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UNIDAD 1: Actividad Física/Ejercicio y Salud 
Mental 



UNIDAD 1: Actividad Física/Ejercicio y Salud Mental 
 Objetivos de la formación 

• Conocer los datos sobre la inactividad física. 

• Entender las consecuencias de la inactividad física para la salud. 

• Conocer los beneficios de la AF o del ejercicio para la salud. 

• Conocer los beneficios de la AF o del ejercicio para la salud mental. 

• Comprender los sistemas involucrados en la vinculación de la AF y el ejercicio con el 

bienestar y la SM. 

• Aprender los tipos de AF y de ejercicios. 

• Saber cuánto ejercicio es mejor para la salud mental. 
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AF/Ejercicio y Salud y Salud Mental 



Esquema de la presentación 
 • Información sobre la inactividad física.  

• Consecuencias de la inactividad física en la salud. 

• Tipos de AF/ejercicio. 

• Beneficios de la AF/ejercicio en la salud. 

• AF/ejercicio y salud mental. 

• ¿Ejercicio físico, medicación o combinación? 

• ¿Cuánta AF/ejercicio es óptima para la salud mental? 

• Recomendaciones de AF/ejercicio para la salud mental. 
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Pandemia de Inactividad Física 

En vista de la prevalencia, el alcance global y el efecto sobre la salud de la 
inactividad física, la cuestión debería describirse apropiadamente como una 
pandemia, con consecuencias sanitarias, económicas, ambientales y sociales de 
gran alcance. 

Actividad Física 



Pandemia de Inactividad Física 

Presión arterial alta 

Consumo de tabaco 

Altos niveles de glucosa en sangre 

Inactividad física 

Sobrepeso y obesidad 

Colesterol alto 

Mala salud sexual 

Consumo de alcohol 

Infancia desnutrida 

Inhalación de humo de combustibles fósiles 

RANGO CAUSA DE LA MUERTE 
PORCENTAJE DE 
MUERTES 

Fuente: OMS 



Inactividad Física: Europa 

 



https://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/archives/ebs/ebs_183_6_en.pdf 

Pandemia de Inactividad Física 
• Entre el 40 y 60 % de la población adulta de la UE sigue un estilo de vida 

sedentario. 

• Aproximadamente el 25% de la población es completamente sedentaria. 

 

Caminar menos de 10 minutos: 
Caminar 30 minutos o menos: 
De 31 a 60 minutos: 
De 61 a 90 minutos: 
De 91 a 120 minutos:  
Más de 120 minutos: 
No hay información : 

15-25 años % 
 

26-44 años % 
 

45-64 años % 
 

65+ años % 
 

Figura 13. Tiempo invertido en caminar al día por edades  



Excusas frecuentes para no hacer ejercicio 

 No tengo tiempo 

 No me gusta sudar 

 Pareceré tonto  

 Duele 

 No sé qué hacer 

 No es importante 
 



Consecuencias de la inactividad física en la salud 
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Katzmarzyk & Janssen. (2004) Can J Appl Physiol, 29, 90-115 

Consecuencias de la inactividad física en la salud 



AF/Ejercicio y salud 

Resultados sanitarios 

Salud cardio-
respiratoria 

(Enfermedades 
del corazón, 
apoplejías) 

Salud 
metabólica 

(Diabetes,  
obesidad) 

Salud 
musculoes-
quelética 

(Osteoporosis) 

Cáncer 

(Intestino, 
mama) 

Salud 
funcional  

(Calidad de 
vida, 

independencia 
funcional, 

prevención de 
caídas) 

Salud 
mental 

(Ansiedad, 
depresión, 

autoestima) 

Inactividad 3.2 millones de 
muertes cada año 

Incremento del riesgo de 
mortalidad (20-30%) 

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008) 



La salud y los efectos económicos de la AF/ejercicio 

La falta de ejercicio desemboca en 
enfermedades que cuestan a Europa 
mas de 80 mil millones de euros cada 

año.  

