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Efectes d’'un abordatge holistic amb entrenament de forga en pacients amb
trastorn de la conducta alimentaria en tractament en hospital de dia

Resum

Objectiu: avaluar els efectes d’una intervenci6 amb entrenament de forca
individualitzat i sessions psicoeducatives en un grup de dones en tractament en
hospital de dia (HD) de trastorns de la conducta alimentaria (TCA). Metodes: 8
pacients d’entre 18 i 35 anys van formar part de la mostra i totes van ser assignades
a un sol grup experimental. Durant 12 setmanes es van realitzar 3 sessions
setmanals, 2 d’entrenament de forca i 1 de psicoeducativa. Es van analitzar
diferents tests de I'ambit del rendiment fisic, qualitat de vida, relaci6 amb I'exercici
fisic (EF) i variables psicometriques associades a les patologies. Només 5 de les
participants van acabar la intervencio, resultant una mostra de n=3 per anorexia
nerviosa (AN) i n=2 per bulimia nerviosa (BN). Resultats: s’han trobat diferéncies
significatives (p< 0.05) en els tests de flexions maximes en 30”7, en el salt Counter
Movement Jump (CMJ), en I'escala de salut autopercebuda, en regulacié integrada i
identificada, en escala de depressio i d’autoestima. S’ha valorat si ha suposat un
augment de Iindex de Massa Corporal (IMC) i no shan trobat diferéncies
significatives. Per tant, el programa no ha suposat una pérdua de pes en les
pacients. Conclusions: incloure un programa d’entrenament de forca individualitzat
acompanyat de sessions psicoeducatives pot millorar la condicio fisica, la qualitat de
vida, la relaci6 amb P'EF i les variables psicopatologiques de les pacients en
tractament d’HD de TCA. A més a més, aquesta millora no té associada una perdua
de pes.

Paraules clau: anorexia nervosa, bulimia nervosa, psiquiatria, psicologia, moviment

conscient.



Introduccio
Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) son malalties mentals greus que es
relacionen amb una conducta alterada respecte als habits alimentaris, el que es
tradueix en comportaments que poden anar des de menjar d’una manera
descontrolada fins a la falta dingesta de menjar 1. L’ American Psychiatric
Association [APA] defineix al DSM-V I'anoréxia nerviosa (AN) segons tres criteris 2.
(1) La restriccio excessiva de la ingesta energéetica en relaci6 amb les
necessitats.
(2) La por intensa a guanyar pes o engreixar-se.
(3) La distorsio del cos i el mateix pes, influencia impropia del pes o negacio de
la gravetat del pes corporal baix.
De la mateixa manera, defineix la bulimia nerviosa (BN) amb criteris 3 criteris:
(1) Episodis recurrents d’afartaments.
(2) Comportaments compensatoris inapropiats i recurrents per evitar 'augment
de pes.

(3) Autoavaluacié indegudament influida per la constitucio i el pes corporal.

Hudson et al. van determinar amb el seu estudi que I'AN té una prevalenca del 0,9%
de la poblacié femenina i al 0,3% de la masculina. Per altra banda, la BN preval a
I'1,5% del sexe femeni i al 0,5% del masculi. Suposen un problema de salut publica,
ja que acostumen a anar relacionats a altres psicopatologies 3. La incidéncia a
aquestes patologies és més alta a les arees urbanes que a les zones rurals 41
actualment 'edat de diagnostic del trastorn s’ha vist reduida, sent les dones de 12 a
36 anys la franja d’edat més afectada 56. L’AN és la malaltia amb la taxa de

mortalitat més alta de tots els trastorns mentals, per davant del trastorn bipolar o



'esquizofrénia 6. Malauradament, un 10-20% de les persones que desenvolupen un
TCA no responen a cap tractament, cronificant d’aquesta manera la malaltia.
Actualment, no s’han fet grans avencos en el seu tractament 7.

Els TCA comporten una aparicid de comportaments com la regulacié excessiva de
'alimentacio, conductes de purgacié o una quantitat desmesurada d’exercici fisic
(EF) 8. Els TCA estan associats a un deteriorament important de la salut fisica i les
funcions psicosocials 9. Algunes de les comorbiditats relacionades amb la patologia
son la bradicardia, 'amenorrea, problemes intestinals o baixa capacitat pulmonar 10,
D’igual manera, la salut dssia és una de les parts més afectades als TCA. La
densitat, la massa i I'estructura dssia es pot veure greument afectada, incrementant
aixi el risc de fractures. Aquesta perdua de massa i densitat 0ssia incrementa el risc
de fractures 11. La pérdua de densitat €s un dels simptomes irreversibles associats a
'AN 12, Malgrat aix0, s’han estudiat tractaments efectius per millorar-la encara que
no han arribat a I'estat normal 13. Un dels tractaments sense farmacs per millorar la
densitat és el treball de salts i la pliometria. S’han demostrat augments de la
materia oOssia sense efecte adversos en nens, adolescents, dones joves i
premenopausiques 14 15, Els TCA, i sobretot I'AN, acostumen a tenir greus
afectacions sobre la massa muscular 16 ’entrenament de forga i la pliometria sén
dues vies per poder augmentar-la i poder recuperar la massa normal 17.

Molts pacients amb AN o BN utilitzen 'EF d’'una manera compulsiva amb la intencio
d’influenciar el seu pes o aparencga 8. En contraposicio, I'EF té efectes positius en
aquestes patologies, ja que prevé la perdua de massa ossia i millora la densitat
ossia 19.

Un estudi amb persones amb BN va comparar un grup de terapia amb EF i un de

terapia cognitiva-conductual. Van concloure que I'EF era igual d’efectiu



postintervencié que la terapia classica, mentre que a la valoracidé després de divuit
mesos havia sigut molt més efectiu I'abordatge d’EF 20. En estudis amb pacients
amb AN sembla que 'EF redueix l'estrés, redueix el sentiment d’obligacié de fer
esport i protegeix la massa ossia 21.

