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Ιntroducción 

 

Konstantinos Karteroliotis, Maria Koskolou 
 

 
Esta publicación es uno de los principales resultados del PROYECTO ASAL, cofinanciado por la 
Unión Europea en el marco del Programa Erasmus+, Acción Deportiva, y está estructurada en 

dos partes principales. 

 
1. PARTE I: ofrece una revisión de la literatura que indica la fuerte y positiva influencia 

del ejercicio, la actividad física y los deportes en el bienestar mental y en algunas 
enfermedades mentales. Más concretamente, durante los dos últimos decenios se ha 
realizado una gran cantidad de estudios e informes de investigación, transversales, 
longitudinales y experimentales, que aportan pruebas convincentes de que el ejercicio 
aeróbico y anaeróbico, incluido el trote, la natación, el ciclismo, las caminatas, la jardinería, 
el baile y el levantamiento de pesas, es eficaz para reducir la ansiedad y la depresión, y 
también para obtener beneficios fisiológicos y psicológicos para otras enfermedades 
mentales, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y los trastornos de la alimentación. La 
compilación de este informe conduce al desarrollo de un nuevo curso de capacitación para 
profesionales de la actividad física, la ciencia del deporte, la salud y disciplinas afines. 

 

2. PARTE II: En la segunda parte se presenta un informe de investigación con los 

resultados de seis estudios realizados en cada país asociado. Más específicamente, se 
entrevistó a veinticinco profesionales y cinco usuarios de servicios de cinco países europeos 
(Bélgica, España, Grecia, Italia y República Checa) utilizando un protocolo de entrevista 
semiestructurado con el fin de comprender las perspectivas de los usuarios de servicios y 
los profesionales de la salud sobre la participación en la actividad física como una 
intervención viable y beneficiosa para el tratamiento psicológico. Los resultados indicaron 
que los profesionales de la salud están dispuestos a promover la actividad física como parte 
del tratamiento psicológico para las enfermedades mentales, y es probable que los 
usuarios de los servicios participen en programas de actividad física organizados con este 

objetivo. 
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Introducción al concepto de Salud Mental 

 
SALUD MENTAL Y ENFERMEDAD MENTAL 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018b) define la salud mental como un 

estado de bienestar en el que la persona desrrolla sus habilidades, puede sobrellevar las 

situaciones normales de la vida, puede trabajar productivamente y es capaz de contribuir a 

la vida de su comunidad. 

Mental Health Europe (MHE), en su marco conceptual para la Promoción de la Salud 

del Hombre y la Prevención de Trastornos, observa que no existe una definición oficial de 

salud mental. Las diferencias culturales y las diversas teorías al respecto hacen difícil dar 

una definición única. 

Sin embargo, la mayoría de los expertos están de acuerdo en que la salud mental y la 

ausencia de enfermedad mental no son lo mismo. En otras palabras, la ausencia de un 

trastorno mental reconocido no es necesariamente un indicador de la salud mental. Con 

respecto a esta afirmación, la salud mental o un estado de bienestar protegen contra el 

desarrollo de trastornos, mientras que los trastornos mentales aumentan el riesgo de 

malestar mental. 

La salud mental es un componente integral de la salud y el bienestar en general (NHS 

Choices, 2016) (OMS, 2018b), y debe tratarse con la misma urgencia y consideración que 

cuando se trata de la salud física. En consonancia con este enfoque, el Plan de Acción 

Integral de Salud Mental 2013-2020 (OMS, 2013) tiene el principio internacionalmente 

aceptado de que "no hay salud sin salud mental" 

 
 
 EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL 
 

Las definiciones de enfermedad mental han cambiado en el último medio siglo. La 

enfermedad mental se refiere a las condiciones que afectan a la cognición, la emoción y el 

comportamiento (por ejemplo, la esquizofrenia, la depresión, el autismo). Las definiciones 

clínicas formales ahora incluyen más información (es decir, hemos pasado de una 

perspectiva parcial a una más holística y hemos hecho la transición de un enfoque en la 

dis-facilidad a un enfoque en la salud). La respuesta informal ha fomentado una transición 

paralela de un enfoque centrado en el estigma de las enfermedades mentales al 

reconocimiento de que la salud mental es importante para la salud en general. 

 
En 1948, la Organización Mundial de la Salud definió la salud como "un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedades o 

dolencias" (OMS, 1948). En los decenios de 1960 y 1970, una persona con una enfermedad 

mental se definía sólo por el diagnóstico, y la clasificación de trastornos mentales se 

reducía a pocos tipos de diagnóstico.  Los datos estadísticos nacionales se comunicaban 
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por estos diagnósticos (por ejemplo, casos de esquizofrenia y casos de depresión). Las 

personas con enfermedades mentales solían ser estigmatizadas e institucionalizadas. Al 

mismo tiempo, es en esos años cuando la desinstitucionalización comienza y se empieza a 

acelerar (Manderscheid, Ryff, Freeman, Mc-Knight-Eily, Dhingra, & Strine, 2010). 

 

En las décadas de 1980 y 1990 se produjo un cambio importante en las prácticas de 

atención. La atención a las personas con enfermedades mentales graves no daba 

respuesta a sus necesidades. Un gran número de personas con enfermedades mentales 

graves habían sido dadas de alta de hospitales mentales, pero había pocos servicios 

comunitarios de salud mental disponibles para atenderlas. La población de personas 

enfermas mentales sin hogar empezó a crecer rápidamente en Europa. 

 

Era necesario crear nuevas definiciones para identificar a las personas con las 

enfermedades mentales más graves e idear un marco para nuevos programas 

(Manderscheid et al., 2010). 

 

En los últimos decenios ha surgido un nuevo enfoque en relación con el concepto de 

salud mental, denominado funcionamiento psicológico positivo, que incluye una sensación 

de bienestar, esperanza y calidad de vida. Varios estudios históricos describieron la calidad 

de vida centrándose en cómo variaba en función de las características demográficas y si 

cambiaba a lo largo del tiempo (Andrews & Whitney, 1976). Siguiendo esta perspectiva 

social, los psicólogos aumentaron el interés en el tema del bienestar subjetivo, delinearon 

sus partes componentes (por ejemplo, la satisfacción con la vida, las calificaciones de la 

felicidad) e investigaron las influencias de los procesos de juicio y motivación (Diener, Suh, 

Lucas y Smith, 1999).  

 

Otros enfoques del funcionamiento psicológico se basan en las perspectivas de 

desarrollo humano, existencial y de la duración de la vida que enfatizaban el crecimiento, 

el significado y la capacidad personal (Neugarten, 1973). Estas formulaciones 

evolucionaron en dos amplias orientaciones para definir el bienestar psicológico: una se 

centraba en la felicidad y la otra en el potencial humano (Kahneman, Diener y Schwarz, 

1999; Riff y Singer, 2008). 

 

A principios del decenio de 2000, algunos estudios han investigado el concepto de 

bienestar utilizando indicadores empíricos como la satisfacción con la vida, el propósito, el 

crecimiento personal, el dominio del entorno, la auto aceptación, la autonomía y las 

relaciones positivas (Keyes, Shmotkin y Ryff, 2002). Estos estudios apoyan la noción de que 

la ausencia de angustia mental no garantiza la presencia de bienestar y que la enfermedad 

mental y la salud mental son dimensiones independientes. 

 

 DEFINICIÓN ACTUAL 
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Las definiciones más recientes utilizan el modelo de bienestar, que se refiere al grado 

en que uno se siente positivo y satisfecho de sí mismo y de la vida, mientras que la 

enfermedad se refiere a la presencia de trastornos. Estas definiciones se aplican a la 

enfermedad y al bienestar tanto físico como mental (Manderscheid et al., 2010). 

 

En este modelo, la salud y la enfermedad se consideran dos dimensiones separadas. 

La recuperación es el puente entre ambas que se basa en los puntos fuertes de la salud 

para abordar los puntos débiles de la enfermedad. Además, dado que muchas personas 

con enfermedades mentales también sufren trastornos físicos, es esencial hacer doble 

hincapié en la relación entre salud mental y física (Manderscheid et al., 2010). Este 

enfoque ha sido muy importante para la reforma de la salud y la reorientación de la 

atención sanitaria. 

 

En estas concepciones actuales, "se considera que la persona es lo más importante; 

se hace hincapié en los puntos fuertes y se quita importancia a los puntos débiles". La 

recuperación y la plena participación de la comunidad son los objetivos. En este caso, la 

recuperación es un proceso que dura toda la vida y en el que la persona con una 

enfermedad mental se esfuerza por participar plenamente en la vida de la comunidad, 

incluso en presencia de síntomas y discapacidades continuas". (Manderscheid et al., 2010). 

 

Las nuevas concepciones también incluyen las circunstancias personales como 

factores de riesgo para la salud mental. El estudio "El estado de la salud mental en la 

Unión Europea" (Dirección General de Sanidad y Protección de los Consumidores, 

Comisión Europea, 2004) considera que estos "acontecimientos vitales" adversos, como la 

pérdida de la pareja o del trabajo, pueden interactuar con otros determinantes causando 

un efecto negativo en la salud mental. Además, muchas dificultades duraderas como la 

discapacidad -ya sea de uno mismo o de alguien cercano- o los grandes problemas 

financieros, son factores que pueden dar lugar a trastornos mentales crónicos. 

 

No obstante, es importante distinguir entre la angustia psicológica y los trastornos 

mentales. La angustia psicológica se refiere a la presencia de síntomas, que son 

principalmente tipos de depresión o ansiedad (Dirección General de Sanidad y Protección 

de los Consumidores, Comisión Europea, 2004). Estos síntomas suelen medirse mediante 

"listas de comprobación" o instrumentos de auto-informe, que proporcionan una o varias 

puntuaciones totales sumando las respuestas a las diversas preguntas incluidas en el 

instrumento. La angustia psicológica es, por lo tanto, una dimensión continua. Los 

síntomas son bastante comunes y pueden ser transitorios, por ejemplo, después de un 

acontecimiento vital negativo o estresante. Sin embargo, la mayoría de las veces la 

persona no entra en una categoría de diagnóstico psiquiátrico y probablemente nunca lo 

hará. No obstante, los que se definen como personas con trastornos psicológicos suelen 
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obtener también una alta puntuación en los instrumentos de diagnóstico de trastornos 

psiquiátricos. 

 

Los diagnósticos psiquiátricos, por otra parte, son entidades discretas descritas en la 

clasificación a través de síndromes. Estos síndromes son un conjunto de síntomas cuya 

duración, gravedad y deterioro en la vida cotidiana corresponden a diferentes diagnósticos 

que suelen estar relacionados con una necesidad de atención, ya sea de atención primaria 

o de atención psiquiátrica. 

 

 
PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN EUROPA 
 

Como se señala en el Plan de Acción Europeo de Salud Mental 2013-2020 (OMS, 

2015), los trastornos mentales son uno de los problemas de salud pública más importantes 

de la región europea, medidos por la prevalencia, la carga de la enfermedad o la 

discapacidad. Los trastornos mentales son comunes; la prevalencia a lo largo de la vida en 

Europa se estima en una cuarta parte de la población general. Los problemas de salud 

mental trascienden la edad, el sexo, la condición social y la nacionalidad de las personas. 

Además, se ha estimado que los trastornos mentales afectan a más de un tercio de la 

población cada año. Como se señala en el Estudio de Eurostat sobre estadísticas de salud 

mental y cuestiones conexas (Eurostat, 2018), en promedio, "el porcentaje de personas 

que declararon haber consultado a un psicólogo, psicoterapeuta o psiquiatra en los 12 

meses anteriores a la encuesta de la EHIS fue mayor entre las mujeres (6,3%) que entre los 

hombres (4,2%). Esta pauta se da en casi todos los Estados miembros de la UE" (Eurostat, 

2018). Finalmente, la proporción de la población total (hombres y mujeres combinados) de 

15 años o más que consultó a un psicólogo o psiquiatra en los 12 meses anteriores a la 

encuesta fue de entre el 2,1% y el 8,1% en la mayoría de los Estados miembros de la UE 

(Eurostat, 2018). 

 

En cuanto a los trastornos mentales más frecuentes en Europa, un estudio realizado 

en 2011 (Wittchen et al., 2011) muestra que son la depresión grave (más de 30 millones de 

personas en la UE), varios tipos de fobias (22 millones), trastornos somatoformes y 

dependencia del alcohol (véase Τabla 1). No obstante, los datos recogidos en el Plan de 

Salud Mental de Europa por la OMS 4 años después (OMS, 2015) varían ligeramente con 

respecto al estudio ECNP EBC, situando la ansiedad como el segundo trastorno más 

frecuente entre los europeos. 

 

Según la Región Europea de la OMS, existen diferencias sociales y de género en la 

prevalencia de los trastornos de salud mental. Como resumen de los más destacados 

(OMS, 2015) se mencionan los siguientes: 

 

- Trastorno depresivo: es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres. 
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- Trastornos psicóticos: alrededor del 1-2% de la población es diagnosticada sin 

diferencias entre hombres y mujeres. 

- Trastornos por consumo de sustancias: 5,6% de los hombres y 1,3% de las mujeres. 

- Demencia: hay una creciente prevalencia entre la población que envejece, 

típicamente un 5% en personas mayores de 65 años y un 20% de los mayores de 80 años. 

- En todos los países, los trastornos mentales tienden a ser más frecuentes entre los 

más desfavorecidos. 
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Tabla 1. Comparación entre las estimaciones de 2005 y  2011 y el número total de casos de enfermedad 
mental en la UE (en millones). Datos  recogidos en el Informe ECNP EBC. Fuente: ECNP Network, 2011. 

Prevalencia estimada  

2005                     2011 

% (95% CI)               % 

Nº. of personas afectadas 

2005 2011 
 

Millones Millones 

Grupo A: Informe de diagnósticos 2005      

Dependencia Alcohol  2.4 (0.2-4.8) 3.4 7.2 (5.9-8.6) 14.6 

Dependencia Opioides (drogas) 0.5 (0.1-0.6) 0.1-0.4 2.0 (1.5-2.2) 1.0 

Dependencia Cannabis ( drogas) Ver Arriba 0.3-1.8 Ver Arriba 1.4 

Psicoticos  0.8 (0.2-2.0) 1.2 3.7 (2.8-5.4) 5.0 

Depresión 6.9 (4.8-8.0) 6.9 18.4 (17.2-19) 30.3 

Desorden Bipolar  0.9 (0.5-0.9) 0.9 2.4 (1.7-2.4) 3.0 

Pánico 1.8 (0.7-2.2) 1.8 5.3 (4.3-5.3) 7.9 

Agorafobia 1.3 (0.7-2.0) 2.0 4.0 (3.3-4.7) 8.8 

Fobia Social  2.3 (1.1-4.8) 2.3 6.7 (5.4-9.3) 10.1 

Ansiedad. 1.7 (0.8-2.2) 1.7-3.4 5.9 (5.3-6.2) 8.9 

Fobias Especificas 6.4 (3.4-7.6) 6.4 18.5 (14.4-18.6) 22.7 

TOC 0.7 (0.5-1.1) 0.7 2.7 (2.5-3.1) 2.9 

TEPT - 1.1-2.9 - 7.7 

Trastornos Somatomorfos 6.3 (2.1-7.8) 4.9 18.9 (12.7-21.2) 20.4 

Anorexia nerviosa (eating dis.) 0.4 (0.3-0.7) 0.2-0.5 1.2 (1.0-1.7) 0.8 

Bulimia nerviosa (eating dis.) Ver Arriba 0.1-0.9 Ver Arriba 0.7 

Subtotal Grupo A 27.4% 27.1% 82.7 118.1 

Grupo B:  diagnósticos adicionales 
2011  

    

Trastorno limite de personalidada - 0.7 - 2.3 

Trastorno de personalidad antisocial - 0.6 - 2.0 

Hiperactividad./TDHAb - (5.0) 0.6 - 3.3 
Trastorno desarrollo./autismo - 0.6 - 0.6 

Trastornos Conductualesb - (3.0) 0.4 - 2.1 

Retraso Mental  - 1.0 - 4,2 

Insomnioc - (7.0) 3.5 - (29.1) 14.6 

Hipersomnia - 0.8 - 3.1 

Narcolepsia - 0.02 - 0.1 

Apnea del sueño  - 3.0 - 12.5 

Demenciasb - (5.4) 1.2 - 6.3 

Subtotal Grupo B - 27.1  51.0 

Subtotal ajustado - 11.1% - 46.7 

Total A y B 27.4% 38.2% 82.7 164.8 

Nota: Las prevalencias estimadas no corresponden al número de personas debido a  os ajustes de grupos de edad específicos  
a Borderline and dissocial personality disorders not counted in subtotal to avoid double counting with disorders from Group A 
b Childhood/adolescent disorders, except for autism, rates () refer only to age group 2-17. Therefore the age group prevalence was adjusted to 
reflect the total population; dementia rates (applicable age range 60+) were adjusted 
c  El insomnio contó sólo el 50% (como una estrategia conservadora para evitar el doble conteo con los trastornos del Grupo A).d  Sin 
dolor de cabeza. 
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Además, los trastornos mentales son, con mucho, la más importante de las afecciones 

crónicas que afectan a la población de Europa, ya que representan cerca del 40% de las 

discapacidades. El trastorno depresivo unipolar por sí solo es responsable del 13,7% de la 

carga de discapacidad, lo que lo convierte en la principal condición crónica en Europa. Le 

siguen de cerca los trastornos relacionados con el alcohol (6,2%) en segundo lugar, el 

Alzheimer y otras demencias en séptimo lugar (3,8%), mientras que la esquizofrenia y los 

trastornos bipolares se sitúan en la undécima y duodécima posición respectivamente, cada 

uno de los cuales es responsable del 2,3% de todos los años de vida con discapacidad 

(YLD). 

 

Las definiciones que se dan a continuación son las establecidas por la OMS en su hoja 

informativa sobre trastornos mentales (OMS, 2018) y por la Enciclopedia de Psicología de 

la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2000). 

 

  

Trastornos de Salud Mental  

 
DEPRESIÓN 
 

La depresión es el trastorno mental más común. Se caracteriza por la tristeza, la 

pérdida de interés o placer, los sentimientos de culpa o de baja autoestima, la 

perturbación del sueño o del apetito, el cansancio y la falta de concentración. Las personas 

con depresión también pueden tener múltiples quejas físicas sin una causa física aparente. 

La depresión puede ser duradera o recurrente, lo que afecta considerablemente a la 

capacidad de las personas para funcionar en el trabajo o la escuela y para hacer frente a la 

vida cotidiana; en su etapa más grave, la depresión puede conducir al suicidio (OMS, 

2018). 

 

Algunos de los síntomas más comunes de la depresión son la falta de interés y el 

placer en las actividades diarias, una pérdida o ganancia significativa de peso, insomnio o 

sueño excesivo, falta de energía, incapacidad para concentrarse, sentimientos de inutilidad 

o culpa excesiva y recurrentes pensamientos de muerte o suicidio (APA, 2000). 

 

El tratamiento de la depresión debe incluir aspectos psicosociales, entre ellos la 

identificación de factores de estrés, como problemas financieros, dificultades en el trabajo 

o abuso físico o mental, y fuentes de apoyo, como familiares y amigos. Es importante el 

mantenimiento o la reactivación de las redes y actividades sociales (OMS, 2018). 

 
DESÓRDENES DE ANSIEDAD 
 

La ansiedad se refiere a la anticipación de una preocupación futura, se  asocia 
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también con la tensión muscular y el comportamiento de evasión. Los trastornos de 

ansiedad difieren de los sentimientos normales de nerviosismo o ansiedad e implican un 

miedo o una ansiedad excesivos.  Los trastornos de ansiedad son uno de los trastornos 

mentales más frecuentes y afecta a casi el 30 por ciento de los adultos en algún momento 

de sus vidas. Sin embargo, los trastornos de ansiedad son tratables, y existen varios 

tratamientos eficaces que ayudan a la mayoría de las personas a llevar una vida normal y 

productiva (OMS, 2018). 

 

Además, las personas con trastornos de ansiedad pueden tratar de evitar las 

situaciones que desencadenan o empeoran sus síntomas. El rendimiento laboral, el trabajo 

escolar y las relaciones personales también pueden verse afectados. En general, para que 

una persona sea diagnosticada con un trastorno de ansiedad, el miedo o la ansiedad 

deben: 

 

- Estar fuera de proporción con la situación o la edad inapropiada 

- Dificultar su capacidad de funcionar normalmente. 

 

Existen varios tipos de trastornos de ansiedad, entre ellos el trastorno de ansiedad 

generalizada, el trastorno de pánico, las fobias específicas, la agorafobia, el trastorno de 

ansiedad social y el trastorno de ansiedad por separación (APA, 2000). 

 

 
TRASTORNOS BIPOLARES  
 

El trastorno afectivo bipolar afecta aproximadamente a 60 millones de personas en 

todo el mundo. Suele consistir en episodios tanto maníacos como depresivos separados 

por períodos de humor normal. Los episodios maníacos implican un estado de ánimo 

elevado o irritable, exceso de actividad, presión en el habla, autoestima inflada y una 

menor necesidad de dormir. Las personas que sufren ataques maníacos pero no tienen 

episodios depresivos también se clasifican como personas con trastorno bipolar (OMS, 

2018). 

 

Los trastornos bipolares son trastornos cerebrales que causan cambios en el estado 

de ánimo, la energía y la capacidad de funcionamiento de una persona. El trastorno 

bipolar es una categoría que incluye principalmente tres afecciones diferentes: bipolar I, 

bipolar II y el trastorno ciclotímico (APA, 2000). 

 

- El TRASTORNO BIPOLAR I puede causar cambios drásticos en el estado de ánimo. 

Durante un episodio maníaco, las personas con trastorno bipolar I pueden sentirse 

extremadamente altas y en la cima del mundo, o incómodamente irritables y "aceleradas". 



This project has been funded with support from the European 
Commision. This publication [communication] reflects only 

the views of the author, and the Commision cannot be held 

responsible for any use which may be made of the information 

contained herein. 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

15 

 

 

Durante un episodio depresivo pueden sentirse tristes y desesperados. A menudo hay 

períodos de estados de ánimo normales entre estos episodios. El trastorno bipolar I se 

diagnostica cuando una persona tiene un episodio maníaco. 

  

- El TRASTORNO BIPOLAR II se refiere a una persona que experimenta al menos un 

episodio depresivo importante y al menos un episodio hipomaníaco. Las personas vuelven 

a sus funciones habituales entre los episodios. Las personas con bipolar II suelen buscar 

primero tratamiento debido a los síntomas depresivos, que pueden ser graves, y suelen 

tener otras enfermedades mentales concurrentes como un trastorno de ansiedad o un 

trastorno por consumo de sustancias. 

- El TRASTORNO CICLOTÍMICO es una forma más leve de trastorno bipolar que implica 

muchos cambios de humor, con hipomanía y síntomas depresivos que se producen con 

frecuencia y de forma bastante constante. Las personas con ciclotimia experimentan 

altibajos emocionales, pero con síntomas menos severos que los del bipolar I o II. Además, 

los síntomas del trastorno ciclotímico incluyen los siguientes: 

Durante al menos dos años, muchos períodos de síntomas hipomaníacos y depresivos 

(véase más arriba), pero los síntomas no cumplen los criterios de un episodio hipomaníaco 

o depresivo. 

Durante el período de dos años, los síntomas (cambios de humor) han durado por lo 

menos la mitad del tiempo y nunca han cesado por más de dos meses. 

 

 

ESQUIZOFRENIA Y OTRAS PSICOSIS 
 

La esquizofrenia es un grave trastorno mental que afecta a unos 23 millones de 

personas en todo el mundo. Las psicosis, incluidas la esquizofrenia, se caracterizan por 

distorsiones en el pensamiento, la percepción, las emociones, el lenguaje, el sentido de sí 

mismo y el comportamiento. Las experiencias psicóticas comunes incluyen alucinaciones 

(oír, ver o sentir cosas que no existen) y delirios (creencias o sospechas falsas fijas que se 

mantienen firmemente aunque haya pruebas de lo contrario). La esquizofrenia causa una 

serie de dificultades que afectan negativamente al trabajo o al estudio y a la vida de las 

personas en general (APA, 2000). 

 

El estigma y la discriminación que sufren las personas con psicosis pueden dar lugar a 

una falta de acceso a los servicios sanitarios y sociales. Además, las personas con psicosis 

corren un alto riesgo de exposición a violaciones de los derechos humanos, como el 

confinamiento prolongado en instituciones. 

 

La esquizofrenia suele comenzar a finales de la adolescencia o a principios de la edad 

adulta. Algunos pacientes pueden presentar síntomas claros, pero en otras ocasiones 
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pueden parecer estar bien hasta que empiezan a explicar lo que realmente piensan. Los 

síntomas y los signos de la esquizofrenia pueden variar, dependiendo de las características 

individuales. Los síntomas se clasifican en cuatro categorías principales (APA, 2000): 

Síntomas positivos - también conocidos como síntomas psicóticos. Por ejemplo, 

delirios y alucinaciones. 

Síntomas negativos - se refieren a los elementos que muestran una remoción del 

individuo. Por ejemplo, ausencia de expresiones faciales o falta de motivación. 

Síntomas cognitivos - afectan los procesos cognitivos o de pensamiento de la persona. 

Pueden ser síntomas positivos o negativos; por ejemplo, la falta de concentración es un 

síntoma negativo. 

 

Síntomas emocionales - suelen ser síntomas negativos, como las emociones bruscas. 

 

A continuación se presenta una lista de los principales síntomas: 

Delirios - el paciente muestra falsas creencias, que pueden adoptar muchas formas, 

como delirios de persecución o delirios de grandeza. Pueden sentir que otros intentan 

controlarlos a distancia. O pueden pensar que tienen poderes y habilidades 

extraordinarias. 

Alucinaciones: oír voces es mucho más común que ver, sentir, saborear u oler cosas 

que no están ahí; sin embargo, las personas con esquizofrenia pueden experimentar una 

amplia gama de alucinaciones. 

Trastorno del pensamiento - la persona puede saltar de un tema a otro sin ninguna 

razón lógica. El hablante puede ser difícil de seguir o errático. 

 

Otros síntomas pueden ser: 

Falta de motivación - los pacientes pierden el impulso o las ganas de hacer cosas. Las 

acciones cotidianas, como lavar y cocinar, son descuidadas o extremadamente difíciles de 

realizar. 

Mala expresión de las emociones - las respuestas de los pacientes a las ocasiones 

felices o tristes pueden ser inexistentes o inapropiadas. 

Retraimiento social - cuando los pacientes con esquizofrenia se retraen socialmente, 

a menudo es porque creen que alguien va a hacerles daño. 

Desconocimiento de la enfermedad - como las alucinaciones y los delirios parecen tan 

reales para los pacientes, muchos de ellos pueden no creer que están enfermos. Pueden 

negarse a tomar la medicación por miedo a los efectos secundarios, o por temor a que la 

medicación sea venenosa, por ejemplo. 

Dificultades cognitivas - la capacidad de los pacientes para concentrarse, recordar 

cosas, planificar con anticipación y organizar su vida se ven afectadas, lo que dificulta 

también la comunicación (APA, 2000). 
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 DEMENCIA 
 

La demencia no es una única enfermedad, sino un término general para describir los 

síntomas de deterioro de la memoria, la comunicación y el pensamiento. En todo el 

mundo, aproximadamente 50 millones de personas tienen demencia. La demencia suele 

ser de carácter crónico o progresivo y en ella se produce un deterioro de la función 

cognitiva (es decir, de la capacidad de procesar el pensamiento) que va más allá de lo que 

cabría esperar de un envejecimiento normal. Afecta a la memoria, el pensamiento, la 

orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. 

El deterioro de la función cognitiva suele ir acompañado, y ocasionalmente precedido, de 

un deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivación (OMS, 

2018). 

La demencia es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al cerebro, 

como la enfermedad de Alzheimer o los accidentes cerebrovasculares. Estos son algunos 

tipos de demencia (APA, 2000): 

 La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por "placas" entre las células 

moribundas del cerebro y "marañas" dentro de las células (ambas se deben a 

anomalías de las proteínas). El tejido cerebral de una persona con Alzheimer 

tiene progresivamente menos células y conexiones nerviosas, y el tamaño 

total del cerebro se reduce. 

 La demencia con cuerpos de Lewy es una condición neurodegenerativa 

ligada a estructuras anormales en el cerebro. Los cambios en el cerebro 

involucran una proteína llamada alfa-sinucleína. 

 La demencia mixta se refiere a un diagnóstico de dos o tres tipos que 

ocurren juntos. Por ejemplo, una persona puede mostrar tanto la 

enfermedad de Alzheimer como la demencia vascular al mismo tiempo. 

 La enfermedad de Parkinson también se caracteriza por la presencia de 

cuerpos de Lewy. Aunque la enfermedad de Parkinson suele considerarse un 

trastorno del movimiento, también puede provocar síntomas de demencia. 

 La enfermedad de Huntington se caracteriza por tipos específicos de 

movimientos incontrolados, pero también incluye la demencia. 

 Algunos de los síntomas más frecuentes de la demencia son: 

 Pérdida de memoria reciente - un signo de esto podría ser hacer la misma 

pregunta repetidamente. 

 Dificultad para completar tareas familiares - por ejemplo, preparar una 

bebida o cocinar una comida. 

 Problemas de comunicación: dificultad con el lenguaje; olvidar palabras 

simples o usar las equivocadas. 

 Desorientación - perderse en una calle que antes era familiar, por ejemplo. 

 Problemas con el pensamiento abstracto - por ejemplo, tratar con el dinero. 
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 Perder cosas - olvidar la ubicación de objetos cotidianos como llaves o 

carteras, por ejemplo. 

 Cambios de humor - cambios repentinos e inexplicables en la perspectiva o 

disposición. 

 Cambios de personalidad - tal vez irritable, sospechoso o temeroso. 

 Pérdida de iniciativa - mostrar menos interés en comenzar algo o ir a algún 

lugar. A medida que el paciente envejece, los síntomas de la demencia en 

etapa tardía tienden a empeorar. 

 

Entre otros trastornos que provocan los mismos síntomas que la demencia se 

incluyen (APA, 2000): 

 Demencia frontotemporal, también conocida como enfermedad de Pick. 

 Hidrocefalia de presión normal cuando se acumula un exceso de líquido 

cefalorraquídeo en el cerebro. 

 Atrofia cortical posterior que se asemeja a los cambios que se observan en la 

enfermedad de Alzheimer pero en una parte diferente del cerebro. 

 Síndrome de Down, que aumenta la probabilidad de que el Alzheimer se 

manifieste a temprana edad. Posibles síntomas de demencia (APA, 2000): 

 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO 
 

Trastorno del desarrollo es un término genérico que cubre la discapacidad mental y 

los trastornos del espectro autista. Los trastornos del desarrollo normalmente tienen 

origen en la niñezpero tienden a persistir hasta la edad adulta, causando discapacidad o 

retraso en las funciones relacionadas con la maduración del sistema nervioso central. 

Generalmente siguen un ritmo constante en lugar de los periodos de remisión y recaída 

que caracterizan muchos de los otros trastornos mentales (OMS, 2018). 

 

Los trastornos del desarrollo se definen por limitaciones en dominios funcionales 

básicos (p.ej. motriz, comunicativo, social, académico) resultando en un desarrollo 

anormal del sistema nervioso. Estas limitaciones pueden manifestarse durante la infancia 

o la niñez en forma de retrasos en alcanzar hitos del desarrollo, y en forma de 

anormalidades cualitativas o falta de función en uno o múltiples dominios (Reiss, 2009). 

 

Basándonos en Sulkes (2018), los trastornos del neurodesarrollo incluyen lo 

siguientes, entre otros: 

Déficit de atención/trastorno hiperactivo: el TDAH se caracteriza por una deficiente o 

escasa capacidad de atención y/o actividad excesiva e impulsividad inapropiadas para la 

edad del niño que interfieren con su funcionamiento o desarrollo. Los síntomas pueden 
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incluir dificultad para concentrarse, en completar tareas (habilidades ejecutivas 

deficientes), inquietud, cambios de humor, impaciencia y dificultad para mantener 

relaciones.   

Trastornos del espectro autista: Los trastornos del espectro autista (TEA) se refieren a 

condiciones en las que las personas tienen dificultades para desarrollar relaciones sociales 

normales, usar el lenguaje de forma anormal o no usarlo y comportarse de manera 

compulsiva y ritual. Los trastornos del espectro autista (TEA) constan de un grupo de 

discapacidades del neurodesarrollo. El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (5ª edición, DSM-5, Asociación Estadounidense de Psiquiatría,  2013) incluye el 

autismo, el síndrome de Asperger y “trastorno generalizado de la personalidad no 

especificado” bajo el término genérico TEA (APA, 2013). 

Los síntomas del espectro autista incluyen comportamiento social, comunicación y 

lenguaje deficientes y un pequeño rango de intereses y actividades que son al mismo 

tiempo exclusivas del individuo y se realizan repetitivamente (Reis, 2009). Los niños con 

espectro autista a menudo repiten ciertos comportamientos, por ejemplo: 

 Evitar contacto visual 

 No ser capaces de expresar qué piensan mediante el lenguaje 

 Tener una voz muy aguda o plana 

 Tener dificultades para mantener una conversación 

 Tener problemas con el control de las emociones 

 Realizar comportamientos repetitivos como agitar las manos, mecerse, saltar 

o dar vueltas 

Los trastornos del desarrollo a menudo se originan en la infancia o la niñez temprana. 

Las personas con estos trastornos ocasionalmente presentan algún grado de discapacidad 

mental 

 

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 

 

La adicción es una condición compleja, una enfermedad cerebral manifestada en el 

uso compulsivo de sustancias a pesar de sus consecuencias nocivas. Las personas con 

adicciones (trastornos graves por consumo de sustancias) se centran intensamente en 

consumir cierta(s) sustancia(s), tales como el alcohol o las drogas, hasta el punto de 

controlar sus vidas. Siguen consumiendo alcohol o drogas incluso sabiendo que les causará 

problemas. Aun así, varios tratamientos efectivos están disponibles para ayudar a estas 

personas a recuperarse de la adicción y llevar vidas normales y productivas (APA, 2013). 

 

Las personas con un trastorno por consumo de sustancias tienen pensamientos, 

comportamientos y funciones corporales distorsionadas. Cambios en las conexiones 

cerebrales son lo que causan a estas personas a tener ansias intensas por la droga y hacer 
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que sea difícil dejar de consumirla. Estudios de imágenes cerebrales muestran cambios en 

las áreas del cerebro relacionadas con el juicio, la toma de decisiones, el aprendizaje, la 

memoria y el control del comportamiento. Estas sustancias pueden causar daños nocivos 

en el funcionamiento del cerebro. Dichos cambios pueden durar bastante tiempo después 

de los efectos inmediatos de la droga (intoxicación). La intoxicación es el placer intenso, 

calma, sentidos agudizados o sensaciones fuertes causadas por la droga. Los síntomas de 

la misma son diferentes para cada sustancia. A lo largo del tiempo las personas con 

adicción crean tolerancia, lo que significa que necesitan cantidades más grandes para 

sentir esos efectos. Los trastornos relacionados con sustancias son normalmente divididos 

en dos grupos (Domingo y Zhang, 2019): 

Trastornos mentales inducidos por sustancias: se refieren a aquellos cambios 

mentales causados por los efectos directos de una sustancia o abstinencia, a saber, 

depresión, psicosis o ansiedad. 

Trastornos por consumo de sustancias: se refieren a la dificultad para controlar el 

consumo de ciertas sustancias. 

 

Las personas con trastornos adictivos pueden ser conscientes de su problema, pero 

son incapaces de evitarlo aunque quieran hacerlo. La adicción puede causar problemas de 

salud así como problemas sociales en su trabajo y con sus familiares y amigos. El abuso de 

alcohol y drogas es la principal causa de enfermedades prevenibles y muerte prematura. 

Los síntomas del trastorno por consumo de sustancias están clasificados en las siguientes 

cuatro categorías: 

 

 Alteración del control: un ansia o fuerte impulso de consumir la sustancia; 

deseo o intentos fallidos de suprimir o controlar el consumo de la sustancia. 

 Problemas sociales: el consumo de sustancias causa fracasos a la hora de 

completar tareas importantes en el trabajo, la escuela o el hogar; las 

actividades sociales, laborales o de esparcimiento se abandonan o reducen 

debido al consumo de sustancias. 

 Uso arriesgado: la sustancia es consumida en situaciones de riesgo; se 

continúa a pesar de estar al tanto de sus inconvenientes. 

 Efectos de las drogas: tolerancia (necesidad de cantidades mayores para 

conseguir el mismo efecto); síntomas de abstinencia (diferentes para cada 

sustancia). 

 

Un gran número de personas experimentan tanto enfermedades mentales como 

adicción, también llamada trastorno dual. La enfermedad mental puede manifestarse 

antes de la adicción, o la adicción puede causar o empeorar dicha enfermedad. 
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Medicación y efectos secundarios 

 
DEPRESIÓN 
 

Hay varios fármacos usados para el tratamiento de la depresión, clasificados dependiendo 

en el neurotransmisor sobre el que actúan: 

 

 Los antidepresivos tricíclicos: Tofranil, Anafranil, Triptizol, Ludiomil, Lantanon. 

 Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO): Parnate, Nardelzine, Manerix 
(reversible)... 

 Inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS): Dumirox, Prozac, Reneuron, 
Adofen, Motivan, Seroxat, Frosinor, Besitran, Aremis, Seropran, Prisdal, Rexer. 
Son los más seguros y tienen un número menor de efectos secundarios e 
interacciones con otros medicamentos. 

 Noradrenérgicos y serotoninérgicos: Vandral, Dobupal. 

 Tradozona: Deprax. 

 Nefazodona: Menfazona, Dutomin, Rulivan. 

 
Los principales efectos secundarios de estos medicamentos pueden ser náusea, aumento 

del apetito que causa aumento de peso, disfunción sexual, fatiga, somnolencia, insomnio, 

boca seca, visión borrosa, estreñimiento, mareos, agitación, ansiedad, somnolencia e 

incluso variaciones genétcias (Clínica Mayo, 2017; Ferguson, 2001; Medina y Garcia de 

Leon, 2004). 

 

 

TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
 

Los medicamentos más usados para tratar los trastornos de ansiedad son ansiolíticos 
(generalmente prescritos para un periodo corto de tiempo) y antidepresivos. Los 
betabloqueantes, usados para afecciones cardiacas, se usan a veces para controlar los síntomas 
físicos de la ansiedad. Esta es una clasificación de ansiolíticos de acuerdo con la Asociación 
Americana de Ansiedad y Depresión (ADAA): 
 
Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). Son un tipo de antidepresivos y 
funcionan evitando que las células cerebrales nerviosas reabsorban serotonina, compuesto 
químico que ayuda a regular el estado de ánimo. Ejemplos de ISRS para la ansiedad incluyen: 

 citalopram (Celexa) 

 escitalopram (Lexapro) 

 fluoxetina (Prozac) 

 fluvoxamina (Luvox) 

 paroxatina (Praxil, Pexeva) 

 sertalina (Zoloft) 
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Los efectos secundarios de los ISRS pueden incluir: visión borrosa, somnolencia o fatiga, boca 
seca, sentimiento de agitación, aumento de peso, jaquecas, náuseas, problemas sexuales o 
disfunción eréctil, problemas de sueño y malestar estomacal. 
 