Cáncer de mama Cáncer colono 
rectal 

Diabetes 
tipo II 

Trastornos de 
humor y 
ansiedad 

Enfermedades 
cardíacas 
coronarias 



Actividad física, ejercicio, aptitud física 

• Actividad física (AF) 

Movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que 
resulta en un gasto de energía. 

• Aptitud física 

Medida de la capacidad de una persona para realizar actividades físicas 
que requieren resistencia, fuerza o flexibilidad. 

• Ejercicio 

Una subcategoría de AF que es planificada, estructurada, repetitiva y 
con un propósito en el sentido de que el objetivo es la mejora o el 
mantenimiento de uno o más componentes del estado físico. 
 

(OMS, 2003) 

 
  

 

 



Tipos de AF/Ejercicio (OMS) 
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OMS: directrices 

 Objetivos:  

 Lograr un mínimo de 30 minutos de AF de intensidad 
moderada 5 días por semana o al menos 20 min. de AF de 
fuerte intensidad 3 días por semana. 

 30 minutos al día  Prevención de enfermedades crónicas. 

 60 minutos al día  Control de peso. 

 

 



(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2008, https://stacks.cdc.gov/view/cdc/23099) 

40% 

Menos 
de riesgo 

Beneficios de la AF/Ejercicios 
El riesgo de morir prematuramente disminuye a medida que las personas se vuelven físicamente activas. 



Caminar y enfermedades cardiovasculares (ECV) 

 Caminar 30 minutos al día 

proporciona el mejor beneficio para 

la salud (prevención de 

enfermedades cardíacas). 

 

 Caminar 60 minutos diarios 

puede causar la reversión de la 

enfermedad cardíaca. 

 

https://www.ph.ucla.edu.cehd 
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Tiempo caminado a la semana 

Efecto del tiempo caminado en aquellos con riesgo de ECV 



Aptitud física y mortalidad 

  

 

 

 

 

• Un estado de forma 

bajo es perjudicial para 

la salud. 



 Figura 1. Todos los caminos pasan por la actividad física y el estado físico cardiorrespiratorio para determinar el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Leyenda: AF, actividad física; EFC, estado físico cardiorrespiratorio. 
 

Myers , P.,  McAuley , C.J.  Lavie , J., Despres , R.A,  & Kokkinos, P.  (2015). Progress in Cardiovascular Diseases, 57, (4), 306 – 314. 
 

 La actividad física y el acondicionamiento cardiorrespiratorio como principales 
indicadores de riesgo cardiovascular: su importancia independiente e interrelacionada 

para el estado de salud. 

Lípidos 

Presión sanguínea 

Glucosa en sangre 

Fumar 

Dieta 

Hábitos del cuerpo 

AF/EFC Riesgo de ECV 



Beneficios de la AF/Ejercicio 

 Reduce el riesgo de las tres principales causas de muerte:  

 Enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares y cáncer. 

 Controla o prevenir el desarrollo de varias enfermedades. 

 Mejora la cognición. 

 Maneja la depresión. 

 Maneja la ansiedad y el estrés. 

 Mejora la autoestima. 

 Mejora los hábitos de sueño. 

 Aumenta los niveles de energía. 

 Controla el peso corporal y ayuda a la apariencia. 

 



Ejercicio y enfermedades cardiovasculares (ECV) 

La inactividad física es un factor de riesgo grave para 
las enfermedades cardiovasculares. 
La presión arterial alta (por encima de 140/90) es una 
de las principales causas de ataque cardíaco y derrame 
cerebral. 
 El ejercicio previene la aterosclerosis (arterias 
obstruidas). 
El ejercicio reduce los niveles de colesterol 
(obstrucción de las arterias, lo que conduce a un 
ataque al corazón y a una apoplejía).   

(OMS, 2002) 

 



Cada año las enfermedades cardiovasculares (ECV) causan 3,9 millones de muertes en 
Europa y más de 1,8 millones de muertes en la Unión Europea (UE). 