Una de les raons per les quals el sector sanitari és reticent a introduir 'EF en
aquestes patologies és l'increment de la despesa caldrica i la pérdua de pes, tot
orientat a un punt de vista compulsiu i de compensacio 22. Durant la revisi6 feta per
Hausenblas et al. es va confirmar que els programes d’EF no afecten negativament
a 'augment de pes en la recuperacié d’AN i ho redueix en pacients amb BN. Encara
gue comenca a haver-hi evidéncies qué I'EF pot ser beneficiés en pacients amb
TCA, és necessari investigar més per saber en quin moment del tractament
introduir-ho, quina intensitat i amb quina frequéncia. L’objectiu del programa d’EF ha
de ser reeducar el patr6 compulsiu cap a un moviment saludable, que és necessari
per mantenir una bona qualitat de vida 23. Els principals resultats que s’evidencien
sén que tant els estudis amb programes de tipus aerdbic com aquells d’entrenament
de forca resulten en un augment significatiu de massa muscular, I'index de massa
corporal (IMC) i del percentatge de greix de les pacients amb anoréxia 24. Zunker et
al. afirmen després de la seva revisid que alguns estudis sostenen la idea d’incloure
EF d’activitat moderada, encara que sén necessaries més investigacions i aclarir un
programa especific. D’igual manera, EF pot millorar els simptomes derivats del
tractament i millorar la seva qualitat de vida 21.

Malgrat tota l'evidéncia trobada, no hi ha disponibles protocols d’actuaci6 amb

pacients amb TCA. Les guies cliniques de tractament actual tampoc inclouen EF.



Hipotesi i objectius de I'estudi

Objectiu principal: Valorar 'impacte d’'un programa d’EF basat en entrenament de

forca i sessions psicoeducatives en les variables de rendiment fisic en pacients amb

TCA que es troben en tractament a hospital de dia.

Objectius secundaris:

1. Avaluar limpacte del programa d’EF basat en entrenament de forca
individualitzat i sessions psicoeducatives en la qualitat de vida i les variables
psicopatologiques de les pacients.

2. Valorar limpacte del programa dEF basat en entrenament de forca
individualitzat i sessions psicoeducatives en la relacio de les pacients amb I'EF.

Hipotesi:

1. La intervencio en conjunt amb entrenament de forca i sessions psicoeducatives
millora el rendiment fisic de les pacients.

2. La incorporaciéo d’EF i sessions psicoeducatives redueix el malestar global i la
psicopaologia de les participants.

3. Més enlla d’empitjorar la relacié de les pacients amb I'EF, la nostra intervencio la
millora.

4. L’EF pot ser segur en TCA i aportar beneficis sense una péerdua de pes.

Material i metodologia

Disseny de l'estudi

Consisteix en un estudi clinic no aleatoritzat, format per un sol grup experimental

sense grup control amb avaluacions pre i postintervencio.



Participants

Totes les participants (N=8), encara que tres van abandonar el tractament (n=5), sén
del sexe femeni amb edats compreses entre els 18 i els 35 anys. Presenten AN
(n=3) i BN (n=2 ) diagnosticats pel criteri clinic DSM-V. Totes formaven part del

programa d’hospital de dia de I'hospital Germans Trias i Pujol.

Criteris d’exclusio i inclusio

Criteris d’inclusio

a. Diagnostic clinic de trastorn de la conducta alimentaria.

b. Tenir una edat igual o superior a 18 anys.

c. Tenirun IMC igual o superior a 16 kg/m2.

d. Estar ingressat a I’hospital de dia de I'hospital Germans Trias i Pujol.

e. Signar el consentiment informat

Criteris d’exclusio
a. Tenirun IMC inferior a 16 kg/m2.
b. Comorbiditats médiques que impedeixin I'entrenament de forca.

c. No voler participar voluntariament.

Intervencio

L’abordatge esta format per tres sessions setmanals de seixanta minuts cadascuna.
La ubicacio temporal de les sessions és de 10:00 a 11:00 del mati, que és el temps
entre I'esmorzar i l'apat de mig mati. Dimarts i dijous es fan les sessions
d’entrenament de forgca i els divendres es realitzen un seguit de sessions

psicoeducatives relacionades amb l'esport i alguns temes de nutricio que estan



relacionats. Durant les dotze setmanes que ha durat la intervencid, s’han seguit les

seves rutines i terapies de I'hospital de dia. La intencié de les sessions d’exercici és

millorar els seus valors cardiovasculars i corporals. Sempre mantenen la mateixa
estructura:

1. Escalfament (20’): Exercicis de respiraci0 en diferents posicions, seguit
d’exercicis de mobilitat activa i dinamica.

2. Part principal: conjunt d’exercicis en format circuit establerts a la Taula 1 (veure
en Annexos 1). A més a meés, tots els entrenaments incloien treball de salts per
millorar la salut 0ssia.

3. Tornada a la calma: s’organitza en dies alterns entre treball de respiracions i
massatge per parelles. L’objectiu és baixar les pulsacions i reduir la implicacio
del sistema simpatic.

S’ha seguit un programa en format de sobrecarrega progressiva Taula 2:

Taula 2: Progressio de la carrega durant les setmanes d’intervencio

Setmana Voltes Repeticions
1 3 6
2 3 6
3 3 8
4 3 8
5 3 10
6 3 10
7 3 6
8 3 6
9 3 8

10 3 8
11 3 10
12 3 10



No s’ha fet cap seguiment de la intensitat percebuda per les pacients (RPE).
Després de valorar-ho amb les professionals del centre, es va decidir que no era
viable obtenir aquestes valoracions de les participants. Les pacients de TCA tenen
una visié molt distorsionada de I'escala d’esfor¢. Cada participant va autograduar-se
la carrega per cada exercici amb l'ajuda de I'entrenador. En tot moment es
prioritzava la correcta execucié dels exercicis i no arribar a 'esgotament muscular.
Totes tenien la premissa d’agafar la carrega necessaria per sentir esforg, perd que

els hi permetés acabar les repeticions de la sessio sense arribar a I'extenuacio.

Per altra banda, les sessions psicoeducatives pretenen reeducar en uns valors
d’esport-salut i de moviment conscient de cara a millorar la relacié de les pacients
amb I'EF. Durant dotze sessions de 60’, s’han tractat els seguients temes:

- Mites en el mon de la salut i el fitness.

- Estratégies per saber autoregular-se I'EF.

- Salut: postura, son i descans, funcionament del sistema nervidés.

- Educacié en EF: conceptes basics, tipus de modalitats i beneficis.

- Xarxes socials: tant des del punt de vista del moén de I'esport com del vessant

més corporal.
Totes les sessions han tingut una part d’explicacié amb suport visual per part dels
professionals i una part final de dubtes, encara que durant la sessié s’anaven fent
intervencions fluides de les pacients per solucionar dubtes. Es pot veure un exemple

de sessid a I’ Annexos 2.



Tests
Per tal d’avaluar I'impacte del programa valorarem diferents ambits abans (setmana

0) i després de la intervenci6 (setmana 12):

Tests fisics

- Test de flexions maximes en 30”: Test de flexions maximes en 30”: Consisteix en
un test fisic basat en la maxima capacitat de completar flexions estrictes. Només
es tindran en compte les repeticions que arribin a la paral-lela del cos amb
'himer i mantinguin una técnica correcta. Ens sera d’utilitat per valorar la forga
general del tronc i les extremitats superiors. Aquesta valoracié s’ha fet servir en
altres estudis que no eren per poblacio general 25.