Inhibidores de la recaptación de serotonina-norepinefrina (IRSN ): los inhibidores de la 
recaptación de serotonina-norepinefrina son otra clase de antidepresivos que tratan la 
depresión y la ansiedad. Los médicos también pueden prescribirlos para tratar ciertos dolores 
crónicos. Estos medicamentos reducen la reabsorción cerebral de los compuestos químicos 
serotonina y norepinefrina. Algunos ejemplos son: 
duoxetina (Cymbalta) 
venlafaxina (Effexor XR) 
 
Los efectos secundarios de los IRSN son similares a los de los ISRS e incluyen: estreñimiento, 
mareos, somnolencia o fatiga, boca seca, jaquecas, presión sanguínea alta, aumento de peso, 
pérdida del apetito, náuseas, problemas sexuales o disfunción eréctil, problemas de sueño, 
sudores intensos y malestar estomacal. 
 
Antidepresivos tricíclicos: los antidepresivos tricíclicos (ATC) son una clasificación antigua de 
fármacos antidepresivos. Aunque peuden ser efectivos para el tratamiento de la depresión y la 
ansiedad, los médicos frecuentemente recetan ISRS en su lugar, ya que causan menos efectos 
secundarios. Sin embargo, ATCs pueden ser de uso a algunas personas, especialmente si otros 
medicamentos no les han aliviado. Ejemplos de ATCs para la ansiedad incluyen: 
amitriptilina (Elavil) 
imipramina (Trofanil) 
nortriptilina (Pamelor) 
Los efectos secundarios de las ATCs varían, ya que funcionan de distintas maneras. Los posibles 
efectos secundarios son: estreñimiento, visión borrosa, dificultad para orinar, boca seca, 
somnolencia o fatiga, aumento del apetito, aturdimiento, presión sanguínea baja, pérdida o 
aumento de peso, problemas  sexuales o disfunción eréctil, temblores, sudores intensos. 
 
Benzodiacepinas: las benzodiacepinas son un tipo de fármaco sedativo que reduce los síntomas 
físicos de la ansiedad, como tensión muscular. Estos fármacos también provocan relajación, y 
surten efecto en pocos minutos. Las benzodiacepinas incluyen: 

 alprazolam (Xanax) 

 clordiazepóxido (Librium) 

 diazepam (Valium) 

 lorazepam (Ativan) 
 
Los posibles efectos secundarios incluyen: visión borrosa, confusión, somnolencia o fatiga, 
mareos, jaquecas, pérdida de memoria o concentración, problemas para mantener el equilibrio, 
problemas con la coordinación del habla y malestar estomacal. 
 
Otros medicamentos para la ansiedad: Muchas otras medicinas pueden ayudar en el 
tratamiento de la ansiedad, aunque los médicos normalmente las recetan si los ISRS o fármacos 
similares no surten efecto. 
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Beta-bloqueadores: son una medicación común para las personas con presión sanguínea alta y 
enfermedades cardiacas. No obstante, pueden ser recomendadas sin receta para la ansiedad en 
ciertas situaciones. los beta-bloqueadores reducen los efectos de la norepinefrina, lo cual 
significa que pueden aliviar ciertos síntomas físicos de la ansiedad. Ejemplos de beta-
bloqueadores son atenolol (Tenormin) y propanolol (Inderal). Los posibles efectos secundarios 
de los beta-bloqueadores son pies y manos frías, depresión, cansancio extremo, presión 
sanguínea baja, falta de aliento, problemas para dormir y aumento de peso. 
Buspirona: es un ansiolítico que puede tratar síntomas de la ansiedad a corto o largo plazo. La 
buspirona (BuSpar) funciona mucho más lentamente que las benzodiacepinas y puede que no 
trate todos los tipos de trastorno de ansiedad, pero causan menos efectos secundarios y existe 
menor riesgo de dependencia. Los efectos secundarios de la buspirona  pueden incluir: visión 
borrosa, diarrea, mareos, somnolencia , boca seca, fatiga, jaquecas, dolor muscular, náuseas, 
concentración deficiente, agitación o nerviosismo, problemas de sueño, sudores y debilidad. 
Inhibidores de la monoamina oxidasa: estos inhibidores (IMAO) son unos de los primeros tipos 
de antidepresivos. Pueden ser prescritos sin receta para tratar los síntomas del trastorno de 
pánico o fobia social. Incluyen: 

 isocarboxazida (Marplan) 

 fenelzina (Nardil) 

 selegilina (Emsam) 

 Tranilcipromina (Parnate) 
 
Los potenciales efectos secundarios de los IMAO son: estreñimiento, diarrea, mareos, 
somnolencia , boca seca, dificultades para orinar, presión sanguínea baja, náusea, disfunción 
sexual, problemas de sueño, sudores y aumento de peso. 
 
 
TRASTORNOS BIPOLARES AFECTIVOS 
 

Los medicamentos conocidos como “estabilizadores del estado de ánimo”, como el litio, son el 
tipo más comúnmente prescrito para el trastorno bipolar tipo 1. También se usan en ocasiones 
medicamentos anticonvulsivos y los antipsicóticos pueden ayudar a controlar los trastornos 
bipolares, especialmente aquellos acompañados de periodos de psicosis durante episodios de 
depresión severa o manía (APA, 2013). 

 
El litio se conoce por nombres comunes como carbonato de litio (en cápsulas y tabletas) y 
citrato de litio (líquido), así como varios nombres comerciales tales como Eskalith, Eskalith CR y 
Lithobid. El litio puede tener los siguientes efectos secundarios: náusea, temblores, boca seca, 
urinación frecuente, diarrea, aumento de peso, sed constante, pérdida del apetito, problemas 
de riñón, actividad disminuida de la tiroides, fatiga, entumecimiento emocional o sentimientos 
atenuados. Finalmente, es esencial que los pacientes de litio se mantengan hidratados para 
evitar que sus niveles de litio en sangre sean demasiado elevados y tóxicos. 

 
Medicamentos anticonvulsivos: tratan condiciones que causan convulsiones, pero también 
pueden ayudar a tratar la manía y trastornos bipolares. Algunos medicamentos anticonvulsivos 
son: 
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 divalproato de sodio (Depakote) 

 lamotrigina (Lamictal) 

 ácido valproico (Depakene) 

 carbamazepina (Equetro) 

 topiramato (Topamax) 

 
Al usar este tipo de medicamentos algunos de los efectos secundarios son: náusea, temblores, 
aumento de peso, mareos, somnolencia , visión borrosa, disminución de glóbulos blancos o 
recuento de plaquetas, boca seca, erupciones cutáneas. Asimismo, el topiramato puede tener 
diferentes o más efectos, incluyendo: pérdida de peso, problemas de memoria, 
entumecimiento emocional o sentimientos atenuados, piedras en el riñón. Por otra parte, la 
lamotrigina puede causar a veces erupciones graves que requieran atención médica. 

 
Antipsicóticos: durante los últimos años, algunos antipsicóticos han sido usados para tratar 
trastornos bipolares, incluyendo: 

 olanzapina (Zyprexa) 

 risperidona (Risperdal) 

 quetiapina (Seroquel) 

 asenapina (Saphris) 

 aripiprazol(Abilify) 

 ziprasidona (Geodon) 

 
Algunos de los potenciales efectos secundarios de los medicamentos antipsicóticos: 
somnolencia o adormecimiento, boca seca, temblores, aumento del apetito, pérdida del 
apetito, aumento de peso, estreñimiento, presión sanguínea baja, agitación, salivación, libido 
reducida o disfunción sexual. Además, la asenapina a menudo causa entumecimiento bucal y 
mal sabor de boca, mientras que el aripiprazol y la ziprasidona pueden causar insomnio y 
agitación. La ziprasidona  también puede causar problemas cardíacos. Finalmente, es 
importante mencionar que los medicamentos usados más comúnmente en el trastorno bipolar 
tipo 2 son estabilizadores del estado de ánimo y antidepresivos, dependiendo de los síntomas 
específicos. Los efectos secundarios de los antidepresivos han sido enumerados en la sección de 
los medicamentos para la depresión. 

 
ESQUIIZOFRENIA Y OTRAS PSICOSIS 
 
Los neurolépticos y los antipsicóticos son los fármacos de tratamiento más comunes 
(Haloperidol, Sinogan, Largactil, Meleril, Orap, Modecate, Clopixol, Eskazine, Leponex, 
Cisordinol, Zyprexa, Risperdal, Dogmatil, Tiaprizal, Seroquel). Estos fármacos bloquean los 
receptores de la dopamina (sustancia encargada de transmitir la información entre las células 
del sistema nervioso), en los que el exceso puede producir síntomas como alucinaciones y 
delirios. Organizan el pensamiento y, en consecuencia, también evitan las recaídas actuando 
como un "filtro" que evita la transmisión excesiva de información de una neurona a otra en el 
cerebro. Los neurolépticos y los antipsicóticos pueden tener los siguientes efectos secundarios: 
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pesadez en el pliegue, síndrome metabólico o disfunción sexual (Caqueo-Urίzar, Urzùa, & Rus-
Calafell, 2017; Sàezde Adana Garcίa de Acilu et al., 2014). Los efectos extrapiramidales se 
caracterizan por una inquietud motora, especialmente de las piernas, que obliga a la persona a 
moverlas (acatisia), rigidez muscular, temblor (especialmente en las manos), espasmos y la 
tendencia a tener la boca abierta y con excesiva salivación. 

 
DEMENCIA 
 
La muerte de las células cerebrales no puede ser revertida. En base a esto, no se conoce una 
cura para la demencia degenerativa, sin embargo hay cuatro medicamentos, llamados 
inhibidores de la colinesterasa que se utilizan para reducir los síntomas, especialmente para la 
enfermedad de Alzheimer y también pueden ayudar con los elementos de comportamiento de 
la enfermedad de Parkinson (APA, 2013): 

 donepezilo (marca Aricept) 

 galantamina (Reminyl) 

  rivastigmina (Exelon) 

 tacrina (Cognex) 

 
La mayoría de las personas no tienen efectos secundarios cuando toman inhibidores de 
colinesterasa, pero algunos sí: Náuseas, vómitos, pérdida de apetito, deposiciones más 
frecuentes, moretones, calambres musculares, dolores de cabeza, fatiga, insomnio. También se 
puede utilizar otro tipo de medicamento, memantina (Namenda), un antagonista de los 
receptores NMDA, solo o en combinación con un inhibidor de la colinesterasa. La memantina 
ayuda a equilibrar el glutamato, que es otro "mensajero químico" que interviene en la memoria 
y el aprendizaje, y podría ayudar a mejorar la memoria, la atención, el razonamiento y el 
lenguaje. 
Los efectos secundarios no son muy comunes pero pueden incluir: estreñimiento, mareos, 
dolor de cabeza, confusión, fatiga, aumento de la presión arterial y somnolencia. 
 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO 
 

La medicación para los trastornos del desarrollo difiere para cada tipo de trastorno. Estos son 

los más comunes (Sulkes, 2018): 

- Tratamiento del TDAH: Las drogas psicoestimulantes son el tratamiento farmacológico más 

efectivo. El metilfenidato y otras drogas similares a las anfetaminas son los psicoestimulantes 

que se recetan con más frecuencia. Son igualmente eficaces y tienen efectos secundarios 

similares. Entre otros, los efectos secundarios de las drogas psicoestimulantes incluyen los 

siguientes: Alteraciones del sueño (como el insomnio), supresión del apetito, depresión, tristeza 

o ansiedad, dolor de cabeza, dolor de estómago, elevación del ritmo cardíaco y de la presión 

arterial. La mayoría de los niños no tienen efectos secundarios, excepto quizás una disminución 

del apetito. 

Se pueden utilizar otros medicamentos para tratar la falta de atención y los síntomas de la 
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conducta. Estos medicamentos incluyen: 

 Atomoxetina (un fármaco no estimulante para el TDAH). Algunos efectos secundarios 
comunes de la atomoxetina son: estómago ácido o agrio, parpadeos, trastornos de la 
menstruación, tos, disminución de la micción, disminución del apetito, mareos, 
sequedad de boca, fiebre, dolor de cabeza, irritabilidad, náuseas, somnolencia. 

 Ciertas drogas típicamente utilizadas para la presión arterial alta, como la clonidina y 
la guanfacina 

 Antidepresivos 

 Medicamentos antiansiedad 

  

A veces, se utiliza una combinación de drogas. Los efectos secundarios de estas drogas ya se 
han enumerado en otras partes de este capítulo. 

 

- Trastornos del espectro autista (TEA): La terapia con medicamentos no puede cambiar el 
trastorno subyacente, sin embargo, los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS), como la fluoxetina, la paroxetina y la fluvoxamina, suelen ser eficaces para reducir las 
conductas ritualistas de las personas con un TEA. Los medicamentos antipsicóticos, como la 
risperidona, pueden utilizarse para reducir el comportamiento autodestructivo, aunque debe 
considerarse el riesgo de efectos secundarios (como el aumento de peso y los trastornos del 
movimiento). Los estabilizadores del estado de ánimo y los psicoestimulantes pueden ser útiles 
para las personas que no están atentas o son impulsivas o que tienen hiperactividad (Sulkes, 
2018). Los efectos secundarios de esos medicamentos se han descrito anteriormente. 
 
TRASTORNOS POR ABUSO DE SUBSTANCIAS 
 

Los medicamentos se utilizan para controlar el deseo de consumir drogas y aliviar los síntomas 

graves de la abstinencia. Sin embargo, el tratamiento varía según la sustancia y las 

circunstancias. El tratamiento específico depende de la droga que se usa, pero normalmente 

implica asesoramiento y a veces implica el uso de otras drogas (Bressert, 2016). 

Abuso de cocaína: Los principios de la rehabilitación de la cocaína son similares a los del 

tratamiento del alcoholismo o los sedantes: 

 Antiansiedad: La agitación severa inducida por la cocaína puede ser tratada con 
diazepam (Valium); la taquiarritmia puede ser tratada con propranolol (Inderol). 

 Antidepresivo: la imipramina y la desipramina reducen la euforia y el deseo de 
consumir cocaína. 

 

Abuso de cannabis: Por lo general, los efectos adversos de la intoxicación por marihuana 

no llevan a una atención profesional. No hay ningún caso adecuadamente documentado de 

una fatalidad en un ser humano. El abuso de la marihuana pura rara vez requiere 

tratamiento hospitalario o farmacológico, y la desintoxicación no es necesaria. Dado que la 

marihuana puede ser una de las muchas drogas de las que se abusa, el objetivo de la 

terapia debe ser la abstinencia total de todas las sustancias psicoactivas.  
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 Antiansiedad: Ocasionalmente se necesitan medicamentos ansiolíticos para tratar la 
ansiedad o el pánico severos inducidos por el cannabis. Si el paciente estaba 
utilizando el cannabis para reducir la ansiedad, se debe considerar un ansiolítico 
como terapia de sustitución. 

 Medicamentos antipsicóticos: se necesitan ocasionalmente para tratar la psicosis 
prolongada inducida por el cannabis. 

 Antidepresivos: Si el paciente estaba usando cannabis para aliviar la depresión, un 
antidepresivo debe ser considerado como terapia de sustitución. 

 

Abuso de opiáceos: Los medicamentos utilizados para tratar el abuso de opioides y las 

adicciones son la metadona, la buprenorfina y la naltrexona. Los efectos secundarios de la 

metadona pueden ser: dolor de cabeza, aumento de peso, dolor de estómago, seque dad de 

boca, dolor de lengua, enrojecimiento, dificultad para orinar, cambios de humor, 

problemas de visión, dificultad para dormir o para permanecer dormido. Por otro lado, los 

efectos secundarios de la buprenorfina pueden ser: dolor de cabeza, dolor de e stómago, 

estreñimiento, dificultad para dormirse o permanecer dormido, entumecimiento o 

enrojecimiento de la boca, dolor de lengua, visión borrosa, dolor de espalda. Por último, 

los efectos secundarios de la naltrexona pueden incluir: náuseas, vómitos, dolor o 

calambres estomacales, diarrea, estreñimiento, pérdida de apetito, dolor de cabeza, 

mareos, ansiedad, nerviosismo, irritabilidad, dificultad para dormirse o permanecer 

dormido, aumento o disminución de la energía, somnolencia, dolor muscular o articul ar, 

sarpullido. 

 

Abuso de alcohol: Se recomiendan varios medicamentos para tratar el abuso de alcohol. 

Entre ellos se incluyen 

 Acamprosate: se utiliza para ayudar a prevenir una recaída en personas que han 
logrado con éxito la abstinencia del alcohol. Entre los efectos secundarios del 
acamprosate pueden ser: diarrea, gases, malestar estomacal, pérdida de apetito, 
sequedad de boca, mareos, picazón, debilidad, náuseas, ansiedad, dificultad para 
dormirse o permanecer dormido, sudoración. 

 Disulfiram: actúa disuadiendo de beber causando reacciones físicas desagradables 
(náuseas, dolor en el pecho, vómitos, mareos). 

 Naltrexona (ver arriba). 

 Nalmefene: puede utilizarse para prevenir una recaída o limitar la cantidad de alcohol 
que alguien bebe. Funciona bloqueando los receptores de opiáceos en el cuerpo, lo 
que reduce el deseo de beber alcohol. Los efectos secundarios pueden incluir 
náuseas, vómitos, taquicardia e hipertensión. 
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Actividad /Ejercicio Físico y Salud Mental  
 
Definiendo la actividad y el ejercicio físicos 

 
ACTIVIDAD FISICA (AF) 

 
La OMS define la actividad física como cualquier movimiento producido por los músculos 

esqueletales que requiere un gasto de energía (incluyendo actividades llevadas a cabo 

trabajando, jugando, realizando tareas domésticas, viajando y relacionadas con fines 

recreacionales. La actividad física regular de intensidad moderada, como caminar, ciclismo 

o participar en deportes, tiene beneficios significativos para la salud (OMS, 2017). 

 
EJERCICIO 
 

El ejercicio es una subcategoría de la actividad física que se planea, estructura, repite y 

aspira a mejorar o mantener uno o más de los componentes de la aptitud física. Más allá 

del ejercicio, cualquier otra actividad física llevada a cabo durante el tiempo libre, para ir y 

venir a algún lugar o como parte del trabajo de una persona, tiene beneficios para la salud. 

Además, tanto las actividades físicas de intensidad media como alta mejoran la salud 

(OMS, 2017) 

 

Efectos de la AF y el ejercicio en la salud y en la salud mental 
 
Hay crecientes evidencias que sugieren que la AF y/o ejercicio son componentes efectivos para 
tratar a las personas que sufren enfermedades agudas o crónicas. Por ejemplo, AF y/o ejercicio 
son factores muy importantes en el bienestar general y ha sido demostrado que incluso los 
niveles de aumento más pequeños de  AF tienen un gran impacto en mejorar la salud y la 
calidad de vida (Kohl et al., 2012; Reiner, Niermann, Jekauc, y Woll, 2013). Por otra parte, AF 
insuficiente o un nivel elevado de comportamiento sedentario es uno de los principales factores 
de riesgo de muerte en todo el mundo. El efecto de AF insuficiente es un factor clave en 
enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares (como cáncer y 
diabetes) (Lee et al., 2012). Un meta análisis basado primariamente en estudio de cohortes 
encontraron que la AF está asociada es un 28-37% con la reducción de la mortalidad por todas 
las causas en hombres y mujeres, incluso después de ajustarse a otros factores de riesgo 
relevantes (Nocon, Hiemann, Müller-Riemenschneider, Thalau, Roll, y Willich, 2008). Estos 

beneficios para la salud se han indicado consistentemente en todos los grupos de edad y 
categorías raciales/étnicas. 

 

Los efectos positivos de la AF en la salud mental también han sido documentados. Estudios 
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epidemiológicos y experimentales, así como ensayos controlados aleatorizados (RCT) han 
indicado una asociación de moderada a fuerte entre los aumentos en la AF/ejercicio y la mejora 
en múltiples áreas de la psicopatología (Rosenbaum et al., 2014; Stubbs et al., 2017) y la 
autopercepción de la salud mental (Herman, Hopman, y Sabiston, 2015). Más específicamente, 
altos niveles de AF están asociados con una disminución en la prevalencia de los síntomas del 
estado de ánimo (Ten Have, de Graaf, y Monshouwer, 2011), ansiedad (incluyendo el trastorno 
de pánico, agorafobia, fobia social, y fobias específicas) (Goodwin, 2003), consumo de 
sustancias Bardo y Compton, 2015) y trastornos alimenticios (Goñi y Rodrίguez, 2007), así como 
mejoras en la calidad de vida (Schmitz, Kruse, y Kugler, 2004). En las examinaciones 
prospectivas se observa que una mayor AF reduce la prevalencia de la ansiedad, síntomas 
somatoformes y  trastorno distímico en jóvenes adultos (Ströhle et al., 2007) y trastornos 
depresivos y de ansiedad en adultos mayores (Pasco et al., 2011). Intervenciones adicionales 
que manipulan la AF en jóvenes adultos han relacionado los aumentos de esta con mejorías 
clínicas significativas en los síntomas de la depresión (Parker et al., 2016) y en la calidad de vida 
(Rosenbaum et al., 2014). 

 

Estudios en adultos con esquizofrenia que participaron en intervenciones con ejercicio 
supervisado también sugieren una mejora en los síntomas e incrementos en la actuación 
cognitiva. Los programas de AF/ejercicio en pacientes con esquizofrenia también han 
demostrado mejoras en los resultados psicológicos, tales como competencia social, autoestima 
y bienestar Holley, Crone, Tyson, y Lovell, 2011). El ejercicio es también beneficial para mejorar 
la salud física de individuos con problemas mentales graves [por ejemplo, esquizofrenia o 
trastorno bipolar), quienes tiene una esperanza de vida de entre 16 y 20 años menor que la 
población general (Saha, Chant, y McGrath, 2007). Finalmente, algunos estudios de población 
sugieren que las intervenciones no farmacológicas, tales como el ejercicio físico, se presentan 
como un tratamiento alternativo para pacientes con decline cognitivo, demencia y 
enfermedades relacionadas (Laver, Dyer, Whitehead et al., 2016; Tanigawa, Takechi, Arai et al., 
2014). 

 
RELACIÓN ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FISICA Y DEPRESIÓN 
 

El Comité Asesor Científico para las Pautas de Actividad Física para los Estadounidenses de 2008 
concluyó que no había pruebas suficientes para respaldar que la AF y/o ejercicio pudieran 
proteger ante cualquier tipo de trastorno de ansiedad o reducir los síntomas entre los pacientes 
(Committee, 2008). Sin embargo, durante las dos últimas décadas hay indicios claros, 
particularmente de pruebas controladas aleatorizadas, indicando que niveles relativamente 
altos de AF/ejercicio son útiles contra el desarrollo de la depresión (Schuch et al., 2016; 
Strawbridge et al., 2002). Se ha demostrado que los individuos físicamente activos tienen 
menos probabilidades de desarrollar depresión clínica a lo largo de cinco años (Strawbridge et 
al., 2002). En un estudio que tuvo lugar en Noruega con 33.908 participantes, se descubrió que 
el punto de referencia de ejercicio regular durante el tiempo libre estaba asociado con un 
riesgo reducido de padecer depresión a lo largo de los siguientes once años (Harvey    et al., 

2018). Adicionalmente, los resultados de este estudio también sugirieron que una cantidad 
relativamente pequeña de AF (una hora a la semana) era suficiente para atenuar de manera 
significativa la posibilidad de desarrollar depresión. Los hallazgos de que una participación alta 
de AF está negativamente asociada con la gravedad de los futuros síntomas de la depresión han 
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sido consistentes a lo largo de la literatura y es respaldado por muchos estudios de alta calidad 
metodológica (Mammen y Faulkner, 2013). 

 

Los efectos de la intervención de AF y ejercicio en individuos deprimidos también han sido 
respaldados por varios estudios (Robertson, Robertson, Jepson, y Maxwell, 2012; Schuch et al., 
2016; Stanton y Reaburn, 2014). Los resultados principales de estos estudios indican que la 
AF/ejercicio tienen efectos antidepresivos, que van desde ligeramente moderados hasta muy 
amplios, comparando con las condiciones de control (Krogh, Nordentoft, Sterne, y Lawlor, 
2011). Además, una plétora de metaanálisis han recogido los efectos del ejercicio en síntomas 
depresivos de personas con depresión  (Krogh et al., 2011; Radovic, Gordon, y Melvin, 2017; 
Rebar, Stanton, Geard, Short, Duncan, y Vandelanotte 2015; Rethorst, Wipfli, y Landers, 2009). 
No obstante, estos resultados han de ser interpretados con cautela debido a su heterogeneidad 
(por ejemplo, las diferencias en la magnitud de los efectos en estos estudios) (Krogh, Hjorthøj, 
Speyer, Gluud, y Nordentoft, 2017). En algunos casos, estudios anteriores no indicaron ningún 
efecto del ejercicio en la depresión. De todos modos, los metaanálisis recientes han 
subestimado los efectos del ejercicio debido a los sesgos de publicación (Ekkekakis, 2015). 

 

Por último, los resultados de las investigaciones han respaldado que el ejercicio regular durante 
el tiempo libre, incluso a niveles bajos e independientemente de su intensidad, está relacionado 
con una incidencia reducida en depresiones futuras. Igualmente, se ha sugerido que se puede 
prevenir un 12% de los futuros casos de depresión si los individuos participan en al menos una 
hora de AF a la semana (Harvey, Øverland, Hatch, Wessely, Mykletun, y Hotopf, 2018). 

 

En general, los resultados de estudios tanto sectoriales como longitudinales concluyen que 
niveles de ejercicio más elevados están asociados con un  riesgo más bajo de padecer depresión 
actualmente y en el futuro. Sin embargo, todavía quedan muchas cuestiones limitando la 
aplicación generalizada de ejercicio en la depresión. Por ejemplo, se ha discutido sobre varios 
problemas metodológicos, como pruebas no controladas y no aleatorizadas, tamaños de 
muestra pequeños, evaluaciones de pruebas no ciegas e inclusión de sujetos sin diagnósticos 
clínicos que limitan la interpretabilidad de los resultados de las investigaciones (Lawlor y 
Hopker, 2001). 

 

 
DIRECTRICES PARA EL TRASTORNO DEPRESIVO 
 

Resultados de estudios han revelado que la AF y el ejercicio aeróbico son métodos efectivos 
para el tratamiento de la depresión comparables a otros métodos de tratamiento, incluyendo 
medicaciones antidepresivas. Por ejemplo, en lo que respecta a los efectos de la AF/ejercicio, se 
ha sugerido que tanto el ejercicio aeróbico (caminar, correr, nadar) como el anaeróbico 
(entrenamiento de resistencia) son efectivos a la hora de reducir los síntomas de la depresión 
(Rimer,  Dwan, Lawlor, Greig, McMurdo, Morleyet et al., 2012).  No obstante, hay algunas 
dificultades derivadas de las intervenciones con entrenamiento de resistencia ya que requieren 
más espacio, inversiones financieras y supervisión cualificada. Por otra parte, el ejercicio 
aeróbico es una alternativa más fácil y barata al ejercicio para el tratamiento de la depresión. Es 
más, incluso actividades físicas de estilo de vida (como ocupacional, recreacional, domésticas y 
vehicular) carecen de coste y son alternativas eficaces para el tratamiento de síntomas 
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depresivos (Mead, Morley, Campbell, Greig, McMurdo, y Lawlor, 2009). 

 

Rethorst y Trivedi (2013) proporcionan excelentes directrices para prescribir ejercicio para la 
depresión. Sugieren que se pueden organizar programas de ejercicio de tres a cinco sesiones 
semanales, durando cada una 45-60 minutos al 50%-85% de frecuencia cardiaca máxima en 
entrenamientos aeróbicos o tres sets de ocho repeticiones al 80% de una repetición máxima 
para entrenamiento de resistencia. Estos programas deben tener una duración de al menos diez 
semanas. 

 

El ejercicio individual o grupal influyen por igual en las consecuencias de la depresión (Mota-
Pereira, Silverio, Carvalho, Ribeiro, Fonte, y Ramos, 2011). Se ha discutido que el ejercicio 
grupal ayuda a individuos deprimidos a desarrollar sentimientos positivos, tales como la 
percepción del disfrute, sensación de pertenencia en un contexto social y apoyo social support 
(Gore, Farrell, y Gordon, 2001). Realizar ejercicio en grupo se recomienda especialmente a las 
mujeres, adolescentes, individuos bajo condiciones de estrés y personas con enfermedades 
crónicas people (Luyten, Blatt, Van Houdenhove, y Corveleyn, 2006). De acuerdo con Mead y 
sus colegas (2009), los ejercicios grupales parecen propagar una atmósfera alentadora, que 
puede ayudar a reducir los síntomas depresivos. 

 

Por otro lado, los programas de ejercicio individual también son efectivos para lograr efectos 
antidepresivos inmediatos, importantes y duraderos. Estudios de investigación indican que los 
programas de ejercicio individual asisten en el entrenamiento de habilidades y en fijar metas 
realistas. Además, los programas de ejercicio individual tienen un efecto adictivo en el 
cumplimiento del programa de tratamiento por parte de los participantes (Chu, Buckworth, 
Kirby, y Emery, 2009). 

 

Finalmente, una estrategia muy útil para mantener a los individuos en los ejercicios grupales es 
usar música o juegos y también incluir actividades disfrutables, preferidas y recreacionales 
(Cotter y Lachman, 2010). 

 
RELACIÓN ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FISICA Y ANSIEDAD 
 

Comparado con el estudio en los efectos de la AF en la depresión, la asociación entre la AF y la 
ansiedad ha recibido significativamente menos atención. A lo largo de las dos últimas décadas, 
no obstante, hay pruebas fehacientes gracias a estudios tanto observacionales como 
epidemiológicos de que una AF y ejercicio regulares están positivamente relacionados con 
niveles de ansiedad bajos. Evidencias transversales a gran escala demuestran una asociación 
inversa entre la AF y la ansiedad (Stubbs et al., 2017), respaldando pruebas previas de una 
asociación inversa entre AF y la subsecuente ansiedad entre adultos mayores (Pasco et al., 
2011). Sin embargo, las asociaciones longitudinales entre la AF y los síntomas de la ansiedad en 
la población general se han entremezclado (Ten Have et al., 2011). 

 

Pruebas experimentales han respaldado los efectos ansiolíticos del ejercicio entre poblaciones 
adultas no clínicas (Rebar, Stanton, Geard, Short, Duncan, y Vandelanotte, 2015), pacientes 
crónicamente enfermos e individuos con trastornos de ansiedad (Herring, Jacob, Suveg, 
Dishman, y O’Connor, 2012; Stubbs et al., 2017). Asimismo, el creciente comportamiento 
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sedentario parece aumentar la ansiedad entre adultos mayores (Edwards y Loprinzi, 2016). Por 
último, los resultados de RCTs sugieren que la AF y el ejercicio pueden mejorar los síntomas de 
la ansiedad en pacientes con trastornos de ansiedad o trastornos relacionados con el estrés 
(Herring, 2018). 

 

Wipfli, Rethorst, y Landers (2008) llevaron a cabo un metaanálisis de RCT a gran escala sobre los 
efectos del ejercicio en la ansiedad. Los resultados indicaron un claro efecto de este en los 
niveles de ansiedad. Un total de 3.566 individuos se incluyeron en el análisis y se descubrió un 
tamaño de efecto de -0,48 en comparación con los controles. Los hallazgos de este estudio 
también indicaron que el ejercicio era por sí solo suficiente para reducir la ansiedad ya que 
ninguno de los cuarenta y nueve estudios combinaron el ejercicio con otras formas de 
tratamiento. 

 

Sin embargo, hay pruebas limitadas con respecto a la relación dosis-efecto entre AF/ejercicio y 
las consecuencias en la salud mental. Los estudios indican diferentes hallazgos en relación a la 
variabilidad en la preferencia y tolerancia de diferentes intensidades. En resumen, los 
resultados de los estudios epidemiológicos y los RCT en relacionados con  la relación dosis-
efecto entre AF/ejercicio y la ansiedad están mezclados mixed (Heesch, Burton, y Brown, 2011; 
Jayakody et al., 2014; Ten Have et al., 2011). La mayoría de los estudios concluyeron que, como 
tratamiento de ansiedad elevada o trastornos de ansiedad, la AF y el ejercicio ofrecen 
beneficios comparables a los tratamientos establecidos, incluyendo la medicación, y que actúan 
mejor que los placebos o controles en la lista de espera. Aunque se ha demostrado que los 
antidepresivos son más efectivos en el tratamiento de la ansiedad clínica que la AF y el 
ejercicio, los hallazgos de las investigaciones sugieren que estos son también beneficiosos como 
tratamientos complementarios (Jayakody et al., 2014). 

 

En resumen, los hallazgos de las investigaciones sugieren que el ejercicio puede ser un 
tratamiento útil, asequible y accesible para la ansiedad. Sin embargo, debido a varias 
limitaciones metodológicas (como muestras de tamaño inadecuado, grupos de control 
inadecuados, selección de instrumentos no validados correctamente para evaluar la ansiedad y 
validez interna deficiente) identificadas en la mayoría de los estudios examinando los 
programas de ejercicio diseñados para reducir los niveles de ansiedad, los resultados han de ser 

examinados siempre con gran precaución. 

 
 
DIRECTRICES PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD 
 

Basado en el Comité Asesor Científico para las Pautas de Actividad Física para los 
Estadounidenses de 2008, no había pruebas fehacientes que respaldan que la AF/ejercicio 
protegieran contra la aparición de ningún trastorno de ansiedad o redujeran los síntomas entre 
pacientes con este trastorno (Committee, 2008). No obstante, durante las últimas décadas se 
han recopilado pruebas suficientes, particularmente de RCT, que indican que el ejercicio puede 
mejorar los síntomas de la ansiedad entre adultos sanos, pacientes crónicamente enfermos y 
pacientes con trastornos de ansiedad. 
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Desafortunadamente, hay hallazgos no concluyentes sobre qué guiar las decisiones relativas a 
la dosis y el tipo de ejercicio para individuos que sufren de ansiedad. Estudios recientes que 
revisaron diez RCT que analizaba el uso de ejercicio frente a los grupos de la lista de espera, y 
cinco RCT comparando ejercicio de alta intensidad y de baja intensidad para el tratamiento de 
la ansiedad concluyeron que el ejercicio era más efectivo que el control de la lista de espera y 
que el ejercicio de alta intensidad era más efectivo que el de baja intensidad. Además, en el 
mismo estudio se encontró que la mejora en los niveles de ansiedad en los individuos que 
siguieron los programas de ejercicio de alta intensidad se mantuvieron durante varios meses 
tras  del entrenamiento (Aylett, Small, y Bower, 2018). La duración de las intervenciones de 
ejercicio en personas que sufren ansiedad también puede tener un efecto en los resultados de 
los programas. Los estudios sobre la AF y el ejercicio  para los problemas de ansiedad indican 
que duraciones de hasta 12 semanas son más efectivas que intervenciones más largas (Herring, 
O’Connor, y Dishman, 2010). Por último, no hay directrices claras en relación con la intensidad 
óptima de los programas de ejercicio para tratar la ansiedad. En general, para individuos con 
problemas de ansiedad graves, los ejercicios deberían ser diseñados para durar al menos 30 
minutos a una intensidad del 60-80% de frecuencia cardiaca máxima tres veces a la semana 
(Perraton, Kumar, y Machotka, 2010). 

 

En términos de ejercicio aeróbico y anaeróbico para el tratamiento de la ansiedad, se ha 
sugerido que ambos tipos de ejercicio consiguen reducciones similares y significativas en las 
consecuencias de la ansiedad. Finalmente, para reducir los niveles de ansiedad se ha sugerido 
que las intervenciones que abordan grupos específicos o están adaptadas al individuo son 
preferibles a otras más genéricas. 

 
RELACIÓN ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FÍSICA Y EL FUNCIONAMIENTO 
COGNITIVO 

 

El funcionamiento cognitivo es una parte importante de la salud mental y, en las últimas 
décadas, un número de investigadores han estudiado la relación entre la AF/ejercicio y el 
funcionamiento cognitivo. Hay evidencias consolidadas en relación al rol positivo de la AF y el 
ejercicio en la función cognitiva de adultos mayores, así como en adultos mayores con 
deterioro cognitivos. Específicamente, numerosos estudios transversales (Boots, Wolfs, Verhey, 
Kempen, y De Vugt, 2015; Hillman, Kramer, Belopolsky, y Smith, 2006) y experimentales 
(Strassnig et al., 2015)  han demostrado una asociación positiva entre una mayor AF y la 
memoria, velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva y funcionamiento ejecutivo. 
Investigaciones adicionales y longitudinales (Smith et al., 2013; Yaffe, Barnes, Nevitt, Lui, y 
Covinsky, 2001) sugieren que niveles mayores de AF pueden de hecho promover la 
neurogénesis y atenuar de manera efectiva la desmielinización asociada a la edad, llevando por 
lo tanto a mejoras en las habilidades cognitivas en general en personas mayores así como en 
otros individuos con disminución progresiva de la neurocognición. 

 

La actividad física parece realzar la vitalidad cerebral y varios estudios de investigación han 
indicado que las intervenciones con ejercicio son suficientes para reducir la disminución de la 
neurocognición una vez se ha establecido la diagnosis clínica de demencia established (Farina, 
Rusted, y Tubet, 2014; Hess, Dieberg, Mcfarlane, y Smart, 2014; Scherder, Scherder, Verburgh, 
Konigs, Blom, Kramer,  y Eggermont, 2014). 



This project has been funded with support from the European 
Commision. This publication [communication] reflects only 

the views of the author, and the Commision cannot be held 

responsible for any use which may be made of the information 

contained herein. 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

38 

 

 

 

La relación inversa entre el ejercicio y el deterioro cognitivo se ha sugerido en algunos estudios 
basados en la población. Por ejemplo, un estudio transversal sugirió que una baja cantidad de 
actividad física podría incrementar el riesgo de deterioro cognitivo en personas mayores 
(Tanigawa et al., 2014). Asimismo, otro estudio con 1.740 participantes de 65 años o mayores 
indicó que una AF y ejercicio regulares estaban relacionados con un desarrollo retardado de la 
demencia y el Alzheimer (Larson et al., 2006). A pesar de las evidencias en la asociación entre el 
ejercicio y el deterioro cognitivo (como la demencia o el Alzheimer), algunos otros estudios han 
fracasado a la hora de reportar los beneficios del ejercicio físico para preservar las funciones 
cognitivas (Lamb et al., 2018; Morgan et al., 2008). Por ejemplo, un estudio con 6.158 
participantes de 65 años o más reveló que el ejercicio (media de horas: 3,5) no estaba 
relacionado con con las adversidades de la enfermedad de Alzheimer (OR=1.04, 95% CI 0.98 to 
1.10) (Wilson et al., 2002). 

 

En general, los resultados de los estudios del ejercicio físico en personas con demencia son 
conflictivos debido, sobre todo, a los diferentes métodos de muestreo, medición del ejercicio, 
diseño de estudios y duración del seguimiento (Lamb et al., 2018). 

