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Efectes d’un abordatge holístic amb entrenament de força en pacients amb 

trastorn de la conducta alimentària en tractament en hospital de dia 

Resum 
 

Objectiu: avaluar els efectes d’una intervenció amb entrenament de força 

individualitzat i sessions psicoeducatives en un grup de dones en tractament en 

hospital de dia (HD) de trastorns de la conducta alimentària (TCA). Mètodes: 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 força i 1 de psicoeducativa. Es van analitzar 

diferents tests de l’àmbit del rendiment físic, qualitat de vida, relació amb l’exercici 

físic (EF) i variables psicomètriques associades a les patologies. Només 5 de les 

participants van acabar la intervenció, resultant una mostra de n=3 per anorèxia 

nerviosa (AN) i n=2 per bulímia nerviosa (BN). Resultats: s’han trobat diferències 

significatives (p< 0.05) en els tests de flexions màximes en 30”, en el salt Counter 

Movement Jump (CMJ), en l’escala de salut autopercebuda, en regulació integrada i 

identificada, en escala de depressió i d’autoestima. S’ha valorat si ha suposat un 

augment de l’Índex de Massa Corporal (IMC) i no s’han trobat diferències 

significatives. Per tant, el programa no ha suposat una pèrdua de pes en les 

pacients. Conclusions: incloure un programa d’entrenament de força individualitzat 

acompanyat de sessions psicoeducatives pot millorar la condició física, la qualitat de 

vida, la relació amb l’EF i les variables psicopatològiques de les pacients en 

tractament d’HD de TCA. A més a més, aquesta millora no té associada una pèrdua 

de pes. 

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

conscient. 
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Introducció 
 

Els trastorns de la conducta alimentària (TCA) són malalties mentals greus que es 

relacionen amb una conducta alterada respecte als hàbits alimentaris, el que es 

tradueix en comportaments que poden anar des de menjar d’una manera 

descontrolada fins a la falta d’ingesta de menjar 1. L’ American Psychiatric 

Association [APA] defineix al DSM-V l’anorèxia nerviosa (AN) segons tres criteris 2. 

(1) La restricció excessiva de la ingesta energètica en relació amb les 

necessitats. 

(2) La por intensa a guanyar pes o engreixar-se. 
 

(3) La distorsió del cos i el mateix pes, influència impròpia del pes o negació de 

la gravetat del pes corporal baix. 

De la mateixa manera, defineix la bulímia nerviosa (BN) amb criteris 3 criteris: 
 

(1) Episodis recurrents d’afartaments. 
 

(2) Comportaments compensatoris inapropiats i recurrents per evitar l’augment 

de pes. 

(3) Autoavaluació indegudament influïda per la constitució i el pes corporal. 

 
 

Hudson et al. van determinar amb el seu estudi que l’AN té una prevalença del 0,9% 

de la població femenina i al 0,3% de la masculina. Per altra banda, la BN preval a 

l’1,5% del sexe femení i al 0,5% del masculí. Suposen un problema de salut pública, 

ja que acostumen a anar relacionats a altres psicopatologies 3. La incidència a 

aquestes patologies és més alta a les àrees urbanes que a les zones rurals 4 i 

actualment l’edat de diagnòstic del trastorn s’ha vist reduïda, sent les dones de 12 a 

36 anys la franja d’edat més afectada 5,6. L’AN és la malaltia amb la taxa de 

mortalitat més alta de tots els trastorns mentals, per davant del trastorn bipolar o 
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l’esquizofrènia 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 avenços en el seu tractament 7. 

Els TCA comporten una aparició de comportaments com la regulació excessiva de 

l’alimentació, conductes de purgació o una quantitat desmesurada d’exercici físic 

(EF) 8. Els TCA estan associats a un deteriorament important de la salut física i les 

funcions psicosocials 9. Algunes de les comorbiditats relacionades amb la patologia 

són la bradicàrdia, l’amenorrea, problemes intestinals o baixa capacitat pulmonar 10. 