- Test de salt Counter Movement Jump (CMJ) o salt en contramoviment: Consisteix
en un test fisic més utilitzat al mén de 'EF. Les mans es col-loquen als laterals del
maluc, els peus a 'amplitud de les espatlles. Emprarem I'aplicacié My Jump 26 per
coneéixer la capacitat de generar poténcia amb el tren inferior en forma de salt
vertical de les pacients. S’aprofitaran les dades del pes necessaries per fer els

calculs amb l'aplicacio per mesurar els canvis durant la intervencio.

Test de gualitat de vida

- Per valorar la qualitat de vida farem servir el test European Quality of Life-5
Dimensions (EQ-5D) o qualitat de vida europea de cinc dimensions (veure en
Annexos 3): Ampliament validat i fet servir en atencié primaria per valorar el
nivell de qualitat de vida. Es autoadministrat i resulta en una puntuacié d’un
coeficient resultant d’unes preguntes i una escala de 0 al 100 de salut

percebuda ?7.
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Tests de la relaci6 amb 'EF

Per valorar els habits d’EF usarem dos tests:

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) o questionari internacional
d’activitat fisica (veure en Annexos 4): Existeixen diverses versions encara que
nosaltres utilitzarem la versid curta on es mesura la quantitat d’activitats
moderades, intenses i de caminar. S’ha validat per monitorar l'activitat en
poblacions 28,

- Behavioural Regulation in Exercise Questionnaire-3 (BREQ-3) o questionari de
regulacié conductual de l'exercici (veure en Annexos 5): Permet avaluar en
ambits d’EF les diferents formes de motivacié establertes per la teoria
d’autodeterminacié 2°. En els resultats es diferencien diferents tipus de regulacio:

- Regulacié intrinseca: Hi ha motivaci6 perqué la persona troba plaer i
satisfaccio.

- Regulacié integrada: La persona ha interioritzat uns valors i els ha incorporat en
la seva persona.

- Regulacié identificada: Participa perqué considera 'activitat com beneficiosa.

- Regulacié introjectada: La persona té una pressio interna, una obligacio
autoimposada per fer I'activitat.

- Regulacié externa: Hi ha una influencia externa, com poden ser pressions o

castics.

Tests de variables psicomeétrigues

- Escala d’'autoestima de Rosenberg (veure en Annexos 6): Es un qlestionari

autoadministrat compost de 10 preguntes que poden tenir una puntuacié d’'1 a 4

11



punts cadascuna. Els autors no donen escales de resultats encara que les dades
normals es troben entre 25 i 35 punts. Ens permet mesurar rapidament
'autoestima de les pacients 30,

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) o escala de pressio i ansietat
hospitalaria (veure en Annexos 7 i 8). Compost de dos questionaris
autoadministrats ampliament utilitzats en clinica. No son questionaris de
diagnostic, sind de quantificacio de la gravetat del trastorn 31,

Bulimic Investigatory Test, Edimburgh (BITE) o test d’Edimburg per bulimia (veure
en Annexos 9): Fet servir a la practica clinica, esta validat per mesurar la
simptomatologia i gravetat de la BN. Permet coneixer si hi ha preséncia de
simptomes i la gravetat del trastorn. Pot ser emprat per diagnostic 32.
Connor-Davidson Resilience Scale-21 (CD-RISC21) o escala de resiliencia de
Connor-Davidson (veure en Annexos 10): Escala altament validada per les seves
propietats psicomeétrigues en la mesura de la capacitat d’adaptar-se a les

dificultats dels pacients 33.

Només a la postintervencid s'inclou una valoraci6 més quantitativa en format

d’entrevista, on es busca rebre un feedback fora de les psicometries i dades que ens

puguin ser d’utilitat per l'estudi. Abans del dialeg, s’han introduit les seglents

preguntes:

Queé destacaries de la intervencié?
Qué canviaries?
Qué has apres?

Quines millores has tingut?

12



Consideracions etiques

L’estudi s’ha sotmeés als comités d’ética de la Universitat Tecnocampus i de I'’hospital
Germans i Trias i Pujol. L’estudi ha seguit la normativa de la Declaracio de Helsinki
de 1975, revisada el 2013. D’igual manera s’inclou el consentiment informat

necessari per formar part de I'estudi (veure en Annexos 11).

Analisi estadistica

Gracies al programa estadistic JASP s’han construit les taules descriptives i s’han
fet els calculs amb la prova de rangs amb signe de Wilcoxon, ja que les dades no
formaven una distribucié normal. Gracies a aquesta Ultima prova hem pogut veure el

p value i avaluar si els canvis eren estadisticament significatius (p value < 0.05).

Resultats
Un total de vuit participants van participar, Taula 4: Caracteristiques demografiques
de les participants
encara que nomeés cinc van completar la Mostra 5
intervencio. La resta van quedar fora per Sl el ey e
Diagnostic AN=3 BN=2
abandonament del tractament. Les dades
Sexe H=0% D=100%

demografiques de les cinc participants es
troben a la Taula 4.
No hi ha hagut canvis significatius en el pes corporal de les pacients (veure Taula 5 i

Figura 1).

Taula 5: Estadistica descriptiva i p-value del pes corporal

Variable(instrument) Mediana RIC Rang Minim Maxim p

PRE 55.800 10.400 22.300 48.800 71.100

Pes corporal 0.088
POST 56.600 10.400 26.100 47.700 73.800

Nota. Per a tots els contrastos, la hipotesi alternativa indica que el PRE és menor que el
POST.

13
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Figura 1: Grafica de punts emparellats i
diagrama de calaixos del pes corporal.
Font propia.

Pel que respecte als resultats dels tests fisics, es poden trobar a la Taula 6 i Figura
2. Podem observar canvis estadisticament significatius respecte a la nostra hipotesi

tant al test de flexions com al CMJ.

Taula 6: Estadistica descriptiva i p-value de les variables de rendiment fisic

Variable(instrument) Mediana RIC Rang Minim Maxim p

. PRE 17.000 14.000 19.000 0.000 19.000
Test de flexions

© 0.031
e s POST = 20.000 11.000 21.000 2.000 23.000

Test de salt CMJ PRE 24.800 4.500 14.600 15.000 29.600

0.031
(cm) POST = 27.700 2.900 14.800 = 18.000 = 32.800

Nota. Per a tots els contrastos, la hipotesi alternativa indica que el PRE és menor que el POST.