 

DIRECTRICES PARA EL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO  
 

Hay pruebas consolidadas sobre los beneficios de la actividad física (AF) a lo largo de la vida. 
Asimismo, está bien documentado que los presentados beneficios de la AF también se aplican a 
adultos mayores con declives cognitivos (Groot, Hooghiemstra, Raijmakers, van Berckel, 
Scheltens, Scherder et al., 2016; Livingston, Sommerlad, Orgeta, Costafreda, Huntley, Ames et 
al., 2017). Como resultado, muchos gobiernos nacionales, organizaciones no gubernamentales 
(ONGs) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) tienen ciertas directrices para la AF en 
personas mayores, incluyendo personas con deterioro cognitivo (Tremblay, Kho, Tricco, & 
Duggan, 2010; WHO, 2008): 

 

Aumentar las actividades aeróbicas a una frecuencia de al menos cuatro días a la semana o 
acumular al menos 150 minutos de AF aeróbica de intensidad moderada a lo largo de la 
semana. Entre 75 y 90 minutos a la semana de AF aeróbica de intensidad vigorosa se ha 
sugerido de manera equivalente, 

Realizar actividades de refuerzo para los músculos, integrando los principales grupos 
musculares, dos días o más a la semana, 

Incluir actividades de flexibilidad como parte de la AF, 

Incorporar PA con el objetivo de mejorar el equilibrio y prevenir caídas, especialmente si 
existen problemas de movilidad, 

Ser tan activo como las comorbilidades y las habilidades lo permitan, incluso si no se pueden 
alcanzar las cantidades recomendadas 

 

Los individuos con deterioro cognitivo deberían realizar una combinación de ejercicios 
aeróbicos y anaeróbicos (por ejemplo, entrenamiento de resistencia). Los entrenamientos 
aeróbicos y de resistencia pueden estar asociados con cambios favorables en los mecanismos 
neurobiológicos (por ejemplo BDNF, IGF-1, VEGF) (Cassilhas et al., 2007; Rasmussen et al., 2009; 
Voss, 2013). 
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Asimismo se ha sugerido que una duración menor y una frecuencia mayor en las sesiones 
predicen mejores efectos cognitivos. Específicamente, sesiones más cortas pueden inducir 
menor fatiga, la cual puede impactar positivamente en la habilidad y la motivación para hacer 
ejercicio. Además, una frecuencia más alta de las sesiones puede reducir el sedentarismo en 
general y estabilizar los niveles de factores neurobiológicos inducidos gracias al ejercicio, 
mejorando por ende la salud neurocognitiva (Sanders et al., 2019). Finalmente, los 
profesionales en la ciencia del deporte y de la salud deberían adaptar la prescripción de 
ejercicios a cada persona, para así maximizar la conformidad de los programas de ejercicio y 
asegurar una larga duración de sus beneficios. 
 

RELACION ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FÍSICA Y ESQUIZOFRENIA 
 

El comportamiento sedentario es uno de los problemas más graves para el estado general de 
salud deficiente en pacientes con esquizofrenia (Vancampfort, Probst, Knapen, Carraro, y De 
Hert, 2012). Una de las características de esta población supone niveles de AF reducidos como 
resultado tanto del trastorno en sí como de los efectos secundarios de los tratamientos. 

 

El comportamiento sedentario se evidencia como muy alto en pacientes con esquizofrenia 
comparado con los grupos saludables. Por ejemplo, Vancampfort et al. (2012) indicó que los 
pacientes con esquizofrenia pasan sentados aproximadamente 8,5 horas al día en comparación 
con las 6,21 horas de individuos sanos. En una investigación similar Ratliff y colegas (2012) 
hallaron que niveles más bajos de AF en los pacientes con esquizofrenia con la distinción más 
marcada en los niveles de actividad entre los dos grupos dentro de la fase de actividad 
“moderada”, comparada con “ligera” o “vigorosa”. En otro estudio de Wichniak y sus colegas 
(2011), encontró que pacientes con esquizofrenia tenían una media significativamente más baja 
en los niveles de actividad en 24 horas, una media más baja en los niveles de actividad durante 
las 10 horas diurnas, y más tiempo pasado en la cama. 

 

Numerosos resultados de investigaciones sugieren una mejora en los síntomas y beneficios 
importantes al aumentar la AF en personas con esquizofrenia, incluyendo efectos positivos en 
la salud física general, salud mental y bienestar así como descensos en la sintomatología 
esquizofrénica. Los efectos positivos en la salud incluyen una mejor aptitud física aeróbica, 
índices de masa corporal más bajos, lípidos en sangre, composición corporal y metabolismo de 
la glucosa (Beebe et al., 2005; Vancampfort et al., 2011). Adicionalmente, en otro estudio se 
encontró que la dosis de AF era un factor crítico, ya que los beneficios eran visibles en aquellas 
personas que dedicaron alrededor de 90 minutos o más en realizar AF moderada/vigorosa 
(Firth et al., 2017). 

 

La AF también mejora algunos de los índices de salud mental en pacientes con esquizofrenia. 
Específicamente, los pacientes que realizan ejercicio regularmente experimentan niveles más 
bajos de ira, estrés y síntomas depresivos en comparación con individuos sanos (Hassmén, 
Koivula, y Uutela, 2000). Además, el ejercicio tiene un efecto en las consecuencias en la salud 
somática, como en la movilidad y la capacidad de andar en poblaciones con esquizofrenia, lo 
cual a su vez mejora las medidas de la calidad de vida. (Vancampfort et al., 2012). Lo más 
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importante, sin embargo, es que las mejoras en la salud mental y somática ayudan a los 
pacientes con esquizofrenia a mejorar sus niveles de AF (Marzolini, Jensen, y Melville, 2009). 

 

Adicionalmente, Leutwyler et al. (2014) reportaron una asociación positiva entre la AF una 
funcionalidad cognitiva mejorada (es decir, mejor memoria de trabajo y atención/vigilancia) en 
los pacientes con esquizofrenia. Estos hallazgos parecen ser muy importantes ya que la 
discapacidad cognitiva puede ser uno de los síntomas funcionalmente más perjudiciales en 
individuos que sufren esquizofrenia (Lin et al., 2011). 

 

Durante las últimas décadas los investigadores comenzaron a examinar la AF y el ejercicio como 
una intervención, comprobando si niveles más altos de AF controlados pueden reducir 
significativamente los síntomas físicos y mentales negativos en estos pacientes. Los RCT, usando 
varias formas de AF aeróbica como intervención principal, han examinado sus efectos en el 
deterioro cognitivo (Pajonk et al., 2010; Scheewe et al., 2013), la calidad de vida (Browne, Penn, 
Batt- aglini, y Ludwig, 2016; Scheewe et al., 2013), y los dominios de los síntomas 
esquizofrénicos (Acil, Dogan, & Dogan, 2008). A pesar de las varias diferencias metodológicas 
entre estos programas, como una duración limitada de la intervención, diversos tipos de 
actividad aeróbica, tamaños de muestra insuficientes y modelos de investigación no 
controlados o aleatorizados, los resultados hasta ahora ofrecen pruebas de que el ejercicio 
aeróbico puede mejorar la salud mental y física entre las personas con esquizofrenia, 
particularmente usando intervenciones con dosis altas de ejercicio. 
 

DIRECTRICES PARA LA ESQUIZOFRENIA 

 

De acuerdo con la guía reportada por el panel de expertos de la Asociación Psiquiátrica Europea 
en intervenciones con ejercicio en el tratamiento de la salud mental severa, 90 minutos de AF 
semanal (por ejemplo, 30 minutos por sesión al menos tres sesiones a la semana) de intensidad 
moderada hasta vigorosa está asociada con un alivio de los síntomas generales, positivos y 
negativos de la esquizofrenia y un aumento en la calidad de vida del paciente (Stubbs et al., 
2018). Además, combinar ejercicios aeróbicos y de resistencia, de acuerdo con el mismo panel 
de expertos, puede mejorar también las consecuencias en las personas dentro del espectro de 
los trastornos de esquizofrenia. 

 

Existen disponibles datos limitados en el entrenamiento de resistencia en pacientes en el 
espectro de los trastornos de esquizofrenia y los datos comparan adecuadamente la potencial 
superioridad de varias formas de AF entre ellas. A pesar de ello, las intervenciones supervisadas 
por profesionales cualificados, con un componente motivacional, resultan en menos 
abandonos. 

 

Siguiendo las recomendaciones de académicos en este campo, parece que el ejercicio aeróbico 
y la combinación del mismo con ejercicios anaeróbicos (como 30 minutos de ciclismo de 
interior, tres veces a la semana durante tres meses) mejora los déficits cognitivos de los 
pacientes con esquizofrenia (Falkai, Malchow, y Schmitt, 2017) y puede ser prescrito con 
confianza. Las intervenciones aeróbicas deberían pasar “de la grasa a la masa”, puesto que la 
salud y la mortalidad son resultados primarios mientras que el IMC y el peso pueden ser 
percibidos como resultados secundarios variables (Vancampfort, Rosenbaum, Ward, y Stubbs, 
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2015). Metas alcanzables y realistas son elementos esenciales y todos los profesionales 
involucrados puede que necesiten adaptar por adelantado una estrategia de comportamiento 
para negociar una (posible) recaída de los pacientes a lo largo de su participación en la AF. 
Vancampfort et al. (2015) reportaron que “es importante explicarles a las personas con 
esquizofrenia que las recaídas son parte del proceso de cambio y que responder con culpa, 
frustración y autocrítica pueden disminuir su habilidad para mantener la AF. Las estrategias de 
prevención de las recaídas como fijar objetivos realistas, actividad planeada, expectaciones 
realistas, identificar y modificar los pensamientos negativos y centrarse en los beneficios de una 
sola sesión de ejercicio parecen ser efectivas” (p. 10). La presencia de profesionales cualificados 
(por ejemplo, fisiólogos del ejercicio, terapeutas físicos) y la supervisión respectiva minimizaran 
las tasas de abandono y maximizan la eficiencia de los programas de AF prescritos para 
individuos con esquizofrenia (Vancampfort et al., 2016). 

 

 

RELACIÓN ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FÍSICA Y EL TRASTORNO BIPOLAR (TB)  
 

Aparte del tratamiento farmacológico común, la AF/ejercicio se ha identificado como 
intervención no farmacológica debido a su respectivo efecto antiinflamatorio en pacientes con 
TB. 

  

Investigadores en el campo están de acuerdo en que los pacientes de TB experimentan niveles 
significativamente más bajos de AF diaria, con respecto a las pautas de la ASCM. La AF reducida 
se ha relacionado con varias condiciones médicas secundarias, tales como diabetes tipo II, 
síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares (ECV), aumento de peso y derrames. 
Las  condiciones médicas secundarias y el mayor riesgo de problemas en la salud física tienen 
un impacto en el curso de la enfermedad, con un riesgo incrementado de episodios recurrentes, 
hospitalizaciones frecuentes, patrones dietarios no saludables, inactividad física, recurrencia 
depresiva, tabaquismo, abuso de sustancias, autosuficiencia baja y una reducción general en la 
efectividad de las intervenciones terapéuticas. 

 

Aunque la AF y el ejercicio han demostrado ser efectivos en el tratamiento en la mayoría de los 
tipos de enfermedades mentales (depresión, ansiedad, esquizofrenia), no está claro que estos 
datos puedan ser extrapolados al desorden bipolar (Thomson et al., 2015). Hasta la fecha solo 
hay cinco análisis (Kucyi et al., 2010; Melo et al., 2016; Souza de Sa Filho et al., 2015; Sylvia et 
al., 2010; Thomson et al., 2015) en los efectos de la AF en el TB, sin RCT que hayan comprobado 
el impacto del ejercicio en la sintomatología depresiva, maníaca o hipomaníaca. 

 

Un estudio reciente (Subramaniapillai et al., 2016) demostró que adolescentes con TB 
experimentan beneficios emocionales similares inducidos por el ejercicio a los de sus iguales 
sanos siguiendo episodios de 20 minutos de ejercicio de intensidad moderada moderada (el 
objetivo es una frecuencia cardiaca de 60-80% de la edad máxima estimada [220 - 0,7 x edad]). 
En general, los episodios individuales de ejercicio aeróbico activan los posibles mecanismos que 
subyacen a los beneficios de las intervenciones de ejercicio más prolongadas. 

 

En otro estudio del mismo grupo de investigación (Metcalfe, MacIntosh, Scavone, Ou, Korczak, 
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y Goldstein, 2016), se demostró que episodios de 20 minutos de ejercicio aeróbico impactaron 
en la desactivación de los déficits de atención y en la activación de déficits de inhibición. Estos 
descubrimientos son de elevado interés ya que los datos muestran que un mecanismo potencial 
que explica el rol protectivo de la AF para varias fluctuaciones del estado de ánimo puede estar 
relacionado con la asociación entre la participación en AF y la conectividad funcional del 
cerebro (Douw et al., 2014). 

 

Las conclusiones globales son que dada la alta tasa de comorbilidades médicas experimentadas 
por personas con TB, es posible que la AF y/o el ejercicio sean intervenciones potencialmente 
útiles e importantes con respecto a beneficios para la salud. Aunque la medicación y otras 
formas de tratamiento psicológico se aceptan como formas primarias de intervención para 
estos trastornos, la AF y el ejercicio pueden jugar un rol importante en ayudar a mantener la 
salud de las personas con TB. 
 

DIRECTRICES PARA EL TRASTORNO BIPOLAR 
 

Los resultados de investigaciones justifican hasta ahora la necesidad de programas de 
intervención bien diseñados para mejorar la AF, reducir comportamientos sedentarios y reducir 
el elevado riesgo de condiciones comórbidas en pacientes con TB BD (Janney, Fagiolini, Swartz, 
Jakicic, Holleman, y Richardson, 2014; Vancampfort et al., 2016). Estas directrices de ejercicio 
para aquellos con TB y la población general no son muy distintas. Algunos tipos de ejercicio 
comunes para individuos con TB son entrenamiento aeróbico, entrenamiento de fuerza, 
entrenamiento circuital/a intervalos, yoga, pilates, tai-chi y natación. 

 

En general, los individuos con TB necesitan ser activos preferiblemente todos los días de la 
semana acumulando 150-300 minutos de AF moderada o 75-150 minutos de intensidad 
vigorosa a la semana. No obstante, la duración, frecuencia e intensidad de los programas de 
AF/ejercicio deben ser ajustados constantemente, de acuerdo con las fases experimentadas por 
los pacientes de TB. Los clínicos deberían evitar concentrarse en el tipo de ejercicio (por 
ejemplo, aerobico o anaerobico/ejercicio de resistencia) o en si el ejercicio es llevado a cabo en 
grupo o individualmente. Lo que parece importar es diseñar el ejercicio basándose en las 
preferencias del paciente. Particularmente para pacientes con TB, puede ser necesario 
aumentar los niveles de AF muy lentamente. 

 

En resumen, un equipo multidisciplinario de psicólogos, psiquiatras, nutricionistas, expertos en 
AF y deportes (por ejemplo, fisiólogos del ejercicio) pueden trabajar conjuntamente y facilitar la 
conformidad y adherencia del paciente a las demandas de las intervenciones (Bauer et al., 
2016). 

 
RELACIÓN ENTRE EJERCICIO/ACTIVIDAD FÍSICA Y LOS DESÓRDENES 
ALIMENTICIOS 
 

El ejercicio regular está considerado como una de las maneras más efectivas para combatir las 
adicciones (alcohol, drogas) y los trastornos alimenticios (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, 
trastorno por atracón), puesto que la actividad física incrementa la tolerancia y reduce el estrés, 
estado de humor negativo y tensión corporal. De hecho, individuos que consumen grandes 
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cantidades de alcohol son menos activos (Liangpunsakul et al., 2010) y los adolescentes 
físicamente activos consumen menos sustancias prohibidas con menor posibilidad de consumir 
de adultos (Terry-McElrath y O’Malley, 2011). Pero “¿es el ejercicio siempre bueno?” y “¿es el 
ejercicio bueno para todo?”. Hay un nivel mínimo de ejercicio para aumentar la salud y niveles 
más altos de ejercicio llevan a obtener beneficios adicionales. El ejercicio excesivo, sin embargo, 
puede cambiar de ser un factor protector a un riesgo para la salud. Las personas que realizan 
demasiado ejercicio a menudo sufren estrés, baja autoestima, depresión, excesiva 
preocupación por el peso corporal y una mala percepción de la imagen corporal. El ejercicio 
compulsivo está a menudo asociado con hábitos típicos de los trastornos alimentarios y una 
dieta estricta. Un porcentaje alto de individuos con trastornos alimenticios (43%) efectúan 
ejercicio excesivamente (Shroff et al., 2006); por ejemplo, el ejercicio se utiliza por individuos 
con anorexia nerviosa para deshacerse de las calorías y por los individuos con bulimia como un 
método para autocastigarse. El gasto de energía parece reducirse con la edad y la duración del 
trastorno (Probst, 2018). Los trastornos alimentarios son un problema de salud importante 
entre los atletas (32,8%) y no atletas (21,4%). La incidencia está relacionada con el tipo de 
presión que puede ejercerse en atletas con respecto a la imagen corporal y depende en el nivel 
de la competición, con atletas de alto nivel exhibiendo más a menudo síntomas de 
comportamientos alimentarios anormales, y en el tipo de deporte, con una prevalencia en los 
deportes artísticos (40-42%) y en deportes con clasificación por peso (30-35%). No obstante, 
incluso atletas que participan en deportes que no incluyen un juicio basado en la apariencia, 
clasificación por peso, requerimientos de peso o uniformes reveladores pueden desarrollar 
desórdenes alimenticios. Por lo tanto, el problema de estos trastornos no debe ser pasados por 
alto en atletas ya que puede afectar tanto a hombres como a mujeres, sin importar la afiliación 
al reporte, y puede ocurrir a casi cualquier edad (Sherman & Thompson, 2009; Selby y Reel, 
2011). 
 
A mayores de las deficiencias psicosociales, los individuos con trastornos alimenticios se 
lamentan de problemas de salud incluyendo cardiovascular, esquelético y perturbaciones 
metabólicas relacionadas con la inactividad física (Mitchell & Crow, 2006). Los entrenamientos 
de fuerza y aeróbicos están considerados como beneficiosos para mejorar la salud provocando 
cambios tanto físicos como psicológicos. El aumento de masa muscular y desarrollo de fuerza 
física ayudan a los pacientes con trastornos alimenticios a reducir las hostilidades contra su 
cuerpo, al proceso de restauración de peso y aumentar la autoconfianza e independencia. La 
capacidad aeróbica aumenta la capacidad del sistema cardiovascular para llevar oxígeno y 
energía, disminuyendo el riesgo de otras enfermedades (derrame, hipertensión, diabetes, 
osteoporosis) y combatiendo la ansiedad, el estrés, la depresión y la baja autoestima. El nivel de 
ejercicio en pacientes con trastornos alimenticios se mide con cuestionarios específicos en 
combinación con acelerometros y evaluaciones simultáneas de otros parámetros, por ejemplo 
imagen corporal, perfeccionismo, factores obsesivo-compulsivos (Probst, 2018). 
 
DIRECTRICES PARA LOS DESÓRDENES ALIMENTICIOS 
 
Las pautas del Colegio Americano de Medicina Deportiva (2013) se aceptaron a nivel global 
como las recomendaciones mínimas para permanecer saludable, y también son apropiadas 
para pacientes con trastornos alimentarios. Estas directrices sugieren ejercicio moderado de 
≤30 minutos diarios en ≤5 días a la semana para un total de ≤150 minutos semanales, o 
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actividad vigorosa de ≤20 minutos diarios en ≤3 días a la semana para un total de ≤75 minutos 
semanales. Sin embargo, muchos pacientes con trastornos alimenticios no siguen estas pausas, 
por ejemplo algunos pacientes con anorexia nerviosa realizan sustancialmente más ejercicio del 
prescrito, mientras que la mayoría de pacientes con trastorno por atracón no alcanzan estas 
recomendaciones (Probst, 2018). 
 
El comportamiento de las personas con trastornos alimentarios con respecto al ejercicio es a 
menudo problemático y los profesionales de la salud buscan una dosis óptima de actividad 
física, ya que están convencidos hoy en dia de que el ejercicio es beneficioso para la sensación 
de bienestar, calidad de vida y preservación de la autonomía y no una contraindicación, como 
solía ser considerada en el pasado cuando el conocimiento no era suficiente y prevalecía el 
miedo (Bratland-Sanda et  al., 2009). La respuesta a la pregunta “¿Es el ejercicio perjudicial para 
pacientes con trastornos alimenticios?” es difícil debido a la singularidad de cada caso y la 
complejidad del problema. El profesional de la salud deberá investigar las necesidades físicas y 
psicológicas y dar con el equilibro entre lo que es aceptable terapéuticamente y lo que es 
aceptable para el paciente. Por ejemplo, en pacientes con anorexia nerviosa, parece ser mejor 
permitir la actividad física hasta cierto grado que prohibir completamente, lo que lleva a 
resistencia a la terapia, conflicto con el terapeuta y llevar a cabo actividades ocultas. Basándose 
en estudios clínicos, el ejercicio en el tratamiento de personas con anorexia nerviosa no tiene 
un impacto nocivo en el IMC o los síntomas del trastorno; las mejoras en la forma física y la 
fuerza son generalmente mínimas, posiblemente como consecuencia de una carga insuficiente 
de entrenamiento de corta duración y muestras pequeñas (Probst, 2018). 
 
La planificación de un programa de ejercicios individualizado y adaptado debería seguir los 
principios FITT: frecuencia, intensidad, tipo y tiempo, basados en las necesidades individuales 
de los pacientes. La progresión a una mayor intensidad y cantidad de ejercicio debe ocurrir sólo 
cuando el individuo comprenda las sensaciones corporales, motivaciones psicológicas y 
consecuencias en la salud relacionados con el ejercicio a niveles bajos  (Cook et al., 2016). Un 
enfoque de ejercicio grupal para contacto social, apoyo e interacciones interpersonales es 
preferible y los deportes de competición han de evitarse durante la terapia. Para realizar un 
programa individual realista, los comportamientos del paciente previos y sus preferencias han 
de ser considerados. Por razones de salud es preferible que la actividad física se realice bajo 
supervisión y en equilibro con el aporte nutricional. Conocer la condición del paciente y fijar 
unos límites es esencial. Asimismo, la psicoeducación es considerada esencial para clarificar los 
efectos positivos y negativos de la actividad física y reducir la distancia entre el punto de vista 
del terapeuta y el paciente (Probst, 2017). 
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ACTIVIDAD FÍSICA, EDAD Y SU RELACIÓN CON LA SALUD MENTAL 

 

Uno de cada tres niños (200 millones globalmente) no logran alcanzar completamente su 

potencial físico, cognitivo, psicológico y/o socioemocional debido a la pobreza, mala salud y 

nutrición, cuidados insuficientes y estimulación de otros factores de riesgo en el desarrollo en la 

primera infancia. Un 80% de los adolescentes no es lo suficientemente activo físicamente. 

 

Todos estos datos alarmantes han llevado a la OMS a poner a los adolescentes, mujeres y niños 

en el centro de la Estrategia Mundial (Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el 

Adolescente, Todas las mujeres, todos los niños, 2015). 

 

El cerebro de un niño y otros sistemas se desarrollan con mayor rapidez durante los primeros 

tres años de vida, por lo que las inversiones en el desarrollo temprano son esenciales para 

favorecer el desarrollo físico, mental y social que configura la salud presente y futura de todo 

individuo (Heckman, 2015).  

 

La adolescencia es la segunda etapa crítica de desarrollo. El potencial físico, mental y social 

adquirido en la infancia puede transformarse en habilidades, comportamientos y oportunidades 

que contribuyen a una buena salud y bienestar en la adolescencia y más tarde en una adultez 

más productiva. Las inversiones y oportunidades adecuadas pueden consolidar beneficios u 

ofrecer a los jóvenes una segunda oportunidad perdida en la infancia. Además, como posibles 

futuros padres, los adolescentes pueden transferir los potenciales y riesgos de salud a las 

generaciones futuras (OMS, 2014). 

 

Como adultas, las mujeres pueden contribuir a la sociedad, política y economía de muchas 

maneras que pueden fomentar la salud y el bienestar y promover el desarrollo sostenible. Sus 

inestimables, aunque a menudo pasadas por alto, contribuciones incluyen: conocimiento, 

resiliencia ante la adversidad, liderazgo sobre su salud y la de sus familias, contribuciones a la 

fuerza de trabajo, participación en la vida cultural y política, y la habilidad de movilizar a sus 

comunidades para prevenir y mitigar crisis, reconstruir comunidades y alcanzar un cambio 

social transformador y la paz. 

 

La Estrategia Mundial toma un enfoque de trayectoria vital que aspira a los más altos 

estándares de salud y bienestar alcanzables (físico, mental y social) en todas las edades. La 

salud de una persona en cada etapa de la vida afecta a la de otras etapas y tiene efectos 

acumulativos para la siguiente generación. 

 

Las diferencias generacionales en las actitudes ante la búsqueda de ayuda psicológica 
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profesional es otro punto clave para examinar si las actitudes influencian negativamente las 

intenciones de buscar ayuda entre personas mayores y hombres, cuyas necesidades de salud 

mental están desatendidas. 

 

Para explorar este campo, Mackenzie, Gekoski y Knox (2006) llevaron a cabo una investigación 

en la que una muestra representativa de 206 adultos completaron cuestionarios midiendo las 

actitudes sobre búsqueda de ayuda, sintomatología psiquiátrica,  la búsqueda de ayuda previa y 

las intenciones de buscar ayuda. Las edades más avanzadas estuvieron más asociadas a 

actitudes positivas sobre la búsqueda de ayuda en esta muestra, aunque la edad interactuaba 

con el género, estado civil y educación, y resultó en diversas influencias sobre los diferentes 

componentes de la actitud. La edad y el género también influenciaron las intenciones de buscar 

ayuda psicológica profesional. Las mujeres exhibieron intenciones más favorables que los 

hombres, probablemente debido a sus actitudes positivas en lo que se refiere a apertura 

psicológica. Los adultos mayores exhibieron intenciones más favorables para buscar ayuda de 

médicos de atención primaria que los jóvenes adultos, un resultado que no estaba explicado 

por diferencias generacionales en las actitudes. Los resultados de este estudio sugieren que las 

actitudes negativas relacionadas con la apertura psicológica pueden contribuir al 

desaprovechamiento de los servicios de salud mental. Las actitudes de búsqueda de ayuda no 

parecen ser una barrera para buscar ayuda profesional entre las personas mayores, aunque sus 

intenciones para visitar médicos de atención primaria pueden serlo. Estos hallazgos sugieren 

una necesidad educativa para mejorar estas actitudes entre los hombres y realzar la voluntad 

de las personas mayores para buscar servicios especializados de salud mental. 

 

 

EJERCICIO PARA ADOLESCENTES Y GENTE JOVEN CON ENFERMEDAD MENTAL 
 
El carácter crónico de la depresión en adolescentes se ha doblado entre mediados de los años 

1980 y los 2000. En este sentido, la prevalencia del trastorno depresivo mayor (MDD) oscila 

ahora entre un 4% y un 8% y hasta un 12% de niños y adolescentes pueden tener síntomas 

subumbrales de depresión. Alarmantemente, un 20% de los jóvenes experimentan al menos un 

episodio depresivo mayor antes de los 18 años Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, t Andrews, 

1993). 

 

Se requieren intervenciones más amplias en la salud de la población para prevenir el 

desentendimiento de la actividad física y reducir los comportamientos sedentarios en la 

población joven en general, pero particularmente en aquellos con riesgo de desarrollar 

problemas de salud mental. 

 

La base factual para utilizar intervenciones con ejercicio en la salud mental de los jóvenes es 

creciente, y los primeros indicios indican que existen beneficios en múltiples trastornos 

mentales. 
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Los resultados de metaanálisis y estudios indican el potencial de estas intervenciones para 

mejorar los síntomas de la depresión en los jóvenes; la aceptabilidad de la intervención parece 

ser fuerte, tal como indica las altas tasas de compromiso y asistencia. Como reportaron Parker y 

Bailey (2018), las intervenciones deberían: 

 Promover el ejercicio como una actividad placentera y de disfrute para 

maximizar el cumplimiento y compromiso sostenidos. 

 Supervisar las consecuencias a largo plazo sobre la salud física y mental 

como algo esencial para demostrar los efectos a largo plazo del ejercicio 

en las vidas de los jóvenes. 

 

Al ser una intervención de bajo riesgo, sin estigmas y de gran aceptación, animar a los jóvenes a 

cambiar sus niveles de actividad física tiene una excitante contribución que hacer al cuidado de 

la salud mental de los jóvenes. Se pueden sacar conclusiones similares de los ensayos sobre 

ansiedad y psicosis temprana; el ejercicio parece ser eficaz para reducir síntomas clínicos clave y 

puede ser ejercitado al mismo tiempo que el tratamiento habitual para la psicosis temprana. Se 

han observado mejoras significativas en el funcionamiento psicosocial y la memoria verbal 

a  corto plazo. Los aumentos en la aptitud cardiovascular y velocidad de procesamiento se 

asociaron positivamente con las cantidades de ejercicio conseguidas por los participantes. 

 

El entrenamiento individualizado podría proporcionar una opción de tratamiento factible para 

mejorar los resultados sintomáticos, neurocognitivos y metabólicos en  el primer episodio 

psicótico y los jóvenes, en las primeras etapas de la enfermedad, comprometidos con ejercicio 

individualizado (Firth, Carney, Elliott, French, Parker, McIntyre et al., 2016). Esta investigación 

sugiere que el entrenamiento físico individualizado es una intervención factible y atractiva para 

el primer episodio psicótico: aunque los participantes eran mayormente inactivo al comienzo, 

cambiaron sus estilos de vida sedentarios hasta conseguir 107 minutos de ejercicio moderado-

vigoroso a la semana durante 10 semanas, superando así el objetivo de 90 minutos. 

 

Los altos niveles de aceptación y compromiso sugieren que futuros ensayos también podrían 

beneficiarse de la experiencia e instalaciones disponibles en los servicios de ocio de la 

comunidad para proporcionar intervenciones de bajo coste y desestigmatizantes. 

 
A pesar de las limitadas investigaciones clínicas, el ejercicio parece ser una estrategia efectiva 

para tratar también a adolescentes con elevados niveles de depresión. Carter, Morres, Meade y 

Callaghan (2016) proporcionaron algunas recomendaciones: 

 Ejercicios en grupo de baja o moderada intensidad supervisados con una 

frecuencia de tres veces a la semana durante un periodo de 6 a 12 

semanas puede lograr mejoras en la depresión. 

 El ejercicio parece ser igualmente efectivo en la depresión moderada y 

severa tanto en ambientes hospitalarios como en extrahospitalarios. 
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Los resultados indicaron que el ejercicio de baja intensidad y de alta intensidad son exitosos, de 

promedio, para reducir la sensibilidad general a la ansiedad. El ejercicio de alta intensidad, no 

obstante, tiene varias ventajas distintivas sobre el de baja intensidad. Específicamente, 

basándonos en los hallazgos de Broman-Fulks, Berman, Rabian y Webster (2004) el grupo de 

ejercicio de alta intensidad reportó significativamente menos miedo a las sensaciones 

corporales relacionadas con la ansiedad tras la intervención comparados con sus coetáneos en 

el grupo de baja intensidad, y estas diferencias entre grupos se mantuvieron durante el 

seguimiento. De este modo, el ejercicio de alta intensidad puede ser específicamente efectivo 

para reducir rápidamente el miedo a la estimulación fisiológica en individuos con alta 

sensibilidad a la ansiedad. 

 

Claramente, existen limitaciones al usar ejercicio aeróbico de alta intensidad como una 

intervención para la sensibilidad a la ansiedad. Los individuos con ciertos problemas de salud, 

como enfermedades cardiacas o asma severo, no serían candidatos para esta intervención. De 

la misma manera, algunos individuos pueden encontrar difícil iniciar o mantener una rutina de 

ejercicios aeróbicos, y algunos puede que simplemente no consideren esta opción. 

 

Sin embargo, para individuos con alta sensibilidad a la ansiedad que no pueden o no quieren 

considerar métodos de intervención más tradicionales (farmacología, psicoterapia) por 

limitaciones económicas o personales, el ejercicio aeróbico puede probar ser una alternativa al 

tratamiento inestimable. Futuras investigaciones tendrán que abordar si una participación más 

larga en un programa de ejercicios de alta intensidad (de ocho semanas o más) puede conferir 

beneficios adicionales, y si estos beneficios se mantienen durante seguimientos más largos. 

 

Jóvenes adultos de 18-24 años tienen las tasas más altas de problemas relacionados con la 

ingesta de alcohol de entre todos los grupos de edad, y el consumo de sustancias está 

inversamente relacionado a la participación en actividades libres de sustancias. Un estudio 

piloto (Weinstock, Capizzi, Weber, Pescatello, y Petry, 2014) investigó la promoción de una 

actividad específica libre de sustancias, el ejercicio, sobre el consumo de alcohol en estudiantes 

universitarios. Este estudio piloto descubrió que la intervención fue bien recibida entre los 

estudiantes universitarios sedentarios y bebedores peligrosos, la adición de GC (gestión de 

contingencias) a la TMM (terapia de mejora de la motivación) aumentó significativamente la 

frecuencia de ejercicio autodiagnosticado, pero no hubo más índices de ejercicio, y no se 

notaron los efectos de estas intervenciones con respecto al consumo de alcohol. 

 

La eficacia de esta intervención combinada ha de ser todavía comprobada a gran escala con 

mayor duración e incluyendo seguimiento a largo plazo, y en esas circunstancias puede producir 

efectos beneficiosos. 

 

Las pruebas científicas disponibles para el grupo de edad 5-17 años respaldan las conclusiones 
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generales de que la actividad física produce beneficios fundamentales para la salud de niños y 

jóvenes. Unos niveles apropiados de actividad fisica contribuyen al desarrollo de: 

 Tejidos musculoesqueletales sanos (huesos, músculos y articulaciones) 

 Sistema cardiovascular sano (corazón y pulmones) 

 Conciencia neuromuscular (coordinación y control del movimiento), 

mientras que también facilita el mantenimiento de un peso corporal 

saludable 

 
Además, la actividad física se ha asociado con beneficios psicológicos en los jóvenes ya que: 

mejora su control sobre los síntomas de la ansiedad y la depresión, y asiste en el desarrollo 

social al proporcionar oportunidades para autoexpresarse, construir la autoconfianza, 

interacción social e integración. Según las Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Física 

para la Salud de 5 a 17 años de edad, Organización Mundial de la Salud (2011), para niños y 

jóvenes, la actividad física incluye el juego, los pasatiempos, los deportes, el transporte, las 

tareas, el recreo, la educación física o el ejercicio planificado, en el contexto de las actividades 

familiares, escolares y comunitarias. 

 

Las recomendaciones para mejorar la aptitud cardiorrespiratoria y muscular, salud de los 

huesos, la salud ósea y los biomarcadores de salud cardiovascular y metabólica son: 

 Los niños y los jóvenes de entre 5 y 17 años deberían acumular al menos 

60 minutos diarios de actividad de intensidad entre moderada y 

vigorosa  

 Las actividades que duren más de 60 minutos proporcionan beneficios 

adicionales 

 La mayoría del ejercicio diario debería ser aeróbica. Las actividades de 

intensidad vigorosa deben incorporarse, incluyendo aquellas que 

fortalecen músculos y huesos, al menos tres veces por semana 

 

 
EJERCICIO PARA PERSONAS MAYORES CON ENFERMEDAD MENTAL 
 

Estudios epidemiológicos han proveído evidencias de la efectividad de la actividad física para 

aumentar la esperanza de vida y prevenir: 

 Pérdidas funcionales que llevan a la pérdida de independencia y 

bienestar y, potencialmente, algunos aspectos de pérdidas cognitivas y 

depresión y 

 Enfermedades (enfermedades cardiovasculares, diabetes, algunos 

canceres) y mortalidad por todas las causas. 

 

La dosis de ejercicio físico necesaria para obtener estos beneficios se ha evaluado y utilizado 
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para derivar en unas directrices para la actividad física en personas mayores. Las 

recomendaciones son (Donald, Paterson, y Murias, 2014): 

 Realizar actividades aeróbicas de intensidad moderada hasta vigorosa 

(por ejemplo, caminar a paso ligero, caminar cuesta arriba o participar 

en deportes aeróbicos) para aumentar la aptitud cardiorrespiratoria. 

 Realizar un mínimo de 150 minutos semanales de actividad moderada 

que sume un gasto de energía de aproximadamente 1000 kcal semanales 

(o ~90 minutos semanales de ejercicio vigoroso). 

 Obtener beneficios adicionales añadiendo dos sesiones semanales de 

actividades de fortalecimiento muscular (ejercicios calisténicos, 

entrenamiento de resistencia). 

 Si hay limitaciones con el equilibrio y la movilidad, incluir actividades 

relacionadas con este (caminar sobre superficies irregulares como 

senderos). 

 Programas de ejercicio estructurados, consistiendo normalmente en 

sesiones de ejercicio de moderado hasta vigoroso de 30 minutos, han 

demostrado ser efectivos y seguros. 

 Es posible que niveles de actividad más bajos brinden algunos beneficios 

para la salud. No obstante, todas las pautas reportan que cuanto más 

mejor. 

 Los ejercicios de flexibilidad o estiramientos no ofrecen beneficios para 

la salud conocidos. Los individuos deberían dedicar su tiempo y energía a 

otros aspectos de la aptitud física. 

 
La actividad física regular está generalmente asociada con el bienestar mental, aunque existen 

relativamente pocos estudios prospectivos en personas mayores. 

 

Pasco, Williams, Jacka, Henry, Coulson, y Brennan (2011) investigaron la actividad física habitual 

como un factor de riesgo para los trastornos depresivos y de ansiedad de novo en personas 

mayores de la población general. El estudio proporciona evidencias consistentes con la noción 

de que niveles más altos que la actividad física habitual protegen contra el subsecuente riesgo 

de desarrollo de los trastornos depresivos y de ansiedad de novo. Los efectos terapéuticos del 

ejercicio en la depresión están ya establecidos. Extendiendo esto, los resultados de la 

investigación sugerirían que el ejercicio es un estilo de vida candidato para la prevención 

primaria de la prevalencia de trastornos mentales, con claros beneficios en un rango de otros 

problemas de salud habituales. No obstante, se requieren futuras investigaciones en los efectos 

tanto de la actividad física vigorosa como la habitual, y las contribuciones de los diferentes tipos 

de actividad física, antes de que esta se reconozca inequívocamente como un factor de riesgo 

modificable para la prevención primaria de la depresión y la ansiedad en personas mayores. 
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De acuerdo con Erickson y Kramer (2008) seis meses de niveles moderados de actividad 

aerobica son suficientes para producir mejoras significativas en la función cognitiva con los 

efectos más dramáticos que tienen lugar  en las medidas de control ejecutivo. Estas mejoras 

están acompañadas por medidas de actividad cerebral alteradas y aumentos en el volumen de 

materia gris prefrontal y temporal, que se traduce en un sistema neuronal más eficiente y 

efectivo. Se ha recomendado de manera segura que los niveles de ejercicio moderados pueden 

servir como medidas preventivas contra el deterioro cognitivo y cerebral relacionado con la 

edad, y como tratamiento para revertir el declive y déficit cognitivo ya presentes en personas 

mayores. Estos resultados son también consistentes con una gran literatura epidemiológica que 

generalmente sugiere que niveles más altos de aptitud física y actividad física pueden reducir 

las posibilidades de desarrollar deficiencias cognitivas. Por lo tanto, sigue siendo una incógnita 

si duraciones de ejercicio más largas producen efectos más duraderos e importantes que una 

intervención de seis meses. 

 

Adicionalmente, de acuerdo con un metaanálisis, la combinación de regímenes aeróbicos y 

anaeróbicos producen beneficios mayores sobre la función cognitiva que cualquier otro tipo de 

ejercicio por sí mismo. Efectivamente, el entendimiento de las interacciones y efectos de 

múltiples tipos de regímenes de ejercicio y factores tales como las intervenciones cognitivas, 

sociales o nutricionales se encuentra en pañales. De hecho algunos investigadores han 

postulado que los beneficios neurales y cognitivos del ejercicio deben ocurrir dentro de un 

contexto de compromiso cognitivo para que así sea efectivo el ejercicio. 