Las ECV son responsables del 45% de todas las muertes en Europa y del 37% de todas 
las muertes en la UE. 

Las ECV son la principal causa de muerte de los hombres en todos los países de Europa, 
salvo doce, y de las mujeres en todos los países, salvo dos. 

Las tasas de mortalidad tanto de la cardiopatía isquémica (CI) como de los accidentes 
cerebrovasculares son generalmente más altas en Europa central y oriental que en 
Europa septentrional, meridional y occidental. 

La mortalidad por ECV está disminuyendo en la mayoría de los países europeos, 
incluidos los países de Europa central y oriental que registraron aumentos 
considerables hasta principios del siglo XXI. 

En 2015 se registraron algo menos de 11,3 millones de nuevos casos de ECV en Europa 
y 6,1 millones de nuevos casos de ECV en la UE.                                                 

(Estadísticas europeas de enfermedades cardiovasculares, 2017) 



La AF/ejercicio y el cáncer 

La AF/ejercicio ayuda a prevenir la obesidad, un factor de riesgo 
importante para varios tipos de cáncer. 

 

  La AF/ejercicio activa las enzimas antioxidantes que protegen las 
células del daño de los radicales libres. 

 

  La AF/ejercicio mejora la función inmunológica. 

                           

 (OMS, 2002) 

 



La AF/ejercicio y la diabetes 

 Aumentar la sensibilidad a la insulina. 

 

 Controla la glucosa en la sangre. 

 

 Controla el peso/la grasa corporal baja. 

 

 Reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

 
     (OMS, 2002) 

    



La AF/ejercicio y la función inmunológica 

 



AF/Ejercicio y Depresión/Ansiedad  

 La AF/ejercicio puede ayudar a prevenir la depresión/Ansiedad. 

La AF/ejercicio es tan efectivo como los antidepresivos para el tratamiento de la 
depresión. 

 La AF/ejercicio mejora los hábitos de sueño. 

 La AF/ejercicio controla el peso. 

  El AF/ejercicio mejora el autoconcepto.                                                           

(OMS, 2002) 

 



El ejercicio y la cognición 
• Beneficios a corto plazo: 

 

 Aumenta el nivel de alerta (posiblemente desencadenando la liberación de epinefrina y 
norepinefrina). 

 Mejora la memoria. 

 Mejora la función intelectual. 

 Mejora la creatividad. 

 

• Beneficios a largo plazo: 

 

 El ejercicio retrasa e incluso revierte el declive de la función mental relacionado con la 
edad y la pérdida de la memoria a corto plazo. 

 

  (Un informe del Cirujano General, Actividad Física y Salud, 1996) 

  



La AF/ejercicio y la osteoporosis 

AF/Ejercicio: 

Aumenta la masa ósea máxima 

Ralentiza la disminución de la 
masa ósea  

Osteoporosis: 

 Pérdida progresiva de la densidad mineral ósea. 

 Ocurre comúnmente en la vejez. 

 Se produce a una edad más temprana y con 
mayor frecuencia en las mujeres que en los 
hombres. 

 



La AF/ejercicio y la calidad de vida 

 Aumenta la autoestima y la autopercepción. 

 Aumenta la sensación de placer. 

 Provoca un aumento de los estados de ánimo. 

 Disminuye los sentimientos de depresión.  

 Disminuye los sentimientos de ansiedad. 

 



La AF/ejercicio y los beneficios sociales 

 Mejora la integración social. 

 Formatea nuevas amistades. 

 Mejora las redes sociales. 

 Mejora las imágenes positivas. 

 La reducción de los costos de salud y de atención social. 

 



Actividad Física (AF) – Salud Mental (SM) 

 ¿Contribuye la AF? ¿Cómo? 

 ¿Podemos hablar de tratamiento o prevención sin un cuerpo sano y 
funcional? 

 ¿Cuál es la relación entre la AF y la SM? 