14
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Figura 2: Grafica de punts emparellats i diagrama de calaixos dels tests fisics.
Font propia.

Malgrat els bons resultats en I'ambit de qualitat de vida, no aconsegueixen ser
significatives les diferéncies en el coeficient del test EQ-5D. En contraposicid, si que

resulten significatives en I'escala de salut percebuda Taula 7 i Figura 3:

Taula 7: Estadistica descriptiva i p-value de les variables de qualitat de vida

Variable(instrument) Mediana RIC Rang Minim Maxim p
PRE 0.684 0.268 0.323 0.421 0.744

EQ-5D —Coeficient 0.094
POST 0.799 0.000 0.115 0.684 0.799

PRE 60.000 15.000 40.00 30.000 70.000
EQ-5D — Escala 0.029
POST 70.000 19.000 40.00 60.000 100.000

Nota. Per a tots els contrastos, la hipotesi alternativa indica que el PRE és menor que el POST.

15
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Figura 3: Grafica de punts emparellats i diagrama de calaixos dels tests de qualitat de
vida.
Font propia.

Per altra banda, a la valoracié de la relaci6 amb I'EF de les pacients, veiem que
nomeés la regulacio identificada ha resultat una diferencia significativa. La resta de
regulacions del test BREQ-3 i 'lPAQ han demostrat diferéncies, perd no han arribat

a tenir un p value < 0.05 (Taula 8).

Taula 8: Estadistica descriptiva i p-value de les variables de relaciéo amb I'EF
Variable

(instrument) Mediana RIC Rang Minim Maxim p
Reg. PRE 4.000 2.000 14.000 1.000 15.000
Introjectada 0.087
(BREQ-3) POST 2.000 4.000 11.000 1.000 12.000

Reg.intrinseca =~ PRE | 16000 4000 | 11000 5000  16.000

0.186
(BREQ-3) POST  16.000 1.000 10.000 6.000 16.000
Reg.integrada = PRE | 15000 ~ 7.000 16000  0.000 16.000 -
(BREQ-3) POST = 16.000 = 4.000 14.000 2.000 16.000
Reg. identificada | PRE 8.400 4.000 7.000 4.000 11.000 .
(BREQ-3) POST = 9.600 4.000 7.000 5.000 12.000
e PRE 0.000 1.000  10.000  0.000 10.000 -
(BREQ-3) POST = 0.000 7.000 9.000 0.000 9.000
Desmotivacit PRE 0.000 3.000 6.000 0.000 6.000 -
(BREQ-3) POST = 0.000 3.000 9.000 0.000 9.000

PRE | 2267.000 4389.000 8325.000  693.000 9018.000
IPAQ (MET) 0.156
POST | 2430.000 2085.000 4293.000 1173.000 5466.000

Nota. Pels constrastos de la regulacio intrinseca, integrada i ideantificada, la hipotesi alternativa
indica que el PRE és menor que el POST. A laresta, el PRE és major que el POST. 16
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Respecte de les variables psicométriques, ha resultat en un canvi estadisticament
significatiu per I'escala d’autoestima i per I'escala de depressié de Hamilton. La resta

de test no han tingut suficients canvis com per ser significatius Taula 9.

Taula 9: Estadistica descriptiva i p-value de les variables psicomeétriques

. Variable Mediana RIC Rang Minim Maxim p
(instrument)
: PRE 23.00 9.00 20.00 17.00 37.00
Ansietat de
Hamilton oHgEs
POST 16.00 17.00 23.00 7.00 30.00
L, PRE 19.00 4.00 6.00 15.00 21.00
Depressié de 0.031
Hamilton POST 7.00 2.00 11.00 7.00 18.00
PRE 16.00 7.00 12.00 15.00 27.00
Autoestima 0.044
POST 23.00 5.00 10.00 19.00 29.00
PRE 52.00 12.00 38.00 32.00 70.00
Resiliencia 0.156
POST 55.00 14.00 33.00 50.00 83.00
PRE 16.50 5.50 11.00 11.00 22.00
BITE- Gravetat 0.250
POST 2.50 0.50 1.00 2.00 3.00

Nota. Pels constrastos de I'escala d’autoestima i resiliencia de Connor Davidson, la hipotesi
alternativa indica que el PRE és menor que el POST. A la resta, el PRE és major que el
POST. 18
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Figura 6: Grafica de punts emparellats i diagrama de calaixos de les psicometries.
Font propia.
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Per acabar, durant I'entrevista de grup les participants van admetre que havia
millorat la relaci6 amb I'esport, havien deixat de veure’l com un enemic i ara sabien
gaudir-ho. Destacaven la individualitzacié dels programes, les correccions, la
professionalitat i 'ambient segur per poder plantejar els seus dubtes. D’igual manera
valoren el sistema de progressions i regressions com motivant. Sobretot, manifesten
gue explicar a les psicoeducatives el perque de les fases i contingut de les sessions
d’entrenament els hi ha ajudat a veure com ha de ser un programa d’EF-salut i evitar
caure en molts mites. Les pacients indiquen una reduccié molt significativa dels
dolors, de la tensié muscular general i 'aprenentatge de moltes eines per regular la

seva practica d’EF.

Discussio

L’objectiu del nostre estudi era avaluar I'efecte de dotze setmanes de programa d’EF
i sessions psicoeducatives sobre els parametres psicometrics, de qualitat de vida,
relacio amb I'EF i rendiment a les proves fisiques. Després d’analitzar els resultats
obtinguts podem dir que la intervencid ha sigut Gtil per millorar significativament els

diversos ambits d’estudi.

Altres treballs han corroborat els nostres resultats en I'ambit del rendiment fisic,
demostrant aixi que la practica amb supervisid és completament segura fins i tot
després d’ingrés hospitalari 3. Com en el nostre cas, recalquen que també és
essencial incloure valoracions de la funcié muscular i no nomeés la quantificacio de la
massa muscular. Mentre que tots els estudis que coneixem fets amb TCA no
treballen amb carregues altes 35 és molt rellevant recalcar que en la nostra

intervencié s’ha arribat a treballar amb el 50% del pes corporal afegit en els exercicis
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de tren inferior. Es notable destacar que no hi ha hagut pérdua de pes significativa
per part de les participants 36,

De manera similar al nostre estudi es destaca la practica d’exercici de resisténcia i
ioga com a eines per millorar la qualitat de vida de les pacients amb TCA 10,
Nosaltres podem afirmar que I'entrenament de forga conjuntament amb les sessions
psicoeducatives poden millorar el malestar de les pacients.