 

Aunque estudios recientes han alegado que el ejercicio aeróbico y la AF también pueden servir 

como prevención del desarrollo de la demencia, el extenso al que el declive patológico puede 

ser tratado o revertido con un régimen de ejercicio sigue sin saberse. Sin embargo, hay 

evidencia creciente de que el ejercicio tiene efectos cognitivos y neuronales beneficiosos en 

una cantidad de poblaciones más allá de aquellas con demencia, incluyendo a niños, pacientes 

con esclerosis múltiple y pacientes con Parkinson. 

 

En síntesis, aunque muchas cuestiones siguen sin respuesta en cuanto a los efectos del ejercicio 

en el cerebro y la cognición, podemos asegurar que un estilo de vida activo con cantidades 

moderadas de actividad aeróbica seguramente mejoraran las funciones cognitiva y neuronal y 

revertirá el declive neuronal frecuentemente observado en personas mayores.  

 
 
CÓMO LA VARIABLE GÉNERO PUEDE AFECTAR A LA SALUD MENTAL 
 

Una amplia literatura demuestra que el género puede ser un factor que afecte a la salud 

mental: Cabral y Astbury (2000) publicaron un análisis basado en pruebas, que examinó las 

evidencias relacionadas con la mala salud mental en mujeres considerando variables 

determinantes, como factores socioculturales y ambientales, comunidad y respaldo social, 
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estresantes y sucesos vitales, comportamientos y habilidades personales y acceso a servicios de 

salud. También se utilizó un enfoque de género, incluyendo diferencias biológicas o sexuales 

entre mujeres y hombres, así como los roles críticos que juegan los factores sociales y culturales 

o relaciones desiguales de poder en promover o impedir la salud mental. Dichas desigualdades 

crean, mantienen y agravan la exposición a factores de riesgo que ponen en peligro la salud 

mental de las mujeres y producen distintas tasas de depresión entre hombres y mujeres. 

A pesar de todo, de acuerdo con un estudio sobre la salud mental de las mujeres (Reale, 

2001), la clínica mantiene una actitud extraña entre hombres y mujeres, orientando el 

diagnóstico y la interpretación de procesos patógenos subyacentes en dos cauces diferentes 

atribuidos tradicionalmente a los roles masculinos y femeninos: los motivos de la depresión 

masculina están anclados a factores más externos, a los eventos y a sus seriedad objetiva 

(observable), mientras que los motivos atribuidos a las mujeres están anclados a la variabilidad 

subjetiva “humoral” y a una mayor emocionalidad, y por ello caracterizadas de menor 

gravedad. Los comportamientos suicidas apoyan la diferencia incluida en la mayor severidad de 

la depresión masculina que en la femenina. Como consecuencia, la prevalencia de mujeres que 

sufren problemas mentales no crea una emergencia sanitaria. 

 

Las diferencias de género también se identificaron en las actitudes sobre buscar ayuda 

psicológica profesional: un estudio explorando las razones del desaprovechamiento de los 

servicios mentales (Mackenzie y Gekoski, 2006) reveló que el género femenino está asociado 

con actitudes más positivas en este sentido, aunque dichas actitudes interactúan con el estado 

civil y la educación, y tenían influencias variables en diferentes componentes de la actitud. Las 

mujeres exhibieron intenciones más favorables de buscar ayuda psicológica profesional que los 

hombres, posiblemente debido a sus actitudes positivas en lo que respecta a la apertura 

psicológica. Los resultados de este estudio sugieren que las actitudes negativas relacionadas 

con la apertura psicológica pueden contribuir al desaprovechamiento de los servicios sanitarios 

por parte de los hombres. Estos hallazgos  sugieren una necesidad educativa para mejorar estas 

actitudes entre los hombres y realzar la voluntad para buscar servicios especializados de salud 

mental. 

 

Las últimas evidencias científicas llevaron a la OMS a diseñar una Estrategia Mundial para 

la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente (2016-2030), un mapa que tiene por objetivo 

alcanzar los más altos estándares de salud y bienestar alcanzables para todas las mujeres, niños 

y adolescentes. Pretende inspirar a los líderes políticos y formuladores de políticas a acelerar su 

trabajo para mejorar la salud y bienestar de mujeres, niños y adolescentes, así como una guía 

que permita a las personas y comunidades liderar un cambio, reclamar sus derechos y hacer 

que los líderes rindan cuentas. 
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ACTIVIDAD FÍSICA EN RELACIÓN CON EL GÉNERO 
 

Existen pruebas sobre los roles del ejercicio (AF) en la mejora de la salud mental en 

mujeres y hombres. En un estudio llevado a cabo por Zhang y Yen (2015), se analizó la relación 

entre los síntomas depresivos y la actividad física entre individuos ligera y moderadamente 

deprimidos. Se manifestó que la actividad física regular reduce los síntomas depresivos tanto en 

hombres como en mujeres con depresión ligera o moderada, notablemente entre las mujeres, y 

particularmente cuando se realiza de forma regular.  Los autores sugieren que la actividad física 

es una herramienta clínica efectiva para combatir la depresión, y los doctores deberían 

recomendarla para el citado tipo de individuos. A pesar de ello, la actividad física o el ejercicio 

ya no es efectivo para reducir los síntomas depresivos en individuos con un historial de mala 

salud física: para ellos, la mejoría en su depresión ha de lograrse con (en conjunto con) otros 

medios. 

 

Otros estudios indican que un programa de ejercicio desde moderado hasta vigoroso es 

una estrategia prometedora para reducir la sensibilidad a la ansiedad (SA). A partir de esta 

evidencia, Medina et al. (2014) examinó la hipótesis de que el efecto del ejercicio en la SA 

podría variar en función del género. Los hallazgos indicaron que los efectos del ejercicio en los 

resultados de la salud mental pueden variar en función del género, beneficiándose más los 

hombres que las mujeres. Los varones mostraron unas reducciones iniciales significativamente 

mayores en la SA en relación con las mujeres (durante una semana de ejercicio). Sin embargo, 

estas diferencias no eran evidentes al final de la intervención. En conclusión, las respuestas a 

intervenciones con ejercicio para la ansiedad pueden variar según el género. Esto puede tener 

implicaciones en la prestación de estas intervenciones, las cuales deberían ser diferentes en 

mujeres que en hombres al menos en lo que respecta a la reducción de la ansiedad. Asimismo, 

los estudios que comparan modalidades de ejercicio (como yoga, entrenamiento de resistencia) 

y dosis (intensidades, frecuencias y duración) pueden brindar hallazgos que ayuden a refinar el 

conocimiento necesario para diseñar intervenciones con ejercicio personalizadas. 

 

Debido a que los problemas de salud mental tienen el doble de probabilidades de darse 

entre mujeres, Adams et al. (2007) examinó la relación entre actividades físicas e indicadores de 

salud mental en una muestra internacional de universitarias. El propósito de la investigación era 

determinar que dos tipos de actividad física (ejercicio vigoroso/moderado = EVM y ejercicio de 

entrenamiento de fuerza = EF) estaban asociados con MH en una muestra grande de 

universitarias de 18 a 24 años. 

 
La depresión, ansiedad, ideas suicidas y salud percibida eran las variables dependientes; 

dos medidas de la frecuencia de los ejercicios semanales eran las variables independientes. El 

EVM se asoció positivamente con la salud percibida y negativamente con la depresión, pero no 

se asoció ni con la ansiedad ni con las ideas suicidas. El ST fue, en la mayoría de los casos, 

asociada con la salud percibida, la depresión, la ansiedad y las ideas suicidas. También tiene que 
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considerarse que las medidas de actividad física estaban basadas en recordar la frecuencia 

semanal pero no la intensidad, duración o consistencia del ejercicio, incluso si era consistente 

con las pautas del CAMD (Colegio Americano de Medicina Deportiva). Es necesario seguir 

investigando sobre este tema, ya que sería valioso determinar si los ejercicios atenúan o 

empeoran una variedad de problemas de salud mental. 

 

Finalmente, vale la pena mencionar un estudio llevado a cabo por Schaal et al. (2011) 

resaltando dos temas importantes en la psicología del deporte de élite, que reflejan los 

hallazgos de otros estudios epidemiológicos realizados en la población general. Las diferencias 

de género en la psicopatología demostraron que las atletas de élite femeninas son más 

probables de ser diagnosticadas con una enfermedad mental que los hombres, y parecen ser 

más susceptibles que los hombres a las dificultades de su ambiente. Además, se producen 

variaciones importantes de acuerdo con el tipo de deporte practicado, transmitiendo que las 

demandas y presiones asociadas con la práctica de un deporte pueden actuar como uno de los 

factores de riesgo socio-ambientales significativos que, si se combinan con una personalidad 

particular y predisposición genética, pueden facilitar el desarrollo de ciertos trastornos. 

 

Desde una perspectiva psicosocial, se cree que las tendencias biológicas de las mujeres a 

una mayor preocupación están a menudo fuertemente reforzadas por normas de género. La 

predominancia de mujeres que sufren de trastornos de ansiedad o afectivos es muy 

probablemente debido a una combinación de estas diferencias fundamentales en los niveles 

biológicos y psicosociales. 

 

Las diferencias basadas en el sexo en la prevalencia de varios trastornos están 

demostradas y reflejan aquellas de la población general. La práctica de un deporte de alto nivel, 

en sí mismo, no aparece psico-patógeno, ya que la prevalencia de las psicopatologías 

identificadas no es mayor que en la población general. Más bien, es la presencia de unos 

estresantes muy particulares como los problemas en el ambiente social, personal y deportivo 

los que se asocian con psicopatologías. 

 
CÓMO LA VARIABLE CULTURAL PUEDE AFECTAR A LA SALUD MENTAL 
 

Estudios epidemiológicos trasnacionales muestran que las tasas de prevalencia de los 

trastornos mentales comunes (depresión, ansiedad, estrés postraumático) varían 

considerablemente entre países, sugiriendo diferencias culturales. Para reunir evidencias sobre 

cómo la cultura se relaciona con la etiología y fenomenología de los trastornos mentales, es 

vital encontrar instrumentos empíricos valiosos para capturar el constructo latente (es decir, no 

visible) de “cultura” (Heim et al., 2019). 

 

Abunda la evidencia literaria en cómo las variables culturales como etnia, religión y estado 

socioeconómico pueden afectar al bienestar y salud mental de los individuos. Hay publicaciones 
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interesantes analizando la religión en conexión con los deportes y las actividades físicas: este es 

el caso de “Cattolicesimo, gynnastics e sport” (2012), donde se analiza la relación entre 

cristianidad y actividades físicas y deportes desde la Antigüedad hasta mediados del siglo XX. 

Parte del libro está dedicado al uso de actividades físicas y deportes en la educación de la 

ciudadanía, destacando las razones de la profunda disensión que tuvo lugar durante el 

fascismo, que suprimió las organizaciones deportivas católicas. 

 

El deporte en las comunidades islámicas y musulmanas (Testa y Amara, 2016) analiza la 

interacción entre los deportes y el islam, enfocando un conjunto de cuestiones como el rol del 

deporte en el género, los jóvenes y las identidades politicas en las sociedades islámicas y 

musulmanas, el rol de los deportes entre las minorías musulmanas y las relaciones del deporte 

con las culturas islámicas. Recurriendo a la sociología, antropología, ciencia política, estudios 

islámicos y estudios deportivos, ayuda a extraer conclusiones más amplias sobre la identidad 

religiosa en el ámbito deportivo y la interacción entre deporte, género, ideología política y 

cultura de consumo. 

 

La intersección entre los eventos deportivos y las afiliaciones religiosas de los atletas 

cuenta con historia propia y casos llamativos y controversias (Fedele, 2014). Jonathan Edwards, 

un saltador triple británico en posesión del récord mundial durante años, compartía la fe 

cristiana de su padre (pastor de la Iglesia Anglicana) y aplicando la norma del descanso festivo 

se negó a competir en domingo. Por esta razón, Edwards no compitió en la final de la Copa 

Mundial de Tokio en 1991, renunciando a una probable medalla. Mohamed Ali, el mejor 

boxeador de todos los tiempos, fue sentenciado a cinco años de prisión por negarse a realizar el 

servicio militar. La elección de Ali (disruptiva y simbólica porque tuvo lugar durante la Guerra de 

Vietnam) fue motivada por su pertenencia al islam y esta religión se opone al uso de las armas. 

 

Los problemas relacionados a vinculados a los refugiados y solicitantes de asilo también 

han sido ampliamente investigados, pero el escenario actual resulta complejo y son necesarios 

más estudios e intervenciones. Las características demográficas de los flujos migratorios 

parecen haber cambiado durante los últimos años; para comprender en detalle qué está 

pasando, cómo estas variaciones afectan a la salud mental de los solicitantes de protección y 

cuáles pueden ser las intervenciones de protección efectivas requieren datos de los que aún no 

disponemos completamente (Informe de Cáritas, 2016). 

 

 
RELACIÓN ENTRE EL ESTATUS SOCIO-ECONOMICO, LA SALUD MENTAL Y LA 
ACTIVIDAD FÍSICA 
 

La actividad física juega un papel fundamental en el mantenimiento de la salud mental y el 

bienestar. Las evidencias demuestran consistentemente que existe un gradiente social en el 

comportamiento de la actividad física. Este gradiente se establece en gran medida en la infancia 

y permanece a lo largo de la vida. La inactividad social en los socialmente desfavorecidos puede 
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acentuar los efectos del estrés psicosocial y explican en parte las disparidades sociales 

establecidas en materia de salud y bienestar (Hamer, 2014). Existe un gradiente social fuerte y 

bien establecido en el ámbito de la salud y el bienestar. Una posición socioeconómica adversa 

está vinculada con una menor actividad física y mayor comportamiento sedentario. Esta 

asociación parece estar considerablemente motivada por una mala educación. La inactividad 

física en los socialmente desfavorecidos puede acentuar los efectos del estrés psicosocial. La 

actividad física insuficiente es posiblemente uno de los mecanismos clave que vincula un estado 

socioeconómico reducido con un bienestar reducido. 

 

Las labores futuras son cruciales para entender mejor los enfoques efectivos para mejorar 

el estilo de vida de las personas socialmente desfavorecidas y erradicar las desigualdades 

sociales en salud y bienestar. En un estudio longitudinal, Brodersen et al. (2006) analizaron las 

tendencias en desarrollo en la actividad fisica y el comporamiento sedentadio de los 

estudiantes britanicos de entre 11 y 12 años en relacion con su sexo, etnia y estatus 

socieconomico (ESE). Las medidas consistieron por una parte en el número de días a la semana 

de actividad vigorosa que implican sudar y respirar con dificultad, y por otra parte las horas de 

comportamiento sedentario, incluyendo ver la televisión y jugar a videojuegos. 

 

Los resultados más destacables indican que los estudiantes asiáticos eran menos activos 

que los blancos, y esto también se aplicaba a niñas negras pero no a niños. Los estudiantes 

negros fueron más sedentarios que los blancos. Los niveles de comportamiento sedentario 

fueron mayores en los encuestados con un menor ESE. La mayoría de las diferencias entre 

grupos étnicos y ESEs estaban presentes a la edad de 11 años y no evolucionaron durante los 

años de adolescencia. Parece ser, por ende, que la actividad física va en detrimento y el 

comportamiento sedentario se vuelve más común durante la adolescencia. Se observan 

diferencias étnicas y de SES en la actividad física y el comportamiento sedentario de los jóvenes, 

los cuales anticipan resultar en variaciones de los riesgos en la salud en la adultez. Estos están 

ampliamente establecidos a la edad de 11-12 años, por tanto, revertir estos patrones requiere 

intervenir a una edad más temprana- 

 

El comportamiento sedentario es una categoría distintiva de la actividad y no se trata 

simplemente de la ausencia de ejercicio vigoroso, indicador de problemas de salud posteriores. 

Los adolescentes de menor ESE presentan más comportamientos sedentarios, pero la actividad 

física difiere en ESE solo en chicas. Las variaciones en la actividad actividad física de los 

adolescentes británicos en relación con su origen étnico y estatus socioeconómico se 

comprenden muy poco pero están ya establecidos en gran medida a la edad de 11-12 años; de 

ahí que la acción correctiva requiera una intervención anterior a esa edad. 

 

La actividad física parece ser un factor importante para determinar las consecuencias en la 

salud entre los grupos étnicos minoritarios, que tienden a estar socialmente desfavorecidos y 

residir en zonas socialmente más deprimidas (Hamer, 2014). El comportamiento de la actividad 



This project has been funded with support from the European 
Commision. This publication [communication] reflects only 

the views of the author, and the Commision cannot be held 

responsible for any use which may be made of the information 

contained herein. 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

66 

 

 

física investigado recientemente entre diferentes comunidades étnicas en el Reino Unido 

mostró diferencias consistentes entre hombres y mujeres, grupos de edad e indicadores de ESE. 

Los resultados de este Comportamiento de la Actividad Física en las Minorías Étnicas pueden 

ser explicados por las diferencias étnicas en el conocimiento, actitudes y recursos para 

comprometerse con estilos de vida saludables. Las intervenciones con actividad física han de 

dirigirse hacia los grupos desfavorecidos socialmente, pero es importante entender que las 

barreras ambientales de la actividad física en estas áreas. Los programas de actividad física 

deben ser diseñados individualmente y tener múltiples componentes (por ejemplo, definición 

de objetivos, resolución de problemas, automonitoreo, ejercicio supervisado), que son por lo 

general más efectivos que aquellos que no los tienen. 

 

Cambiar la conducta de salud en grupos con ingresos bajos puede ser un reto complejo y 

requiere un enfoque de colaboración entre los diferentes participantes. Las intervenciones 

diseñadas para mejorar las desigualdades sociales en los comportamientos de la salud deberían 

aplicarse tanto en la infancia como en la edad adulta, puesto que las desigualdades 

socioeconómicas a lo largo de la vida son factores de riesgo conocidos para las afecciones que 

amenazan la vida. Mejorar las desigualdades socioeconómicas en los comportamientos 

sanitarios requerirá el desarrollo de mejores intervenciones, para así ser aplicadas a lo largo de 

la vida, y tendrán que centrarse en los grupos desfavorecidos para brindar beneficios mayores 

(Watt et al., 2009). 
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CONCLUSIONES / RECOMENDACIONES 
 

Hallazgos en la literatura en este campo confirman: 

 El potencial de las intervenciones con ejercicio para mejorar los 

síntomas de la depresión en jóvenes y que el ejercicio parece ser eficaz 

en reducir síntomas clínicos clave y por ello puede ser ofrecido junto 

con el tratamiento habitual para la psicosis temprana. 

 Que el ejercicio parece ser una estrategia efectiva para tratar a 

adolescentes con elevados niveles de depresión. 

 La efectividad de la actividad física para aumentar la esperanza de vida 

activa en personas mayores y en prevenir: pérdidas funcionales que 

resultan en pérdida de independencia y bienestar y, potencialmente, 

algunos aspectos de las pérdidas cognitivas, depresión,  enfermedades 

(enfermedades cardiovasculares, diabetes, algunos cánceres) y la 

mortalidad por todas las causas. 

 Que niveles más altos que la actividad física habitual protegen contra 

los subsecuentes riesgos de desarrollar depresión de novo y trastornos 

de ansiedad en hombres ancianos. 

 Que niveles moderados de ejercicio pueden servir tanto de medidas 

preventivas contra deterioros cognitivos y cerebrales como de 

tratamiento para revertir el deterioro y los déficits cognitivos ya 

presentes en personas mayores. 

 

Los siguientes pasos en materia de investigación: 

 Aún son necesarios ensayos mayores y de mejor calidad para examinar 

qué tipos de actividades e intensidades conducen a los mejores 

resultados en jóvenes con depresión o síntomas depresivos, y estudios 

de aplicación dentro del cuidado de la salud mental. También se 

requieren seguimientos en plazos más largos más allá del periodo de 

intervención inmediata. 

 Las futuras pautas han de considerar cómo reunir una eficacia suficiente 

y evidencias efectivas para respaldar un enfoque de medicina 

personalizado (por ejemplo, permitir igualar la dosis de ejercicio, tipo y 

frecuencia a los problemas y preferencias de una persona joven). 

  En cuanto a la utilización de ejercicios en el tratamiento de 

adolescentes con altos niveles de depresión, se necesitan más ensayos 
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con mejor calidad metodológica para ofrecer recomendaciones clínicas 

más firmes sobre la relación dosis-respuesta. 

 Se requieren futuros estudios investigando los efectos del ejercicio 

vigoroso y la actividad física habitual y las contribuciones de los 

diferentes tipos de AF antes de  que esta se reconozca inequívocamente 

como un factor de riesgo modificable para la prevención primaria de la 

depresión y la ansiedad en personas mayores. 

 Son necesarios más estudios que comprendan las interacciones y los 

efectos de múltiples tipos de regímenes de ejercicio y factores tales 

como las intervenciones cognitivas, sociales o nutricionales en personas 

mayores. 

 
De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud mental (2005), la depresión y la ansiedad afectan 
a más de 12 millones de mujeres y a casi 7 millones de hombres. Si la actividad física tiene una 
probabilidad razonable de regular la salud mental sin “hacer daño”, entonces las 
recomendaciones de ejercicio por parte de los profesionales de la salud mental puede 
prescribirse de manera más unánime. Finalmente, existen pruebas de una relación dosis-
respuesta en la que un mayor ejercicio se asocia con una mejor salud mental. Sería de ayuda 
que futuras investigaciones pudieran clarificar la dosis ideal de actividad física para obtener 
resultados en la salud mental, y se necesitan estudios longitudinales adicionales antes de avalar 
el ejercicio como un tratamiento para los trastornos mentales 
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Motivaciones y barreras del ejercicio en la enfermedad 

mental 

Introducción 

 

El ejercicio se define normalmente como la actividad planeada, estructurada y 

continuada, en la que las personas normalmente extraen tiempo de su rutina diaria para 

realizar. Las personas se ejercitan regularmente por numerosos motivos, incluyendo el 

entretenimiento, razones sociales y/o para conseguir beneficios para la salud como control 

del peso o una buena forma física (Berger, 2004). La actividad física (AF) es un término 

general que incluye todo el movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos 

que resulta en un gasto de energía (Berger, 2004). La AF común incluye el ejercicio, el 

deporte y actividades ocupacionales, de transporte y de estilo de vida. 

 

Los trastornos psicológicos y enfermedades mentales afectan a la habilidad del 

individuo para trabajar, involucrarse en relaciones y vivir de forma independiente en la 

comunidad y, al mismo tiempo, constituyen un factor de riesgo importante para la 

morbilidad y mortalidad (Evans et al., 2007; Mueser et al., 2001). Estos representan un 

gran problema de salud; la esperanza de vida de los individuos con enfermedades 

mentales graves es de aproximadamente 20-25 años menos que la población general 

(Dixon et al., 1999; McGrath et al., 2008). Por ejemplo, hay informes que confirman que 

desde un 35% hasta un 70% de individuos con esquizofrenia presentan una morbilidad 

adicional (Casey y Hansen, 2009). De acuerdo con la OMS, las enfermedades mentales 

graves (esquizofrenia, desorden bipolar, depresión mayor) causan el 10,5% de la carga 

mundial de enfermedades y daños, sumando tres de las 30 principales causas de años de 

vida con impedimentos (Murray y Lopez, 1997). 

 

Las enfermedades mentales con un problema de salud pública serio. Los individuos 

con  enfermedades mentales graves son menos activos que el resto de la población 

(Lindamer et al., 2008). Las enfermedades mentales, como la depresión, están asociadas al 

letargo, falta de motivación, baja autoconfianza y autoestima, todos ellos factores que 

tienen a incrementar el comportamiento sedentario (Grace et al., 2005; Lin et al., 2010). 

Los investigadores han descubierto que la depresión es uno de los problemas que más 

amenaza la salud; Clow y Edmunds (2014) indicaron que “aproximadamente el 30% de la 

población europea presenta una afección a largo plazo” y que “las personas con estas 

afecciones que es comórbida con un problema de salud mental tienen peores 

consecuencias en la salud que otras personas que solo presentan uno de estos problemas” 
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(p. 141). 

 

Los investigadores han concluido que la AF es efectiva para reducir la depresión al 

menos al mismo nivel que la psicoterapia o la farmacoterapia, mientras que proporciona 

otros beneficios para la salud general y sin los efectos secundarios de los fármacos 

(Landers, 2007). Específicamente, el estudio ha demostrado que la AF es un componente 

importante de la calidad de vida de cualquier participante. La AF y el ejercicio pueden 

mejorar la salud física y mental, y la calidad de vida relacionada con la salud de la 

población mentalmente enferma (Josefsson et al., 2014; Rosenbaum et al., 2014; 

Vancampfort et al., 2015). De acuerdo con Clow y Edmunds (2014), la AF puede afectar 

positivamente a un rango amplio de afecciones de salud mental (por ejemplo, 

esquizofrenia, Alzheimer y depresión) y bienestar. Por el contrario, la inactividad física es 

en sí misma la principal causa de morbilidad y mortalidad como otros factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares Wei et al., 1999). 

 

No obstante, aunque se ha documentado que la AF y el ejercicio tienen múltiples 

beneficios para la salud física y mental, los seguimientos revelan que la mayoría de 

participantes no mantuvieron sus niveles de actividad (Andersen et al., 1998). A pesar de 

que se ha demostrado que la AF y el ejercicio pueden mejorar la salud y reducir la 

mortalidad (Haskel et al., 2007), los niveles de AF en adultos han decaído en las dos 

últimas décadas. Ciertamente, los vastos números de la población mundial que se 

abstienen de hacer ejercicio ya sea por una participación limitada o por dificultades en 

afiliarse al ejercicio o programa de AF. Indicativamente, la mayoría de los adultos 

estadounidenses se consideran no activos active (Haskel et al., 2007), 47,2% de los jóvenes 

chipriotas no realizan ningún tipo de ejercicio (Kyriakou & Pavlakis, 2011) y un 25% de la 

población griega no participa en AF más allá de las tareas diarias necesarias (Valanou, 

Bamia, Chloptsios, Koliva, y Trichopoulou, 2006). 

 

De acuerdo con estudios científicos recientes, solo una minoría de los individuos con 

depresión (Wielopolski et al., 2014)  y trastorno bipolar (Janney et al., 2014) realizan AF y 

ejercicio a un nivel consistente con las recomendaciones de salud pública. La prevalencia 

de la AF es alta entre la población clínica. Estudios han mostrado que en la población 

clínica, un 96% de la muestra no cumplía con las directrices de actividad física de al menos 

150 minutos semanales de actividad de intensidad moderada-vigorosa (Jerome et al., 

2009). 

 

En general, las evidencias investigativas de poblaciones tanto no clínicas como clínicas 

demuestra las implicaciones cruciales de la inactividad física en la morbilidad y mortalidad, 



This project has been funded with support from the European 
Commision. This publication [communication] reflects only 

the views of the author, and the Commision cannot be held 

responsible for any use which may be made of the information 

contained herein. 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

75 

 

 

y evidencias de poblaciones mayormente no clínicas demuestran que las intervenciones de 

AF pueden ser efectivas y tienen un  impacto significativo en los parámetros de salud. 

 

Estas razones han llevado a los investigadores a encontrar formas de aumentar el 

nivel de ejercicio y actividad física en la vida de las personas mentalmente enfermas. Los 

programas de AF para los individuos mentalmente enfermos deberían integrarse dentro 

de los servicios de salud mental (Richardson et al., 2005). Debido a la importancia de la AF 

y el ejercicio en términos de mejorar la salud, es esencial identificar las causas de la 

participación a niveles de ejercicio bajos y la dificultad de seguir una rutina de ejercicio. 

 

MOTIVACIÓN PARA HACER EJERCICIO 

 

El rol de la motivación en la participación en AF ha sido un área de investigación 

central y sigue siendo un tema sistemáticamente investigado. La razón para esto es el 

reconocimiento de que la AF y el ejercicio pueden afectar a la salud física y mental por 

igual. Para comprender por qué las personas eligen o no adoptar un estilo de vida 

físicamente activo, o realizar AF y ejercicio, se han llevado numerosos estudios para 

descubrir las razones PA and exercise programs, numerous studies have been conducted 

to point out the reasons (Molanorouzi, Khoo, y Morris, 2014; Zervou, Stavrou, Kohen, 

Zounhia, y Psychountaki, 2017). 

 

Los investigadores, profesionales de la salud y formuladores de políticas han 

explorado por qué algunas personas son físicamente activas mientras que otras no. Una 

razón crucial para ser una persona físicamente activa durante el tiempo libre es la 

motivación. La motivación no solo afecta a la participación en AF, sino que también es un 

factor crítico en la adherencia al ejercicio (Andre y Dishman, 2012; Aaltonen et al., 2012; 

Frederick y Morris, 2004). 

 

Con respecto a los factores de motivación, de acuerdo con el análisis sistemático de 

Firth et al. (2016), las razones más comunes para realizar ejercicio eran mejorar la salud 

mental (91%), seguido de incrementar la aptitud física/energía (75%), mejorar la 

apariencia (77%) y perder peso (83%), así como mejorar los patrones de sueño /72%). 

Disfrutar del ejercicio fue elegido solo por un 54% de los pacientes, mientras que el 

aspecto social del ejercicio fue considerado como un factor motivante solo por el 27% de 

los pacientes. 
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La teoría de la autodeterminación (SDT; Deci y Ryan, 1985, 2000) es una de las teorías 

más importantes sobre la motivación humana que examina los efectos diferenciales de 

varios tipos de motivación que pueden dirigir el comportamiento. SDT ofrece una 

percepción de las razones por las cuales los pacientes mentalmente enfermos (por 

ejemplo, de esquizofrenia) adoptan y mantienen comportamientos saludables. De acuerdo 

con SDT, la regulación de la AF puede ser desmotivada, extrínsecamente motivada o 

intrínsecamente motivada. La literatura sobre los mediadores de las intervenciones indica 

que las acciones auto-regulatorias (como planificar, resolver problemas, auto-

monitorearse) son los factores de cambio más consistentes (Rhodes & Pfaeffli, 2009). 

Sorenson (2006) descubrió que las probabilidades de que un individuo sea físicamente 

activo en lugar de inactivo son 20 veces mayores cuando él/ella tiene motivación 

intrínseca. 

 

Además, la teoría de la autoeficacia de Bandura (Bandura, 1997) parece ser una base 

teorética razonable para desarrollar intervenciones adecuadas para esta población 

específica. En esta teoría, la participación en la actividad física parece estar influenciada 

tanto por cogniciones (por ejemplo, valores, creencias, actitudes) como estímulos externos 

(como normas sociales o acceso a instalaciones). La autoeficacia es un buen predictor del 

cambio del comportamiento en una variedad de situaciones. Adicionalmente, la 

autoeficacia ha resultado ser un gran predictor de la actividad física con enfermedades 

mentales graves (Gorczynski et al., 2010; Leas y Mccabe, 2007; Ussher et al., 2007). De 

acuerdo a Bandura (1997),, cuatro parámetros son las fuentes de la autoeficacia: (a) 

rendimiento en el pasado, (b) experiencia vicaria, (c) persuasión social y (d) factores 

fisiológicos. Cada una de estas fuentes puede motivar a la población enferma 

mentalmente en cuanto a mejorar su actividad física y mantenimiento en un programa de 

ejercicios. 

 

a. El rendimiento en el pasado se considera una fuente importante en la autoeficacia 

de un individuo. Tener en cuenta los escasos niveles de aptitud física así como la 

somnolencia y la fatiga como efectos secundarios de algunas medicaciones, se debe 

crear un enfoque muy gradual para incrementar la AF (Mutrie Y Faulkner, 2003). 

b. El modelaje (ver a otros pacientes tener éxito) puede ser otra fuente de 

autoeficacia. Los individuos con enfermedades mentales graves tienen más 

probabilidades de tener una vida social deficiente y una red social reducida, y tienen 

muchas posibilidades de encontrarse en situación de pobreza y desempleo 

(Bengtsson-Tops y Hansson, 2001). 

c. La persuasión social incluye el lenguaje verbal y no verbal usado por otros para 

promover la autoeficacia de un individuo. Para que la persuasión social tenga éxito, 

los practicantes deberían crear oportunidades de una AF consistente y estructurada 
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como parte de los servicios de la salud mental integrada. Además, Carless (2007) 

presenta tres elementos de la persuasión social: (i)  aumento de la concienciación, 

para ayudar al paciente a considerar los beneficios potenciales de la AF, (ii) 

compromiso, incluyendo una interacción estrecha (usualmente privada) entre el 

profesional de la salud y el paciente para comprender el interés y crear entusiasmo, y 

(iii) facilitación, donde los profesionales de la salud se ocupan de los aspectos 

prácticos de las sesiones de ejercicio en el día a día y pueden utilizar las sesiones de 

ejercicio para proporcionar ánimo verbal, confianza y apoyo. 

d. Los factores fisiológicos y estados afectivos también pueden ser una fuente 

importante de autoeficacia. Proveer sesiones de apoyo y sin presiones que permitan 

a los participantes ir a su propio ritmo puede ser más positivo para la participación en 

AF (Hodgson, McCulloch, y Fox, 2011). Ekkekakis, Parfitt y Petruzzello (2011) 

presentaron datos que demuestran que la mayoría de los adultos que presentan 

sedentarismo y sobrepeso u obesidad (características de muchos individuos con 

enfermedades mentales severas) experiencia un disfrute reducido al realizar ejercicio 

a cualquier nivel de intensidad 

 
 
BARRERAS ANTE EL EJERCICIO 
 

De acuerdo con el Colegio Real de Psiquiatras, la gente puede rechazar el ejercicio 

porque: nunca han hecho ejercicio, no eran buenos en deportes en el colegio, se sentirían 

estúpidos, piensan que otras personas se reirían de ellos, el ejercicio no puede ayudar a no 

ser que duela, durante el ejercicio se encuentran sudados e incómodos, están demasiado 

cansados, preferirían hacer otra cosa, piensan que es caro, piensan que el ejercicio les 

hará sentir peor, no tienen con quién hacer ejercicio, no saben dónde, cuándo o cómo 

empezar (Colegio Real de Psiquiatras; Taylor, 2014). 

 

Adicionalmente a los factores de motivación que facilitan la participación en el 

ejercicio de la gente con problemas mentales graves, hay individuos que se enfrentan a 

diversas barreras, obstáculos o dificultades en su participación. Teniendo esto en cuenta, 

varias meta-síntesis de la literatura cualitativa, así como análisis sistemáticos y 

metaanálisis han examinado los factores que pueden animar o desanimar la participación 

en el ejercicio entre las personas con enfermedades mentales severas (Firth, Rosenbaum, 

Stubbs, Corczynski, Yung, y Vancampfort, 2016; Mason y Holt, 2012; Soundy, Freeman, 

Stubbs, Probst, Coffee, y Vancampfort, 2014b). 

 

La razón para ello es que los individuos con problemas mentales  realizan un ejercicio 

significativamente menos vigoroso, y presentan cantidades mayores de comportamiento 
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sedentario que los grupos de control saludables  (Stubbs et al., 2016a,b; Vancampfort et 

al., 2016a). Esta inactividad es predictiva de un rango de consecuencias adversas en la 

salud incluyendo la obesidad, diabetes y comorbilidad médica entre las personas con 

problemas de salud mental (Vancampfort et al., 2013a,b; Suetani et al., 2016). También se 

ha asociado con más síntomas severos y un funcionamiento socio-ocupacional deficiente 

(Vancampfort, Knapen, Probst, Scheewe, Remans, & De Hert, 2012; Suetani et al., 2016). 

 

Tratando en detalle los obstáculos a los que se enfrentan las personas con problemas 

mentales severos, la barrera socio-ecológica más prominente identificada en los estudios 

incluidos en el análisis de Firth, Rosenbaum, Stubbs et al. (2016) fue la “falta de apoyo”. 

Más detalladamente, la barrera práctica más experimentada era la falta de apoyo, que fue 

reportada por el 50% de los pacientes. En el mismo sentido, la falta de tiempo fue 

identificada como barrera por el 19% de los participantes. No obstante, la mayoría de los 

participantes creen que la supervisión podría permitirles realizar más ejercicio (Ussher, 

2007; Sylvia, Kopeski, Mulrooney, Reid, Jacob, & Neuhaus, 2009; Carpiniello, Primavera, 

Pilu, Vaccargiu,   & Pinna, 2013). 

 

Esto es congruente con la literatura cualitativa, dentro de la cual los pacientes con 

enfermedades mentales severas han estipulado que un apoyo adecuado puede superar 

muchas barreras del ejercicio Soundy, Freeman, Stubbs, Probst, & Vancampfort, 2014a; 

Firth, Rosenbaum, Stubbs, Corczynski, Yung, & Vancampfort, 2016b). Adicionalmente, 

Firth, Rosenbaum, Stubbs, Corczynski, Yung, and Vancampfort, (2016) mencionaron que el 

cansancio/baja energía se reportó como barrera por un 45% de los pacientes y las 

enfermedades físicas y mala salud eran barreras para un 25% de los pacientes. Además, el 

estrés/depresión experimentados eran una barrera más significativa para el 61% y el 

desinterés en el ejercicio para solo el 32%. Los datos sobre poca motivación no eran 

adecuados para el metaanálisis pero se expuso como barrera psicológica. 

 

Basándonos en lo anterior, las personas con enfermedades mentales graves valoran 

el ejercicio por ser beneficioso en la mejora de la salud física y la apariencia, y también por 

sus beneficios psicológicos. Sin embargo, los síntomas de salud mental, cansancio y apoyo 

insuficiente presentan barreras sustanciales para la mayoría de los pacientes. 

 

Participar en actividades físicas puede ser esencial para reducir los factores de riesgo 

múltiples que pueden sufrir las personas con enfermedades mentales. Sin embargo, las 

personas con problemas mentales son significativamente menos activas que la población 

general. Para desarrollar el conocimiento sobre los factores relacionados con las barreras 

que percibe esta población sobre la participación en las actividades físicas y sus beneficios, 



This project has been funded with support from the European 
Commision. This publication [communication] reflects only 

the views of the author, and the Commision cannot be held 

responsible for any use which may be made of the information 

contained herein. 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

79 

 

 

Shor y Shalev (2016) llevaron a cabo un estudio con personas con enfermedades mentales 

que vivían en instalaciones comunitarias de salud mental antes de participar en un 

programa de promoción de la salud. Los hallazgos revelaron un alto rango para las 

barreras de accesibilidad que impiden la participación en actividades físicas. Los factores 

biopsicosociales que se derivan de la salud mental de los pacientes, tales como el nivel de 

depresión, estaban correlacionados con un mayor rango para las barreras de 

accesibilidad.  Los factores biopsicosociales que reflejan una salud mental positiva, como 

una valoración positiva del peso corporal, estaban relacionados con un menor rango para 

las barreras de accesibilidad.  Otras barreras pueden incluir barreras organizativas y 

sistémicas más amplias en las instalaciones de salud mental donde residen los pacientes. 

Estos hallazgos iluminan la necesidad de considerar las dificultades específicas a las que las 

personas con enfermedades mentales pueden enfrentarse en cualquier intento de avanzar 

en su compromiso con la actividad física (Sher & Shalev, 2016). 