D’igual manera, la salut òssia és una de les parts més afectades als TCA. La 

densitat, la massa i l’estructura òssia es pot veure greument afectada, incrementant 

així el risc de fractures. Aquesta pèrdua de massa i densitat òssia incrementa el risc 

de fractures 11. La pèrdua de densitat és un dels símptomes irreversibles associats a 

l’AN 12. Malgrat això, s’han estudiat tractaments efectius per millorar-la encara que 

no han arribat a l’estat normal 13. Un dels tractaments sense fàrmacs per millorar la 

densitat és el treball de salts i la pliometria. S’han demostrat   augments de la 

matèria òssia sense efecte adversos en nens, adolescents, dones joves i 

premenopàusiques 14, 15. Els TCA, i sobretot l’AN, acostumen a tenir greus 

afectacions sobre la massa muscular 16. L’entrenament de força i la pliometria són 

dues vies per poder augmentar-la i poder recuperar la massa normal 17. 

Molts pacients amb AN o BN utilitzen l’EF d’una manera compulsiva amb la intenció 

d’influenciar el seu pes o aparença 18. En contraposició, l’EF té efectes positius en 

aquestes patologies, ja que prevé la pèrdua de massa òssia i millora la densitat 

òssia 19. 

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

teràpia cognitiva-conductual. Van concloure que l’EF era igual d’efectiu 
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postintervenció que la teràpia clàssica, mentre que a la valoració després de divuit 

mesos havia sigut molt més efectiu l’abordatge d’EF 20. En estudis amb pacients 

amb AN sembla que l’EF redueix l’estrès, redueix el sentiment d’obligació de fer 

esport i protegeix la massa òssia 21. 

Una de les raons per les quals el sector sanitari és reticent a introduir l’EF en 

aquestes patologies és l’increment de la despesa calòrica i la pèrdua de pes, tot 

orientat a un punt de vista compulsiu i de compensació 22. Durant la revisió feta per 

Hausenblas et al. es va confirmar que els programes d’EF no afecten negativament 

a l’augment de pes en la recuperació d’AN i ho redueix en pacients amb BN. Encara 

que comença a haver-hi evidències què l’EF pot ser beneficiós en pacients amb 

TCA, és necessari investigar més per saber en quin moment del tractament 

introduir-ho, quina intensitat i amb quina freqüència. L’objectiu del programa d’EF ha 

de ser reeducar el patró compulsiu cap a un moviment saludable, que és necessari 

per mantenir una bona qualitat de vida 23. Els principals resultats que s’evidencien 

són que tant els estudis amb programes de tipus aeròbic com aquells d’entrenament 

de força resulten en un augment significatiu de massa muscular, l’índex de massa 

corporal (IMC) i del percentatge de greix de les pacients amb anorèxia 24. Zunker et 

al. afirmen després de la seva revisió que alguns estudis sostenen la idea d’incloure 

EF d’activitat moderada, encara que són necessàries més investigacions i aclarir un 

programa específic. D’igual manera, EF pot millorar els símptomes derivats del 

tractament i millorar la seva qualitat de vida 21. 

Malgrat tota l’evidència trobada, no hi ha disponibles protocols d’actuació amb 

pacients amb TCA. Les guies clíniques de tractament actual tampoc inclouen EF. 
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Hipòtesi i objectius de l’estudi 
 

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

força i sessions psicoeducatives en les variables de rendiment físic en pacients amb 

TCA que es troben en tractament a hospital de dia. 

 
 

Objectius secundaris: 
 

1. Avaluar l’impacte del programa d’EF basat en entrenament de força 

individualitzat i sessions psicoeducatives en la qualitat de vida i les variables 

psicopatològiques de les pacients. 

2. Valorar l’impacte del programa d’EF basat en entrenament de força 

individualitzat i sessions psicoeducatives en la relació de les pacients amb l’EF. 

 
 

Hipòtesi: 
 

1. La intervenció en conjunt amb entrenament de força i sessions psicoeducatives 

millora el rendiment físic de les pacients. 

