ciertos métodos diferentes a los que habían hecho hasta el momento y al 

sentirse capaces de llevarlo a cabo, ha potenciado una mejora en su autoconfianza y en base a ello, en su 

resiliencia. Como se argumenta en el estudio de Toutain, M et al., 2022 el entrenamiento de fuerza puede 

mejorar ciertos comportamientos de ejercicio disfuncionales, con una reducción de ejercicio compulsivo 

y de la dependencia del mismo, tal y como también puede observarse en los resultados de este mismo 

estudio. En base a las sesiones psicoeducativas, la combinación con la propia intervención de 

entrenamiento y el conocimiento del correcto equilibrio entre ambos, ha beneficiado que las pacientes 
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sean más conscientes de cuándo el EF es deseado y cuándo ha podido llegar a ser únicamente 

compensatorio. Aunque la regulación del ejercicio no ha obtenido unos resultados parecidos en las dos 

pacientes del estudio, se plantea que, con un tratamiento a largo plazo que potencie el conocimiento del 

correcto y equilibrado EF, puede obtener mejoras a nivel de realización del mismo.  

 

Así entonces, las sesiones psicoeducativas también han sido un buen método para aportar conocimiento 

a las pacientes de su patología y al aprender cómo deberían mejorar sus hábitos y sus relaciones 

compensatorias con el EF. Como se argumenta en el artículo de Losada, A., y Zavalia, C., 2019 el abordaje 

psicoeducativo no solo es útil para conocer, aceptar y progresar el tratamiento del TCA, sino para el futuro 

y correcto seguimiento del mismo.   

 

6. LIMITACIONES  

La principal limitación de este estudio ha sido la pequeña muestra con la que se ha realizado el trabajo de 

investigación. Al intervenir con pacientes crónicas de TCA y con infrapeso actual, se complica el número 

de pacientes de hospital de día con las que poder llevarlo a cabo.  

Por otro lado, al realizarse en un hospital de día y al estar con pacientes crónicas, el tratamiento puede no 

tener adherencia por parte de la paciente y puede abandonarse en cualquier momento, como ha sido el 

caso del segundo sujeto de este estudio. A raíz del abandono, las evaluaciones con los cuestionarios 

autoadministrados de la post- intervención se han tenido que llevar a cabo con otro método por dicha 

situación, concretamente por una llamada telefónica. También, al ser pacientes con posibles 

complicaciones psicológicas y con dificultad de concentración, los cuestionarios deberían haberse 

realizado con la ayuda de un enfermero/a especializado o con conocimientos de los mismos en vez de 

manera individual, ya que pueden haberse visto alterados por una errónea comprensión.  

Finalmente, es importante destacar que, al trabajar con pacientes de hospital de día con cronicidad de la 

patología, en muchas ocasiones pueden no tener adherencia al programa por la simple desmotivación al 

tratamiento o por no tener la voluntad y la fuerza de tratarse de la misma.  
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7. CONCLUSIONES  
 
Aunque el EF puede considerarse un método de compensación en el TCA, también puede ser un nuevo y 

eficaz método para beneficiar y complementar el tratamiento de la patología. Un programa de ejercicio 

físico combinado con sesiones psicoeducativas relacionadas con el equilibrio del mismo, ha mostrado 

resultados positivos en la mejora de la salud mental y en la calidad de vida de las pacientes con TCA. Al ser 

sujetos con cronicidad de la patología y con afectaciones graves a nivel de salud general, este método 

potencia mejoras en sentimientos depresivos, aumenta la autoconfianza y proporciona más energía y 

motivación para seguir con el propio tratamiento. Aunque los beneficios no sean muy notables a corto 

plazo, suponen una reducción en la severidad de la sintomatología de las pacientes. Así entonces, un 

programa de ejercicio de fuerza puede servir como método complementario a la terapia convencional 

para mejorar e intentar potenciar una adherencia al tratamiento.  

 

8. IMPLICACIÓN EN LA PRÁCTICA PROFESIONAL  
 
La literatura respecto este grupo de población y las innovaciones en el tratamiento de la patología son 

escasas y con un número de documentos científicos publicados muy bajo. A raíz de ello, es importante 

seguir estudiando cómo puede beneficiar el ejercicio físico en los TCA y sobretodo cómo puede adherirse 

a un tratamiento convencional. En este estudio se han podido observar mejoras y progresiones específicas 

de salud mental y calidad de vida con tan solo dos meses de intervención. En caso de poder llevarlo a cabo 

a largo plazo, los beneficios pueden ser más considerables y con mayores progresiones en el tratamiento. 

Por esta razón, es importante seguir potenciando el entrenamiento de fuerza para así observar si además 

de los progresos a nivel psicológico y emocional, también pueden contemplarse a nivel muscular y al 

incremento del mismo. Se debería empezar a implementar este método en todos los posibles tratamientos 

de TCA y potenciar el trabajo de los y las profesiones del ámbito en los centros hospitalarios y 

ambulatorios.  

 

El futuro de los estudiantes del grado de Ciencias de la Actividad Física y el Deporte (CAFyD) en relación a 

la prescripción y al ejercicio en salud, está progresando y cada vez existen más formaciones al respecto. 