La AF y la salud 

Resultados sanitarios 

Salud 
cardiorrespiratoria  

(ECV,  
apoplejía) 

Salud 
metabólica  

(Diabetes, 
obesidad) 

Salud 
musculo-

esquelética  

(Osteoporosis) 

Cáncer 

(Intestino,  
mama) 

Salud 
funcional 

(Calidad de 
vida,  
Independencia 
funcional, 
prevención de 
caídas) 

Salud 
mental 

(Ansiedad,  
depresión,auto
estima) 

Inactividad 
3.2 millones de 

muertes anuales 
Incremento del riesgo de 

mortalidad (20-30%) 

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008) (Comité Asesor sobre Directrices para la Actividad Física, 2008) 

 



(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2008, https://stacks.cdc.gov/view/cdc/23099) 

1 h 

2 h 
4 h 

7 h 

40% 

Menos 
riesgo 

El riesgo de morir prematuramente disminuye a medida que las personas se 
vuelven físicamente activas. 
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Minutos por semana de actividad física moderada o intensa.  



Algunos de los complejos sistemas implicados en la 
vinculación de la AF con el bienestar y la SM 

 Puede ser difícil 
determinar el "ingrediente 
activo" preciso que 
confiera beneficios. 

 

 La AF se asocia a menudo 
con otros elementos 
potencialmente 
beneficiosos (interacción 
social, aire fresco, 
exposición a espacios 
verdes, etc.) 

 

La AF pone en marcha un ciclo sostenible de recursos psicológicos mejorados(Glow, A., & Edmunds, S., 2014) 

 



La AF en un ámbito especifico y la salud mental 

Mejora la autoeficacia y expone a las personas a desafíos que 
ofrecen oportunidades para desarrollar la confianza y la 
sensación de dominio.  

Interacción social 

• Un metaanálisis de 98 estudios ha demostrado que la relación entre la AF y la 
SM varía entre los diferentes ámbitos de AF. 
• Aunque un estilo de vida que incluya la AF fuera del tiempo libre puede mejorar 
la salud física de las personas, tales comportamientos pueden no beneficiar a la 
SM. 
• Una serie de mecanismos psicosociales explican el efecto de la AF en la SM. 
 

AF durante el tiempo libre 

Distracción de eventos estresantes de la vida Motivación autónoma  

(Lee White et al., 2017) 
((Lee White et al., 2017) 



Trastornos de ansiedad – Depresión y AF 

Los trastornos mentales más comunes 
 

 Los trastornos del estado de ánimo son un problema común y sus síntomas son un 
grave problema de salud pública. 

 
Los primeros intentos de entender la conexión entre AF y SM: 

 Un estudio epidemiológico (Farmer et al., 
1988) en el que participaron 1.900 personas 
de entre 25 y 77 años de edad lo demostró: 

 Una encuesta realizada a 1.536 personas 
mayores de 15 años (Meyer, 1992) reveló 
que : 
 

La inactividad física puede 
ser un factor de riesgo 

para los síntomas 
depresivos. 



Farmacoterapia 

      Intervenciones psicológicas 

 
 El papel del ejercicio como complemento de las terapias convencionales está ganando 
impulso. 

 
 Un gran número de estudios recientes demuestran que el ejercicio es efectivo para 
reducir los síntomas de la depresión. 

 
 De hecho, en varios estudios anteriores se ha comprobado que el ejercicio es tan eficaz 
como los medicamentos o las intervenciones psicológicas. 