 

Dergance, Calmbach, Dhanda, Miles, Hazuda, y Mouton (2003) llevaron a cabo un 

estudio cuyo objetivo era examinar las diferencias étnicas en las actitudes sobre las 

barreras y los beneficios de la actividad física en el tiempo libre en las personas mayores 

sedentarias. En esta encuesta transversal, las variables analiticas incluyeron la etnia, edad, 

género, ingresos, educación, estado civil y actividad física en el tiempo libre. La 

autoconciencia y falta de autodisciplina, interés, compañía, disfrute y conocimiento 

resultaron ser las barreras predominantes de la actividad física en el tiempo libre de todos 

los participantes, independientemente de su edad, género y etnia. Todos los participantes 

tenían creencias similares sobre los beneficios extraídos del ejercicio, como una mejoría de 

la autoestima, estado de ánimo, forma física y salud, pero las creencias sobre esto eran 

más frecuentes en personas de diferentes etnias. Estos hallazgos se mantuvieron tras 

ajustar la edad, ingresos, educación, estado civil y género. Algunos pueden pensar que las 

mayores barreras son las ideas erróneas en los beneficios de la actividad física en el 

tiempo libre, pero en este estudio, ambos grupos étnicos acertaron en los beneficios 

percibidos sobre la actividad física en el tiempo libre. Cuando se intenta involucrar a los 

ancianos en actividades físicas de tiempo libre, es importante considerar no solo las 

barreras existentes, pero también las creencias sobre los beneficios. 

 

Factores demográficos. La edad y el estado sexual son correlaciones consistentes con 

la AF (Jerome et al., 2009; Roick et al., 2007; Vancampfort et al., 2011b). Los hombres 

fueron físicamente más activos que las mujeres y sus niveles de actividad estaban 

negativamente relacionados con el incremento de edad. Los problemas de salud física 

también influenciaron la participación en AF en la población mentalmente enferma. Los 

individuos que carecían de problemas de salud físicos eran más activos (Arango et al., 

2008; Vancampfort et al., 2011b). El peso corporal y el IMC no estaban relacionados con la 
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AF en la población con enfermedades mentales graves (Archie et al., 2007; Jerome et al., 

2009; Sharpe et al., 2006). 

 

Factores psicosociales, cognitivos y emocionales. Leas y Mccabe (2007) concluyeron 

que la autoeficacia era el predictor más importante de la intención de aumentar los 

niveles de AF en individuos con problemas mentales severos. Algunos investigadores han 

sugerido que la falta de motivación es el vínculo central entre los síntomas negativos y la 

discapacidad funcional en las enfermedades mentales graves. (Foussias et al., 2009). Esta 

conclusión es una indicación sólida de la necesidad de desarrollar e implementar las 

intervenciones de AF en esta población. 

 

 

INTERVENCIÓN PARA AUMENTAR LA PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES FÍSICAS 
 

Los resultados de las investigaciones científicas indican que los individuos con 

enfermedades mentales severas pueden mejorar los componentes de la salud mental 

mediante la participación en programas de ejercicio. Identificar los factores que 

influencian la participación en AF es crítico para diseñar programas de intervención 

efectivos para apoyar su iniciativa y mantener la actividad física. 

 

Teniendo esto en cuenta, los programas de entrenamiento con ejercicios para estos 

individuos deberían ser diseñados para mejorar las capacidades de ejercicio  y  la aptitud 

cardiorrespiratoria, a la vez que se proporcionan los niveles de supervisión o asistencia 

necesarios para que cada paciente supere sus barreras psicológicas y alcance los objetivos 

presentes. Tales  intervenciones serían motivantes para los pacientes, resultando en 

niveles mayores de compromiso. Esto, a su vez, podría mejorar las consecuencias en la 

salud física y facilitar la recuperación funcional en la enfermedad mental. Dados los 

beneficios físicos inherentes a la actividad física regular, las intervenciones para promover 

la AF deberían integrarse en los servicios de salud mental (Clow & Edmunds, 2014). 

 

Basándonos en un enfoque cognitivo-conductual, al trabajar con un paciente el 

primer paso es crear una base de conocimiento sobre los beneficios del ejercicio y los 

efectos negativos de la vida sedentaria. Para mejorar el conocimiento sobre la actividad 

física en enfermedades mentales severas, Sallis y Owen (1999) recomiendan un marco de 

comportamiento epidemiológico que tiene cinco etapas: (a) establecer los vínculos entre 

actividad física y salud física (y mental),  (b) desarrollar métodos para medir de forma 

precisa la actividad física, (c) identificar los factores que influencian la actividad física, (d) 
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evaluar las intervenciones que fomentan la actividad física, y (e) traducir ese estudio en 

práctica. 

 

Las intervenciones que apuntan a cambios en la vida de la población mentalmente 

enferma, como un mayor compromiso en el ejercicio físico, modificaciones en la dieta, 

cambios en el estilo de vida y cuidado preventivo de la salud, pueden proveer beneficios 

en la salud a lo largo de toda la vida (Hammond et al., 1997). Los individuos con 

enfermedades mentales graves deben ser animados a pedir apoyo y consejo a sus clínicos 

sobre sus esfuerzos para volverse más activos físicamente. Las pautas comunes de 

actividad física para adultos (es decir, 150 minutos semanales de ejercicio moderado-

vigoroso) parecen ser aplicables a pacientes con enfermedades mentales severas (por 

ejemplo, esquizofrenia, depresión, trastorno bipolar) con respecto a los beneficios 

potenciales para la salud física y mental. 

 

Los servicios de salud mental deberían establecer programas de AF y ejercicio y los 

clínicos deberían educar a los pacientes, familias y cuidadores sobre los riesgos 

metabólicos asociados con las medicaciones antipsicóticas y proveer consejos sobre el 

estilo de vida con respecto a la dieta y la actividad física (Faulkner, Cohn, & Remington, 

2007). 

 

Algunas sugerencias para esta práctica pueden ser extraídas de la literatura y la 

experiencia clínica. Por ejemplo, Richardson et al. (2005) describe ejemplos de programas 

basados en el ejercicio estructurado, supervisado y basados en instalaciones, así como 

intervenciones de AF en el estilo de vida que animan a los participantes a incorporar el 

caminar en la vida cotidiana y discutir una serie de cuestiones prácticas relacionadas con 

promover la actividad física en esta población. No obstante, se necesitan más estudios 

para examinar cómo ayudar a individuos con enfermedades mentales graves a adoptar y 

mantener la actividad física. 

 

Los programas para cambiar el comportamiento saludable que enseña habilidades 

para el autocontrol se recomiendan ya que, de acuerdo con el SDT, pueden ser efectivos 

para aumentar la participación en AF (Kahn et al., 2002). Ayudar al individuo a aprender y 

aplicar habilidades autorreguladores le permite utilizarlas en el contexto de aumentar su 

AF. Los practicantes pueden usar calendarios diarios o semanales para apoyar los planes 

de los pacientes para la AF y encontrar soluciones a las barreras que pueden encontrar. 

 

De acuerdo con la literatura, la fuerza del respaldo social puede ser un factor clave en 
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la calidad  de vida de las personas con enfermedades graves (Hansson, 2006). Eklund y 

Hansson (2007) han sugerido que las intervenciones en el cuidado de la salud mental 

deberían estar dirigidas a aumentar las interacciones sociales de los pacientes. 

Transfiriendo esta noción a la práctica, la actividad física en grupo (al menos al principio) 

puede ser de utilidad para los pacientes. 

 
 CONCLUSIONES 
 

En línea con lo anterior, comprender la salud mental es un precursor clave para el 

desarrollo de intervenciones y estrategias para mejorar la salud mental a través del campo 

de los deportes. En general, el conocimiento limitado de los determinantes de la actividad 

física modificables basados en la teoría en personas con enfermedades mentales graves 

inhiben la capacidad de desarrollar, aplicar y evaluar intervenciones para aumentar su 

actividad física (Clow & Edmunds, 2014). 

 

En conjunto, surgen dos mensajes clave de los artículos incluidos en este tema de 

investigación. El primero, que el estigma de la salud mental es una barrera para el 

comportamiento de difusión y autoayuda, y el apoyo para aquellos con problemas de 

salud mental. Se ha reconocido que el estigma puede llevar a un subregistro y al rechazo a 

los servicios (Gulliver et al., 2012). En segundo lugar, reconocer el estatus de la salud 

mental no es un simple problema para los psicólogos del deporte y sus clientes, sino un 

mandato compartido entre los sistemas deportivos, y algo necesario para prevenir los 

problemas de salud mental y promocionar el bienestar. 

 

Las implicaciones anteriormente mencionadas son dobles. En primer lugar, abogamos 

por la investigación exploratoria para comprender las barreras a la información entre los 

instructores de ejercicios, participantes y otros miembros, quienes contribuyen o afectan a 

la participación en la actividad física. Entonces, futuros estudios deberían aumentar los 

enfoques prototípicos de las encuestas con medidas del estigma de salud mental y 

comportamiento de búsqueda de ayuda, actitudes hacia la autoprovisión y  barreras y 

facilitadores para informar sobre un tema. 

 

Se requiere que las futuras investigaciones examinen cómo deberían estructurarse los 

ambientes en las unidades de salud mental y clínicas públicas para animar a reducir la vida 

sedentaria e incrementar la AF. De esta manera, se necesita una investigación más 

prospectiva, impulsada por la teoría y bien organizada para así identificar los 

determinantes de la actividad física en personas con enfermedades mentales graves. Por 

ejemplo, estudios con una muestra diversa, métodos cualitativos y cuantitativos y varios 
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tipos de enfermedades mentales podrían ser informativos. 
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De acuerdo con Bailey (200), en los últimos años ha habido evidencias de unas cifras 

preocupantemente altas de enfermedades mentales entre adolescente e incluso niños, 

desde una baja autoestima, ansiedad y depresión hasta trastornos alimentarios, abuso de 

sustancias y sucidio Sallis & Owen, 1999). Ahora hay pruebas consistentes de que la 

actividad física regular puede tener un efecto positivo en el bienestar psicológico de niños 

y jóvenes. Revisando la literatura en el área, Mutrie y Parfitt (1998) concluyeron que la 

actividad física está positivamente asociada con una buena salud mental. El caso es 

particularmente sólido con respecto a la autoestima de los niños, específicamente en 

grupos desfavorecidos, como aquellos con dificultades en el aprendizaje o que ya tengan 

baja autoestima. Otras asociaciones con la actividad física regular que se han reportado 

incluyen estrés, ansiedad y depresión reducidos, todos los cuales prestan apoyo a la 

afirmación de Sallis y Owen (1999) de que la “actividad física mejora la salud mental en los 

jóvenes” (p. 51). 

 

Michalak et al. (2011) insisten en que las personas con enfermedades mentales a 

menudo a menudo tienen que soportar experiencias en su vida debido a los síntomas de 

su condición y enfrentarse a déficits en el funcionamiento y cualidad de sus vidas (QoL). 

Adicionalmente, puede que también tengan que luchar con actitudes negativas y 

comportamientos que la sociedad, y ellos mismos, tienen con respecto a las enfermedades 

mentales. El estigma es un proceso social complejo y polifacético que consiste en 

etiquetar, estereotipar, separación, perdida de estatus y discriminacion que co-ocurren en 

un diferencial de potencia. Los tres niveles de estigma identificados en la literatura de 

investigación consisten en el estigma público, estructural e internalizado. El estigma 

público se refiere al fenómeno en grupos  sociales grandes que apoyan los estereotipos 

sobre las enfermedades mentales y actúan contra los individuos que están etiquetados 

como mentalmente enfermos. El estigma estructural se refiere a las políticas y prácticas 

institucionales (las estructuras que rodean a una persona) que crean una desigualdad al 

reducir las oportunidades para las personas con enfermedades mentales. El estigma 

internalizado se refiere al proceso subjetivo dentro de un contexto socio-cultural, que 

puede estar caracterizado por sentimiento negativos (sobre uno mismo), comportamiento 

inadaptado, transformación de la identidad o respaldo de los estereotipos como resultado 

de las experiencias, percepciones o anticipación a las reacciones sociales negativas del 

individuo sobre su enfermedad mental. El concepto del estigma internalizado es central 

para comprender el daño psicológico que produce el estigma. Existen hallazgos 

preliminares cualitativos y cuantitativos que indican que el estigma juega un papel 

importante en la expresión y experiencia de los trastornos bipolares (TB). 

 

Michalak et al. (2011) llevaron a cabo un estudio usando métodos de descripción 
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cualitativa para intentar explorar y describir el significado y experiencia para los 

participantes que lo viven. El estudio reveló que los participantes consideran el estigma 

internalizado un factor que afecta significativamente su habilidad para controlar el TB. 

Efectivamente, el estigma internalizado parece añadir una capa de complejidad para los 

individuos con TB que buscan tanto reclamar su identidad como recuperar sus roles en la 

sociedad. Los participantes se enfrentan a una negociación constante entre la identidad 

social cargada de estereotipos y la identidad propia que eligen adoptar. Algunas 

investigaciones cualitativas pintan un cuadro esencial y bastante sombrío sobre cómo los 

individuos con TB se auto perciben; por ejemplo, “los pacientes bipolares se ven a sí 

mismos como inestables, defectuosos y desamparados, sus vidas como desordenadas, 

rechazo por parte de su comunidad, y su futuro como incierto y desesperanzado”. En 

contraste, en el estudio de Michalak et al. (2011) se sugirió que las personas con TB no son 

siempre receptáculos pasivos e inevitables del estigma; más bien, describen un rango de 

experiencias subjetivas ya que controlan activamente su enfermedad y mitigan el estigma 

internalizado. Este análisis ha revelado que la experiencia subjetiva del estigma tiene 

consecuencias con respecto a cómo los individuos entienden su sentido del yo o de la 

identidad (Michalak et al., 2011). 

 

Las personas que sufren de estigmatización social, como usuarios de los servicios de 

salud mental, experimentan frecuentemente exclusión social y un compromiso 

ocupacional limitado. Dorer et al. (2009) llevaron a cabo una encuesta para reunir 

informes sobre el nivel de participación e inclusión social de 199 usuarios de servicios en 

ocho ámbitos de la ocupación comunitaria. Los usuarios informaron que la mayoría de los 

usuarios del servicio (54%) participaron en dos o menos ámbitos de la ocupación 

comunitaria en un periodo de siete días, siendo el más común el uso de instalaciones 

locales (92%) y contacto con los amigos y la familia (61%). Los informes del personal 

sugirieron que muchos menos usuarios participaron en otros dominios: centros de día 

(25%), educación (14%), deporte (13%), artes (12%), empleo (11%) y fe (8%). Con respecto 

a la inclusión social, las actividades ocurrían con mayor frecuencia en los escenarios 

principales de los ámbitos de la fe (100%), uso de instalaciones locales (98%), deporte 

(80%) y familia y amigos (79%). Se reportaron niveles más bajos de inclusión social en los 

otros ámbitos. El análisis estadístico reveló que la participación de los usuarios del servicio 

ocupacional estaba relacionado con su tipo de alojamiento, edad y género, pero no etnia. 

 

Estos hallazgos indican que se necesitan más estudios que exploren las opiniones de 

los usuarios de los servicios sobre la inclusión social y qué creen que les ayudaría a 

participar en ocupaciones comunitarias al nivel que se ajuste a sus necesidades 

individuales (Dorer et al., 2009). 

 

Intentando identificar cualquier relación entre la aprobación social y la inclusión de 

los usuarios de los servicios de salud mental y el ejercicio, tuvimos en cuenta la 
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investigación Andersen et al. (2018) sobre las consecuencias en la salud social y psicológica 

asociados con la participación de deportes de equipo y sintetizó las cuestiones principales 

sobre el deporte en equipo como una actividad que promueva la salud. Una búsqueda de 

10 bases de datos electrónicas clave fue llevada a cabo para identificar estudios 

cualitativos y cuantitativos que abordaran las consecuencias sociales y/o psicológicas 

derivadas de la participación en deportes de equipo. Se identificaron un total de 6.097 

publicaciones y 17 estudios cumplían con los criterios. Se identificó un gran rango de 

consecuencias sociales, psicológicas y psicosociales positivas asociadas con la participación 

en deportes de equipo, siendo las más frecuentes el apoyo emocional y social, el sentido 

de pertenencia, alta autoestima, conexiones sociales e interacción social. Adicionalmente, 

se identificaron tres cuestiones claves que influyen en los resultados psicológicos y 

sociales: (1) deportes de equipo frente a individuales, (2) estructura competitiva frente a 

no competitiva, y (3) compromiso y continuación.  

 

Andersen et al. (2018) concluyeron que había pruebas consistentes de que la 

participación en un deporte de equipo está asociada con una mejor salud social y 

psicológica independientemente del tipo de deporte, edad o problemas somáticos o 

mentales. Los hallazgos  indican que el deporte de equipo podría ser más eficiente para 

promocionar la salud y asegurar la realización de ejercicio y continuación de un deporte 

individual. Sin embargo, al utilizar los deportes de equipo con fines de salud, deben 

tomarse precauciones con respecto a su naturaleza competitiva Andersen et al. (2018). 

 

BUENAS PRÁCTICAS LOCALES Y COMMUNITARIAS  
 

El gobierno de Inglaterra creó junto con la Alianza de Deporte y Recreo el primer 

Estatuto del Deporte promoviendo la salud mental en el campo del deporte y el recreo. 

Teniendo como objetivo deshacerse de las ideologías del estigma en torno a la salud 

mental, el Estatuto ha sido firmado por las mayores organizaciones deportivas del país. El 

gobierno se ha comprometido a cubrir parte de la financiación de las actividades por un 

periodo de tiempo (Kindi, 2018). 

 

En enero de 2009, en Inglaterra, las Organizaciones Benéficas de Salud Mental MIND 

y Rethink lanzaron el programa llamado Time to Change, el programa nacional más grande 

para combatir la estigmatización y discriminacion en temas de salud mental. El objetivo 

principal era la reducción del estigma facilitando contactos sociales entre los miembros. 

Uno de los programas del proyecto fue Get Moving! El programa incluye la organización de 

más de 100 eventos en una semana de octubre todos los años. Los participantes de los 

eventos experimentan alguna forma de salud mental o bien son del público general. Los 

participantes pueden participar en actividad física, ofreciendo un contacto social relajado 

entre aquellos que tienen problemas de salud mental y aquellos que no, así como en 

deportes organizados, como un partido de fútbol donde cada equipo incluye a personas 
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mentalmente y personas saludables. En cada partido los individuos participan igualmente 

y trabajan por el bien del equipo (Kindi, 2018). 

 

CONCLUSIONES / RECOMENDACIONES 
 

Podemos decir que la contribución de esta literatura es el intento de crear un vínculo 

directo entre la actividad física como herramienta de socialización y eliminación del 

estigma para las personas que sufren dificultades mentales. 

 

El punto fuerte es principalmente el enfoque lógico en el que se construyen todas las 

investigaciones para llegar a un punto y mostrar la relatividad entre el ejercicio 

físico/deportes; la eliminación del estigma e inclusión social para los grupos 

desfavorecidos y sobre todo para los usuarios de los servicios de salud mental. 

 

El punto débil es la pequeña escala de la bibliografía, a través de la cual recibimos el 

mensaje de realizar más investigaciones en el campo 
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Perspectivas de los usuarios de los servicios de salud 

mental y de profesionales sanitarios sobre los 

programas de actividad física para individuos con 

enfermedades mentales: el estudio ASAL 
 

Resumen 

Las investigaciones contemporáneas demuestran que la actividad física (AF) proporciona 

beneficios tanto físicos como psicosociales, y constituye una intervención eficaz para 

diversas enfermedades mentales (Lowlor y Hopker, 2001). Sin embargo, numerosos 

obstáculos dificultan la promoción de la AF como parte del tratamiento psicológico y la 

práctica clínica (Glowacki y Duncan, 2017). La presente investigación tiene por objeto 

comprender las perspectivas de los profesionales de la salud y los usuarios de los servicios 

de salud mental (SM) sobre la promoción de la AF como parte del tratamiento psicológico. 

Se entrevistó a 25 profesionales y cinco usuarios de servicios de cinco países europeos 

utilizando un protocolo de entrevista semiestructurado. Tras la transcripción literal de las 

entrevistas, se realizó un análisis cualitativo del contenido (Graneheim y Lundman, 2004). 

Este procedimiento se realizó de forma individual y se etiquetaron e interpretaron las 

unidades de significado y los códigos. Los resultados arrojaron 624 unidades de significado 

que se resumieron en cinco códigos: (a) condiciones de AF, (b) beneficios de la AF, (c) 

características de los pacientes en los programas de AF, (d) barreras en los programas de 

AF y (e) recomendaciones para los programas de AF. Este es el primer estudio transcultural 

para documentar las perspectivas de los profesionales de la salud así como de los usuarios 

de servicios sobre la AF dentro del sistema de atención de salud mental. Los resultados 

indicaron que los profesionales de la salud están dispuestos a promover la actividad física 

como parte del tratamiento psicológico para las enfermedades mentales y es probable que 

los usuarios de servicios participen en programas de actividad física organizados hacia este 

objetivo. 

 

Método 

Propósito 

La presente investigación tiene por objeto comprender las perspectivas de los 

profesionales sanitarios y los usuarios de los servicios de salud mental sobre la promoción 

de la AF como parte del tratamiento psicológico. Para ello se llevó a cabo un estudio 

cualitativo con el objetivo de analizar las opiniones de los entrevistados (expertos y 

usuarios) y obtener una “perspectiva interna 

Análisis de datos 

Tras la transcripción literal de las entrevistas, se realizó un análisis cualitativo del 

contenido (Graneheim y Lundman, 2004). Las transcripciones de las entrevistas se 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

98 

analizaron de forma inductiva; este procedimiento se realizó de forma individual y se 

etiquetaron e interpretaron las unidades y códigos de significado. 

El análisis cualitativo del contenido es adecuado para informar sobre cuestiones 

comúnmente mencionadas en la labor de obtención de datos en un área ampliamente 

desconocida (Green y Thorogood, 2004). El análisis de contenido permite a los 

investigadores analizar los datos cualitativamente y, al mismo tiempo, cuantificar los datos 

(Gbrich, 2007). El análisis cualitativo del contenido utiliza un enfoque descriptivo tanto 

para codificar los datos como para interpretar los recuentos cuantitativos de los códigos 

(Morgan, 1993).  

Según el procedimiento, en primer lugar, los investigadores leyeron y releyeron las 

transcripciones para familiarizarse con los datos. Luego las transcripciones de las 

entrevistas fueron analizadas inductivamente por unidades de significado. Los tres 

investigadores comentaron sus interpretaciones, condensaron y etiquetaron las unidades 

de significado (a menudo tomadas directamente del texto) como códigos (Graneheim y 

Lundman, 2004). Un investigador agrupó los códigos, de acuerdo con la forma en que 

estaban relacionados, en subcategorías y categorías, que luego fueron discutidas con los 

otros dos investigadores. En total, se obtuvieron 776 unidades de significado de las 

respuestas y se revelaron cinco dimensiones generales del significado subyacente de las 

categorías. Específicamente, el contenido de las 776 respuestas de los datos brutos fue 

analizados siguiendo un procedimiento consensuado por los tres investigadores, que 

debatieron y llegaron a un consenso sobre la agrupación de las respuestas de los datos 

brutos en subcategorías significativas. Este procedimiento dio como resultado 101 

subtemas que se agruparon en 18 temas de orden superior que luego se resumieron en 5 

dimensiones generales. 

 

Resultados 

Los resultados están descritos en tres secciones: (1) resultados demográficos, (2) 

perspectivas de los profesionales sanitarios, y (3) perspectivas de los usuarios de servicios 

a través de narraciones. 

 

 (1) Resultados demográficos 

De los veinte expertos entrevistados, cuatro eran trabajadores sociales, cuatro eran 

enfermeras, seis eran psicólogos/psiquiatras, dos eran directores y cuatro tenían otras 

ocupaciones. De los cinco usuarios de SM, tres eran mujeres y dos hombres, de 27 a 79 

años. Todos los nombres de los participantes utilizados son seudónimos. Cuatro estaban 

casados, uno estaba divorciado y uno era desconocido. Todos los participantes provenían 

de cinco centros europeos Los centros participantes fueron K.S.D.E.O. EDRA (n=4), 

Fundación INTRAS (n=5), Red Europea de Vida Activa para la Salud Mental (n=5), Fokus ČR, 

z.s. (n=3), y Cooperativa Social Cooss Marche Onlus (n=3). Las enfermedades mentales más 

comunes en los centros fueron: esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis, trastornos de 

ansiedad y de personalidad y depresión. 
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Figura 1. Ejemplos de datos brutos, temas de orden menor y mayor a través del análisis del 

contenido cualitativo. 
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(2) Perspectivas de los profesionales de la salud 

 

Cinco temas de orden superior surgieron de los resultados: (2.1) condiciones de AF, (2.2) 

beneficios de la AF, (2.3) características de los pacientes en los programas de AF, (2.4) 

barreras en los programas de AF y (2.5) recomendaciones para los programas de AF (figura 

1). 

 

2.1. Condiciones de la actividad física 

La condición deportiva en los centros de salud mental, como la describen los expertos, 

implica rutinas diarias, ligas y actividades motoras/físicas, en la medida en que las áreas y 

equipos deportivos lo permitan. En particular, los expertos articulan algunos componentes 

que se consideran positivos, tales como la  actividad física arraigada en las comunidades, la 

AF que implica componentes de trabajo en equipo, la inclusión social, la concienciación y 

el hecho de que los usuarios clínicos a menudo practican con personas sanas. En cuanto al 

equipamiento que proporcionan los centros, algunos expertos lo consideran adecuado, 

mientras que otros se quejan de la gran carencia del mismo. Asimismo, algunos 

profesionales hacen referencia a programas complementarios que se adaptan bien al plan 

deportivo de los centros (se ofrecen por las tardes, noches y fines de semana), mientras 

que otros mencionan la falta de programas que se ofrecen tanto en el interior como en el 

exterior del centro. Sin embargo, la participación en ligas deportivas (por ejemplo, Festival 

de Deportes y Salud Mental, deporte y diversión, torneos de fútbol con pacientes y 

expertos en el mismo equipo) se reporta como muy atractiva para los pacientes. 

De acuerdo con los profesionales de salud mental, existen o hay que incluir variedades de 

actividades motoras/físicas en los centros. Se consideró que una gran variedad de 

actividades son útiles para los usuarios clínicos: deportes conocidos (fútbol, baloncesto, 

natación, atletismo, patinaje sobre ruedas, senderismo, footing, tenis, baile y danzas 

tradicionales), otros menos conocidos (escalada, juegos de cooperación, orientación, 

fútbol sala, remo, tenis de mesa, esquí, balonmano, pádel, gimnasia de mantenimiento, 

bádminton) y actividades recreativas (bicicleta de montaña, excursiones a la naturaleza, 

ejercicio en el gimnasio, marcha nórdica, bicicleta, yoga, meditación y trabajo corporal) 

son algunas de las opciones que tienen los usuarios clínicos. Algunos centros brindan en 

sus instalaciones intervenciones que ofrecen varias opciones de actividad física en lo que 

concierne a intensidad, modalidades, individual, de grupo, de equipo, recreativa, 

competitiva, federada y popular. Además, se dan recomendaciones sobre la motivación a 

través de la terapia ocupacional, las tareas domésticas y la jardinería para los que se 

enfrentan a dificultades motrices, así como sobre los paseos y las caminatas para los que 

no les gusta el ejercicio en general o que son mayores. Por último, los profesionales 

sanitarios sugieren la participación en eventos como el “Día de deporte y diversión” con un 

día entero de actividades físicas para todos o actividades más fáciles, como ir a casa a pie o 

simplemente pasear por la ciudad. Sin embargo, los centros que sugieren tales actividades 

pueden carecer de equipo, un problema que limita las opciones (por ejemplo, raquetas, 

redes de bádminton, porterías de fútbol) y que perjudica la realización de las actividades. 
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2.2. Beneficios de la actividad física 

Los programas deportivos ofrecen una gran variedad de beneficios a los participantes. Los 

puntos de vista de los profesionales sobre los beneficios que los clientes obtienen a través 

de los deportes se agruparon en general como aspecto social, físico, clínico, de desarrollo 

de habilidades motoras y psicológico. 

El aspecto social es considerado de gran importancia por todos los profesionales. Se anima 

a los usuarios de los servicios de salud mental a que se consideren parte de la comunidad 

local. Así pues, el sentimiento de pertenencia se considera significativo cuando una 

persona se une a un grupo; especialmente en los deportes colectivos, donde este papel es 

decisivo. Además, la comunicación, expresada por el contacto con otras personas “que 

comparten los mismos intereses pero experimentan su cuerpo de manera diferente”, y la 

inclusión, ayudan a los clientes a reducir las situaciones de exclusión social, tienden un 

puente para conocer personas nuevas y les ayudan a salir del entorno psiquiátrico. Los 

expertos sugieren que la AF crea un entorno positivo que facilita las relaciones en un 

entorno natural estandarizado al aire libre, ofreciendo la oportunidad de ampliar redes 

sociales, y crea oportunidades de inclusión dentro de las comunidades. Por último, las 

ventajas sociales de la AF se confirman a través de la mejora de la aceptación de las reglas, 

las habilidades diarias y la capacidad de ventilar vigorosamente las emociones de éxito o 

fracaso.  

El aspecto físico se considera otro elemento importante que se mejora gracias a las AF, de 

acuerdo con los expertos. Como ya se ha mencionado, la capacidad física, especialmente 

ligada al sistema cardiovascular, se ve potenciada y el peso corporal se equilibra. 

Asimismo, la AF tiene los mismos efectos que los antidepresivos; libera hormonas que 

tienen efectos positivos en el estado de humor a la vez que reducen la tensión. Además de 

eso, el cuadro clínico del paciente se des-psiquiatriza, es decir, la atención se desvía de la 

enfermedad; y también permite a los pacientes centrarse en algo que no sea su 

enfermedad, se rehabilitan y avanzan hacia un efecto directamente curativo de la 

depresión y la demencia. Por otra parte, la AF reduce el riesgo del síndrome metabólico y 

reduce la necesidad de farmacología. Los efectos de las medicaciones son contrarrestados, 

mientras que conservan las funciones cognitivas. 

El desarrollo de habilidades motoras es el desarrollo de las habilidades motoras finas y 

cruzadas. Las investigaciones actuales muestran que los expertos creen que la AF afecta 

positivamente a la activación psicomotora en los pacientes de salud mental y les enseña 

ciertas habilidades nuevas que sin duda ayudarán a su autoestima y a su socialización. 

Además, las competencias (por ejemplo, puntualidad, compromiso personal, 

responsabilidad, interacción social, atención, habilidades analíticas) se amplían a otras 

áreas útiles de la vida. 

El aspecto psicológico: de acuerdo con los expertos, la AF aumenta la autoconfianza, la 

autoestima y la imagen percibida, y, además, busca corregir las percepciones erróneas al 

tiempo que ayuda a los pacientes a superarlas. Adicionalmente, la AF ayuda a los pacientes 

a enfrentarse a obstáculos psicológicos, controlar los niveles de estrés, sentir alivio, 

divertirse y ventilar emociones de éxito o fracaso. 
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El bienestar general es el sentimiento de tener salud, felicidad y prosperidad. La AF ayuda 

a los pacientes a romper su rutina clínica y establecer una saludable, les ayuda a 

comportarse de manera natural durante estas actividades y evita la hospitalización. Los 

profesionales sugieren que mientras que el cuerpo de los usuarios del servicio de SM está 

más cansado, la AF les ayuda a relajar el cuerpo y a dormir mejor, tiene un efecto positivo 

en el ritmo de sueño-vigilia y un efecto curativo que supera a la “puerta corredera”. Por 

otro lado, las rutinas diarias simples tales como mejorar la higiene personal, percibir la 

salud propia, la apariencia física y ocupar el tiempo libre se ven claramente potenciadas. 

 

2.3. Las características de los pacientes que deben considerarse al crear 
actividades motrices 

Los expertos describen algunas características principales positivas y negativas de los 

pacientes que deben considerarse al crear los protocolos de AF. Inicialmente, los expertos 

que crean los programas deben prestar atención a las características clínicas. Por ejemplo, 

si los movimientos del paciente parecen postergarse debido a la psicosis, catatonia o 

rigidez. Además, la coordinación de la actividad de los pacientes se ve debilitada, lo que en 

muchos casos está relacionado con las percepciones de la imagen corporal, como la 

parestesia. Existen otras características que afectan al tipo de AF debido a la toma de 

decisiones,  como como el nivel de funcionalidad (el estado de ánimo y los móviles afectan 

a su función), el mal funcionamiento ejecutivo (dificultad para comprender la información 

y utilizarla para repetir los ejercicios) y los efectos secundarios de la medicación 

(atenuación tras la medicación). Finalmente, los problemas mentales como el pensamiento 

disperso y falta de concentración grave  o el síndrome metabólico (mucha hambre, comer 

demasiado, sobrepeso, etc.) causados por la medicación, los sentimientos negativos (por 

ejemplo, la ansiedad, el miedo, los temblores, los sentimientos frecuentes  de estrés y 

ciertas compulsiones) y la psicopatología (por ejemplo, la depresión asociada a una 

especie de astenia psíquica, la falta de motivación para moverse y el cansancio 

interminable). 

Pacientes con características psicosociales. Muchos expertos respaldaron la noción de que 

el entorno, el equipo y el entrenador o terapeuta que dirige la actividad son aspectos muy 

importantes para crear el programa de AF adecuado. Los pacientes a menudo manifiestan 

incertidumbre en la toma de decisiones. Específicamente, les resultó difícil responder 

positivamente y si esto sucedía, recordaban fácilmente esa decisión, pero les resultaba 

difícil planificar. Además, los pacientes no se preparan adecuadamente para el deporte, no 

tienen ropa o zapatos deportivos y es más fácil que se embarquen en un mal estilo de vida; 

por lo tanto, generalmente tienen una mala condición física (tabaquismo, problemas 

respiratorios), combinada con una baja motivación y una pobre capacidad de atención 

(trastornos de ansiedad). Sin embargo, los expertos creen que las mejoras físicas y de 

comportamiento a través del ejercicio dependen de la disposición de los pacientes a hacer 

ejercicio y de si se sienten bien dispuestos, listos para adquirir habilidades sociales y estar 

en contacto con otras personas. 

Asimismo, las diferencias personales entre las características de los pacientes pueden 

afectar a la elección de la AF adecuada de los pacientes de SM. La edad y el género juegan 

un papel fundamental, ya que las personas jóvenes están más motivadas. No obstante, en 
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los últimos años parece que los participantes tienen una variedad más amplia de edades. 

Por otra parte, los jóvenes prefieren los deportes de equipo, como el fútbol y el 

baloncesto, mientras que las personas mayores responden mejor a los programas de AF. 

Más específicamente, la AF (o la falta de AF) es más efectiva para las personas mayores, 

meditándolas más que los jóvenes. Además, los hombres prefieren realizar ejercicios 

propios de un gimnasio, actividades al aire libre y deportes de equipo, mientras que las 

mujeres prefieren el baile, ejercicios aeróbicos y Pilates. Adicionalmente, los hombres 

están más interesados en incrementar su fuerza mediante el levantamiento de peso, 

mientras que las mujeres están más interesadas en cuidar su cuerpo. El nivel de educación 

pareció influir en la importancia percibida de la AF/deportes en el bienestar general de los 

pacientes y la importancia de la experiencia previa. Las experiencias deportivas previas 

revelan que la activación física y la motivación son más fáciles para un usuario que era 

físicamente activo antes de la enfermedad o cuando era más joven. Sin embargo, no 

parecía necesario haberse graduado en la universidad o estar en una buena situación 

financiera para comprender los beneficios del ejercicio. Por último, las variables 

socioeconómicas no desempeñan un papel importante para las personas que residen en 

albergues. El estatus social y el nivel educativo sí juegan un papel significativo cuando se 

relacionan con el aspecto de cuidarse a sí mismo. Cuidarse a sí mismo parece ser un 

aspecto muy importante para los pacientes, porque pueden haberse descuidado en el 

pasado. 

 

2.4. Barreras en los programas de AF 

Los profesionales de la salud mental desempeñan un papel esencial para ayudar a las 

personas con problemas de HM a participar en la AF; sin embargo, hay numerosos factores 

que impiden la promoción de la AF dentro de la práctica clínica. Las investigaciones 

actuales señalan una variedad de barreras y dificultades que pueden impedir que los 

pacientes se involucren en la AF, como los problemas de situación y los problemas 

personales de los pacientes. Principalmente, las barreras situacionales son muy 

importantes y requieren gran atención. Una variedad de problemas de acceso (falta de 

acceso a las instalaciones como desventaja, problemas de movilidad), distracciones (por 

ejemplo, la televisión), dificultades con el compromiso (“hay que hacer acompañamientos 

individuales y ponerse en contacto con ellos de antemano”), factores ambientales 

(factores ambientales exógenos, compulsiones como la agorafobia, fenómenos 

meteorológicos), marco de incomprensión (dificultades para comprender las reglas, 

pensamiento abstracto, necesidad de aprender con la práctica), cuestiones familiares (la 

relación con sus familias y los mensajes que reciben), interpretación delirante (la 

interpretación que hace la persona, ya que un paciente psicótico interpreta de manera 

diferente (a su manera) el estímulo), problemas físicos (causados por la angustia mental, la 

medicación, el estilo de vida), falta de recursos (apenas hay suficientes recursos 

preparados para que estas personas participen en programas de ejercicio estandarizados), 

falta de instructores deportivos capacitados para trabajar con pacientes de SM y miedo 

social (ocasiones de dificultades extremas en las relaciones sociales). 

De forma similar, los problemas personales del paciente son un papel importante a la hora 

de desvirtuar el compromiso con la AF. En primer lugar, las barreras clínicas y las 

distracciones desalientan a los pacientes (por ejemplo, la medicación, la cuestión de que 
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participar puede ser peligroso por su psicosis/estructura, la ansiedad, agresividad, 

pensamientos paranoicos, el fumar “que es generalmente incontrolable”, las dificultades 

al salir de su zona de confort). Igualmente, las barreras educacionales, siendo estas la 

superioridad de la medicación (generalmente aceptada/ampliamente difundida) frente a la 

limitada psicoeducación sobre los efectos positivos de las actividades físicas es también 

una barrera importante, que a veces conduce a dificultades de compromiso y motivación 

(falta de capacidad para superar problemas pequeños), contratiempos que son el colmo 

para ellos, sentimientos de inutilidad, falta de motivación intrínseca y la necesidad de 

motivación externa para continuar, etc.). 

Causas de las barreras en los programas de actividad física. De acuerdo con los 

profesionales de SM, las barreras son abordadas en la medida en que se reconocen las 

razones que las afectan. Al responder a algunas preguntas relevantes (como “¿cuáles son 

las características de los pacientes que usted cree que están complicando su participación 

en las actividades físicas?”), los expertos respondieron que la psicopatología en sí, la 

medicación proporcionada (efectos directos y secundarios de los psicofármacos) y la 

disfunción cognitiva por sí sola, afectan significativamente a una situación patológica y a la 

respuesta a las sugerencias de PA. Por ejemplo, los temblores causados por las drogas 

pueden originar situaciones embarazosas y frustrar la participación de los pacientes en 

muchas actividades. Además, las debilidades psicológicas experimentadas por algunos 

pacientes constituyen un riesgo cuando tienen que enfrentarse a una situación específica 

que plantea dificultades. Estos pacientes a menudo abandonan o se dan por vencidos 

debido a su inseguridad y baja autoestima. Además, los delirios y alucinaciones que existen 

en su mente/pensamientos, el hecho de que estos carezcan de estructura, los 

pensamientos negativos como la paranoia, la ansiedad, los problemas de concentración y 

el miedo que tienen por su cuerpo cuando experimentan el ejercicio, generan 

pensamientos y respuestas negativas. No obstante, las nociones mencionadas dependen 

de las personalidades de los pacientes y del tipo/nivel de su enfermedad. Otra causa 

señalada es el aspecto social, en el que las personas como, por ejemplo, psicosis están a 

menudo más limitadas en sus opciones sociales, tienen incapacidades sociales y miedos, 

siendo por lo tanto incapaces de participar en actividades grupales (por ejemplo, sienten 

que el “otro” (individuo) es amenazante). Otros factores que impiden la promoción de la 

AF y crean barreras hacia la misma son: dificultades de motivación (falta de motivación, 

apatía, malestar físico que provoca fatiga temprana y abandono de la actividad a largo 

plazo), parámetros fisiológicos (obesidad, mal estado físico general, efectos negativos y 

secundarios causados por la medicación), factores económicos (“la mayoría de nuestros 

pacientes no tienen los medios para garantizar sus necesidades básicas”) y cuestiones 

ambientales (los factores exógenos afectan a las decisiones debido a la interpretación 

dada por la persona y pueden “obstaculizar la participación de los usuarios que están en el 

hospital o que acaban de salir de un período de hospitalización”). 