2. La incorporació d’EF i sessions psicoeducatives redueix el malestar global i la 

psicopaologia de les participants. 

3. Més enllà d’empitjorar la relació de les pacients amb l’EF, la nostra intervenció la 

millora. 

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

 
 

Material i metodologia 
 

Disseny de l’estudi 
 

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

sense grup control amb avaluacions pre i postintervenció. 
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Participants 
 

Totes les participants (N=8), encara que tres van abandonar el tractament (n=5), són 

del sexe femení amb edats compreses entre els 18 i els 35 anys. Presenten AN 

(n=3) i BN (n=2 ) diagnosticats pel criteri clínic DSM-V. Totes formaven part del 

programa d’hospital de dia de l’hospital Germans Trias i Pujol. 

 
 

Criteris d’exclusió i inclusió 
 

Criteris d’inclusió 
 

a. Diagnòstic clínic de trastorn de la conducta alimentària. 
 

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

c. Tenir un IMC igual o superior a 16 kg/m2. 
 

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

e. Signar el consentiment informat 

 
 

Criteris d’exclusió 
 

a. Tenir un IMC inferior a 16 kg/m2. 
 

b. Comorbiditats mèdiques que impedeixin l’entrenament de força. 
 

c. No voler participar voluntàriament. 

 
 

Intervenció 
 

L’abordatge està format per tres sessions setmanals de seixanta minuts cadascuna. 

La ubicació temporal de les sessions és de 10:00 a 11:00 del matí, que és el temps 

entre l’esmorzar i l’àpat de mig matí. Dimarts i dijous es fan les sessions 

d’entrenament de força i els divendres es realitzen un seguit de sessions 

psicoeducatives relacionades amb l’esport i alguns temes de nutrició que estan 
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relacionats. Durant les dotze setmanes que ha durat la intervenció, s’han seguit les 

seves rutines i teràpies de l’hospital de dia. La intenció de les sessions d’exercici és 

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

estructura: 

1. Escalfament (20’): Exercicis de respiració en diferents posicions, seguit 

d’exercicis de mobilitat activa i dinàmica. 

2. Part principal: conjunt d’exercicis en format circuit establerts a la Taula 1 (veure 

en Annexos 1). A més a més, tots els entrenaments incloïen treball de salts per 

millorar la salut òssia. 

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 implicació 

del sistema simpàtic. 

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

 

Taula 2: Progressió de la càrrega durant les setmanes d’intervenció 
 
 

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 
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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 visió molt distorsionada de l’escala d’esforç. Cada participant va autograduar-se 

la càrrega per cada exercici amb l’ajuda de l’entrenador. En tot moment es 

prioritzava la correcta execució dels exercicis i no arribar a l’esgotament muscular. 

Totes tenien la premissa d’agafar la càrrega necessària per sentir esforç, però que 

els hi permetés acabar les repeticions de la sessió sense arribar a l’extenuació. 

 
 

Per altra banda, les sessions psicoeducatives pretenen reeducar en uns valors 

d’esport-salut i de moviment conscient de cara a millorar la relació de les pacients 

amb l’EF. Durant dotze sessions de 60’, s’han tractat els següents temes: 

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

- Estratègies per saber autoregular-se l’EF. 

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

- Educació en EF: conceptes bàsics, tipus de modalitats i beneficis. 

- Xarxes socials: tant des del punt de vista del món de l’esport com del vessant 

més corporal. 

Totes les sessions han tingut una part d’explicació amb suport visual per part dels 

professionals i una part final de dubtes, encara que durant la sessió s’anaven fent 

intervencions fluides de les pacients per solucionar dubtes. Es pot veure un exemple 

de sessió a l’ Annexos 2. 
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Tests 
 

Per tal d’avaluar l’impacte del programa valorarem diferents àmbits abans (setmana 

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

 
 

Tests físics 

- Test de flexions màximes en 30’’: Test de flexions màximes en 30”: Consisteix en 

un test físic basat en la màxima capacitat de completar flexions estrictes. Només 

es tindran en compte les repeticions que arribin a la paral·lela del cos amb 

l’húmer i mantinguin una tècnica correcta. Ens serà d’utilitat per valorar la força 

general del tronc i les extremitats superiors. Aquesta valoració s’ha fet servir en 

altres estudis que no eren per població general 25. 