 

Atención sanitaria 
primaria 

(Stanton, R., & Reaburn, P., 2014) 

Tratamiento 

(Stanton, R., & Reaburn, P., 2014) 



Resultados de los estudios 

(Antunes et al., 2005) 

Reduce los niveles 
de depresión 

Un estudio en ancianos (60-75 años) mostró que la participación en programas de aeróbicos (3 veces 
por semana durante 6 meses): 
 
 

Depresión 

Control 

 Experimental 

(Antunes et al., 2005) 

Antes   Después 
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Ansiedad 

Mejora la calidad de vida 

Reduce los niveles de 
ansiedad  

Calidad de vida 

Resultados de los estudios 

(Antunes et al., 2005) 
ANTES    DESPUÉS 
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Un metaanálisis de estudios 
experimentales 

 Efectos positivos del ejercicio, en personas sanas y en 
poblaciones clínicas independientemente del sexo y la 
edad. 
Los beneficios son significativos, especialmente en 
sujetos con un nivel elevado de ansiedad y depresión. 
•Resultados más afectivos 
 

 
Ejercicios rítmicos y aeróbicos, usando grandes grupos de músculos 
(trotar, nadar, montar en bicicleta, caminar) de moderada  
y de baja intensidad. 
 

Duración: 15-30 minutos. 

Frecuencia: Un mínimo de 3 veces por semana en 
rutinas de 10 semanas. (Guszkowska, 2004) 



¿Ejercicio físico, medicación o la combinación? 

60,4 % 

Ya no cumplían los 
criterios del DSM-IV 

para el TDM. 

 

65,5% 68,8% 

Un estudio de 3 grupos experimentales con trastorno de depresión mayor 
(ejercicio, medicación y ejercicio y medicación combinados) después de 4 meses 
mostró tasas similares de recesión. 

(Blumenthal, et al., 1999 ) 

Ejercicio Medicación Combinación 

(Blumenthal, et al., 1999) 



¿Ejercicio físico, medicación o la combinación? 

6 meses después de la finalización del estudio, los participantes del grupo de ejercicio tenían más probabilidades de 
recuperarse parcial o totalmente y menos probabilidades de recaída. 

(((Babyak et al., 2000) 

Ejercicio   Medicación   Combinación 

Recuperado 
Parcialmente recuperado 
Recaída  



(U.S. Department of Health and Human Services, 2008; Kim et al., 2012) 

 Existe un nivel mínimo de ejercicio para obtener beneficios relacionados con la salud física. 

 El aumento de los niveles de ejercicio da lugar a beneficios adicionales . 

 Asociación curvilínea entre la actividad física y la salud mental. 

 El ejercicio excesivo puede ser perjudicial para la salud física y mental. 

¿Cuánto ejercicio es óptimo para 
la salud mental? 

Rango óptimo: 2,5 a 7,5 
horas/semana 

(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2008; Kim et al., 2012) 



El punto intermedio 

 

(Ballantyne S., 2013) (Ballantyne S., 2013) 

Beneficios 
óptimos  

Cantidad de ejercicio e intensidad Excesivo Bajo 



Para concluir: 
 
• El número de pacientes que sufren de 
enfermedades mentales aumenta constantemente. 

 
• Existe una necesidad urgente para aplicar 
intervenciones alternativas no farmacéuticas. 

 
• La AF puede utilizarse como medio para prevenir 
y mejorar el tratamiento de las enfermedades 
mentales. 

 
• La AF aumenta la SM y reduce el riesgo de 
trastornos mentales. 

 
• Es un tratamiento sin "efectos secundarios" y sin 
costos financieros. 
 
• No estigmatiza. 

 

Mens Sana in Corpore Sano… 



 

 La relación entre la AF y la SM varía según las diferentes combinaciones de las 
características del ejercicio. 

 El ejercicio excesivo puede llevar a resultados opuestos. 

 Aunque el número de estudios (para la eficacia de la AF) es limitado en comparación 
con el número de estudios para la eficacia de la medicación en la enfermedad mental, 
se ha demostrado que: 

 La comprensión de los factores específicos que afectan a la relación (AF-SM) facilita: 

 
La mejora de la eficacia de la AF como un 
enfoque alternativo y no costoso de 
prevención y tratamiento. 

El desarrollo de programas y guías de 
megafonía especialmente diseñados 
(personalizados). 