Es important destacar els resultats obtinguts al test IPAQ, que quantifica la quantitat
d’activitat setmanal dels individus. No s’han assolit diferéncies significatives, pero
aquelles pacients que estaven en valors excessius han reduit la seva activitat. En
canvi, aquelles participants que estaven per sota del llindar d’activitat minima, ara es
troben per sobre. Encara que els canvis no hagin estat significatius, si fem aquesta
lectura son resultats molt destacables.

Existeix una correlacié negativa entre el nivell d’autoestima i I'existéncia de
comportaments propis dels TCA 37. Per tant, part del procés de recuperacio implica
millorar-la, com hem vist en els nostres resultats. Conjuntament amb I'escala de
depressio, no podem dir que és gracies unicament a I'EF, ja que les pacients es
troben en tractament dintre d’un equip multidisciplinari. A més a més, estudis com el
de Vocks et al. han confirmat la relacié entre la practica d’EF i la percepcié de la

imatge corporal que en TCA és una de les variables més rellevants de la patologias3s.

Malgrat la innovacié del nostre estudi, que inclou entrenament de forca en grup
individualitzat i sessions psicoeducatives, també hi ha certes limitacions. Sense cap
mena de dubte, incloure valoracions amb bioimpedancia seria clau per poder valorar
canvis en la composicio corporal. En un pla inicial ho anavem a incloure, pero va ser

impossible per questions logistiques de I'hospital. D’'igual manera, si es tingués
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suficient pressupost, seria molt interessant incloure pulsometres per valorar la
intensitat de les sessions. En ultim lloc, 'abséncia de grup control i la mida de la n

limita la rigorositat de I'estudi.

Respecte a investigacions futures, seria interessant continuar I'estudi en forma de
doctorat mantenint la via incloent les psicoeducatives. Seria necessari incloure
mostra masculina, ja que hi ha molt pocs estudis que els incloguin. Respecte
variables fisiques, avaluar la composicié corporal i veure si hi ha canvis en la massa
ossia i muscular. Incloure valoracions de la tensié muscular i la mobilitat articular pot
ser interessant per valorar la rigidesa muscular que referien les pacients al principi
del programa. En 'ambit de qualitat de vida també és interessant analitzar la qualitat

del son, ja que moltes tenen problemes per dormir i poc descans.

Conclusions

El nostre estudi verifica la hipotesi que en dotze setmanes la nostra intervencio
formada per EF i sessions psicoeducatives té efectes beneficiosos en els diferents
ambits estudiats. S’han observat canvis significatius en el rendiment muscular tant
en la prova de salt com a la de flexions maximes, variables que poden tenir una gran
relacié en la reduccié de riscos associats a les patologies. La qualitat de vida
percebuda per les pacients ha millorat significativament, sent una de les variables
més afectades en els TCA. Respecte a la relaci6 amb I'EF, és necessaria més
mostra per veure canvis significatius en la quantitat d’'EF setmanal. En canvi, si
s’han analitzat canvis significatius en com veuen la seva practica des d’un punt de

vista de salut i no de compensacio. S’han observat canvis significatius en la reduccid
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de la depressid i una millora de I'autoestima. Tots aquests canvis s’han donat lloc

sense haver patit canvis significatius del pes corporal.

Aplicabilitat practica

Segons els resultats obtinguts a I'estudi podem afirmar que un programa d’EF i

sessions psicoeducatives pot ser beneficios per pacients amb TCA. Alguns dels

consells que podem obtenir del treball son:

- Treballar ma a ma amb I'equip multidisciplinari del centre.

- Necessitat d’individualitzar el programa a cada pacient malgrat fer la sessié en
grup.

- Planificacio progressiva.

- Marcar les repeticions a fer i controlar que no s’excedeixin. No posar exercicis per

temps.
- Incloure sessions psicoeducatives on es tractin temes d’EF com els mites, les

xarxes socials, ideals fit i eines per I'autoregulacio.
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Annexos

Annexos 1:

Patrons

Empenta horizontal BILAT

Triple extensic UMI

Arti-extensic core

SALTS

Traccid vertical UNI

Dominant de maluc BILAT

Carries cora

Traccid horizontal BILAT

Dominant de maluc UMILAT

Anti-sxtensio core

SALTS

Empenta vertical UMILAT

Triple extensia BILAT

Anti-rotacid core

Empenta horizontal BILAT

Triple extensic LIMILAT

Arti-extensic core

SALTS

Traccid vartical UMILAT

Dominant de maluc UMILAT

Carries cora

Traccid horizontal UNI

Dominant de maluc UMILAT

Anti-sxtensio core

SALTS

Empenta vertical UMILAT

Triple extensid UMILAT

Anti-rotacid core
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Annexos 2:

MIERCOLES FLEXIBLES 2B Tecmiangs =gy

PERCEPCION DEL
ESFUERZO

CARACTER DEL ESFUERZO
RPE

HIPERACTIVIDAD EN EL
EJERCICIO

CARACTER DE ESFUERZO

I

@ FALLO TECNICO 4@ FALLO MUSCULAR

En TCA s comun ancantiar una distonsion det cardcter de esfuerzo. £ la recuperacion es
necesarno resducanio pars consaguln ura comacta relackon con &l deporte

MOVIMIENTO

PERCEPCION DEL ESFUERZO - RPE

Escala de Borg =
Nevol che witanalthedd porcibida 0
del O al 10, £2 una eccata do ‘

acumulacicn da fatiga.

Inetiiedunliencion
Tempoend
Variabéo an cade ejercicio 10 ‘

Es una escala subjetiva, sirve de ayuda o de guia, pero es imprescindible saber
lo o identificario

Cuanto mds alte 5 of APE

(A EJECUCION TECNICA
INCORRECTA POR
ACUMULACION DE

FATIGA

MAREOS, QUEMAZON
MUSCULAR Y MAL ESTAR

FATIGA ACUMULADA Y DOLOR
DE CABEZA

SOBREENTRENAMIENTO

RIESGO ALTO DE LESIONES

LESION Y PATOLOGIA

INCORRECTA PERCEPCION DE
ESFUERZO
4‘; g

Cusnto mas alto es el RPE

tl EJECUCION TECNICA
INCORRECTA POR
ACUMULACION DE
FATIGA

HIPERACTIVIDAD EN TCA

CONSTRUYENDO CIRCULOS POSITIVOS

2

EJERCICIO
COMPULSIVO

MOVIMIENTO
CONSCIENTE

1
CORRECTA AC

MEJORA DE LA SALUD ‘ BUENA EJECUCION ¥

CORRECTO RPE
4

MEJORA DEL ESTADO
DE ANIMO
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Annexos 3:

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad
» No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar
» Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

+ No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Acﬂvidadwcoﬁdianas(p , frabajar, estudiar, hacer las tareas
domesticas, actividades iltJa

res 0 actividades durante el tiempo libre)
* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 1
. Ter)go algunos problemas para realizar mis actividades 1
cotidianas
« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 1
Dolor/malestar
* No tengo dolor ni malestar
+ Tengo moderado dolor o malestar
+ Tengo mucho dolor o malestar
Ansiedad/depresion
* No estoy ansioso ni deprimido
+ Estoy moderadamente ansioso o deprimido
« Estoy muy ansioso 0 deprimido
El mejor estado
de salud
imaginable
TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo

que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termémetro en el cual

se marca con un 100 el mejor estado de salud

gge pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termémetro que en su opinion indique lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy

0

El peor estado
de salud
imaginable
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Annexos 4

Yo hago ejercicio fisico...