- Test de salt Counter Movement Jump (CMJ) o salt en contramoviment: Consisteix 

en un test físic més utilitzat al món de l’EF. Les mans es col·loquen als laterals del 

maluc, els peus a l’amplitud de les espatlles. Emprarem l’aplicació My Jump 26 per 

conèixer la capacitat de generar potència amb el tren inferior en forma de salt 

vertical de les pacients. S’aprofitaran les dades del pes necessàries per fer els 

càlculs amb l’aplicació per mesurar els canvis durant la intervenció. 

 
 
 

Test de qualitat 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): Àmpliament validat i fet servir en atenció primària per valorar el 

nivell de qualitat de vida. És autoadministrat i resulta en una puntuació d’un 

coeficient resultant d’unes preguntes i una escala de 0 al 100 de salut 

percebuda 27. 
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Tests de la relació amb l’EF 
 

Per valorar els hàbits d’EF usarem dos tests: 

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) o qüestionari internacional 

d’activitat física (veure en Annexos 4): Existeixen diverses versions encara que 

nosaltres utilitzarem la versió 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 qüestionari de 

regulació conductual de l’exercici (veure en Annexos 5): Permet avaluar en 

àmbits d’EF les diferents formes de motivació establertes per la teoria 

d’autodeterminació 29. En els resultats es diferencien diferents tipus de regulació: 

- Regulació intrínseca: Hi ha motivació perquè la persona troba plaer i 

satisfacció. 

- Regulació integrada: La persona ha interioritzat uns valors i els ha incorporat en 

la seva persona. 

- Regulació identificada: Participa perquè considera l’activitat com beneficiosa. 

- Regulació introjectada: La persona té una pressió interna, una obligació 

autoimposada per fer l’activitat. 

- Regulació externa: Hi ha una influència externa, com poden ser pressions o 

castics. 

 
 

Tests de variables psicomètriques 

- Escala d’autoestima de Rosenberg (veure en Annexos 6): És un qüestionari 

autoadministrat compost de 10 preguntes que poden tenir una puntuació d’1 a 4 
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punts cadascuna. Els autors no donen escales de resultats encara que les dades 

normals es troben entre 25 i 35 punts. Ens permet mesurar ràpidament 

l’autoestima de les pacients 30. 

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) o escala de pressió i ansietat 

hospitalària (veure en Annexos 7 i 8): Compost de dos qüestionaris 

autoadministrats àmpliament utilitzats en clínica. No són qüestionaris de 

diagnòstic, sinó de quantificació de la gravetat del trastorn 31. 

- Bulimic Investigatory Test, Edimburgh (BITE) o test d’Edimburg per bulímia (veure 

en Annexos 9): Fet servir a la pràctica clínica, està validat per mesurar la 

simptomatologia i gravetat de la BN. Permet conèixer si hi ha presència de 

símptomes i la gravetat del trastorn. Pot ser emprat per diagnòstic 32. 

- Connor-Davidson Resilience Scale-21 (CD-RISC21) o escala de resiliència de 

Connor-Davidson (veure en Annexos 10): Escala altament validada per les seves 

propietats psicomètriques en la mesura de la capacitat d’adaptar-se a les 

dificultats dels pacients 33. 

 
 

Només a la postintervenció s’inclou una valoració 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 diàleg, s’han introduït les següents 

preguntes: 

- Què destacaries de la intervenció? 

- Què canviaries? 

- Què has après? 