Mens Sana in Corpore Sano… 



Recomendaciones de AF/ejercicio para la salud mental 

• Ejercicio aeróbico y rítmico de intensidad moderada. 

• Ejercicio de resistencia. 

• Deportes de equipo e individuales. 

• Actividad expresiva como la danza. 

• El movimiento diario - caminar o ir en bicicleta al trabajo. 

• Gimnasios verdes. 

• Actividad aventurera. 

• Paseos por la salud, paseos por la naturaleza. 

 

Actualmente no existen unas directrices generals para el ejercicio por la 
SM. 
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UNIDAD 2: Actividad Física/Ejercicio y 
Depresión: Teoría y Práctica 



UNIDAD 2: Actividad física/ejercicio y depresión: Teoría 
y práctica 
 Objetivos de la formación 

• Conocer la información sobre la depresión (evaluación y tratamiento de la depresión). 

• Saber la relación entre la AF/ejercicio y la depresión. 

• Comprender la base de evidencia relacionada con la AF/ejercicio y la prevalencia de la depresión. 

• Conocer la investigación relacionada con la AF/ejercicio y la incidencia de la depresión. 

• Entender la base de evidencia para la eficacia de la AF/ejercicio como un tratamiento para la depresión. 

• Comprender la base de evidencia para la eficacia de la AF/ejercicio para el manejo de los síntomas de la 

depresión. 

• Conocer la base de evidencia para el efecto antidepresivo de la AF/ejercicio: Mecanismos potenciales. 

• Entender la diferencia entre AF, Aptitud Física y Ejercicio. 

• Saber los tipos de ejercicio apropiados para la prevención/tratamiento de la Depresión. 

• Conocer los principios básicos del entrenamiento apropiado para la prevención/tratamiento de la 

Depresión. 

 

 

 

 



Kostas Karteroliotis & Maria Koskolou 
Escuela de Educación Física y Ciencias del Deporte 

Universidad Nacional y Kapodistríaca de Atenas 
 

UNIDAD 2: Actividad Física/Ejercicio y 

Depresión: Teoría y Práctica 



Esquema de la presentación  

• Datos sobre la depresión. 

• La actividad física y la prevalencia de la depresión. 

• La actividad física y la incidencia de la depresión. 

• Ejercicio y tratamiento de la depresión. 

• Ejercicio para el manejo de los síntomas. 

• El efecto antidepresivo del ejercicio: Mecanismos potenciales. 

• Conclusiones. 

 

 

 



Datos sobre la depresión 

• La depresión es una de las formas más comunes de trastorno mental y 
su prevalencia va en aumento. 

• La depresión es una enfermedad común en todo el mundo, con más de 
300 millones de personas afectadas.  

• La prevalencia de por vida es de alrededor del 14% en Europa. 

• Prevalencia durante la vida de alrededor del 19% en los Estados 
Unidos. 

• Las mujeres se ven afectadas con el doble de frecuencia que los 
hombres. 

 

(Andrade et al., 2003; WHO, 2018) 

 

 



Los síntomas psicológicos de la depresión  
• Un continuo mal humor o tristeza. 

• Sentimientos de desesperanza e impotencia. 

• Baja autoestima. 

• Lagrimeo. 

• Sentimientos de culpa. 

• Sentirse irritable e intolerante con los demás. 

• La falta de motivación y el poco interés en las cosas. 

• Dificultad para tomar decisiones. 

• La falta de disfrute. 

• Pensamientos suicidas o pensamientos autolesivos. 

• Sentirse ansioso o preocupado. 

Dailey, 2014 



Los síntomas psicológicos de la depresión  

• Lentitud de movimiento o de habla. 

• Cambios en el apetito o el peso (generalmente disminuyen, pero a veces 
aumentan). 

• Estreñimiento. 

• Dolores inexplicables. 

• La falta de energía. 

• Falta de interés en las relaciones sexuales. 

• Cambios en el ciclo menstrual. 