1. Porque los demis me dicen que debo hacerlo

2. Porque me siento culpable cuando no lo practico

3. Porque valoro los beneficios que tiene el ejercicio fisico

4. Porque creo que el ejercicio es divertido

5. Porque esta de acuerdo con mi forma de vida

6. No veo por qué tengo que hacerlo

7. Porque mis amigos/ familia/pareja me dicen que debo hacerlo

8. Porque me siento avergonzado si falto a la sesién

9. Porque para mi es importante hacer ejercicio regularmente

10. Porque considero que ¢l ejercicio fisico forma parte de mi

11. No veo por qué tengo que molestarme en hacer ejercicio

12. Porque disfruto con las sesiones de ejercicio

13. Porque otras personas no estarin contentas conmigo si no hago ejercicio
14. No veo ¢l sentido de hacer ¢jercicio

15. Porque veo ¢l ejercicio fisico como una parte fundamental de lo que soy
16. Porque siento que he fallado cuando no he realizado un rato de ejetcicio
17. Porque pienso que es importante hacer el esfuerzo de ejercitarse regularmente
18, Porque encuentro el ¢jercicio una actividad agradable

19. Porque me siento bajo la presion de mis amigos/familia para realizar cjercicio
20). Porque considero que ¢l ¢jercicio fisico esta de acuerdo con mis valores
21. Porque me pongo nervioso si no hago ejercicio regularmente

22, Porque me resulta placentero y satisfactorio el hacer ejercicio

23. Pienso que hacer cjercicio es una pérdida de tiempo

Regulacién intrinseca: 4, 12, 18,22
Regulacién integrada: 5, 10, 15, 20
Regulacién identificada: 3,9, 17
Regulacién introyectada: 2, 8, 16, 21
Regulacién externa: 1,7, 13, 19
Desmotivacion: 6, 11, 14, 23

S 0 0 C O 0 0 o 0o o0 o o0 oo o 0 0 C o © © © Nudavedadero

N S N e e S o e N S e N S S S S O S

Gonzilez-Cutre, D., Sicilia, A., y Fernindez, A. (2010). Hacia una mayor 16n de la ivacion en el ejercicio fisico:

Medicion de la regulacion integrada en el contexto espafiol.. Psicothema, 22, 841-847.
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Totalmente verdadero
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Annexos 5:

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destin6 a
estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta aun
si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose
de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los dltimos 7 dias. Las

actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico

intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en

aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los dltimos 7 dias, ;en cuantos realiz6 actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en
bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa —

Vaya a la pregunta 3
2. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realiz6é durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada =~ === Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos
dias?
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horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o
el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos caminé por lo menos 10 minutos
seguidos?

dias por semana

Ninguna caminata ====p \aya a la pregunta7
6. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado
mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ;cuanto tiempo paso6 sentado durante un dia habil?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro
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Annexos 6:

Nombre del paciente:

Edad:

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Fecha:

0 =Ninguno 1=Leve 2=Moderada 3= Grave 4= Muy incapacitante

Elemento Sintomas Punt. | Elemento Sintomas Punt.
1. Ansioso Preocupaciones, 9. Sir Taquicardia, palpitaciones,
anticipacion de lo peor, cardiovasculares putso fuerte, sensacion de
anficipacion temerosa, desvanecimiento, 3
irritabilidad de |atido
2. Tension Sensacion de tension, 10. Sintomas Presion o constriccion
fatiga, respuesta de peratori toracica, sensacion de
alarma, Banto facil, ahoge, suspiros, disnea
temblor, sentimiento de
inquietud, incapacidad
para relajarse
3. Miedos A la oscuridad, a los 11. Sintomas Dificultad para tragar,
extrafos, a quedarse gastrointestinales gases, dolor abdominal,
solos, a los animales, al ardor, plenitud abdominal,
trafico, a las multitudes nauseas, vomito,
borborigmos, atonia
intestinal, pérdida de peso,
estredimiento
4. Insomnio Dificultad para quedarse 12. Sintomas Fracuencia de miccién,
dormido, suefio genitournaros urgencia miccional,
fragmentado, suefio amenorrea, menorragia,
insatisfactorio o fatiga al desarrollo de frigidez.
despertar, suefios, eyaculacion precoz,
pesadillas o terrores pérdida de la libido,
noctumos impotencia
5. Intelectual Dificultades de 13. Sintomas Boca seca, sofocos,
concentracion, memoria O palid dencia a sudar,
reducida mareos, cefalea tensional,
erizamiento del cabello
6. Humor Pérdida de interés, 14. Nerviosismo, inquieto o
depresivo ausencia de placer en las Comportamiento tranquilo, temblor de
aficciones, depresion, durante la manos, cefo fruncido,
despertar anticipado, entrevista tension facial, suspiros o
variacion en el dia respiracion acelerada,
palidez, facial, ragar
saliva, eructos, sacudidas
tendinosas enérgicas,
pupilas dilatadas,
7. Somatico Dolores, contracciones,
(muscular) rigidez, sacudidas
mioclénicas, rechinar de i
it s b sdnts Puntuacion total
aumento de tono muscular
8. Somatico Tinnitus, vision borrosa,
(sensorial) rafagas de frio o calor,
sensacion de debilidad,
sensacion de incomodidad
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Annexos 7:

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
Version de JA Ramos-Brieva y A Cordero-Villafifila

1- ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO [ 1
0 Ausente

1 Ligero: actitud melancélica; el paciente no verbaliza necesariamente ¢l descenso del dnimo

2 Moderado: llanto ocasional, apatia, pesimismo, d vacion....

3 Intenso: llanto frecuente (o ganas); introversion; rumiaciones depresivas; pérdida del gusto por las cosas
4 Extremo: llanto frecuente (o ganas); frecuente tendencia al aislamiento; contenidos depresivos exclusivos en ¢l
pensamiento o la comunicacion verbal; pérdida de la capacidad de reaccion a estimulos placenteros