- Quines millores has tingut? 
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Consideracions ètiques 
 

L’estudi s’ha sotmès als comitès d’ètica de la Universitat Tecnocampus i de l’hospital 

Germans i Trias i Pujol. L’estudi ha seguit la normativa de la Declaració de Helsinki 

de 1975, revisada el 2013. D’igual manera s’inclou el consentiment informat 

necessari per formar part de l’estudi (veure en Annexos 11). 

 
 

Anàlisi estadística 
 

Gràcies al programa estadístic JASP s’han construït les taules descriptives i s’han 

fet els càlculs amb la prova de rangs amb signe de Wilcoxon, ja que les dades no 

formaven una distribució normal. Gràcies a aquesta última prova hem pogut veure el 

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

 
 

Resultats 
 

Un total de vuit participants van participar, 

encara que només cinc van completar la 

intervenció. La resta van quedar fora per 

abandonament del tractament. Les dades 

demogràfiques de les cinc participants es 

troben a la Taula 4. 

 
 

Taula 4: Característiques demogràfiques 

de les participants 

Mostra 5 

Edat mitja (anys) 22,42 

Diagnòstic AN=3 BN=2 

Sexe H=0% D=100% 

No hi ha hagut canvis significatius en el pes corporal de les pacients (veure Taula 5 i 
 

Figura 1). 

 

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

Variable(instrument)  Mediana RIC Rang Mínim Màxim p 

 
Pes corporal 

PRE 55.800 10.400 22.300 48.800 71.100  
0.088 

POST 56.600 10.400 26.100 47.700 73.800 

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

POST. 
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Figura 1: Gràfica de punts emparellats i 

diagrama de calaixos del pes corporal. 

Font pròpia. 
 
 
 
 
 
 

Pel que respecte als resultats dels tests físics, es poden trobar a la Taula 6 i Figura 
 

2. Podem observar canvis estadísticament significatius respecte a la nostra hipòtesi 

tant al test de flexions com al CMJ. 

Taula 6: Estadística descriptiva i p-value de les variables de rendiment físic 

Variable(instrument) 
 

Mediana RIC Rang Mínim Màxim p 

 

Test de flexions 

màximes 

PRE 17.000 14.000 19.000 0.000 19.000  
0.031 

POST 20.000 11.000 21.000 2.000 23.000 

 

Test de salt CMJ 

(cm) 

PRE 24.800 4.500 14.600 15.000 29.600  
0.031 

POST 27.700 2.900 14.800 18.000 32.800 

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



15  

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Gràfica de punts emparellats i diagrama de calaixos dels tests físics. 

Font pròpia. 
 

 

Malgrat els bons resultats en l’àmbit de qualitat de vida, no aconsegueixen ser 

significatives les diferències en el coeficient del test EQ-5D. En contraposició, sí que 

resulten significatives en l’escala de salut percebuda Taula 7 i Figura 3: 

 

 

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

Variable(instrument)  Mediana RIC Rang Mínim Màxim p 

 
EQ-5D —Coeficient 

PRE 0.684 0.268 0.323 0.421 0.744  
0.094 

POST 0.799 0.000 0.115 0.684 0.799 

 
EQ-5D — Escala 

PRE 60.000 15.000 40.00 30.000 70.000  
0.029 

POST 70.000 19.000 40.00 60.000 100.000 

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



 

 

 

 

 

Figura 3: Gràfica de punts emparellats i diagrama de calaixos dels tests de qualitat de 

vida. 
Font pròpia. 

 

Per altra banda, a la valoració de la relació amb l’EF de les pacients, veiem que 

només la regulació identificada ha resultat una diferència significativa. La resta de 

regulacions del test BREQ-3 i l’IPAQ han demostrat diferències, però no han arribat 

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

Taula 8: Estadística descriptiva i p-value de les variables de relació amb l’EF 

Variable 

(instrument) 

 
Mediana RIC Rang Mínim Màxim p 

Reg. 