• Patrones de sueño alterados (por ejemplo, problemas para dormir, 
despertarse a primera hora de la mañana). 

Dailey, 2014 

 



Evaluación de la depresión 

 Escala de inventario de la depresión de Beck. 

 

 Escala de auto-calificación de Zung para la depresión. 

 

 Escala de clasificación de Hamilton para la depresión. 

 



Estrategias para tratar la depresión  

• Antidepresivos farmacológicos. 

• Psicoterapias. 
• El incumplimiento es frecuente. 
• Puede ser costoso y tener efectos secundarios no 

deseados. 

 
(Centro Nacional de Colaboración para la Salud Mental (RU), 2010) 

 



Estrategias para tratar la depresión  
• La medicación antidepresiva y/o la psicoterapia no funcionan para todas las 

personas.  

• En un estudio que examinó los efectos de los antidepresivos farmacológicos, 
las psicoterapias, o la combinación de ambos, reveló que la tasa de 
respuesta después del primer intento farmacológico fue inferior al 50%. 

• Esto sugiere que alrededor de la mitad de los pacientes no experimentaron 
mejoras significativas de los síntomas después del primer tratamiento. 
Además, la tasa de respuesta disminuyó después de cada estrategia 
posterior adoptada (cambio a un segundo medicamento o combinación con 
éste). (Sinyor et al., 2010). 

 

Meyer & Schuch, 2018 



Resultados depresivos, cardiovasculares y metabólicos 

• La depresión también se asocia con resultados 
cardiovasculares y metabólicos deficientes. 

• El 30% de las personas con depresión también tienen 
síndrome metabólico, que es un 54% mayor que el de las 
personas sin depresión (Vancampfort et al., 2014; 
Vancampfort et al., 2016).  

• La tasa de diabetes tipo II en personas con depresión es de 
aproximadamente el 8%. 

• Esta es una tasa aproximadamente 50% mayor que la de las 
personas sin depresión (Vancampfort et al., 2014, 2016). 

 

 



La actividad física/ejercicio y depresión 

•Hay pruebas sustanciales que también apoyan la 
noción de que la AF y la depresión están 
estrechamente relacionadas.  

•Estudios transversales revelaron una clara 
relación entre mayores cantidades de AF y la 
reducción de los síntomas depresivos actuales 
en personas sin diagnóstico de depresión.  

 



El ejercicio está asociado a una mejor salud 
mental 



La actividad física y la depresión 

• Farmer et al. (1988) encontraron que los mayores 
síntomas depresivos se asociaban con poca o ninguna 
AF, en el mismo sexo y raza.  

• Otro estudio con 5877 adultos (de 15 a 54 años), indicó 
que los adultos regularmente activos tenían un riesgo 
reducido del 25% al 38% de tener actualmente una 
depresión mayor que los adultos que no eran 
regularmente activos (Goodwin, 2003).  

 



La actividad física y la depresión 
• También se ha encontrado una relación dosis-respuesta entre la AF y la 

depresión, con un menor riesgo de depresión en las personas regularmente 
activas (8,2%) en comparación con las ocasionalmente activas (11,6%), las 
raramente activas (15,6%) y las nunca activas (16,8%) (Goodwin, 2003). 

• En un estudio con 424 adultos deprimidos, se comprobó que una mayor AF 
estaba relacionada con niveles más bajos de síntomas depresivos 
concurrentes (Harris et al., 2006).  

• Esto sugiere que incluso en los pacientes que sufren de depresión, los que 
llevan un estilo de vida más activo pueden tener una menor carga de 
síntomas incluso ante la enfermedad clínica actual.  
 



La AF y la incidencia de la depresión 

• Además, hay pruebas de que los niveles actuales de AF o un nivel más 
alto de aptitud cardiovascular protegen contra el desarrollo de la 
depresión (Schuch et al., 2016).  

• Los datos del estudio del Condado de Alameda han demostrado que 
los individuos que son activos tienen menos probabilidades de 
desarrollar depresión en 5 años (Strawbridge et al., 2002). 