2- SENTIMIENTOS DE CULPA [ 1

0 Ausente

1 Ligero: autorreproches, teme haber decepcionado a la gente

2 Moderado: ideas de culpabilidad; sentimiento de ser una mala persona, de no merecer atencion

3 Intenso: la cnfermedad actual es un castigo; meditacién sobre errores, malas acciones o pecados del pasado; merece lo
que padece

4 Extremo: ideas delirantes de culpa con o sin alucinaci ias

3- SUICIDIO [ 1
0 Ausente

1 Ligero: la vida no vale la pena vivirla

2 Moderado: desearia estar muerto o piensa cn la posibilidad de monrse

3 Intenso: ideas 0 amenazas suicidas

4 Extremo: serio intento de suicidio

4- INSOMNIO INICTAL (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntiic 1) [ 1
0 Ausente

1 Ocasional; tarda en dormir entre media y una hora (<3 noches/semana)

2 Frecuente; tarda en dormir més de una hora (3 6 més noches /semana)

5- INSOMNIO MEDIO (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntie 1) I 1

0 Ausente

| Ocasional: estd inquicto durante la noche; si sc despicrta tarda casi una hora en dormirse de nuevo (<3 noches/semana)

2 Frecuente: csta despierto durante la noche, con dificultades para volver a conciliar ¢l suciio; cualquier ocasion de
levantarse de la cama (excepto para evacuar), o necesidad de fumar o leer tras despertarse debe puntuar 2 (3
O més noches seguidas por semana)

6- INSOMNIO TARDIO (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntie 1) [ 1
0 Ausente

| Ocasional: se despicrta antes de lo habitual (<2 horas antes; <3 dias por scmana)

2 Frecuente: se despierta dos o més horas antes de lo habitual 3 6 més dias por semana)

7- TRABAJO Y ACTIVIDADES [ ]

0 Ausente

1 Ligero: ideas o sentimicntos de incapacidad o desinterés. Distingalo de la fatiga o pérdida de energia que se puntian en
ofra parte.

2 Moderado: falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las aficiones o ¢l trabajo (si el paciente no lo
manifiesta directamente, puede deducirse por su desatencién, indecision o vacilacion ante el trabajo y otras

actividades).
3 Intenso: cvndcnle descenso del tiempo dedicado a sus actividades; descenso de su eficacia y/o productividad. En ¢l
| se puntia 3 si el paci no se compromete al menos durante tres horas/dia a actividades (Trabajo

hospnalano o dxmnccmncs) ajenas a las propias de la sala. Notable desatencion del asco personal.
4 Extremo: dejé de trabajar por la presente enfermedad. No se asea o precisa de gran estimulo para cllo. En el hospital se
puntia 4 si ¢l paciente no se comp: en otras actividades mas que a las pequeiias tarcas de la sala o si
precisa de gran estimulo para que las realice.
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8- INHIBICION [ 1
0 Ausente

| Ligera: ligera inhibicion durante la entrevista; sentimientos ligeramente embotados; facies inexpresiva.

2 Moderada: evidente inhibicion durante |a entrevista (voz mon6tona, tarda en contestar |as preguntas).

3 Intensa: entrevista dificil y prolongada; lentitud de movimientos al caminar.

4 Extrema: estupor depresivo completo; entrevista imposible.

9- AGITACION L
0 Ausente
1 Ligera: mueve los pies; juega con las manos o con los cabellos
2 Moderada: se mueve durante la entrevista, se agarra a la silla; se retuerce las manos; se muerde los labios; se tira de los
cabellos; mueve ampliamente los brazos, se muerde Ias uias, las manos...
3 Intensa: no puede estarse quieto durante la entrevista; se levanta de la silla.
4 Extrema: la entrevista se desarrolla “corriendo”, con el pac:cnlc de un lado para otro, o quitdndose la ropa, o
andose los cabellos; el paciente parece d do y*d do™.

10- ANSIEDAD PSIQUICA [ 1

0 Ausente

1 Ligera: tension subjetiva e irmtabilidad,

2 Moderada: tension objetiva, evidente; preocupacion por trivialidades.

3 Intensa: actitud aprensiva evidente en la cara y el lenguaje.

4 Extrema: crisis de ansiedad observadas, la ansiedad forma la mayor parte del contenido de su comunicacion
espontinea, verbal o no verbal.

11- ANSIEDAD SOMATICA [ 1

0 Ausente
1 Ligera: un solo sintoma o sintoma dudoso o varios sintomas de un mismo sistema.
2 Moderada: vanos sintomas de distintos sxslemas

3 I .1 p 1, 9 a VGI‘IOS K ha

4 Extrema: i p ¢ incapaci la mayor parte de las veces.

12- SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES [ 1
0 Ausentes:

1 Ligeros: pérdida de apetito, pero come sin idad de estimulo; 16n de pesadez en el abd

2 Intensos: pérdida de apetito, no come aunque se le estimule, o precisa de gran estimulo para comer; precisa o solicita
laxantes o medicacitn para sus sintomas gastrointestinales,

13- SINTOMAS SOMATICOS GENERALES [l

0 Ausentes:

1 Ligeros: fatigabilidad, pérdida de energia, pesadez en extremidades, espalda, cabeza; algias en el dorso, cabeza,
musculos,

2 Intensos: fatigabilidad y pérdida de energia la mayor parte del tiempo; cualquier sintoma somitico bien definido o
expresado espontineamente.

14- SINTOMAS GENITALES (preguntar siempre) [

0 Ausentes: o informacion inadecuada o sin informacion (emplear lo menos posible estas dos Gltimas).

1 Ligeros: descenso de la libido; actividad sex Iterada (incc , poco int ).

2 Intensos: pérdida completa de apetito sexual; impotencia o frigidez funcionales.

15- HIPOCONDRIA [

0 Ausente:

1 Ligera: preocupado de si mismo (corporalmente).

2 Moderada: preocupado por su salud.

3 Intensa: se lamenta constantemente. Solicita ayuda, ctc.
4 Extrema: ideas hipocondriacas delirantes.
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16- PERDIDA DE INTROSPECCION

0 Ausente: se da cuenta de que esta enfermo, deprimido.,

1 Ligera: reconoce su enfermedad, pero la atribuye a la mala alimentacidn, al clima, al exceso de trabajo, a una infeccion

viral, a la necesidad de descanso, etc.
2 Modevada: nicga cstar enfermo o ¢l origen nervioso de su enfermedad.