Introjectada 

(BREQ-3) 

PRE 4.000 2.000 14.000 1.000 15.000  
0.087 

POST 2.000 4.000 11.000 1.000 12.000 

Reg. intrínseca 

(BREQ-3) 

PRE 16.000 4.000 11.000 5.000 16.000  
0.186 

POST 16.000 1.000 10.000 6.000 16.000 

Reg. integrada 

(BREQ-3) 

PRE 15.000 7.000 16.000 0.000 16.000  
0.049 

POST 16.000 4.000 14.000 2.000 16.000 

Reg. identificada 

(BREQ-3) 

PRE 8.400 4.000 7.000 4.000 11.000  
0.024 

POST 9.600 4.000 7.000 5.000 12.000 

Reg. externa 

(BREQ-3) 

PRE 0.000 1.000 10.000 0.000 10.000  
0.607 

POST 0.000 7.000 9.000 0.000 9.000 

Desmotivació 

(BREQ-3) 

PRE 0.000 3.000 6.000 0.000 6.000  
0.977 

POST 0.000 3.000 9.000 0.000 9.000 

 
IPAQ (MET) 

PRE 2267.000 4389.000 8325.000 693.000 9018.000  
0.156 

POST 2430.000 2085.000 4293.000 1173.000 5466.000 

Nota. Pels constrastos de la regulació intrínseca, integrada i ideantificada, la hipòtesi alternativa 
indica que el PRE és menor que el POST. A la resta, el PRE és major que el POST. 16 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Gràfica de punts emparellats i diagrama de calaixos del test BREQ-3. 

Font pròpia. 
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Figura 5: Gràfica de punts emparellats i 

diagrama de calaixos del test IPAQ. 

Font pròpia. 
 
 

 

Respecte de les variables psicomètriques, ha resultat en un canvi estadísticament 

significatiu per l’escala d’autoestima i per l’escala de depressió de Hamilton. La resta 

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

Taula 9: Estadística descriptiva i p-value de les variables psicomètriques 

Variable 

(instrument) 

  

Mediana 
 

RIC 
 

Rang 
 

Mínim 
 

Màxim 
 

p 

Ansietat de 

Hamilton 

PRE 23.00 9.00 20.00 17.00 37.00  
0.094 

POST 16.00 17.00 23.00 7.00 30.00 

Depressió de 

Hamilton 

PRE 19.00 4.00 6.00 15.00 21.00  
0.031 

POST 7.00 2.00 11.00 7.00 18.00 

 
Autoestima 

PRE 16.00 7.00 12.00 15.00 27.00  
0.044 

POST 23.00 5.00 10.00 19.00 29.00 

 
Resiliencia 

PRE 52.00 12.00 38.00 32.00 70.00  
0.156 

POST 55.00 14.00 33.00 50.00 83.00 

 
BITE- Gravetat 

PRE 16.50 5.50 11.00 11.00 22.00  
0.250 

POST 2.50 0.50 1.00 2.00 3.00 

Nota. Pels constrastos de l’escala d’autoestima i resiliència de Connor Davidson, la hipòtesi 

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: Gràfica de punts emparellats i diagrama de calaixos de les psicometries. 

Font pròpia. 
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Per acabar, durant l’entrevista de grup les participants van admetre que havia 

millorat la relació amb l’esport, havien deixat de veure’l com un enemic i ara sabien 

gaudir-ho. Destacaven la individualització dels programes, les correccions, la 

professionalitat i l’ambient segur per poder plantejar els seus dubtes. D’igual manera 

valoren el sistema de progressions i regressions com motivant. Sobretot, manifesten 

que explicar a les psicoeducatives el perquè 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 reducció molt significativa dels 

dolors, de la tensió muscular general i l’aprenentatge de moltes eines per regular la 

seva pràctica d’EF. 

 
 

Discussió 
 

L’objectiu del nostre estudi era avaluar l’efecte de dotze setmanes de programa d’EF 

i sessions psicoeducatives sobre els paràmetres psicomètrics, de qualitat de vida, 

relació amb l’EF i rendiment a les proves físiques. Després d’analitzar els resultats 

obtinguts podem dir que la intervenció ha sigut útil per millorar significativament els 

diversos àmbits d’estudi. 