 

2.5. Recomendaciones para programas de AF 

Finalmente, se pidió a los profesionales de SM que aconsejaran a su comunidad sobre las 

prácticas apropiadas y que ofrecieran recomendaciones que pudieran mejorar el éxito de 

los programas deportivos. Sus respuestas fueron agrupadas en tres categorías: 
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Contexto suplementario de deporte saludable. Los profesionales de SM recalcaron la 

necesidad de un contexto de actividad ideal y el entorno/espacio adecuado. 

Específicamente, mencionaron las características de este contexto, como la  actividad 

estructurada con novedades, actividades de colaboración, adecuadas y divertidas, y 

actividades en un cierto contexto seguro. Otros sugirieron que los programas de AF 

deberían fomentar la libre elección, la opción de competir y estar ser equitativamente 

estructurados de acuerdo con las necesidades individuales, y programas adaptables y 

hechos a medida de las necesidades e intensidades sostenibles de un individuo. Por 

ejemplo, “la actividad física como parte de una trayectoria o un calendario semanal 

aportan organización, ¡y esto puede resultar motivante!” Debido a otros expertos, es 

necesario proponer nuevas iniciativas porque “la novedad activa a nuestros usuarios y 

están más dispuestos a participar” y crear opciones de actividades deportivas en 

colaboración, en las que los pacientes y el personal realizan actividades físicas juntos. Un 

elemento importante para obtener un contexto suplementario de deporte sano es el 

apoyo. De acuerdo con los expertos, los pacientes deben tener el apoyo necesario para 

que tanto su participación como su percepción de esta tengan éxito, como el equipo 

adecuado, el acceso a las instalaciones y el presupuesto para la participación para ayudar a 

los que no tienen medios. Además, los expertos mencionan un entorno/espacio adecuado 

que puede tener motivaciones a corto plazo (visitar diferentes lugares, conocer gente 

nueva), espacios y entornos inmediatos y fácilmente accesibles, tales como, gimnasio, sala 

con espejo y aire acondicionado, bicicleta estática, bancos de remo, colchonetas, pelotas 

pequeñas, mancuernas, cinturones TRX, duchas, sauna. 

Factores que mejoran el compromiso de los pacientes. El compromiso en la AF se refiere al 

efecto positivo generalizado y a la cognición para una actividad. Los expertos en SM que 

participaron en la presente investigación subrayaron la necesidad de lograr el compromiso 

de los pacientes con la AF. Según los expertos, la aceptación de la participación y el 

compromiso dependen de: (a) el momento/fase en que el paciente se encuentra dentro 

del proceso terapéutico, (b) las elecciones deportivas adecuadas, y (c) la 

libertad/diversidad de elección. Por ejemplo, los expertos mencionan que “los usuarios 

aprecian estas iniciativas cuando se adaptan a ellos.... no podemos promover el fútbol 

entre los ancianos.... un buen equilibrio entre las actividades dentro y fuera del centro 

terapéutico, las actividades en el interior y al aire libre... cuando la sintomatología remite 

los pacientes están más dispuestos a participar en las actividades...”. Además, la 

motivación es otro elemento importante que impulsa la participación de los pacientes en 

los programas de AF; por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para generar una motivación 

intrínseca y evitar los desvíos a través de una variedad de elementos que creen un 

ambiente amigable y atractivo. Por ejemplo, la naturaleza de la actividad debe contener un 

aspecto lúdico, ofreciendo diversión y manteniéndolos involucrados. El personal y los 

entrenadores deben motivar a los participantes, a veces individualmente, combinando el 

entrenamiento deportivo con el tiempo libre. Los puntos clave de este procedimiento son: 

el reconocimiento de la naturaleza subjetiva de las personas, el hecho de que obligar a las 

personas a participar suele tener el efecto contrario y la fijación de objetivos adecuados 

(por ejemplo, objetivos específicos y realistas). Además, interactuar con otras personas en 

un entorno normalizado, comunicar sus experiencias y dar consejos, los motiva a intentar 

más (por ejemplo, “estar con otras personas y no permanecer en comunidades 

segregadas... mezclarse con gente normal”). 
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Otro aspecto importante señalado por los expertos fue la preparación antes de realizar la 

AF, es decir, el trabajo individual adecuado con cada paciente por separado y la 

preparación adecuada antes de participar en la AF. Por ejemplo, los pacientes deberían 

realizar un examen de salud y condición física preventivo antes de realizar una actividad 

y/o controlar los efectos adversos de su medicación antes de la intervención con AF. Un 

experto mencionó que si los pacientes comienzan actividades que no pueden dominar, se 

decepcionan y por ende, es necesaria una reacción adecuada a la desorientación (por 

ejemplo, espacios interiores que también ayuden a protegerse de los fenómenos 

meteorológicos y en los períodos en que los pacientes podrían estar desorientados). 

Características adecuadas de los expertos. Muchos de los entrevistados destacaron la 

importancia de las características de los expertos adecuados. Parece especialmente 

importante que los expertos tengan la educación adecuada ya que se necesita  ser 

empático con los pacientes, descubriendo así la actividad más eficaz adaptada a cada uno 

y pudiendo derivar a los pacientes al centro deportivo y la actividad correcta. Asimismo, 

los móviles de los pacientes (como la pérdida de peso, hacer amigos y ganar fuerza 

muscular y cardiovascular) y el efecto positivo de tener un “mentor” o “colega” para 

comenzar su AF ha de ser sin duda alguna reforzado. Sin embargo, parece más importante 

que los expertos estén listos para comprender sus propias metas (ánimo, instrucciones, 

motivación, conciencia, función de puente, tratamiento individualizado, dedicación a la AF) 

y ser aconsejados por especialistas que pueden ayudarles en el procedimiento de toma de 

decisiones. En este sentido, es beneficioso compartir su trabajo con otros profesionales. 

En conclusión, los expertos deben tener conocimiento y práctica para prosperar (por 

ejemplo, directrices basadas en pruebas y una actividad bien estructurada, conciencia de sí 

mismo y dedicación, paciencia y buen humor, supervisión y retroalimentación, 

psicoeducación y seminarios, cuidado con los límites, contacto y ajuste suaves). 

 

(3) Perspectivas de los usuarios de servicios de Salud Mental 

Desde la perspectiva de un usuario de SM, existe una variedad de comportamientos y 

elecciones que en la práctica  parecen coincidir con las opiniones y sugerencias de los 

sanitarios. La mayoría de los usuarios de los servicios de salud mental tenían actitudes 

bastante positivas hacia el ejercicio y percibían la actividad física como una opción de 

tratamiento satisfactoria. 

De acuerdo con sus rutinas diarias y actividades motrices, muchos usuarios escogieron 

realizar actividades como correr, ir al gimnasio, fútbol y caminar a media intensidad. 

Respecto al efecto del ejercicio en su estado de humor y condición física, se mencionaron 

varios sentimientos diferentes. La mayoría de los usuarios de SM se sintieron bien durante 

y tras el ejercicio. Hubo otros que afirmaron vivir un mundo alternativo a sus problemas 

(te separas de tu enfermedad), mientras que unos pocos sintieron poca ansiedad y algo de 

cansancio. No obstante, la mayoría mejoró su bienestar y relajación después del ejercicio, 

sintiendo cansancio pero al mismo tiempo gratitud y satisfacción, lo que les llevó a 

“traducir la estructura de los deportes a la vida diaria”. 

Por otra parte, los usuarios de los servicios de SM reconocieron una variedad de beneficios 

gracias a los programas de ejercicio: psicológicos, de bienestar y clínicos. Por ejemplo, los 
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usuarios mencionaron sentirse “más responsables y capaces de tomar el control”, “me 

ayuda mucho mentalmente”, “más feliz”, “alegre”, “se libera estrés y pensamientos 

negativos”, aunque sintieran fatiga física, falta de energía y una “sensación de malestar 

que no me gusta en absoluto”.  

Respondiendo a la pregunta “¿Cuáles son los principales y obstáculos más importantes  o 

dificultades a los que se enfrenta para participar en un programa de ejercicio o actividad 

física?”, los usuarios de SM expresaron problemas situacionales y personales. 

Específicamente, mencionaron factores como la falta de tiempo y energía, falta de energía 

debido a la medicación, nivel de cansancio e imposibilidad de comprometerse con un 

programa de AF. Solo unos pocos mencionaron problemas físicos (como dolor en la pierna, 

codo de tenista), mientras que a veces manifestaban que los síntomas de su psicosis (por 

ejemplo, escuchar voces) les impedían participar. 

 Finalmente, se preguntó a los usuarios de los servicios de SM “¿Qué cree que le motivaría 

o facilitaría su participación en un programa de ejercicio o actividad física?”. Muchos 

resaltaron la necesidad de un ambiente acogedor y amigable, grupos e instalaciones bien 

organizados, ejercicios bien estructurados y programados, para así relacionarlos con los 

sentimientos de felicidad de su participación y se den cuenta de que el ejercicio va seguido 

de momentos felices de larga duración. 

 

Análisis 

Esta es la primera investigación transcultural que documenta tanto profesionales 

sanitarios como usuarios de los servicios de SM sobre la AF dentro del sistema de atención 

mental. El hecho de que los trastornos psiquiátricos son muy comunes en las sociedades 

occidentales y la frecuente comorbilidad con otras enfermedades hacen que los expertos 

consideren si el sistema sanitario hace esfuerzos análogos en la dirección correcta. El 

presente estudio cualitativo impulsa la necesidad de los profesionales de la salud de 

promover y practicar más el ejercicio en las personas con problemas de SM. 

En general, los presentes resultados indican que los profesionales sanitarios identifican y 

reconocen la variedad de perspectivas sobre la AF de los usuarios del servicio de SM. 

Adicionalmente, mostraron voluntad para promover la AF como parte del tratamiento 

psicológico de las enfermedades mentales. Muchos de ellos fomentaron o tendían a 

fomentar la AF y se sentían con la confianza de proporcionar consejos de actividad general 

y asesoramiento como parte del tratamiento psicológico o para apoyar cualquier 

contingencia. Los profesionales sanitarios enfatizaron la amplia variedad de beneficios de 

los programas deportivos, como el social, físico, clínico, de desarrollo motriz o psicológico. 

Además, resaltaron el hecho de que la AF puede ayudar a los pacientes a sentirse parte de 

su comunidad local. En ese sentido, sugirieron que la AF crea un estado positivo que 

facilita las relaciones en un entorno estandarizado al aire libre; no obstante, es una 

situación complicada que necesita tomar unas decisiones y realizar unos esfuerzos 

adecuados y a tiempo. Paralelamente, los pacientes expresaron perspectivas similares 

sobre los programas de AF y su puesta en marcha efectiva. La presente investigación 

demostró que los participantes están dispuestos a participar en tales programas de AF, 

percibiendo el ejercicio como algo positivo más que negativo. 
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Del lado de los profesionales sanitarios, reconocen la existencia de barreras y dificultades 

importantes en la implementación de programas de AF/deportivos, como falta de 

equipación, las características clínicas y personales de los pacientes, y varios efectos 

secundarios del consumo de drogas y de las propias enfermedades; también se refirieron a 

su propia incompetencia para asesorar adecuadamente a sus pacientes en relación con las 

decisiones de PA/ejercicio. Sin embargo, creen en gran medida que el fomento de la 

motivación autodeterminada y la organización de un entorno bien estructurado y seguro 

son aspectos importantes que podrían satisfacer fácilmente las preocupaciones anteriores. 

Deben realizarse esfuerzos para generar motivación intrínseca, marcar metas específicas y 

realistas y crear  y seguridad a través de una variedad de elementos que creen un entorno 

adecuado. Las actividades deportivas podrían funcionar terapéuticamente ayudando a los 

pacientes a superar pensamientos negativos, inseguridades y ansiedades. 
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Enfoque metodológico y ético de las entrevistas 

ENALMH realizó 6 entrevistas cara a cara semi-estructuradas. Cinco de ellas involucraron a 
hombres expertos en salud/proveedores de servicios y más específicamente: una trabajadora 
social, una enfermera, un instructor de fitness que dirigía un programa de actividades físicas en 
los servicios de salud mental, un psicólogo, uno de los cuales es el director de un centro 
terapéutico de salud mental. También nos pusimos en contacto con un usuario de los servicios de 
salud mental. Seguimos los valores éticos que exigen que las entrevistas sean y permanezcan 
anónimas y obtuvimos un consentimiento firmado para las grabaciones de las entrevistas de las 
personas que estuvieron de acuerdo. También se les informó que tenían derecho a retirarse si lo 
deseaban (por cualquier razón personal) sin ninguna consecuencia y aún disfrutando del respeto 
de nuestra organización. 

Se han seguido las preguntas propuestas, pero como las entrevistas eran semiestructuradas, a 
veces había que ir y venir para seguir el flujo de la conversación y evitar que se interrumpiera 
al entrevistado. 
Se han utilizado las siguientes claves para identificar a los entrevistados: 
 
a) Enfermera, 
b) Instructor de fitness, 
c) Asistente social, 
d) Director del Centro Terapéutico, 
e) Psicólogo 
f) Usuario de los servicios de MH 

 

Informe de entrevistas a los expertos y profesionales en salud mental 
 

1. A la pregunta "¿Cuáles son las principales enfermedades mentales habituales que 
afronta o trata en el centro terapéutico en el que trabaja?" recibimos las siguientes 
respuestas: 

a) Psicosis 

b) Psicosis 

c) -principal: psicosis 

-segundo: ansiedad, desorden de personalidad, abuso de drogas, doble diagnóstico. 

d) psicosis 

e) los adultos (jóvenes) con problemas psicóticos 

 

2. A la pregunta "¿Cree que la participación de los pacientes en actividades físicas y 

programas de ejercicio puede mejorar su calidad de vida y cómo?" Las respuestas 
fueron las siguientes: 

a. Absolutamente. Sí, puede convertirse en un importante "pilar", da 
estructura, libera endorfimas, (neurotransmisor) que funcionan como una 
droga natural que produce bienestar 

b. "Absolutamente sí. Llevamos 15 años dirigiendo actividades de fútbol y 
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voleibol. Hemos notado mejoras en los niveles de socialización y de 
autoestima de los pacientes, pero también una disminución de la necesidad 
de tratamientos farmacológicos. Las hospitalizaciones de estas personas han 
desaparecido prácticamente, derrotando así el ciclo perjudicial y perverso 

de la "puerta corrediza", es decir, la hospitalización, el tratamiento, la 
mejora del estado de salud y las recaídas repentinas que requieren una 
mayor hospitalización. 

c. ¡Claro! Especialmente para el bienestar. La actividad física tiene los mismos 
efectos que los antidepresivos -> liberación de hormonas que tienen efectos 
positivos en el estado de ánimo general. 

d. Claro, nuestros pacientes son a menudo muy inactivos -> por otra parte se 
sienten mejor después de la actividad física pero son difíciles de motivar. A 
menudo no tienen una necesidad propia de actividad física. 

e. Sí, muchos pacientes tienen Síndrome Metabólico (mucha hambre, comer 
mucho, sobrepeso, etc.) causado por su medicación. Las actividades físicas 
pueden mejorar su condición. Al hacer actividades de grupo (deportes) 
puede haber un cambio de roles: de paciente a deportista. 

 

3 A la pregunta "¿Cuál es su opinión sobre la importancia del ejercicio 

y la actividad física para los pacientes que sufren de problemas de 

salud mental?"  

a) importante (ver pregunta 2)Esto va para todo el mundo, paciente o no. 

b) "Son muy importantes porque, en algunos casos, pueden evitar la 
hospitalización. Además, se utilizan como válvulas de alivio y en general 
tienen un buen impacto en la moral del paciente". 

c) Véase la pregunta 2. Te sientes mejor físicamente, puedes controlar mejor 
tu nivel de estrés, efecto positivo en el apetito, efecto positivo en el ritmo 
de despertar del sueño 

Mejora de la condición física general, la libido, la apariencia física, la 
confianza 

Efectos positivos en el nivel mental 

d) Genera confianza en sí mismo, empoderamiento, tiene efectos físicos sobre 
el peso, la diabetes, el síndrome metabólico... 

Produce hormonas positivas que se liberan al estar físicamente activo. "Son 
muy importantes porque, en algunos casos, pueden evitar la hospitalización. 
Además, se utilizan como válvulas de alivio". 

e) Muy importante para los diferentes niveles de la vida (físico, mental, social) 

No debe haber obligación, lo importante es la MOTIVACIÓN. La obligación 
mantiene a la persona en el papel de "paciente". Si pueden elegir por sí 
mismos: cambio de rol, lejos del estado de paciente 

 

 

4.  A la pregunta “¿qué papel juega el deporte y la actividad física en la 

integración social de los pacientes? ¿De que manera afecta la 

participación actividades deportivas en su inclusion social?: 
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a) Al participar en actividades de PA/deporte la persona tiene contacto con 
otras personas que comparten los mismos "intereses", una parte de la 
psiquiatría. 

Habilidades sociales: para nuestro grupo de pacientes no siempre es sencillo 
establecer relaciones sociales -> el deporte puede tener una función de 
puente aquí. 

b) "El deporte lleva al contacto social. Los grupos se forman para 'jugar' 
juntos. Se les estimula y los deportes apoyan la reintegración social. Las 
actividades deportivas se llevan a cabo en todas partes, en todas las 
ciudades, así que siempre hay una oportunidad cerca para que los pacientes 
participen, incluso cuando salen del hospital. 

c) Romper el aislamiento social, la importancia del contexto de grupo -> 
hacer cosas para conseguir, trabajar juntos, .. 

d) -habilidades sociales: deportes de equipo: aprender a decidir juntos, a 
colaborar, un camino desde su propio individuo. 

-integración social: participar en actividades deportivas podría ayudar a salir 
del entorno psiquiátrico y hacer nuevos contactos sociales. El deporte tiene 
un propósito comunitario: la conexión entre las personas. "El proyecto 
SOLLIEVO, como ejemplo, reúne a pacientes de HM y a personas normales 
creando información y ex-cambios entre estos dos grupos" 

e) En la psicosis cada relación es 'dual' -> el deporte es una forma diferente 
de entrar en contacto con los demás y consigo mismo (experimentando su 
cuerpo de forma diferente) 

En los deportes de grupo hay diferentes relaciones entre sí -> colaborar, los 
roles se hacen más claros. El deporte es el 'marco' (que es difícil de 
establecer por sí mismo, que falta en la vida cotidiana) 

 

 5.  A la pregunta "¿Cuál es la actitud de los pacientes en su centro 

terapéutico con respecto a su participación en actividades físicas y 

programas de ejercicio? ¿Cree que están dispuestos a participar en un 

programa de ejercicio?" Tomamos las respuestas 

: 

a) Eso es muy individual, diferente. A menudo la "intención" de PA/deportes 
está presente, pero la motivación interna para iniciar la actividad está 
ausente. 

b) Su actitud es bastante positiva. 

c) Sí. La motivación es grande, pero dar el paso concreto para empezar a 
moverse es otra cosa. Mucho más difícil para muchos de ellos. 

Problemas: estigma, medicación, autoestima, la propia angustia mental 
(alucinaciones/delirios). 

El deporte puede tener un efecto positivo en la autoestima. 

d) Depende del individuo y del nivel. 

e) "Sí, la gente se compromete. 
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(... continuando con la pregunta anterior) ..... ¿Qué puede motivar a los 

pacientes a participar en un programa de ejercicios? Tomamos las 

respuestas: 

a) Hay una gran responsabilidad para el personal: motivar a la gente, 
participar ellos mismos, ... 

La libertad de elección (participar, iniciar, continuar o detener una actividad) 
es importante para los pacientes. 

b) -Es necesaria una estimulación extra del equipo terapéutico total 
(también psicólogos, psiquiatras, etc.). Esto podría mejorar la disposición de 
las personas a participar. 

-Puntos adicionales de atención: diversidad en la oferta de actividades, un 
buen equilibrio entre las actividades dentro y fuera del centro terapéutico, 
actividades en el interior y en el exterior,... 

c) Señalar el efecto positivo para ellos -> el uso de un "mentor" o 
"compañero" para iniciar concretamente la actividad física/ deportes de 
iniciación. 

d) Recompensar después y/o la buena sensación que tendrán. 

e) La forma en que la gente está motivada es muy importante. Difiere de 
una persona a otra. Cada individuo tiene una razón diferente para participar, 
es muy SUBJETIVO. 

 
6. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en su centro 
terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". Recibimos las siguientes 
respuestas: 
 

a) Hay una oferta que tratamos de señalar de manera positiva y motivadora 
para cuidar a los pacientes. 

Caminar, fútbol, fitness, bádminton, tenis de mesa, baile, natación, ciclismo, 
correr/trotar, estiramientos, relajación, Zumba, ciclismo de interior (home 
trainer), excursiones (¡caminar!). "Sí, todos los lunes de 2.30 pm a 4 pm" 

b) "El Sí. Por ahora el foco está en: 

-badminton (1x) 

-tenis de mesa (2x y en los momentos libres) 

-natación (2x) 

-correr (2x) 

-fútbol (1x y torneos regulares) 

-Estiramiento (2x) 

-Zumba (1x) 

-caminando (2x)- - aeróbicos (1x) realizados por 1 de los 
residentes/pacientes 

-relajación (1x) 

-Atelier de fiestas (baile ; 1x) 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

116 

a) Sí: caminar, nadar, correr/trotar, bádminton, fútbol, Zumba, 
estiramientos. 

b) Sí: trotar, nadar, bailar, estirar, Zumba, fútbol, caminar, ... 

c) Sí, en el programa de actividades ofrecemos: jogging (1x/semana), fútbol 
(1X y tour- names), natación (2x/semana), estiramientos (2x/semana), 
Zumba (1X/semana), bádminton (1X/semana), tenis de mesa, aeróbic 
(1x/semana, impartido por uno de los pa- tenientes), caminatas (2x/semana) 
+ 2x/año día de Fit&Fun con un día entero de actividades físicas para todos. 

 

7. A la pregunta "¿Existe un ambiente diseñado apropiadamente / o un 

equipo adecuado para aplicar actividades físicas en su centro?" 

recibimos las siguientes respuestas: 

a) Positivo: 

-hay un jardín donde se puede organizar un poco de PA 

-hay un gran espacio (antigua capilla) que puede ser usado también para la 
megafonía. 

-1h/semana alquilamos un salón de deportes (para el fútbol) 

-hay material deportivo presente: por ejemplo: saco de boxeo. 

Negativo: 

-las bicicletas presentes: sólo se puede usar 1 de 3. Otras necesitan ser 
arregladas 

-Bicicletas de interior (home trainers): sólo 1 de 3 funciones 

-el espacio (antigua capilla) es el punto de encuentro general del centro 
terapéutico por lo que no hay mucha privacidad. "No, tenemos que ir a los 
gimnasios municipales o a las instalaciones privadas. 

b) Podría ser mejor. No hay espacio deportivo adecuado, campo. Algo de 
material pequeño (raquetas; pelotas de pie; mesa de ping-pong) pero no 
hay un buen espacio para practicar actividades físicas 

c) -En la base no hay instalaciones deportivas especiales/ambiente. Sin 
embargo, tenemos  

algunas opciones para usar para actividades físicas limitadas: una gran 
capilla, un jardín. 

-Idealmente: tener un espacio separado para las actividades deportivas + 
más y mejor material (equipo de fitness, raquetas) + buscar instalaciones 
deportivas externas que podamos usar/alquilar + presupuesto extra (por 
ejemplo: para ir a nadar, etc.) Ahora los pacientes tienen que pagar ellos 
mismos, lo que no siempre es fácil dado su presupuesto a menudo limitado). 

d) No hay posibilidades: algunos pequeños materiales disponibles (red de 
bádminton, fútbol,..) + alquiler de la infraestructura deportiva 1h/semana. 
Tal vez la posibilidad de más horas al aire libre. 

e) -en casa: balones, ropa de fútbol, colchonetas de yoga, red de 
bádminton/ raquetas 

-alquiler de infraestructura deportiva durante 1h/semana para el 
entrenamiento de fútbol. 
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8 A la pregunta "¿Cuáles son estas actividades físicas? Indique" recibimos las 

respuestas: 

 

a) -incluidas: ver pregunta 6. 

-para ser incluido: 

a veces: escalada, carrera de obstáculos, patinaje sobre hielo, equitación 
Semanal: squash, baloncesto, ciclismo 

"Para el voleibol estamos haciendo 15 min. de calentamiento con ejercicios 
de brazos y espalda. Después de eso jugamos al voleibol en equipos de 7 
personas cada uno." 

b) Ver la pregunta 6 

+ 

Dispuesto a incluir: baloncesto, correr/trotar (más a menudo, 
entrenamiento en pista) 

c) En principio todo: participación en las actividades existentes. Obtener 
presupuesto para la participación para ayudar a la gente con muy poco o 
ningún dinero. 

Bailar, estirar, Zumba ya existen y pueden ofrecer un buen paso hacia las 
actividades fuera de la institución. 

d) Deportes de equipo que son siempre los que tienen los resultados más 
positivos en los pacientes 

e) Actividades grupales e individuales 

Hay un buen equilibrio de actividades en el programa ahora. Las 
posibilidades físicas son importantes. 

¿Deportes de combate? 
 

9 A la pregunta "¿Cuáles son las características psicomotoras más 

comunes de los pacientes caracterizados por enfermedades psicológicas 

y psiquiátricas graves?" recibimos las respuestas: 

a) - movimientos retardados: causados por psicosis, medicación? 

- ensamientos dispersos, falta de concentración 

-sin preparación: no hay ropa deportiva, no hay zapatos deportivos,.. 

-un periodo de tiempo más corto 

-el impulso de moverse -> posible de canalizar a través de los deportes? 
¿Demencia? 

a) "Suelen quedarse atascados y son difíciles de implicar 
(Depresión/Trastorno bipolar/ Psicosis). El uso de medicamentos puede 
ralentizar el movimiento del paciente". 

b) -Catatonia 

-...la rigidez debido a su medicación... 

-síntomas negativos 
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-anhedonia: no sentir placer al realizar actividades 

-maldito estilo de vida general 

-Motivación limitada 

-Problemas físicos, por ejemplo, síndrome metabólico, fumar... 

-'llenar' el sentimiento vacío: mal estilo de vida -> falta de autoestima 

-Fatiga (causada por la medicación), aumento del apetito, aumento de peso, 
disminución de la motivación para moverse 

-alto nivel de estrés -> comiendo, fumando mucho, aislándose. 

-otras preocupaciones (por ejemplo, financieras)-> las actividades 
físicas/deportes no tienen prioridad. 

c) ¿Psicosis? Causadas por la medicación o por síntomas negativos: ir 
despacio, ganar peso, temblores, distonía, experimentar su propio cuerpo, 
necesidad de moverse -> todo muy individual. Daños físicos después de un 
intento de suicidio. 

d) ¿Psicosis? Difícil relación con el cuerpo -> subjetiva. Debido a la 
medicación o a la psicosis: los movimientos se vuelven más lentos 

 

10. A la pregunta "Indique las características de los pacientes que causan dificultades en 

su participación en actividades físicas" y "cuáles son las principales causas de estos 

obstáculos" tomamos las respuestas: 

e) - la falta de motivación intrínseca; trastornos de atención; difíciles 
relaciones sociales (por ejemplo: con personas que sufren de paranoia: el 
"otro" es una amenaza -> el deporte en grupo es muy difícil o incluso 
imposible); -ansiedad en general; -problemas de movilidad: ir al 
polideportivo es un obstáculo para algunas personas. "Ya contestado en la P. 
9" 

 

 

 

11  A la pregunta "¿Cuáles son las principales causas de estos obstáculos? 

¿Psicológicas, fisiológicas, sociales, ambientales? ¿Algunas otras? ¿Hay 

alguna explicación biológica/científica para esto?" recibimos las 

respuestas: 

a) -psicológico: falta de estructura, paranoia, ansiedad, dificultades de 

concentración 

-físico: obesidad, mal estado físico general, efectos secundarios de la 

medicación. 

-social: el "otro" es amenazante, lo que dificulta la participación en actividades 

de grupo. Es necesaria una motivación extra, uno a uno por el 

personal/entrenador. 

-ambiental: no hay "privacidad" en el espacio disponible en el centro 

terapéutico. "Hasta la fecha no se conocen causas relacionadas" 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

119 

b) -medicación 

-social: el deporte da otra energía -> las personas con psicosis suelen estar más 

limitadas en sus posibilidades sociales 

-psicológico: las dilusiones y alucinaciones llenan su mente/pensamiento. No 

piensan en la opción de hacer deporte/moverse lo suficiente. 

c) -el componente social es muy importante para ser activo y mantener la 

motivación. 

d) Psicológico: miedo, ilusiones, alucinaciones, experiencia corporal Fisiológico: 

efectos negativos causados por la medicación. 

e) Principalmente: psicológico. Social: falta de dinero, capacidades sociales 

limitadas. 

 

12. A la pregunta "¿Cuáles son las características que deben tenerse en 

cuenta y los elementos que podrían facilitar la participación de los 

pacientes en un programa de ejercicio o actividad física?" tomamos las 

respuestas: 

a) Motivación de -1 a 1 por el personal/entrenador 

-el personal tiene una función de puente entre personas con los mismos 

intereses. 

-mejorar la privacidad 

-tiempo: no demasiado largo 

-trata de ser consciente de las posibilidades del participante 

-diversos: crear una diversidad en la oferta, también espacio para la 

competencia (podría ser mo tivante para algunas personas). 

b) -bajo umbral -> todo el mundo es bienvenido, sin discriminación de edad 

-para unirse más tarde está bien, para detenerse temprano también es posible 

-un lapso de tiempo limitado 

-...regularmente hace pausas (de fumar). 

-un ambiente bien adaptado (que se siente seguro) + crear condiciones de salvia 

"Como ya he mencionado, creía firmemente que la clave para su activación es 

divertirse: si se divierten, se involucran, reaccionan y permanecen involucrados 

durante todo el programa deportivo. Es más efectivo hacerlos jugar libremente 

como lanzar una pelota en una canasta que una hora de caminata o 

estiramiento. En esta perspectiva, los deportes de equipo son mucho más 
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efectivos que el entrenamiento deportivo individual". 

c) -educación psicológica + entrenador/ personal motivado 

-objetivos claros, procedimiento de la actividad (inicio, medio, final) 

-la actividad debe ser atractiva, un buen enfoque y espacio para la "relajación", 

también después de la actividad. La actividad física puede "relajarse", puede ser 

"divertida". 

-La actividad física como parte de una trayectoria o una planificación semanal + 

puede dar estructura -> esto puede ser motivador. 

-PA puede ofrecer estructura 

-¡Especial atención al aspecto social de la AF y los deportes! La socialización, 

estar junto a otros y sobre todo no quedarse en las comunidades segregadas 

sino mezclarse con gente normal 

d) La libre elección de participar es importante. Trabajo individual / necesidades 

e) Cuidado de no ser demasiado intrusivo -> elegir un enfoque individual. Difícil 

relación con el lenguaje', el cuerpo y el otro -> buscar una entrada específica 

para motivar a la gente a participar 

 
 
13 A la pregunta "¿Existen diferencias en la capacidad motora de estos pacientes en 
función de su género / edad / nivel social / nivel financiero / nivel educativo Hay alguna 
interpretación/explicación científica de estas diferencias? 

 

a) En psiquiatría hay muchas personas con ingresos limitados, por lo que hay 

menos posibilidades de elección. Algunos tienen un administrador externo así 

que no pueden decidir por sí mismos lo que pueden gastar en PA o Deportes 

b) No 

c)Las personas mayores suelen tener más efectos/resultados de AF (o la falta de 

AF) lo que les hace más motivados que las personas más jóvenes. 

A menudo tienen ingresos más limitados y el deporte/AP no es una prioridad 

El nivel de educación puede influir en la importancia de la AF/deportes en el 

bienestar general. 

d) "No veo diferencias basadas en el género, la edad, el nivel social, financiero y 

educativo. Es más fácil activar a un usuario que era físicamente activo antes de 

la enfermedad o cuando era más joven. Es una especie de "memoria física" que 

se activa inmediatamente y que hace que esté dispuesto a participar en 

cualquier tipo de programa de actividades/ejercicios físicos. Hasta la fecha no se 
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conocen causas relacionadas". 

e) El género y la edad influyen igual que fuera de la psiquiatría. Muchos de los 

pacientes tienen menos posibilidades financieras 

 

 
14. A la pregunta "¿Hay algo más que quiera señalar sobre la capacidad psicomotora de 
los pacientes con problemas de salud mental?" recibimos las siguientes respuestas: 
 

a) Debería haber más espacio para las actividades físicas. También es posible 

generar 

La motivación a través de otros elementos/desvíos (por ejemplo: una revista 

deportiva en el centro, atención extra para los grandes eventos deportivos por 

ejemplo: Tour de Francia que comienza en Bruselas este año,...) 

-desde el punto de vista de la gestión: crear opciones de actividades deportivas 

colaborativas en las que los pacientes y el personal hagan actividades físicas 

juntos. Las actividades físicas también funcionarían bien para el personal. 

b) Gracias a esta entrevista, la necesidad de AF/deportes se ha vuelto a hacer 

evidente. 

c) El objetivo no puede ser demasiado grande (competición) -> la participación 

debe ser por adelantado. De otra manera hay más posibilidades de parar. 

Mirar al individuo y sus posibilidades e intereses. 

d) Vigilar la libertad de elección y el enfoque individual para activar a las 

personas para actividades deportivas. Forzar a la gente a participar tiene el 

efecto contrario. 

 
 
15. A la pregunta "¿Hay algún otro asunto que crea importante que un socio externo 
conozca en caso de que venga a trabajar en esta estructura psiquiátrica?" recibimos las 
respuestas: 
 

a) información sobre el grupo objetivo: acercarse demasiado a lo personal, 

respetar la especificidad de la población/grupo Respetar su libertad, sin 

obligarlos a participar. El humor es importante. 

b) -cuidado con los límites 

- extra atención para la introducción de las actividades -> construir más 

lentamente 

-...buscando un equilibrio entre la actividad física "suave" y las actividades 
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deportivas "más fuertes". Crear una oferta equilibrada para llegar al mayor 

número posible de personas en el centro terapéutico. 

c) -El deporte de alto nivel no es la meta: se construye en una parte de 

"relajación" para que se convierta en diversión. 

-accesible (Por ejemplo: el tipo de PA) 

-...la motivación y la psicoeducación son necesarias 

d) Ver 14) 

e) No tener miedo de la gente que conoces y acércarse a los pacientes como si 

fueran seres humanos "normales", mirar más allá de su "enfermedad".’. 
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Informe de la entrevista a un usuario de servicios de salud mental 
 
Sexo: masculino  
Edad: 27 
Peso: 90 kg.  
Altura: 1m67 
 
Estado civil: soltero 
 
Ocupación:  X Sedentario (estudiante)  

 

¿Cuánto tiempo lleva en el centro terapéutico / hospital de salud 

mental? 

 3 años. 

 

¿Participa en actividades físicas, ejercicios o programas deportivos? 

Sí 

 

 A. Si participa en algún programa, podemos continuar para obtener más información: 

 

1. ¿Quiere explicar más su respuesta? 

2. ¿Con qué frecuencia hace ejercicio? 

3. ¿Qué tipo de ejercicio eliges? 

4. 4. ¿Cuánto tiempo dura normalmente su sesión de ejercicios? 

5. 5. ¿Qué tan intenso es el ejercicio que usualmente haces? 

 

è - fitness/elevación de pesas: 4x/semana, 45 minutos por sesión 

-caminar: 10.000 pasos/día 

-...antes: Jiu Jitsu brasileño: 2 veces por semana. Se detuvo ahora debido a problemas con su 
pierna 

 

6. ¿Cómo te sientes DURANTE el ejercicio? 

Durante el ejercicio vas a un "mundo diferente", te separas de tu "enfermedad". 

 

7. ¿Cómo te sientes DESPUÉS del ejercicio? 

-Te sientes "ligero". 

-Tienes una buena sensación en tus músculos...sientes que el cuerpo se vuelve más fuerte.  

.
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8  ¿Cuál es el efecto del ejercicio en su estado de ánimo y psicológico? ¿Puede 
explicarlo con más detalle? 

Te sientes más feliz cuando haces ejercicio: ciertas hormonas (dopamina, 
etc.) se alquilan. Esta sensación dura también un par de horas después 
de los ejercicios. 
 
9 ¿Prefiere hacer ejercicio solo o con otras personas? 
Solo es agradable, pero no le importaría ir con otra persona o un grupo, pero sólo 
cuando se motivan mutuamente (no critique). 
 
10. ¿Cuáles son los principales y más importantes obstáculos o dificultades a los que 
se enfrenta para participar en un programa de ejercicio o actividad física? 
-medicación: menos energía, cansancio, levantarse es difícil. 
-Problemas físicos: dolor en la pierna, codo de tenista. 
-a veces los síntomas de la psicosis (oír voces, ansiedad,..) le impiden ir al gimnasio. 
 
11. ¿Qué le motiva o facilita su participación en un programa de ejercicio o actividad 
física? (el entorno, las instalaciones, los programas, etc.) 
-Tener un programa motiva a ir realmente al fitness y seguir este programa. 
-Ver ejemplos de otros (tv, internet, revistas,..) : también quiere un cuerpo así. 
-Estar en un ambiente diferente, entre otras personas (sin pacientes) 
-a veces la motivación externa por el personal del centro terapéutico. 
 
12. ¿Cuál es su opinión sobre el papel del ejercicio y la actividad física en su vida? 
(calidad de vida, habilidades sociales, etc.) 
-ayuda mucho a controlar mi nivel de estrés 
-Muy importante: me siento motivado para estudiar, soy más social y más positivo. 
 
A. Si no participa en ningún programa, podemos continuar para obtener más 
información: 
 
1. ¿Quiere analizar más su respuesta? 
2. ¿Conoces los beneficios (físicos y mentales) que puedes tener al participar en un 
programa de actividad física? 
3. ¿Por qué evitas participar en una actividad física? (...podemos animarles a hablar 
más; por ejemplo, ¿hay razones emocionales o problemas de salud?) 
4. . ¿Cuáles son los principales y más importantes obstáculos o dificultades que 
enfrenta para su participación en un programa de ejercicio o actividad física? 
5.  ¿Qué cree que le motivaría o facilitaría su participación en un programa de 
ejercicio o actividad física?



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

125 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

126 

 

Autora: Mária Mlatičeková 
 

ČR 

 

Línea de trabajo 2 – Investigación y Creación del 
Curso 
Resultados del trabajo de campo en República Checa 

Contenidos 

 

 
 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

127 

 

 

 

Enfoque metodológico y ético de las entrevistas  
 

Hemos realizado 5 entrevistas con los profesionales que trabajan en el campo de la salud 

mental (experto en salud/proveedor de servicios) y con 1 usuario de los servicios de salud 

mental. Hemos elegido a personas que tienen experiencia en el uso de actividades físicas 

en el proceso de recuperación de las personas con problemas de salud mental. 