17- PERDIDA DE PESO

0 Ausente:

1 Ligera: probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida superior a 500 gr/semana ¢ 2,5 kg/afio (sin

dicta).

2 Intensa: pérdida de peso definida segin el enfermo; pérdida superior a 1 kg/semana 6 4,5 kg/afio (sin dieta).

PUNTUACION TOTAL
Annexos 8:
ESCALA DE AUTOESTIMA
NOMBRE: N°.
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:
Por favor, contesto a los siguientes items rodeando con un circulo la respuesta que
considere adecuada:
L, [— 2 [ 3 | 4 |
Muy do cucrdo Do acuerdo | &n |~ Muy en desacuerdo__|
ftems i Valoracién
B 1. Muy de acuerdo
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual 2. De acuerdo
medida que los demis. (%) 3. En desacuerdo
4, Muy en desacuerdo
7 e 1. Muy de acuerdo
i o 2, De acuerdo

2. Meinclino a g que, en

1l woy un

3. En desacuerdo
4, Muy en desacuerdo

3. Creo que tengo varias cualidades buenas, (*)

1. Muy de acuerdo
2. De acuerdo

3. En desacuerdo
4. Muy en d:

el

4. Puedo hacer las cosas tan bien como ln mayoria de la gente, (*)

1. Muy de acuerdo
2, De acuerdo

3. En desacuerdo
4. Muy en d.

-~

5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi,

1. Muy de acuerdo

2. De acuerdo

3. En desacuerdo

4. Muy en desacuerdo

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo, (*)

J

3
.

7. En general, estoy satisfecho conmigo mismo. (%)

il

8. Desearia valorarme mas a mi mismo.

ge‘é‘

9. A veces me siento verdaderamente inutil,

z|z
£
8

10. A veces pienso que no sirvo para nada.

£

3
.

supelropelsunslswn-lsun,
E0¥
;
o

z
<
3
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Annexos 9:

Escala de Resiliencia de Connor-Davidson

Instrucciones

Por favor, indique cudl es su grado de acuerdo con las siguientes frases o caso durante el ultimo mes. Si alguna en

particular no le ha ocurrido, responda segun crea que se hubiera sentido. Utilice para ello |a siguiente escala:

0= “En absoluto”, 1="Rara vez”, 2="A veces”, 3=“A menudo”, 4="Casi siempre”.

1. Soy capaz de adaptarme cuando surgen cambios.

2. Tengo al menos una relacién intima y segura que me ayuda cuando estoy estresado/a.

3. Cuando no hay soluciones claras a mis problemas, a veces |a suerte /Dios puede ayudarme.

4. Puedo enfrentarme a cualquier cosa.

5. Los éxitos del pasado me dan confianza para enfrentarme a nuevos desa-fios y dificultades.

6. Cuando me enfrento a los problemas intento ver su lado codmico.

7. Enfrentarme a las dificultades puede hacerme mas fuerte.

8. Tengo tendencia a recuperarme pronto luego de enfermedades, heridas u otras dificuitades.

9. Buenas o malas, creo que la mayoria de las cosas ocurren por alguna razén.

10. Siempre me esfuerzo sin importar cual pueda ser el resultado.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Creo que puedo lograr mis objetivos, incluso si hay obstaculos._

No me doy por vencido/a, aungue 1as cosas parezcan no tener solucién.__

Durante los momentos de estrés/crisis, sé dénde puedo buscar ayuda._____

Bajo presion, me mantengo enfocado/a y pienso claramente.

Prefiero intentar solucionar las cosas por mi mismo, a dejar que otros deci-dan por mi.____

No me desanimo facilmente ante el fracaso.____

Creo que soy una persona fuerte cuando me enfrento a los desafios y difi-cultades vitales,
Si es necesario, puedo tomar decisiones dificiles que podrian afectar a otras personas.

Soy capaz de manejar sentimientos desagradables/dolorosos: Ej. tristeza, temor y enfado._

Al enfrentarse a los problemas a veces hay que actuar intuitivamente (sin saber por qué).
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Annexos 10:

8.1.3. Test de Bulimia de Edimburgo
(Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE)

1. ;Tiene usted costumbres regulares en su alimentacion diaria?

2. ;Sigue habitualmente dietas de forma estricta?

3. /Considera un fracaso romper su dieta alguna vez?

4. [Cuenta las calorfas de todo lo que come. Incluso cuando no estd a régimen?
5

6

. {Ha ayunado alguna vez durante un dia completo?

. Sila respuesta es si, jcon qué frecuencia? Dias alternos (5)
2-3 veces por semana (4)
Un dia a la semana (3)

7. (Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?

8. ;Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer?
9. (Cree usted que la comida «dominas su vida?
10. jLe ha ocurrido alguna vez scomer y comer» hasta que las molestias fisicas le obligan a parar?
11. ;Existen momentos en los cuales «solos puede pensar en comida?
12. ;Come delante de los demis racionalmente y se excede en privado?
13. ;Puede parar de comer siempre que se lo propone?
14. ;Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de ecomer. comer y comers?
15. ;Cudndo se slente ansloso/a tiene tendencia a comer demasiado?
16. ;Laidea de engordar le aterroriza?
17. ;Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento, rapidamente? (fuera de horas)
18. ;Se siente avergonzado/a por sus habitos alimentarios?
19. ;Le preocupa no tener control sobre «cuintos come?
20. ;Se refugia en la comida para sentirse bien?
21. jEsusted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida?
22, ;Engana a los demas acerca de la cantidad que come?
23. ;Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene. con lo que come?
24. ;Se da alguna vez «atraconess de grandes cantidades de comida?
25. Sies ask. cuando termina de «atracarses, jse siente usted «miserables?
26. ;Se da usted «atraconess Uunicamente cuando esti solo/a?
27. ;Con qué frecuencia ocurren estos «atracones?  Raramente (1)
Una vez al mes (2)
Una vez a ka semana (3)
2-3 veces a la semana (4)
Diariamente (5)
2-3 veces al dia (6)
28. ;Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad urgente del «atracons?
29. Después de comer mucho, jse siente muy culpable?
30. ;Come alguna vez en secreto?
31. ;Cree usted que sus hibitos alimentarios pueden considerarse normales?
32. ;Se considera a si mismo un comedor/a «compulsivo/as (no puede evitarlo)?
33. ;Varia su peso mis de 2 kg a la semana?

8. Instrumentos de evaluacion para los trastornos asociados a disfunciones fisiologicas y a factores somaticos 202