Es importante que se potencie el conocimiento y el trabajo de los profesionales del deporte para poder 

aportar información y concienciar de la correcta relación entre el ejercicio y la salud en todo tipo de 

población.  
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ANEXO I  
 

INFORMACIÓN PARA LOS PARTICIPANTES 
 
La estudiante Berta Farrés Sánchez del grado CAFYD (Ciencias de la Actividad Física y el Deporte) dirigida por Alberto 

Ortegón Piñero (profesor del centro universitario del Tecnocampus) y la Dra. Ana Isabel Ibáñez Caparrós (médica 

adjunta al servicio de Psiquiatría), está llevando a cabo el proyecto de investigación ‘’Evaluación del impacto de un 

programa de ejercicio físico en la salud y calidad de vida en pacientes de hospital de día con trastornos de la conducta 

alimentaria crónicos’’.  

 

El proyecto tiene como principal finalidad evaluar un programa de ejercicio físico (EF) para personas con distintos 

trastornos de conducta alimentaria en un centro hospitalario, y así evaluar el impacto de este programa sobre la 

salud y la calidad de vida de las personas como tratamiento complementario y no farmacológico. En primer lugar, se 

realizará el reclutamiento las participantes del estudio y se les administrará varios cuestionarios de salud y calidad 

de vida, tanto en el pre- como en el post-intervención. Se caracteriza por ser un estudio casi experimental, ya que no 

tiene grupo control. Uno de los objetivos secundarios es investigar si el ejercicio puede formar parte como un 

tratamiento complementario y beneficioso en este grupo de población.  

 

El estudio se enmarca en el Hospital Germans Trias i Pujol (Can Ruti). En el contexto de esta investigación, le pedimos 

su colaboración para que los pacientes hospitalizados formen parte de esta investigación y sean evaluados mediante 

distintas pruebas pre-post, además de participar en un programa de ejercicio físico durante dos días a la semana y 

en 2 meses consecutivos, ya que usted cumple los siguientes criterios de inclusión debido a ser un paciente 

hospitalizado con un trastorno de salud mental grave diagnosticado, por la participación voluntaria, por la mayoría 

de edad y porqué no existen lesiones recientes.  

 

Esta colaboración implica participar en la evaluación unas pruebas pre-post para evaluar la calidad de vida, la salud 

mental y el bienestar de los pacientes hospitalizados, así como realizar el programa de ejercicio físico. La información 

de los pacientes y los datos de evaluación únicamente serán utilizados para el proyecto de investigación.  

 

Respecto a la gestión de los datos, para asegurar la confidencialidad de estos, se asignará a todos los y las 

participantes un código, por lo que es imposible identificar al participante con las respuestas dadas, garantizando 

totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participación no se utilizarán con ningún otro fin 

distinto del explicitado en esta investigación y pasarán a formar parte de un fichero de datos, del que será máximo 

responsable el investigador principal (IP) Berta Farrés (bfarres@edu.tecnocampus.cat / bertafarres20@gmail.com), 

su director Alberto Ortegón y su tutora de prácticas, la Dra. Ana Isabel Ibáñez Caparrós. Dichos datos quedarían 

protegidos mediante un Excel codificado, los datos se eliminarán una vez entregado el trabajo de investigación. 

mailto:bfarres@edu.tecnocampus.cat
mailto:bertafarres20@gmail.com
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El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad de la investigadora principal, ante el cual podrá ejercer 

en todo momento los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de 

protección de datos (RGPD). 

 

Todos los y las participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad del 

estudio, sin expresión de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les clarifiquen sus 

posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas. 

 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgirle. Puede contactar con nosotros a través 

del correo electrónico de la (IP) Berta Farrés.  

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE 
 

Yo, [NOMBRE Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE], mayor de edad, con DNI [NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN], actuando 

en nombre e interés propio,  

 

DECLARO QUE:  

 

He recibido información sobre el proyecto ‘’Evaluación del impacto de un programa de ejercicio físico en la salud y 

calidad de vida en pacientes de hospital de día con trastornos de la conducta alimentaria crónicos’’ del que se me ha 

entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que se solicita mi participación. He entendido su 

significado, me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. Se me 

ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y protección de datos en cuanto a la gestión 

de datos personales que comporta el proyecto y las garantías tomadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general 

(UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD).  

 

Mi colaboración en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en cualquier 

momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi persona 

en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del fichero del estudio.  
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[CUANDO PROCEDA:] Así mismo, renuncio a cualquier beneficio económico, académico o de cualquier otra 

naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.  

 

Por todo ello,  

 

DOY MI CONSENTIMIENTO A:  

 

1. Participar en el proyecto ‘‘’Evaluación del impacto de un programa de ejercicio físico en la salud y calidad de vida 

en pacientes de hospital de día con trastornos de la conducta alimentaria crónicos’’.   

2. Que Berta Farrés Sánchez, su director de TFG Alberto Ortegón Piñero y la Dra. Ana Isabel Ibáñez puedan gestionar 

mis datos personales y difundir la información que el proyecto genere. Se garantiza que se preservará en todo 

momento mi identidad e intimidad, con las garantías establecidas en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de 

abril de 2016, de protección de datos (RGPD).  

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte electrónico, con las 

garantías y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de previsión legal, por el tiempo que 

fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que los datos fueron recabados.  

 

En Barcelona a [DIA/MES/AÑO]  

 

 

 

 

[FIRMA PARTICIPANTE]    [FIRMA DEL ESTUDIANTE] [FIRMA DEL DIRECTOR/A] 
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