Para la realización de las entrevistas hemos seguido las directrices del 

coordinador del flujo de trabajo. Las entrevistas fueron semiestructuradas y 

con un marco diferente para los profesionales de la salud mental y diferente 

para el usuario de los servicios de salud mental. 

Al mantener y entrevistar a los encuestados, hemos mantenido plenamente 

el estándar ético. Se informó a los encuestados sobre el motivo y los 

objetivos de la investigación y sobre la forma en que se siguen desarrollando 

las respuestas obtenidas. A todos ellos se les informó sobre el anonimato 

que les quedaba y se les ofreció firmar la nota de consentimiento respecto a 

las grabaciones de itnerview. También se les informó de que tenían derecho 

a retirarse si lo deseaban (por cualquier razón personal) sin consecuencias y 

disfrutando aún del respeto de nuestra organización. 

Los profesionales de MH entrevistados fueron: 

1) Psiquiatra 

2) Director de la organización de Salud Mental 

3) Enfermera 

4) Fisioterapeuta 

5) Trabajador social 

La sexta persona entrevistada fue una persona con la experiencia de la 

enfermedad mental severa. 

 

Informe de la entrevistas a expertos y profesionales en salud 
mental  

 

1. A la pregunta "Cuáles son las principales enfermedades mentales que afronta 
o trata en el centro terapéutico en el que trabaja" recibimos las siguientes 
respuestas: 

- PSIQUIATRA: "En nuestro centro nos encontramos más a menudo con personas que 

son tratadas por esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsivo y 
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depresión severa". 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "SMI-psiquiatría, esquizofrenia, 

trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad y depresión, diagnóstico dual y TOC". 

- ENFERMERA: "Trastornos psicóticos, trastornos del estado de ánimo, TOC, trastornos 

de personalidad". 

- FISIOTERAPEUTA: "Esquizofrenia, trastorno bipolar". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Esquizofrenia, trastorno bipolar, TOC, depresión, trastornos de 

personalidad, diagnóstico dual". 

 

2. A la pregunta "¿Cree que la participación de los pacientes en actividades 

físicas y programas de ejercicio puede mejorar su calidad de vida y cómo?" 

Las respuestas fueron las siguientes: 

- PSIQUIATRA: "Definitivamente sí. Ahora hay evidencia de que el ejercicio regular tiene 

un efecto positivo en algunos trastornos mentales. Especialmente hablando de la 

depresión y la demencia. Este es un efecto curativo directo. Otros efectos son indirectos. 

Alivio de los efectos secundarios de la medicación. A menudo aumentan el apetito y 

reducen la actividad del paciente y por lo tanto llevan a la obesidad y al síndrome 

metabólico". 

- DIRECTORA DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Creo que sí. Todo enfoque en el 

cuerpo puede afectar a la psique. El deporte promueve la resistencia, da a la gente una 

sensación de control. La gente refuerza la sensación de confianza en sí misma, empuja 

los límites". 

- "Definitivamente, ayuda a mantener la rutina diaria, aumenta la competencia, 

distribuye la atención lejos de la enfermedad, ayuda a mantener el peso corporal, y 

reduce el riesgo de síndrome metabólico." 

- FISIOTERAPEUTA: "Definitivamente sí. Vincular el lado físico y el mental es lo mejor". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Mejora la calidad de vida. La gente tiene actividad física y hace 

deporte, no tiene que pensar en la enfermedad. El equipo les ayuda porque tienen 

amigos". 

 

3. A la pregunta "¿Cuál es su opinión sobre la importancia del ejercicio y la 

actividad física para los pacientes que sufren de problemas de salud mental?" 

Las respuestas fueron tan bajas: 

 

- PSIQUIATRA: "Creo que el significado es grande. El ejercicio contribuye a un estilo de 

vida más activo y a un aumento de la autoestima, lo que es muy importante para el éxito 

de la recuperación de las personas con trastornos mentales crónicos severos". 
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- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "El significado es grande y es muy 

beneficioso. La gente debería involucrarse en la organización de actividades deportivas". 

- ENFERMERA: "La importancia es desarrollar las habilidades motoras de los clientes, 

aumentar la actividad humana. La actividad física mejora el estado de ánimo. El cuerpo 

está más cansado, el sueño es mejor." 

- FISIOTERAPEUTA: "El significado es grande. Muy importante es el contacto con la gente 

y la activación en el colectivo." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Las personas con enfermedades mentales toman los 

medicamentos y aumentan de peso, así que el deporte puede ayudar a perder peso. La 

actividad física les trae alegría y el deporte con alguien para que no estén solos." 

 

 

4. A la pregunta "¿Cuál es el papel de los deportes y la actividad física en las 

habilidades sociales de los pacientes, y su reintegración social? ¿De qué manera 

se ven afectados por su participación en el ejercicio?" Las respuestas fueron las 

siguientes: 

- PSIQUIATRA: "Especialmente en los deportes colectivos, este papel es decisivo. Dentro 

de este mi- mundo, con las reglas y la capacidad de ventilar más vigorosamente sus 

emociones en el éxito o el fracaso, el deporte es un gran lugar para entrenar las 

habilidades sociales y las interacciones." 

- DIRECTORA DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Los clientes se encuentran con 

otros clientes. La diversidad y las actividades de equipo (arreglos, acción conjunta y 

espíritu de equipo)". 

- ENFERMERA: "El papel es significativo. Una persona se une a un grupo. Comunicación: 

menos tímida y mayor confianza en sí mismo." 

- FISIOTERAPEUTA: "El papel del deporte - La comunicación con otras personas es 

importante en los deportes colectivos. Uno no tiene que inventar temas, pero el deporte 

lo obliga a comunicarse de todos modos. Incluso de forma no verbal". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Las habilidades sociales y la integración están definitivamente 

aumentando. Incluso la gente que no tiene grandes habilidades sociales se ven obligados 

a comunicarse cuando quieren ser parte del colectivo." 

 

5 A la pregunta "¿Cuál es la actitud de los pacientes en su centro terapéutico con 

respecto a su participación en actividades físicas y programas de ejercicio? ¿Cree 

que están dispuestos a participar en un programa de ejercicio? ¿Qué puede 

motivar a los pacientes a participar sistemáticamente en un programa de 

ejercicios?" Tomamos las respuestas: 

- PSIQUIATRA: "Es diferente. En general, creo que la gente con un grave trastorno mental 

debe estar más motivada para participar. No sólo es típico del deporte, sino que estas 
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personas a menudo sufren de síndrome de amotivación y también pueden ser más 

ansiosos, más difíciles de planear, y así sucesivamente." 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "El interés es grande, pero es 

importante no empujarlos y no forzarlos. Principalmente la motivación positiva es 

importante". 

- ENFERMERA: "Las actitudes de los clientes varían. Algunos son muy activos y tratan de 

probar cosas nuevas, otros no. La motivación es un aspecto financiero, los clientes a 

menudo no tienen suficiente dinero. Lo que importa es el entorno, el equipo y el 

entrenador o terapeuta que dirige la actividad." 

- FISIOTERAPEUTA: "El tema principal es la motivación. Por supuesto, es muy difícil 

motivar a los clientes a hacer deporte. Por lo tanto, la relación entre el cliente y el 

terapeuta es muy importante." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Pueden ser motivados por la condición física, la alegría de hacer 

deporte." 

 

 

6. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en su 

centro terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". Recibimos las 

siguientes respuestas: 

- PSIQUIATRA: "Ciertamente es posible, aunque no siempre sea fácil. Especialmente 

cuando se trata de asegurar instalaciones y equipos adecuados, no se piensa mucho en 

la provisión de servicios psiquiátricos y a menudo tenemos que buscar recursos 

financieros en otra parte que el presupuesto normal." 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "El interés es grande, pero es 

importante no empujarlos y no forzarlos. Principalmente la motivación positiva es 

importante". 

- ENFERMERA: "Sí, es posible." 

- FISIOTERAPEUTA: "Es posible en el Centro de Salud Mental. Tenemos espacios para eso. 

En el verano tenemos más posibilidades". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Tratamos de derivar a la gente a la comunidad para practicar 

con gente sana. No tenemos programas deportivos para nuestros clientes en nuestro 

centro." 

 

7. A la pregunta "¿Existe un ambiente debidamente diseñado / o un equipo adecuado 

para aplicar las actividades físicas en su centro?" recibimos las siguientes 

respuestas: 

- PSIQUIATRISTA: "En nuestro centro sólo podemos hacer deporte al aire libre en nuestra 

zona vallada. Tratamos de hacer otras actividades en la comunidad común. Esto también 

puede apoyar parcialmente la desestigmatización de los trastornos mentales en la 
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sociedad." 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "No creo que las actividades 

deban realizarse en el centro. (más bien, tratamos de involucrar a los clientes en la 

comunidad y entre las personas sanas, el vecindario) El multipropósito sería apropiado 

para nuestros clientes. Patios de juego, máquinas de gimnasia, ejercicios colectivos e 

individuales." 

- ENFERMERA: "El entorno no está adaptado. El equipo es muy limitado. El ambiente 

ideal es el gimnasio, sala con espejo y aire acondicionado, bicicleta estática, bancos de 

remo, colchonetas, pelotas pequeñas, mancuernas, cinturones de TRX, duchas, sauna." 

- FISIOTERAPEUTA: "El equipo está aquí, pero no es suficiente. También tenemos la 

oportunidad de dirigirnos a la dirección que puede proporcionarnos ayudas deportivas. 

Actualmente tenemos bicicletas, caminata nórdica, bádminton. Ambiente ideal desde el 

punto de vista del fisioterapeuta - sala con espejos, gymball, overball, tumbona, ayudas 

de facilitación, pelotas." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "La sala de ejercicios está aquí, pero el equipo no. La idea de un 

ambiente ideal - gimnasio, máquinas de fitness, ayudas para el ejercicio." 

 

8. A la pregunta "¿Cuáles son estas actividades físicas? Indique"  

 - PSIQUIATRA: "Fútbol, Ciclismo, Senderismo, Gimnasio, Natación, Bádminton, Petangue; 

pong, bicicleta estática, deportes de pelota y gimnasio". 

- ENFERMERA: "Correr, Nordic walking, bicicleta, natación, yoga, fútbol, gimnasio, 

cinturones de TRX." 

- FISIOTERAPEUTA: "Ejercicio para el dolor de espalda" 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Correr, yoga, Pilates, fútbol, Zumba". 

 

9. A la pregunta "Cuáles son las características psicomotoras más comunes de los 

pacientes caracterizados por enfermedades psicológicas y psiquiátricas severas" 

recibimos las respuestas: 

- PSIQUIATRA: "La mayoría de las veces retraso psicomotor, empeoramiento de la 

coordinación de movimientos, manifestaciones extrapiramidales". 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Rigidez muscular, efectos 

secundarios de las drogas como el temblor y la falta de coordinación. Las personas con 

ansiedad tienen principalmente tono muscular." 

- ENFERMERA: "Rigidez muscular, las habilidades motoras finas son peores, ansiedad, 

miedo, atenuación de la medicación, fatiga, temblores, inquietud." 

- FISIOTERAPEUTA: "Trastornos de ansiedad - principalmente rigidez, trastorno bipolar - 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

132 

es bueno calmar a los clientes en lugar de activarlos." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Rigidez muscular después de tomar la medicación, sobrepeso." 

 

10. A la pregunta "Indique las características de los pacientes que causan dificultades 

en su participación en actividades físicas" y "cuáles son las principales causas de 

estos obstáculos" tomamos las respuestas: 

- PSIQUIATRA: "Síndrome de Amotivación, fatiga por drogas, ansiedad social, obesidad" 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Esto incluye vergüenza, baja 

autoestima, pereza, tal vez ansiedad, también estigma y a menudo son una gran 

cantidad de finanzas." 

- ENFERMERA: "Pérdida de voluntad, depresión, ansiedad, humor maníaco, agotamiento 

e insomnio, depresión después de la medicación, finanzas." 

- FISIOTERAPEUTA: "Lo principal es la motivación. A menudo es la pereza, el miedo o los 

efectos secundarios de las drogas". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Ansiedad, TOC, agresividad, pensamientos paranoicos, humor 

maníaco." 

 

11. A la pregunta "¿Cuáles son las principales causas de estos obstáculos? 
¿Psicológicas, fisiológicas, sociales, ambientales? ¿Algunos otros? ¿Hay alguna 
explicación biológica/científica para esto?" recibimos las respuestas 
 

- PSIQUIATRA: "Psiquiátrico, relacionado con la enfermedad y luego farmacológico, los 

efectos secundarios de los psicofármacos, que son en su mayoría para calmar a la gente. 

Finanzas - La mayoría de nuestros pacientes no tienen los medios para asegurar las 

necesidades básicas. ” 

- DIRECTORA DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Es principalmente un problema 

social. Es difícil salir del papel del paciente o cliente e integrarse. Además, el lado 

financiero de las cosas es muy complicado". 

- ENFERMERA: "Creo que todos ellos". 

- FISIOTERAPEUTA: "Las actividades socio-lúdicas tienen mucho que ver con el dinero". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Es muy diferente. También depende mucho de la personalidad 

de la persona y del curso de la enfermedad." 

 

12. A la pregunta "¿Cuáles son las características que deben tenerse en cuenta y los 

elementos que pueden facilitar la participación de los pacientes en un programa de 

ejercicio o actividad física?" tomamos las respuestas: 
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- PSIQUIATRA: "Finanzas, apoyo a la comunidad. Medicamentos más sensatos por parte 

de los psiquiatras, deberían pensar más en hacer que sus pacientes sean capaces de 

hacer frente a la actividad física." 

- DIRECTOR DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Lo importante es la motivación, 

el voluntariado y el apoyo a la organización. Es importante participar en planes conjuntos 

y en una organización común". 

- ENFERMERA: "Finanzas - precio asequible, disponibilidad, flexibilidad de tiempo, 

relación con el director del programa." 

- FISIOTERAPEUTA: "Finanzas - precio aceptable, regularidad - mismo tiempo y mismo 

terapeuta". 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Accesibilidad, una instalación de bajo umbral, un programa de 

ejercicios y un programa nutricional, los clientes deben ser recompensados." 

 

13. A la pregunta "¿Hay diferencias en la habilidad motora de estos pacientes 

basadas en su género / edad / nivel social / nivel financiero / nivel educativo ... 

¿Hay alguna interpretación/explicación científica de estas diferencias? 

- PSIQUIATRA: "No lo sé" 

- "Para mí, las mujeres se inclinan más por el deporte porque quieren verse bien. Tal vez 

los hombres son más perezosos. También hay una cuestión de finanzas otra vez. No todo 

el mundo tiene equipo deportivo." 

- ENFERMERA: "Creo que el nivel financiero es muy diferente. Mucha gente no hace 

deporte debido a la mala situación financiera." 

- FISIOTERAPEUTA: "En mi opinión, el enfoque es el mismo, pero el plan es individual." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "A los jóvenes les gustan los deportes colectivos como el fútbol, 

el baloncesto. Las mujeres prefieren el baile, la zumba, el aeróbic, el pilates. 

- Los clientes con un mejor lado financiero pueden permitirse más." 

•  

14. A la pregunta "¿Hay algo más que quiera señalar sobre la capacidad psicomotora 
de los pacientes con problemas de salud mental?" recibimos las siguientes respuestas: 

- PSIQUIATRA: "Creo que ya está todo dicho" 

- DIRECTORA DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "Creo que no" 

- "La actividad física regular mejora la activación psicomotora. ” 

- FISIOTERAPEUTA: "El comienzo es difícil, pero es bueno empezar con algo simple. Por 

ejemplo: paseos" 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Debido a la mala activación psicomotora, los deportes más 
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lentos como el yoga y el pilates son mejores.” 

 

15. A la pregunta "¿Hay algún otro asunto que crea importante que un socio externo 

conozca en caso de que venga a trabajar en esta estructura psiquiátrica?" 

recibimos las respuestas: 

- PSIQUIATRA: "Ser paciente, no perder la esperanza, tratar a los pacientes como 

personas normales y no como miembros de segunda clase de la sociedad. Presentar 

esperanza, permitir la participación deportiva, cuando sea posible, en reuniones 

internacionales, etc." 

- DIRECTORA DE LA ORGANIZACIÓN DE SALUD MENTAL: "La motivación del profesor y el 

enfoque de asociación es importante". 

- ENFERMERA: "La actividad física regular mejora la activación psicomotora". 

- FISIOTERAPEUTA: "La paciencia es importante. Puede que no sea un gran éxito. No 

empujar a los clientes a la actividad, sino tratar de motivarlos." 

- TRABAJADOR SOCIAL: "Aceptar a las personas como son, acercarse a ellas 

humanamente y con respeto." 

 

 
 
Informe de las entrevistas a usuarios de servicios de salud mental  

 

Entrevistamos a un hombre con una grave enfermedad mental, 28 años, 88 

kg y 1,80 de estatura, sin- gle, con una ocupación principalmente sedentaria. 

 

A la pregunta "¿Cuánto tiempo está bajo tratamiento psiquiátrico?" 

10 años y vivo 1 año en una vivienda protegida 

¿Participas en actividades físicas, ejercicios o programas deportivos? 

Sí, lo hago. 

¿Con qué frecuencia hace ejercicio? 

Patines y fútbol. Patines dos veces a la semana y fútbol una vez a la semana.  

Depende de las circunstancias (clima, enfermedad, escuela) 

¿Qué tipo de ejercicio eliges? 

Patinaje sobre ruedas y fútbol 

¿Cuánto tiempo suele durar su sesión de ejercicios? 

Patines dos veces a la semana durante dos horas y fútbol una vez a la 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

135 

semana durante una hora y 30 minutos. 

 

¿Con qué intensidad hace el ejercicio? 

Muy intenso, a veces me tomo un descanso de 5 a 10 minutos. 

¿Cómo te sientes DURANTE el ejercicio? 

Durante el ejercicio me siento muy bien.   He estado patinando durante unos 10 años y es 

una de mis actividades favoritas. Es mi hobby. Me gusta el fútbol y jugar en cualquier clima 

y me ayuda a la psique porque no tengo malos pensamientos en mi cabeza. 

¿Cómo te sientes DESPUÉS del ejercicio? 

Me siento mejor psíquica y físicamente. 

¿Cuál es el efecto del ejercicio en su estado de ánimo y su condición psicológica? 
¿Puede explicarlo con más detalle? 

Me alegro de haber hecho una actividad en particular y me siento feliz y 

satisfecho. 

¿Prefiere hacer ejercicio solo o con otras personas? 

Prefiero hacer deporte solo, pero también participo en deportes de equipo. 

¿Cuáles son los principales y más importantes obstáculos o 

dificultades a los que se enfrenta para participar en un programa de 

ejercicio o actividad física? 

A veces tengo una voluntad débil, a veces pereza, a veces una paranoia que 

se ve afectada por mi enfermedad (miedo a los extraños) 

 ¿Qué le motiva o facilita su participación en un programa de ejercicio 

o actividad física? (el entorno, las instalaciones, los programas, etc.) 

Porque lo disfruto y me interesa. También un equipo de personas. 

 

¿Cuál es su opinión sobre el papel del ejercicio y la actividad física en su vida? (calidad 
de vida, habilidades sociales, etc.) 

El deporte ha influido completamente en mi vida. Especialmente llenó mi 

tiempo libre, conocí a gente nueva. Durante los últimos dos años he hecho 

deporte intensamente y mi vida ha mejorado cada vez más. Me gustaría 

empezar a correr. 

 

 

. 
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Enfoque metodológico y ético de las entrevistas  
 

Contactamos con 5 entrevistas semiestructuradas cara a cara. Cuatro de ellas 

se referían a expertos en salud mental / proveedores de servicios y más 

específicamente: un trabajador social / personal administrativo, dos 

enfermeras, una de las cuales es un atleta y un psicólogo. También 

contactamos con una entrevista sobre un usuario de servicios de salud mental 

que experimentaba esquizofrenia. 

Seguimos los valores éticos que exigen que las entrevistas sean y 

permanezcan anónimas y ofrecimos a las personas que aceptaron darnos una 

entrevista, una nota de consentimiento sobre las grabaciones de la entrevista. 

También se les ha comunicado que tenían derecho a retirar su entrevista si lo 

deseaban (por cualquier razón personal) sin consecuencias y gozando aún del 

respeto de nuestra organización. 

Se han seguido las preguntas propuestas por el líder de la IO, pero como las 

entrevistas estaban semiestructuradas, a veces había que ir hacia atrás y hacia 

delante para seguir el flujo de la conversación y evitar interrumpir al 

entrevistado. 

 

Informe de la entrevistas a expertos y profesionales en salud mental 
 

1. A la pregunta "Cuáles son las principales enfermedades mentales 
que afronta o trata en el centro terapéutico en el que trabaja" 
recibimos las siguientes respuestas: 

Esquizofrenia, depresión, trastorno bipolar, deficiencia mental grave, 

pacientes en el espectro del autismo, psicosis, trastornos de ansiedad, 

trastornos de personalidad. 

 

2. A la pregunta "¿Cree que la participación de los pacientes en actividades físicas 

y programas de ejercicio puede mejorar su calidad de vida y cómo?" Las 

respuestas fueron las siguientes: 

- "La rehabilitación social y la desinstitucionalización son muy importantes. La 

participación en los deportes está estrechamente ligada al elemento de socialización. Este 

aspecto es en gran medida impulsado por el ejercicio en grupo. También ayuda al 

bienestar, a mejorar el estado de ánimo, a reducir la tensión, especialmente en los 

individuos hiperactivos (en términos de reducción de energía), pero también a reducir la 

tensión mental". 

- "Creo que podría. Este tipo de actividades les gusta porque escapan a la rutina y 
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producen hormonas como la serotonina, la hormona de la felicidad.   También ayudan a 

las personas que tienen problemas de salud física como problemas cardíacos o 

hipertensión". 

- "Creo que el ejercicio es importante. Tiene que ver con la imagen de sí mismo, que es 

muy importante para todos y para esas personas también. También, la autoestima, el 

hecho de que un individuo se involucre en una actividad y la pase bien". 

- "Por supuesto que sí. Se observa que las personas que sufren problemas de salud mental 

no suelen tener buena salud física, por lo que la actividad física puede ayudar, y también el 

ejercicio contribuirá a aprender ciertas habilidades nuevas que sin duda ayudarán a su 

autoestima y socialización. Contribuye a reducir los síntomas de los problemas de salud de 

los hombres, como el retraimiento social, la baja autoestima, el bienestar emocional y las 

oportunidades de interacción social". 

 

3. A la pregunta "¿Cuál es su opinión sobre la importancia del ejercicio y la 

actividad física para los pacientes que sufren de problemas de salud mental?" 

Las respuestas fueron tan bajas: 

 - Todos los entrevistados tenían opiniones muy positivas. 

 

4 - A la pregunta "¿Cuál es el papel de los deportes y la actividad física en las 

habilidades sociales de los pacientes, y su reintegración social? ¿De qué manera se 

ven afectados por su participación en el ejercicio?" Las respuestas fueron las 

siguientes: 

- "Hacer ejercicio con el objetivo de socializar es también una demanda de los pacientes. Dicen 

que quieren socializar, hacer ejercicio, estar en contacto con otras personas. Por lo tanto, 

los suscribimos a centros deportivos como gimnasios, eventos deportivos que 

implementamos como organización pero también eventos que están siendo implementados 

por otras organizaciones. En estos casos, observamos la interacción que desarrollan con 

otros espacios pero también con otros receptores de servicios de salud mental de otras 

organizaciones. Cuando se reincorporan a los gimnasios podemos ver su interacción con la 

comunidad en general (entrenadores, co-atletas)". 

- "Creo que el espacio de ejercicio juega un papel en esto. En los espacios al aire libre se 

encontraban con gente, imitaban a las personas que hacían ejercicio (decían que también 

querían probar esto). En un espacio cerrado especialmente diseñado sólo para el grupo 

estas posibilidades no existirían. Es decir, ejercitarse en espacios que todo el mundo está 

ejercitando y no estar aislado" 

 

5. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en su centro 

terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". Recibimos las 

siguientes respuestas: 

- "Los pacientes con un alto nivel de funcionalidad pueden detectar los 

beneficios del ejercicio en el aspecto de la socialización. También es 
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relevante para el tipo de psicopatología. En el caso de un paciente con 

depresión, es decir, una persona con baja energía y mal humor, no pedirá 

participar en una actividad física". 

- "En la mayoría de los casos son muy positivos y en cuanto lo incluyen en su 

agenda incluso lo esperan". 

- "Para algunos de ellos es difícil... El ejercicio físico nunca ha formado 

parte de sus vidas; les asusta al principio, pero cuando empiezan a hacer 

ejercicio tienden a tratar de seguir haciéndolo". 

 

6. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en su centro 

terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". Recibimos las 

siguientes respuestas: 

 

Bailar, terapia ocupacional, jardinería, caminar, hacer ejercicio en gimnasios 

comunitarios abiertos, tareas domésticas 

 

7. A la pregunta "¿Existe un ambiente debidamente diseñado / o un equipo adecuado 

para aplicar las actividades físicas en su centro?" recibimos las siguientes 

respuestas: 

- "No" 

- "Sólo un patio y una bicicleta" 

- "No realmente" 

- "No, usamos gimnasios comunitarios abiertos" 

 

8. A la pregunta "¿Cuáles son las actividades físicas que se desarrollan en su centro? 

Indique"  

Bailar, terapia ocupacional, jardinería, caminar, hacer ejercicio en gimnasios 

comunitarios abiertos, tareas domésticas y planificación de la terapia de 

drama. 

9. A la pregunta "Cuáles son las características psicomotoras más comunes de los 

pacientes caracterizados por enfermedades psicológicas y psiquiátricas severas" 

recibimos las respuestas: 

- "En la depresión - mal humor, en la psicosis - los efectos secundarios de 

cada medicamento psiquiátrico" 

- "La mayoría de ellos tienen estrés (este es el más frecuente) así como 

ciertas com-pulsiones - psicosis como "No puedo salir hoy"" 
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- "Variedad de síntomas - en general nos referimos a la hiperactividad e 

hipoactividad, una dificultad de coordinación vinculada muchas veces con 

la imagen corporal (es decir, la parestesia en relación con el cuerpo. Eso 

significa una sensación en el cuerpo sin ser muy real". 

 

10. A la pregunta "Indique las características de los pacientes que causan dificultades 

en su participación en actividades físicas" y "cuáles son las principales causas de 

estos obstaculos" tomamos las respuestas: 

- "Estado de ánimo, medicamentos psiquiátricos, factores ambientales, 

relación con sus familias y los mensajes que reciben. Debemos recordar 

que un paciente psicótico interpreta de manera diferente - a su manera - 

el estímulo. No hay una sola interpretación de cómo podría reaccionar un 

paciente psicótico o una persona con un trastorno diagnosticado. En 

esencia estamos tratando con un círculo vicioso - tratamiento - cura - 

psicopatología del paciente como sintomatología - factores exógenos. Un 

círculo vicioso 

- una situación de dominó". 

- "La edad, las cuestiones patológicas como un derrame cerebral), las 

compulsiones como la agorafobia, el medio ambiente-factores mentales 

(fenómenos meteorológicos)". 

- "Tratamiento farmacéutico como el cansancio o la somnolencia, el fumar 

que suele ser incontrolable (si alguien fuma mucho), generalmente el 

estado de ánimo cuando alguien no se siente bien o está en medio de una 

fase aguda de la enfermedad. Significa que puede haber activación, pero 

puede ser incontrolable". 

 

11. A la pregunta "¿Cuáles son las características que deben tenerse en cuenta y los 

elementos que pueden facilitar la participación de los pacientes en un programa de 

ejercicio o actividad física?" tomamos las respuestas: 

- "El contacto y la intimidad, que constituyen el medio de acercamiento.  Un 

terapeuta que se uniera sólo para hacer ejercicio físico podría ayudar". 

- La existencia de espacios interiores que ayudan a protegerse de los 

fenómenos meteorológicos y en los períodos en que los pacientes pueden 

estar desorientados y puede ser peligroso para ellos hacer ejercicio al aire 

libre. Además, el fomento y la explicación de los beneficios del ejercicio a 

largo plazo 

- La relación con ellos es muy importante. (Si hay una buena relación 

estructurada - nave, entonces la otra persona está más dispuesta a 

participar y a seguir). También es importante el estado de salud general 

(como los chequeos frecuentes, el control del tabaquismo y la dieta). 
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Cuando la sintomatología está en declive, los pacientes están más 

dispuestos a participar en actividades. 

13. A la pregunta "¿Hay diferencias en la habilidad motora de estos pacientes basadas 

en su género / edad / nivel social / nivel financiero / nivel educativo ... ¿Hay alguna 

interpretación/explicación científica de estas diferencias? 

La única diferencia que identificaron fue con el factor de la edad. La 

explicación científica de lo anterior es el vínculo farmacéutico y biológico. 

 

14. A la pregunta "¿Hay algún otro asunto que crea importante que un socio externo 

conozca en caso de que venga a trabajar en esta estructura psiquiátrica?" recibimos 

las respuestas: 

"Ciertamente, es necesario además un examen preventivo de su salud y 

condición física para que se dediquen a las actividades de las que son 

capaces y se desvíen. Eso significa un programa individualizado para que el 

logro les ayude a seguir intentando y participando en las actividades. El 

logro hace que todos nos sintamos importantes". 

- "Es importante  el entrenamiento del grupo terapéutico existente para 

tener un contacto y ajuste suave con las personas y el espacio" 

 - Experiencia previa en unidades psiquiátricas, y no tener miedo de los 

usuarios. La personalidad es importante, así como la noción de 

participación en dicha unidad". 

- "Trabajar sin prejuicios y con buena actitud dentro del espacio de trabajo. 

Por experiencia personal estos contactos van extremadamente bien. Los 

residentes suelen estar muy ansiosos por conocer gente nueva". 
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Informe de las entrevistas a usuarios de servicios de salud mental  
 

Entrevistamos a una mujer con esquizofrenia, de 51 años, de unos 68 kg y 1,57 

de estatura, divorciada y desempleada en el momento de la entrevista. Ella está dejando en 

una pensión por siete años y a nuestra pregunta sobre su ejercicio respondió que va a un 

gimnasio local de dos a cuatro veces por semana. La duración de sus sesiones de ejercicio 

es de unos 50 minutos en medio intenso con intervalos frecuentes. Fue muy interesante 

que nos dijera que aunque a veces se siente cansada (sobre todo de las piernas) el 

ejercicio le ayuda a sentirse más relajada y la sensación de bienestar dura todo el día. Sus 

palabras exactas describiendo cómo se siente son "Es como a veces cuando nos bañamos y 

sentimos que el estrés se alivia así como cualquier pensamiento malo o negativo. Esa es la 

sensación". 

A la pregunta sobre su preferencia de hacer ejercicio solo o en grupo, dijo que no le importa. 

También nos dijo que no se enfrenta a ningún obstáculo específico en cuanto a la 

preocupación de hacer ejercicio justo cuando se siente cansada de las tareas de la casa. 

Lo que la motiva son los momentos después de hacer ejercicio.  "Esta vez me siento 

maravillosa", dijo. "Sé que aunque al principio me siento un poco perezosa, esta sensación 

pasará y me sentiré mucho mejor". 

Ella creía firmemente que el ejercicio tiene un impacto positivo en su vida y en su vida 

social ya que puede hablar con las otras personas que hacen ejercicio en el gimnasio. 
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Enfoque metodológico y ético de las entrevistas  

 

COOSS realizó 7 entrevistas cara a cara semi-estructuradas. Cinco de ellas involucraron 

a expertos en salud mental/proveedores de servicios y más específicamente: un 

trabajador social, una enfermera, un instructor de fitness que dirigía un programa 

basado en actividades físicas en los servicios de MH, dos psicólogos, uno de los cuales 

es el Gerente de un Centro Terapéutico de MH. También contactamos a dos usuarios 

asistidos por los servicios de salud mental de COOSS. Seguimos los valores éticos que 

exigen que las entrevistas sean y permanezcan anónimas y obtuvimos un 

consentimiento firmado para las grabaciones de las entrevistas de las personas que 

estuvieron de acuerdo. También se les informó que tenían derecho a retirarse si así lo 

deseaban (por cualquier razón personal) sin ninguna consecuencia y aún disfrutando 

del respeto de nuestra organización. 

Se han seguido las preguntas propuestas, pero como las entrevistas fueron 

semiestructuradas, a veces tuvimos que retroceder y avanzar para seguir el flujo de la 

conversación y evitar interrumpir al entrevistado. 

Se han utilizado las siguientes claves para identificar a los entrevistados: 

a) Enfermera, 

b) Instructor de fitness, 

c) Trabajador social, 

d) Psicólogo/Gerente del centro terapéutico, 

e) Psicólogo 

 

Informe de la entrevistas a expertos y profesionales en salud 
mental  

 
1 A la pregunta "Cuáles son las principales enfermedades mentales que 
afronta o trata en el centro terapéutico en el que trabaja" recibimos las 
siguientes respuestas: 

 

a. Principalmente esquizofrenia y psicosis 

b. Principalmente esquizofrenia, psicosis, depresión y retraso 

mental 

c. Esquizofrenia, depresión, psicosis, trastornos caracterizados 

por retrasos cognitivos. También los usuarios que sufren de 
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trastornos delirantes y delirio. La mayoría son pacientes con 

múltiples enfermedades. 

d. El 90% de los diagnósticos son "esquizofrenia residual", pero 

hay un alto número de pacientes con doble diagnóstico de 

"retraso mental leve con psicosis de injerto". 

e. La mayoría de los casos son de esquizofrenia, psicosis y 

depresión. 

 

2. A la pregunta "¿Cree que la participación de los pacientes en actividades 

físicas y programas de ejercicio puede mejorar su calidad de vida y cómo?" Las 

respuestas fueron las siguientes: 

a. Sí, los pacientes son más felices cuando hacen deporte y eso es 

muy bueno también para su relación social". 

b. "Sí, el voleibol, por ejemplo, aumenta las posibilidades de poder 

relacionarse y no estar aislado" 

c. "Absolutamente sí. Las actividades físicas y el deporte ayudan a 

nuestros usuarios a apoyar: un cambio individual en su rutina 

diaria (interactuar con otros), una mejor condición física, una 

mejor salud física y un mejor estado de ánimo. La práctica de 

equipo y los deportes proporcionan opciones de socialización y 

desarrollan una relación positiva. La clave es divertirse, se debe 

enfatizar el aspecto lúdico de las actividades físicas: se divierten, 

juegan y se materializan en algo más que su enfermedad". 

d. "Absolutamente sí. Llevamos 15 años dirigiendo actividades de 

fútbol y voleibol.  Hemos notado mejoras en la socialización y en 

la autoestima de los pacientes, pero también una disminución 

de la necesidad de tratamientos farmacológicos. Las 

hospitalizaciones de estas personas han desaparecido 

prácticamente, con lo que se ha derrotado el ciclo perjudicial y 

perverso de la "puerta corrediza", es decir, la hospitalización, el 

tratamiento, la mejora del estado de salud y las recaídas 

repentinas que requieren una mayor hospitalización". 

e. "Sí, los deportes de grupo como el fútbol, el voleibol y la 

gimnasia blanda aumentan las posibilidades de poder 

relacionarse y no quedar aislados". 

 

 

3. A la pregunta "¿Cuál es su opinión sobre la importancia del ejercicio y la 

actividad física para los pacientes que sufren de problemas de salud 

mental?" Las respuestas fueron tan bajas: 
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a) "Son muy importantes porque se usan como válvulas de alivio" 

b) "Son muy importantes porque, en algunos casos, pueden evitar la 

hospitalización.     Además, se utilizan como válvulas de alivio y en general 

tienen un buen impacto en la moral del paciente". 

c) "La actividad física es esencial, el deporte es bueno para todos y 

especialmente para nuestros pacientes. Sería aún más incisivo si tuviéramos 

más tiempo para dedicar a la práctica del deporte y el programa de ejercicios". 

d) "Las mejoras mencionadas son sólo observaciones, no respaldadas por una 

investigación científica estructurada, pero los informes periódicos sobre las 

condiciones de los pacientes siempre han sido validados por los psiquiatras, que 

siempre han reconocido el valor terapéutico de estas actividades deportivas. 

Por lo tanto, mi opinión sobre el poder terapéutico de los deportes y el ejercicio 

físico es sumamente positiva". 

e) "Son muy importantes porque, en algunos casos, pueden evitar la 

hospitalización. Además, se utilizan como válvulas de alivio". 

 

4. A la pregunta "¿Cuál es el papel de los deportes y la actividad física en las 

habilidades sociales de los pacientes, y su reintegración social? ¿De qué 

manera se ven afectados por su participación en el ejercicio?" Las 

respuestas fueron las siguientes: 

a) "Por supuesto, juegan en equipo y desarrollan habilidades sociales y de 

colaboración" 

a) "El paciente está pagando con otras personas, eso reduce el estigma y le ayuda 

a sentirse normal y aceptado". 

b) "Las actividades físicas crean oportunidades inclusivas dentro de las 

comunidades. Algunas actividades deportivas se organizan con la participación de 

los ciudadanos, como el equipo de fútbol y de voleibol en el que juegan juntos 

tanto los usuarios de HM como las personas normales. Se alienta a los usuarios de 

HM a sentirse parte de la comunidad local. La gente normal tiene la oportunidad 

de aprender sobre la enfermedad y eliminar la distancia entre "nosotros" y "ellos". 

c) "El equipo de fútbol es una realidad bien asentada, que atrae a muchos 

pacientes con edades y condiciones muy erógenas. La competencia y el agonismo 

son capaces de atraer a los pacientes, especialmente a los jóvenes, que vienen de 

todo el área territorial. Dado el éxito de la iniciativa, se ha realizado una 

convención con un club deportivo, con el objetivo de des-psiquiatrizar y des-

medicinar las intervenciones. El equipo está compuesto por pacientes, operadores 

y voluntarios (y probablemente no es correcto llamarlos voluntarios, ya que son 

jugadores a todos los efectos), todos registrados en el club deportivo y 

participando en los torneos organizados para activar su bienestar. Participan en 
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los torneos locales y nacionales, y en julio participarán en el internacional que se 

celebrará en Praga (organizado por Fokus)". 

d) "El proyecto SOLLIEVO, como ejemplo, reúne a pacientes de HM y a personas 

normales creando información e intercambios entre estos dos grupos" 

 

5 A la pregunta "¿Cuál es la actitud de los pacientes en su centro 

terapéutico con respecto a su participación en actividades físicas y 

programas de ejercicio? ¿Cree que están dispuestos a participar en un 

programa de ejercicio? ¿Qué puede motivar a los pacientes a participar 

sistemáticamente en un programa de ejercicios?" Tomamos las 

respuestas: 

a) "Algunos de ellos se sienten incómodos haciendo deporte porque se 

avergüenzan de cometer errores". 

b) "Los usuarios siempre acogen con agrado estas iniciativas". 

c) "Algunos están dispuestos a participar, otros menos. Los que son más reacios a 

participar, se divierten. La dificultad es salir de su zona de confort. Para motivarlos 

más, organizamos un paseo después del entrenamiento, vamos al bar y esto los 

motiva mucho". 

d) "Cuando se trata de actividades físicas distintas al fútbol, se necesitan iniciativas 

de motivación y promoción. En primer lugar, es necesaria la colaboración de las 

municipalidades o clubes deportivos, para garantizar la dignidad de la actividad 

propuesta. En el pasado ha sucedido que se han realizado actividades deportivas 

en gimnasios en desuso o en lugares no adecuados, lo que ha disminuido el interés 

y la participación. 

e) "Los usuarios siempre acogen favorablemente estas iniciativas". 