 
 

Altres treballs han corroborat els nostres resultats en l’àmbit del rendiment físic, 

demostrant així que la pràctica amb supervisió és completament segura fins i tot 

després d’ingrés hospitalari 34. Com en el nostre cas, recalquen que també és 

essencial incloure valoracions de la funció muscular i no només la quantificació de la 

massa muscular. Mentre que tots els estudis que coneixem fets amb TCA no 

treballen amb càrregues altes 35, és molt rellevant recalcar que en la nostra 

intervenció s’ha arribat a treballar amb el 50% del pes corporal afegit en els exercicis 
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de tren inferior. És notable destacar que no hi ha hagut pèrdua de pes significativa 

per part de les participants 36. 

De manera similar al nostre estudi es destaca la pràctica d’exercici de resistència i 

ioga com a eines per millorar la qualitat de vida de les pacients amb TCA 10. 

Nosaltres podem afirmar que l’entrenament de força conjuntament amb les sessions 

psicoeducatives poden millorar el malestar de les pacients. 

És important destacar els resultats obtinguts al test IPAQ, que quantifica la quantitat 

d’activitat setmanal dels individus. No s’han assolit diferències significatives, però 

aquelles pacients que estaven en valors excessius han reduït la seva activitat. En 

canvi, aquelles participants que estaven per sota del llindar d’activitat mínima, ara es 

troben per sobre. Encara que els canvis no hagin estat significatius, si fem aquesta 

lectura són resultats molt destacables. 

Existeix una correlació negativa entre el nivell d’autoestima i l’existència de 

comportaments propis dels TCA 37. Per tant, part del procés de recuperació implica 

millorar-la, com hem vist en els nostres resultats. Conjuntament amb l’escala de 

depressió, no podem dir que és gràcies únicament a l’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 relació entre la pràctica d’EF i la percepció de la 

imatge corporal que en TCA és una de les variables més rellevants de la patologia38. 

 
 

Malgrat la innovació del nostre estudi, que inclou entrenament de força en grup 

individualitzat i sessions psicoeducatives, també hi ha certes limitacions. Sense cap 

mena de dubte, incloure valoracions amb bioimpedància seria clau per poder valorar 

canvis en la composició corporal. En un pla inicial ho anàvem a incloure, però va ser 

impossible per qüestions logístiques de l’hospital. D’igual manera, si es tingués 
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suficient pressupost, seria molt interessant incloure pulsòmetres per valorar la 

intensitat de les sessions. En últim lloc, l’absència de grup control i la mida de la n 

limita la rigorositat de l’estudi. 

 
 

Respecte a investigacions futures, seria interessant continuar l’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 físiques, avaluar la composició corporal i veure si hi ha canvis en la massa 

òssia i muscular. Incloure valoracions de la tensió muscular i la mobilitat articular pot 

ser interessant per valorar la rigidesa muscular que referien les pacients al principi 

del programa. En l’àmbit 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 hipòtesi que en dotze setmanes la nostra intervenció 

formada per EF i sessions psicoeducatives té efectes beneficiosos en els diferents 

àmbits estudiats. S’han observat canvis significatius en el rendiment muscular tant 

en la prova de salt com a la de flexions màximes, variables que poden tenir una gran 

relació en la reducció 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 relació amb l’EF, és necessària 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 pràctica des d’un punt de 

vista de salut i no de compensació. S’han observat canvis significatius en la reducció 
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de la depressió i una millora de l’autoestima. Tots aquests canvis s’han donat lloc 

sense haver patit canvis significatius del pes corporal. 

 
 

Aplicabilitat pràctica 
 

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

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

consells que podem obtenir del treball són: 

- Treballar mà a mà amb l’equip multidisciplinari del centre. 

- Necessitat d’individualitzar el programa a cada pacient malgrat fer la sessió en 

grup. 

- Planificació 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 l’autoregulació. 
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