(... continuando con la pregunta anterior) ¿Qué puede motivar a los pacientes a 

participar sistemáticamente en un programa de ejercicios? Tomamos las 

respuestas: 

 
a) "La presencia constante de los educadores jugando con ellos" 
b) "Según mi experiencia, los usuarios siempre acogen con agrado estas iniciativas, 
disfrutan más cuando esas experiencias se adaptan a ellos. También la presencia del 
educador es manda- toria porque tienen un vínculo muy fuerte con ellos" 
c) "Como ya se ha dicho, los motivé combinando el entrenamiento deportivo con el 
tiempo de ocio. Después de las actividades físicas y antes de volver al centro, paramos 
en el bar y pasamos un rato hablando juntos." 
d) "Otras iniciativas pueden funcionar para potenciar la motivación: en nuestro caso, la 
participación en el equipo de voleibol fue disminuyendo, los educadores que lo dirigían 
se sentían frustrados por esta falta de motivación, pero volvió a florecer gracias a un 
proyecto propuesto por una escuela, en el que 4 alumnos y 2 profesores (uno de los 
cuales es un profesional del deporte) se unieron al grupo de voleibol en sus 
entrenamientos y torneos, aportando nueva vitalidad, integración y dignidad al 
equipo". 
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6. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en 

su centro terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". 

Recibimos las siguientes respuestas: 

 

a) "Sí, al menos dos veces a la semana como fútbol, voleibol y gimnasia blanda" 

b) "Sí, todos los lunes de 2.30 pm a 4 pm" 

c) "El programa semanal de nuestro centro incluye actividad física: una vez a la 

semana se hacen tics de gimnasia, además los usuarios participan en sesiones de 

entrenamiento para el equipo de fútbol y voleibol. 

d) "Actualmente, las actividades deportivas se realizan una vez a la semana, 

además del partido.  Se está intentando incluir una segunda sesión semanal, tal 

como los usuarios quisieran, pero la disponibilidad de los lugares adecuados sigue 

siendo un problema. Además, el horario del servicio debería cambiarse para tener 

esta segunda sesión, pero el equipo de salud no tiene objeciones a este cambio 

organizativo, siempre y cuando se disponga de espacios dignos y se cumplan las 

condiciones adecuadas. “ 

e) Sí, al menos tres veces a la semana como fútbol, voleibol y gimnasia blanda 

 

7. A la pregunta "¿Existe un ambiente debidamente diseñado / o un equipo 

adecuado para aplicar las actividades físicas en su centro?" recibimos las 

siguientes respuestas: 

a) "Desafortunadamente no, tenemos que ir a los gimnasios municipales o 

instalaciones privadas" 
b) "No, tenemos que ir a los gimnasios municipales o a las instalaciones privadas. 
Además esto es bueno porque reduce el estigma de los pacientes con problemas 
mentales". 
c) "No tenemos un ambiente y equipos específicos, nuestros usuarios practican 
actividad física en un gimnasio de nuestra ciudad. Pero tenemos mucho campo 
alrededor del centro 
y pueden dar un paseo al aire libre. El hecho de que tengan que salir del centro para 
practicar actividad física no es del todo negativo, les permite pasar tiempo en otro 
ambiente y esto los hace sentir bien. Un ambiente ideal debería tener algún equipo, 
por ejemplo una bicicleta de ciclismo de interior que les permita moverse diariamente. 
Sería bueno tener también un espacio/cuarto donde practicar actividades físicas." 
d) "En el centro hay un campo que se puede utilizar para partidos de tenis, voleibol y 
fútbol sala, y lo utilizan principalmente en verano para organizar eventos, pero en 
general, para una actividad deportiva programada, prefieren salir de sus instalaciones y 
utilizar recursos y espacios más adecuados para el deporte y utilizados por la 
colectividad". 

 

8. A la pregunta "¿Cuáles son estas actividades físicas? Indique"  
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a) "El calentamiento es muy importante y también es muy difícil de hacer porque los 

pacientes están ambos borrachos y quieren jugar inmediatamente" 
b) "Para el voleibol estamos haciendo 15 min. de calentamiento con ejercicios de 
brazos y espalda. Después de eso jugamos al voleibol en equipos de 7 personas cada 
uno." 
c) "Incluimos gimnasia, fútbol y voleibol. Sería bueno incluir la natación porque 
nuestros usuarios tienen efectos positivos de esta actividad, el agua los relaja." 
d) Aparte del fútbol y el voleibol, tienen un programa de "ejercicio suave", que es 
particularmente apreciado por los pacientes mayores, o usuarios que constantemente 
toman tics neurolépticos, a menudo con problemas de sobrepeso. En verano, tienen 
una "terapia de montaña", que consiste en largos pero suaves paseos por las zonas 
montañosas circundantes.  El alto valor de estos viajes consiste en el enfoque 
participativo: los participantes y los operadores se reúnen una semana antes de que 
tenga lugar, para definir juntos la duración, el destino y el equipo. La verdadera 
caminata se produce una semana después, pero ya se sienten parte de ella por su 
participación activa en su organización. Lo que falta, pero que están tomando 
seriamente en consideración, es la inclusión de los "cuencos" entre las actividades 
deportivas propuestas: los cuencos requieren una coordinación oculo-manual, así 
como una movilidad equilibrada, lo que sería particularmente útil para los pacientes 
que sufren de psicosis. De hecho, cuando se encuentran en picos críticos, estos 
pacientes experimentan delirios de despersonalización, lo que significa que pierden la 
percepción de parte de sus cuerpos, y los bolos pueden ayudar en este sentido. En sus 
instalaciones tienen un futbolín y un billar, y se ha observado que ambos pueden 
ayudar a las personas bajo el efecto de fuertes neurolépticos, como respuestas 
incontroladas, temblores y reacciones parecidas al Parkinson, a controlar estos efectos. 
e) Los deportes de equipo que son siempre los que tienen los resultados más positivos 
en los pacientes 

 

9. A la pregunta "Cuáles son las características psicomotoras más comunes 

de los pacientes caracterizados por enfermedades psicológicas y 

psiquiátricas severas" recibimos las respuestas: 

 

a) "Normalmente se quedan atascados y son difíciles de involucrar 

(Depresión/Trastorno bipolar/ Elección de psíquicos). El uso de medicamentos 

puede ralentizar el movimiento del paciente". 

b) "Normalmente se quedan atascados y son difíciles de involucrar 

(Depresión/Trastorno bipolar/ Elección de psíquicos). El uso de medicamentos 

puede ralentizar el movimiento del paciente". 

c) "Las características psicomotoras de los usuarios afectados por los trastornos 

de ansiedad, la despresión, el trastorno bipolar, las psicosis y la demencia son 

similares: movimiento descoordinado, falta y pérdida de coordinación 

(especialmente en el caso de los trastornos de ansiedad); funcionamiento 

ejecutivo deficiente (dificultad para comprender la información y utilizarla para 

repetir los ejercicios); velocidad de procesamiento lenta; trastornos del 

movimiento; lentitud de los movimientos (por ejemplo, los usuarios afectados 

por la depresión se mueven y hablan lentamente)". 
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d) Cada trastorno tiene características psicomotoras diferentes, pero tratando 

de generalizar, podemos decir que: Los trastornos de ansiedad se asocian a la 

inquietud psicomotora y a la dificultad para concentrarse: para estos sujetos los 

deportes y las actividades físicas pueden ser extremadamente beneficiosos. La 

depresión se asocia a una especie de astenia psíquica, a la falta de motivación 

para moverse y al cansancio interminable. Las psicosis no se asocian a 

problemas específicos, si no a la dificultad para concentrarse y a los efectos de 

la droga, que por lo general hacen que el cuerpo y los movimientos se vuelvan 

rígidos. La demencia no crea grandes problemas si no es a un nivel avanzado de 

gravedad. La principal dificultad puede consistir en concebir el esquema 

corporal y en poder realizar el ejercicio. 

e) "Suelen quedarse atascados y son difíciles de involucrar (Depresión/Trastorno 

bipolar/ Elección de la psicología). El uso de medicamentos puede ralentizar el 

movimiento del paciente". 

 

10. A la pregunta "Indique las características de los pacientes que causan 

dificultades en su participación en actividades físicas" y "cuáles son las 

principales causas de estos obsta-culos" tomamos las respuestas: 

a) "Ya contestado en la P. 9" 

b) "Ya contestado en la P. 9" 

c) "Las causas están relacionadas con los obstáculos psicomotores a los que se 

enfrentan en el entrenamiento deportivo (como se describe en el Q9)". 

d) "Una dificultad consiste en trabajar en grupo, relacionándose con los demás: 

en estos casos, compartir el vestuario o tomar la ducha juntos se percibió como 

un obstáculo, que puede dificultar la participación, y es un aspecto importante a 

trabajar con la formación ASAL". 

e) "Ya respondido en la pregunta 9" 

 

11. A la pregunta "¿Cuáles son las principales causas de estos obstáculos? 
¿Psicológicas, fisiológicas, sociales, ambientales? ¿Algunos otros? ¿Hay 
alguna explicación biológica/científica para esto?" recibimos las respuestas 

a) "Hasta la fecha no se conoce ninguna causa conexa". 

b) "Hasta la fecha no se conoce ninguna causa conexa". 

c) Son principalmente causas fisiológicas. Además, necesitan un certificado 

médico y un electrocardiograma para practicar actividades físicas. La causa social 

y ambiental puede dificultar la participación de los usuarios que se encuentran en 

el hospital (enfermedad mental aguda) o que acaban de salir de un período de 

hospitalización. No tengo conocimiento de explicaciones científicas/biológicas 

sobre este tema. 
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d) "Entre las causas psicológicas, la vergüenza es importante. Los temblores 

causados por las drogas pueden originar situaciones embarazosas y dificultar la 

participación de los pacientes en muchas actividades. Las causas ambientales 

también tienen un papel: la exposición a otros en lugares públicos puede crear 

problemas y los pacientes pueden preferir sentirse seguros y protegidos en su 

propio círculo pequeño. Las causas físicas, psicológicas y sociales están todas 

correlacionadas y fuertemente vinculadas, y todas ellas merecen atención. El 

aspecto terapéutico de las actividades deportivas es corregir estas percepciones 

erróneas y ayudar a los pacientes a superarlas". 

e) "Hasta la fecha no se conocen causas relacionadas". 

12. A la pregunta "¿Cuáles son las características que deben tenerse en 

cuenta y los elementos que pueden facilitar la participación de los 

pacientes en un programa de ejercicio o actividad física?" tomamos las 

respuestas: 

a) "La socialización, el estar junto a otros y sobre todo no quedarse en las 

comunidades segregadas sino mezclarse con gente normal. También la relación 

con los educadores es muy importante". 

b) "Lo primero es el vínculo con el educador, su papel es 

fundamental para el paciente que confía en él y cree en sus 

decisiones". 

c) "Como ya se ha mencionado, creía firmemente que la clave para 

su activación es divertirse: si se divierten, se involucran, reaccionan 

y permanecen involucrados durante todo el programa deportivo. Es 

más efectivo hacerlos jugar libremente como lanzar una pelota en 

una canasta que una hora de caminata o estiramiento. En esta 

perspectiva, los deportes de equipo son mucho más efectivos que el 

entrenamiento deportivo individual". 

d) "El fútbol muestra un grupo heterogéneo de participantes, pero 

la mayor parte de ellos están al principio de su tratamiento o se han 

curado. En el gimnasio suave suelen participar pacientes con 

patologías crónicas, pero que asisten de buen grado a los ejercicios. 

La caminata por la montaña es también heterogénea en la 

composición de los grupos: los participantes tienen edades o 

patologías diferentes, y es un indicio interesante para el curso de 

entrenamiento ASAL. 

e) La socialización, el estar junto a otros y sobre todo no quedarse en las 

comunidades segregadas sino mezclarse con gente normal 

 

13. A la pregunta "¿Hay diferencias en la habilidad motora de estos pacientes 

basadas en su género / edad / nivel social / nivel financiero / nivel 

educativo ... ¿Hay alguna interpretación/explicación científica de estas 
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diferencias? 

a) "Hasta la fecha no se conoce ninguna causa conexa". 

b) "Es fácil involucrarlos si son jóvenes/ Hasta la fecha no se conocen causas 

relacionadas" 

c) "No veo diferencias basadas en el género, la edad, el nivel social, financiero y 

educativo. Es más fácil activar a un usuario que era físicamente activo antes de la 

enfermedad o cuando era más joven. Es una especie de "memoria física" que se 

activa inmediatamente y que hace que esté dispuesto a participar en cualquier 

tipo de programa de actividades físicas/ejercicios. Hasta la fecha no se conocen 

causas relacionadas". 

d) "La participación en las actividades deportivas varía dependiendo de la edad y, 

sobre todo, del tiempo que una persona esté siguiendo un proceso terapéutico". 

e) "Es fácil involucrarlos si son jóvenes". 

 

14. A la pregunta "¿Hay algo más que quiera señalar sobre la capacidad 
psicomotora de los pacientes con problemas de salud mental?" recibimos las 
siguientes respuestas: 

b) "El deporte es muy importante y un día a la semana no es suficiente en mi 

opinión. Por lo menos tres veces a la semana." 

c) "Hay que proponer nuevas iniciativas, la novedad activa a nuestros usuarios y 

los hace más dispuestos a participar (por ejemplo, recientemente llegó un nuevo 

instructor y esto los motivó mucho); hay que destacar el aspecto lúdico de las 

actividades físicas, como he dicho muchas veces en esta entrevista". 

d) "No" 

e) "Hay dos cuestiones importantes: 1. La dificultad de encontrar instalaciones 

adecuadas y con las normas de seguridad necesarias. 2. La falta de instructores 

deportivos capacitados para trabajar con pacientes con problemas de salud 

mental". 

15. A la pregunta "¿Hay algún otro asunto que crea importante que un socio 

externo conozca en caso de que venga a trabajar en esta estructura 

psiquiátrica?" recibimos las respuestas: 

a) "Formarse también desde el punto de vista socio-sanitario para poder cumplir al 

máximo su función educativa". 

b) "Sí, por supuesto, por ejemplo, dar la oportunidad a la ciudadanía de participar 

en actividades deportivas con los pacientes podría reducir el estigma". 

c) "Debe tener un conocimiento específico / conciencia de los trastornos mentales 

de los usuarios: entrenar a personas con trastornos mentales no es como entrenar 



Este proyecto ha sido financiado con el apoyo de la 

Comisión Europea. Esta publicación [comunicación] refleja 

únicamente las opiniones del autor, y la Comisión no se 

hace responsable del uso que pueda hacerse de la 

información contenida en ella. 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

Co-funded by the 
Erasmus+ Programme 
of the European Union 

 

  

147 

a personas normales. A pesar de las condiciones físicas de nuestros usuarios, 

siempre debe esperar mejoras y animar a los pacientes a hacer más y mejor. 

Siempre debe enfrentarse a tener una relación diaria con el operador. Debe crear 

una relación de colaboración con el personal educativo, médico y social del Centro 

y organizar reuniones periódicas para incluir las actividades deportivas/físicas en la 

estrategia terapéutica polifacética para el tratamiento de los trastornos de la HM". 

d) "Tener clara la diferencia entre la discapacidad psicofísica y el problema de salud 

mental. Armonizar el pensamiento sobre la salud mental es, y no sobre la 

enfermedad mental. Quien se acerca a estas personas debe ser consciente del 

hecho de que el paciente con HM tiene un problema momentáneo en un período 

determinado de su vida, pero es reversible. Si usted piensa que el daño es 

permanente, el enfoque es el equivocado. Una persona discapacitada (es decir, con 

síndrome de Down) y un paciente esquizofrénico requieren enfoques diferentes, el 

segundo tiene que mantenerse un poco a distancia, donde con una persona 

discapacitada la relación puede ser mucho más afectiva y física. Muchos de los 

pacientes con HM tienen un cociente intelectual muy alto (véase Nash, el famoso 

matemático que sufría de esquizofrenia pero tenía una mente excelente), de modo 

que si la esquizofrenia no se convierte en hebefrenia (es decir, en un declive 

permanente), la relación tiene que ser adecuada a un nivel diferente. Finalmente, la 

esquizofrenia, el bipolarismo, la paranoia son sólo etiquetas de diagnóstico, pero el 

paciente es ante todo una persona con su propia dignidad, deberes y derechos, y 

quien viene aquí tiene que tener una actitud respetuosa. “ 

e) "Formarse también desde el punto de vista socio-sanitario para poder cumplir al 

máximo su función educativa". 
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Informe de las entrevistas a usuarios de servicios de salud mental  
 

Entrevistamos a un hombre con adicción, de 45 años, 75 kg y 1,82 de altura, de ancho, empleado en el 

momento de la entrevista, con una ocupación que le permite caminar y estar de pie. 

Ha estado bajo tratamiento psiquiátrico durante doce años y a nuestra pregunta sobre el ejercicio 

respondió que practica el voleibol una vez a la semana. 

La duración de sus sesiones de ejercicio es de unas dos horas en intensidad normal. 

Nos dijo que se siente muy bien durante los ejercicios y muy cansado después de la sesión de 

entrenamiento. Sus palabras exactas que describen el efecto del ejercicio en su estado de ánimo son "Me 

siento caliente y muy bien". 

A la pregunta sobre su preferencia de hacer ejercicio solo o en grupo, dijo que hace ejercicio previo junto 

con otras personas. También nos dijo que no se enfrenta a ninguna dificultad específica en el ejercicio. 

Lo que le motiva es "estar en un grupo" y cree que el ejercicio tiene un impacto positivo, aumentando la 

calidad de su vida y manteniéndolo en buena forma física. 

Entrevistamos también a un segundo usuario de MH, un hombre que sufre de adicción, de 44 años, 70 kg 

y 1,70 de estatura, empleado en el momento de la entrevista, con una ocupación que le permite caminar y 

estar de pie. 

Ha estado bajo tratamiento psiquiátrico durante dieciséis años y a nuestra pregunta sobre el ejercicio 

respondió que entrena el voleibol durante dos horas todas las semanas, con un ejercicio muy intenso. 

Se siente "muy tónico y en forma" durante el entrenamiento deportivo y "muy cansado" después. Fue 

muy interesante que nos dijera que el ejercicio le ayuda a aumentar su estado de ánimo, sus palabras 

exactas que describen el efecto del ejercicio en su condición psicológica son "Me mantiene alejado de los 

malos pensamientos". 
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Enfoque metodológico y ético de las 8 entrevistas  

 

Contactamos con 8 entrevistas semiestructuradas y presenaciales a los siguientes perfiles 

de personas: 

- 3 usuarios (2 mujeres y 1 hombre): 

- 1 mujer con trastornos de ansiedad 

- 1 mujer con demencia 

- 1 hombre con demencia 

- 4 expertos en salud mental/proveedores de servicios y más específicamente: 

- un trabajador social 

- un psicólogo 

- el coordinador de los servicios de inclusión social 

- un asistente personal 

Seguimos los valores éticos que exigen que las entrevistas sean y permanezcan anónimas y 

ofrecimos a las personas que aceptaron darnos una entrevista, una nota de 

consentimiento sobre las grabaciones de la entrevista. También se les ha comunicado que 

tenían derecho a retirar su entrevista si lo deseaban (por cualquier razón personal) sin 

consecuencias y gozando aún del respeto de nuestra organización. 

 

 

Informe de la entrevistas a expertos y profesionales en salud 
mental  
 

1. A la pregunta "Cuáles son las principales enfermedades mentales que afronta 
o trata en el centro terapéutico en el que trabaja" recibimos las siguientes 
respuestas: 

Personas con cualquier tipo de trastorno mental: Psicosis, depresión, trastornos 

bipolares, trastornos de personalidad limítrofe, fobias, adicciones y diagnóstico dual 

relacionado con el uso de sustancias adictivas y el trastorno mental, personas sin hogar 

con problemas de salud mental... 

 

2  A la pregunta "¿Cree que la participación de los pacientes en 
actividades físicas y programas de ejercicio puede mejorar su calidad de vida y 
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cómo?" Las respuestas fueron las siguientes: 
 

• - (PSICOLOGA) "Sí, los deportes y las actividades físicas son actividades motivadoras 

para nosotros. No son actividades formales en las que se sientan más relajados que en 

otras actividades (como la formación para el empleo, por ejemplo), se comportan de 

forma más natural durante estas actividades. Además, las actividades físicas mejoran 

sus relaciones interpersonales y sus competencias transversales que contribuyen a su 

empleabilidad, como la puntualidad, el compromiso personal, la responsabilidad, la 

interacción social, la atención e incluso la capacidad de análisis, porque tienen que 

entender las reglas. Además, su estado de ánimo mejora. 

• - (ASISTENTE PERSONAL) "La actividad física mejora su calidad de vida en varios 

aspectos, no sólo en términos de salud física, sino que también afecta positivamente a 

su entorno social (se amplían sus redes sociales) y todos los aspectos de la salud 

personal mejoran, además, establece una rutina y llena su tiempo libre..." 

• - (COORDINADOR) "Sin duda, aunque la motivación y las facilidades de acceso son un 

handicap importante, en mi opinión, es una de las herramientas más eficaces para 

facilitar los procesos de rehabilitación de estas personas". 

• - (TRABAJADORA SOCIAL) "La actividad física es un incentivo para mejorar la calidad de 

vida de las personas con problemas de salud mental, ya que el deporte es una forma 

más fácil de construir relaciones sociales con otras personas. Además, también mejora 

las cualidades físicas y es un elemento clave para la integración satisfactoria en un 

entorno normalizado".  

 

3. A la pregunta "¿Cuál es su opinión sobre la importancia del ejercicio y la 

actividad física para los pacientes que sufren de problemas de salud mental?" 

Las respuestas fueron: 

• - (TRABAJADOR SOCIAL) "La actividad física es una gran manera para las personas con 

salud mental es - demanda para superar la monotonía, para construir un ambiente 

estandarizado donde las personas se sienten como parte de un equipo." 

• - (PSICOLOGISTA) "Es muy importante, especialmente porque promueve su activación: 

las personas con enfermedades mentales solían ser muy sedentarias y perezosas, el 

deporte y la actividad física las activa física y también mentalmente". 

• - (ASISTENTE PERSONAL) "El ejercicio es importante y necesario, al igual que para las 

personas sin ningún tipo de condición, ya que se puede adaptar a cualquier nivel y 

mejora muchos aspectos de su vida. Siempre que hagan ejercicios de forma organizada 

y estructurada con un profesional". 

• (COORDINADOR) "Es un factor clave para la rehabilitación" 
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4. A la pregunta "¿Cuál es el papel de los deportes y la actividad física en las 

habilidades sociales de los pacientes, y su reintegración social? ¿De qué manera 

se ven afectados por su participación en el ejercicio?" Las respuestas fueron las 

siguientes: 

• - (COORDINADOR) "La actividad física y el deporte, cada uno con sus características 

particulares, están generalmente firmemente arraigados en las comunidades. En este 

sentido, es una forma de compartir no sólo el ejercicio, sino también es una 

oportunidad para discutir y participar en deportes y actividades físicas. Hay un número 

cada vez mayor de actividades físicas populares que crean ambientes confortables 

para la interacción. En cuanto a los efectos físicos, estas actividades mejoran su 

capacidad física, especialmente en lo que respecta al sistema cardiovascular. Además, 

contrarrestan los efectos secundarios de los medicamentos, preservan las funciones 

cognitivas... hay un número creciente de estudios que detallan todos estos beneficios. 

• - (PSICOLOGA) "La actividad física lleva al contacto con otras personas (sin problemas 

de salud mental), en la comunidad y en los ambientes naturales al aire libre. Estas 

actividades les hacen acercarse al resto de la sociedad, salir de la institución (INTRAS), 

y así promover su inclusión " 

• - (TRABAJADOR SOCIAL): "Las habilidades sociales tienen un papel importante en el 

deporte, ya que facilitan las relaciones con otras personas en un entorno normalizado. 

También a través de los viajes del club, ayuda a mejorar las habilidades sociales, al 

sentirse parte de un grupo ayuda a su potenciación y a interactuar con los demás". 

• - (ASISTENTE PERSONAL) "Hablando de los casos con los que he trabajado, la actividad 

física y las rutinas en algunos tipos de deportes generan un ambiente social bastante 

fuerte. Las relaciones sociales entre los compañeros se amplían tanto dentro como 

fuera de la actividad. Intrínsecamente, el deporte implica comunicación, aceptación de 

reglas y empatía... habilidades que son útiles para su vida cotidiana" 

 
5 A la pregunta "¿Cuál es la actitud de los pacientes en su centro terapéutico con 
respecto a su participación en actividades físicas y programas de ejercicio? ¿Cree 
que están dispuestos a participar en un programa de ejercicio? ¿Qué puede 
motivar a los pacientes a participar sistemáticamente en un programa de 
ejercicios?" Tomamos las respuestas: 
 

• --(PSICOLOGA) "Tienen una muy buena actitud. Están muy motivados y dispuestos a 

hacerlo, porque es una actividad que rompe su rutina, supone un alivio, una des-carga 

y un cambio de actividad. Disfrutan con eso". 

• - (TRABAJADOR SOCIAL): "En el deporte, los participantes descubren una forma de 

escapar de la mo- notoriedad y una manera de interactuar con otras personas en un 

ambiente estandarizado. En la mayoría de los casos, después de participar en una 
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actividad deportiva, se interesan por esta actividad". 

• - (ASISTENTE PERSONAL) "Todos son únicos, aunque en general, el deporte es 

aceptado por ellos y además, en muchos casos, quieren hacer aún más actividades. 

Estos son los momentos de ruptura y diversión, que resultan necesarios para que se 

sientan bien". 

• - (COORDINADOR) "Están bien dispuestos, pero como ya se ha dicho, necesitan más 

apoyo para iniciar estas actividades o programas físicos. Cualquier contratiempo es 

definitivo para ellos y tenemos la intención de hacer que la gente los evite. Al mismo 

tiempo, la motivación puede a menudo interrumpirse debido a los efectos secundarios 

de los medicamentos, y lleva mucho tiempo recuperar esa motivación". 

6. A la pregunta: "¿Se asegura de que el programa diario de los pacientes en su 

centro terapéutico incluya actividades físicas? Por favor, indíquelo". Recibimos las 

siguientes respuestas: 

- (PSICOLOGA) "Sí. El plan de deportes es complementario a los programas de 

formación y empleo. Se realiza durante las tardes, noches y fines de semana. También 

hay una actividad deportiva los miércoles por la mañana (de 12.00 a 13.00). 

Participan en una liga inclusiva en la que profesionales, familiares, amigos y usuarios 

juegan en el mismo equipo". 

- (TRABAJADOR SOCIAL): Sí, tenemos un programa deportivo de una semana en el 

centro que incluye las siguientes actividades: Fútbol sala, fútbol 7, padel (diferente al 

padel americano), natación, atletismo, ciclismo y baloncesto. 

- (ASISTENTE PERSONAL) Personalmente, la mayor parte de mi trabajo se centra en 

hacer sugerencias para la actividad física con los usuarios, tanto en grupos como 

individualmente, para el examen: Fútbol, paddle, baloncesto, natación, atletismo, 

juegos..." 

- (COORDINADOR) "La Fundación INTRAS tiene un club deportivo que ofrece muchas 

actividades deportivas semanalmente. Además, dentro del centro, durante el día, hay 

dos programas de actividad física que inician el acompañamiento que he espoleado 

antes. Actividad física con diferentes intensidades y modalidades, individual, grupal, 

en equipo, de ocio y recreativa, competitiva, federada, popular... hay intervenciones 

adaptadas a cada una". 

 

7. A la pregunta "¿Existe un ambiente debidamente diseñado / o un equipo adecuado 

para aplicar las actividades físicas en su centro?" recibimos las siguientes 

respuestas: 

- (PSICOLOGA) "No, las actividades deportivas y físicas no se realizan en el centro, sino 

en lugares públicos y normalizados, en entornos comunitarios como el club deportivo 

del barrio o en centros deportivos municipales". 

- (TRABAJADORA SOCIAL) El C.D.Duero (Club Deportivo de Inclusión creado dentro del 
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Intras) se encuentra ubicado en un entorno distinto del centro, con un equipo 

profesional que gestiona las actividades. Las actividades deportivas se realizan en 

espacios dentro de la comunidad y son accesibles a todos" 

- (ASISTENTE PERSONAL)" En cuanto al equipo, es apropiado porque usamos los centros 

deportivos estandarizados; y trabajamos con profesionales dedicados en los campos 

de actividad física y deportiva. Así que el equipo también es apropiado; sin embargo, 

debido al número de actividades propuestas por la Fundación y el Club Deportivo 

Duero, es cada vez más esencial tener más profesionales en esta área para lograr un 

mayor número de usuarios". 

- (COORDINADOR) "Las personas a cargo de las actividades físicas son profesionales 

con una doble calificación en educación y actividad física. Este equipo es realmente 

impresionante ya que se complementan entre sí y tienen características de 

motivación y adaptación muy altas. También son educadores de entrenadores, por lo 

que comparten su forma de trabajar con profesionales que nunca han estado en 

contacto con el mundo de la salud mental" 

 

8. A la pregunta "¿Cuáles son estas actividades físicas? Indique"  

Juegos cooperativos Futsal, Fútbol - 7; Paddle Ping-pong Tenis Atletismo; 

Esquí Natación Baloncesto Bádminton; Ciclismo de Montaña Salida a la 

naturaleza Correr 

(COORDINADOR) "La actividad se adapta a cada persona, y debemos apuntar a 

satisfacer las necesidades y deseos de la persona para desarrollar una relación que 

nos dé confianza y motivación. Desde patinaje sobre ruedas, senderismo, jogging, 

tenis, padel (diferente al padel de EE.UU.), escalada, juegos de cooperación, 

orientación... La actividad física y el deporte tienen una característica poderosa: hay 

muchas modalidades que son apropiadas para todos." 

9. A la pregunta "Cuáles son las características psicomotoras más comunes de los 

pacientes caracterizados por enfermedades psicológicas y psiquiátricas severas" 

recibimos las respuestas: 

- (PSICÓLOGA) "No es posible hacer coincidir las características 

psicomotoras con una enfermedad mental, no hay correlación. Las 

características psicomotoras dependen de la condición física personal 

de cada uno y no tienen nada que ver con los problemas mentales. Es 

imposible generalizar por tipo de enfermedad. Algunos de ellos tienen 

problemas de coordinación y también la medicación puede causar 

pereza y somnolencia, pero se recuperan una vez que comienzan la 

actividad". 

- (COORDINADOR): Trastornos de ansiedad - una baja motivación y una 

pobre capacidad de atención; Depresión... una baja motivación, si es un 

curso a largo plazo muestran una baja movilidad, un estilo de vida 

sedentario. 
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10. A la pregunta "Indique las características de los pacientes que causan dificultades 

en su participación en actividades físicas" y "cuáles son las principales causas de 

estos obstaculos" tomamos las respuestas: 

- (PSICÓLOGA) "Comúnmente, todos ellos tienen dificultades para 

entender las reglas de los juegos o actividades. Es difícil para ellos 

entender el pensamiento abstracto; necesitan aprender con la práctica. 

También se sienten inútiles y son apáticos porque piensan que no son 

capaces de hacer nada, son muy inseguros y tienen poca tolerancia a la 

frustración. Las principales causas son psicológicas y sociales: 

Psicológicas: por las razones explicadas: inseguridad, baja autoestima, 

etc. 

Sociales: Temen lo desconocido y ser rechazados por el grupo debido a 

sus experiencias previas. También encuentran un obstáculo cuando 

necesitan salir de su barrio para ir al centro deportivo cuando éste se 

encuentra lejos del lugar donde viven (creen que no saben cómo 

llegar). 

Pero estos obstáculos se olvidan una vez que comienzan las actividades, 

una vez que no hay factores desconocidos". 

- (TRABAJADOR SOCIAL) "Las principales dificultades para la práctica de 

una actividad deportiva serían la desmotivación de ciertos atletas a lo 

largo del tiempo. Las causas pueden ser el resultado de varios factores, 

principalmente debido a circunstancias temporales y crisis que 

aparecen a lo largo del tiempo". 

- (ASISTENTE PERSONAL) "La principal dificultad es la ausencia de 

motivación, lo que lleva a la falta de asistencia. Es esencial adelantarse 

a los usuarios con antelación y hasta que se establezca la rutina con un 

gran esfuerzo, hay que hacer acompañamientos individuales, prever la 

ausencia y ponerse en contacto con ellos con antelación... 

La causa principal es la falta de motivación, la apatía, una mala condición 

física que les lleva a cansarse antes, y el abandono de la actividad a 

largo plazo. Cuando el entorno social no les es familiar, simplemente no 

atienden a esas actividades". 

- (COORDINADOR) "Motivación, estilo de vida sedentario, efectos secundarios 

de los medicamentos, accesibilidad a las fuentes. También hay una falta de 

capacidad para superar problemas menores que los hacen dejar de fumar. 

No hay suficiente apoyo o acompañamiento durante las actividades" 
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11. A la pregunta "¿Cuáles son las características que deben tenerse en cuenta y los 

elementos que pueden facilitar la participación de los pacientes en un programa de 

ejercicio o actividad física?" tomamos las respuestas: 

- (TRABAJADORA SOCIAL) "Para los pacientes es esencial encontrar 

deportes en los que a las personas les vaya bien, ya sea por los 

participantes o si son deportes individuales o colectivos. 

Los esfuerzos de motivación hacia los participantes también son 

significativos". 

- (PSICÓLOGA) "El sentimiento de formar parte de un grupo es una 

motivación importante para continuar con la actividad deportiva. Para la 

mayoría de ellos es un sentimiento nuevo, nunca se han sentido parte de 

un grupo por el rechazo social y porque se han dado cuenta de que son 

diferentes... en la escuela, en casa. “ 

- (ASISTENTE PERSONAL) "Se debe tener en cuenta un trabajo individual, 

apuntando a lo que realmente atrae su atención y crear un ambiente 

relajado y amigable donde ciertamente se quedaría. Y las actividades 

tienen que ser divertidas; los pacientes tienen que compartir el espacio 

con otros compañeros y tener motivaciones a corto plazo como visitar 

diferentes lugares, conocer gente nueva". 

- (COORDINADOR) "Creo que los pacientes pueden ser motivados por 

medio de espacios y ambientes fácilmente accesibles e inmediatos, 

donde no hay necesidad de dar muchas explicaciones sobre el uso del 

espacio y donde no están indicados por ello. Al principio, los pacientes 

también deben estar acompañados por personas de confianza que 

puedan ayudarles si alguna vez se vuelven perezosos o pierden la 

motivación. 

Además, es importante escucharles y averiguar exactamente en qué actividad 

deportiva pueden conseguir un resultado positivo y agradable". 

 

12 A la pregunta "¿Hay diferencias en la habilidad motora de estos pacientes 

basadas en su género / edad / nivel social / nivel financiero / nivel educativo ... 

¿Hay alguna interpretación/explicación científica de estas diferencias? 

Género - 

(PSICOLOGISTA) "En general hay más hombres que mujeres en las 

actividades deportivas, una de las múltiples razones puede ser el hecho 

de que los deportes y las actividades que se ofrecen no son de su interés 

(principalmente el fútbol). Pero por qué no encuentran interés en ello es 

una cuestión sociológica". 

(ASISTENTE PERSONAL) "Sí" 
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(TRABAJADORA SOCIAL) "En general, en el caso de las mujeres, el género 

suele dificultar la práctica del deporte. Este hecho puede estar 

relacionado con el patrón patriarcal tradicional de educación" 

(COORDINADOR) "Sí" 

- Edad- 

(PSICOLOGISTA) En general los jóvenes están más motivados, pero hay 

participantes de todas las edades" 

(ASISTENTE PERSONAL) "No" (COORDINADORA) "Sí" 

- Nivel social... 

(PSICOLOGISTA) "No" (ASISTENTE PERSONAL) "No" (COORDINADORA) "Sí" 

- Nivel financiero - 

(PSICOLOGISTA) "Estas actividades tienen un costo, pero es bastante 

económico. Sin embargo, cuando alguien quiere participar y no puede 

pagarlo, la institución busca la manera de cubrir estos costos" 

(ASISTENTE PERSONAL) "Sí" 

(TRABAJADOR SOCIAL) "Lo bueno de la actividad deportiva es que es de 

fácil acceso para las personas con bajo nivel económico, social o cultural" 

(ASISTENTE PERSONAL) "En cuanto al nivel financiero, es cierto, ya que 

muchas de las posibilidades de la práctica deportiva son pagadas y no 

todas están disponibles a pesar de que la Fundación tiene como objetivo 

apoyarlas económicamente". 

(COORDINADORA) "Sí" 

- Nivel educativo - (PSICOLOGISTA) No (ASISTENTE PERSONAL) "No" 

(COORDINADOR) "Sí" 

(COORDINADOR) "Cada persona es única y tiene sus propias condiciones e 

historia, por lo que es esencial tener en cuenta estos elementos y 

analizar cada situación. En nuestro enfoque de intervención, el 

desarrollo de la relación depende de las necesidades y deseos de las 

personas, y por lo tanto cada una es diferente." 

 

15. A la pregunta "¿Hay algún otro asunto que crea importante que un socio externo 

conozca en caso de que venga a trabajar en esta estructura psiquiátrica?" 

recibimos las respuestas: 

- (COORDINADOR) "En este contexto, creo que la tarea más importante es concienciar al 

profesional y darle unas directrices específicas y breves sobre los principales aspectos a 

tener en cuenta en relación con este grupo". 
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Informe de las entrevistas a usuarios de servicios de salud mental  
 

 

Perfil de los usuarios entrevistados: 

- 2 mujeres: 1 con demencia y 1 con trastornos de ansiedad 

- 1 Hombres con demencia 

Todos ellos participan en actividades deportivas con estas características generales: 

- 1-2 horas, 2 o 3 veces por semana. 

- Intensidad moderada: Gimnasia, correr, caminar, fútbol... 

- En grupos. 

Obstáculos 

Los obstáculos para la práctica de deportes o actividades físicas son la 

falta de tiempo y energía en el caso de la persona con ansiedad, pero 

para los que padecen demencia no hay ningún obstáculo. 

 

Motivaciones 
La atmósfera del grupo es un factor motivador clave, porque reciben apoyo y aliento 
de sus compañeros, junto con la sensación de ser más ágiles en cuerpo y mente. 
 
Sensaciones y estado de ánimo 
En general se sienten bien durante la práctica de los deportes y después de todo se 
sienten saciados porque están orgullosos de sí mismos por avanzar en la actividad 
deportiva y por cuidarse. 

 
Importancia del deporte 

Las personas entrevistadas dan en general una gran importancia a la 

actividad deportiva que practican, ya que les proporciona alivio, mejora 

su calidad de vida, potencia sus relaciones sociales y les hace sentirse 

más felices, alegres y capaces de hacer cosas por sí mismas. 

 

Conclusiones 
 

- La actividad física promueve el bienestar de las PWMHI mediante una 

combinación de factores de salud, sociales y educativos: 

- Los principales obstáculos se derivan de: la medicación, los problemas 

cognitivos y el miedo a lo desconocido. 
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- Los principales factores de motivación son el apoyo de los profesionales y el 

estímulo de sus pares 

- Hay diferencias de género en la participación en la actividad deportiva: hay 

más hombres que mujeres. Posibles razones: sociológicas (patriarcado); el 

tipo de actividades que se ofrecen. 
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