• Además, se ha encontrado, en un estudio más antiguo, que la AF es un 
predictor independiente de los síntomas depresivos 8 años más tarde 
(Farmer et al., 1988). 

 



La AF y la incidencia de la depresión 

• Los hallazgos recientes de un estudio con 33.908 
adultos noruegos descubrieron que el ejercicio regular 
de referencia en el tiempo libre se asociaba con un 
menor riesgo de desarrollar depresión en los próximos 
11 años (Harvey et al., 2018).  

• Además, los resultados de este estudio sugirieron que 
una hora semanal de AF era suficiente para disminuir 
la probabilidad de desarrollar depresión.  

 



La AF y la incidencia de la depresión 
• En un estudio de dos años de duración sobre adolescentes se 

determinó que los adolescentes físicamente activos tenían 
niveles más bajos de depresión (Motl et al., 2004). 

• Por último, los resultados de varios estudios de investigación 
han indicado que la alta participación de AF está 
negativamente relacionada con la futura gravedad de los 
síntomas depresivos subclínicos y un menor riesgo de 
desarrollar depresión clínica (Mammen & Faulkner, 2013). 
 



El efecto que la actividad física y el 
ejercicio tienen en la depresión 

 



El ejercicio como tratamiento  para la depresión 
• Numerosos metaanálisis han resumido los efectos del ejercicio en los síntomas 

depresivos de las personas con depresión.  

• Después de un primer metaanálisis de North y compañeros que investigaron el 
efecto del ejercicio en los síntomas depresivos (North et al., 1990), al menos 
otros 18 metaanálisis han investigado este mismo tema. 

• De los 19 metaanálisis realizados, los 19 han encontrado pruebas de que el 
ejercicio reduce los síntomas depresivos en las personas con depresión, con 
tamaños de efecto que van desde pequeños a muy grandes.  

• Sin embargo, la alta heterogeneidad (es decir, la diferencia en el tamaño de los 
efectos entre los estudios) y los subanálisis que seleccionan sólo los estudios 
con menor riesgo de sesgo (Krogh et al., 2017) han suscitado controversia con 
respecto al verdadero efecto del ejercicio en la depresión. 

 



El efecto que la actividad física y el ejercicio tienen en 
la depresión 



Strategies for Treating Depression 



Mutrie, N., Richards, K., Lawrie, S., & Mead, G. (2018). Can Physical Activity Prevent or Treat Clinical Depression? The Exercise Effect on Mental 
Health:  Neurobiological Mechanisms. CRC Press. pp. 380-407. 
Cooney, G. M., Dwan, K., Greig, C. A., Lawlor, D. A., Rimer, J., Waugh, F. R., … & Mead, G. E. (2013). Exercise for depression. Cochrane Database of 
Systematic  Reviews, (9). 

El ejercicio es tan efectivo como otras terapias para la 

depresión 
 Un "meta" análisis de 35 ensayos clínicos con 2326 participantes. 

Conclusión: 

Ejercicio 

= = 
Psicoterapia con antidepresivos  



Schuch, F. B., Vancampfort, D., Richards, J., Rosenbaum, S., Ward, P. B., & Stubbs, B. (2016). Exercise as a treatment for depression: A 
metaanalysis adjusting  for publication bias. DOI: 10.1016/j.jpsychires.2016.02.023 

El ejercicio es tan efectivo como las terapias de depresión 

estándar 
Recientemente, un equipo internacional de investigadores realizó un meta análisis 
de 55 ensayos clínicos con 1500 participantes. 
 

= 

Conclusión: 

Ejercicio 

 En los resultados de la depresión 

(5 puntos en una escala de 23) 

Lo que mejor funcionó: 

El ejercicio aeróbico de moderado a alta intensidad y al 
menos parcialmente supervisado. 

 



¿La AF y el ejercicio afectan a la depresión? 

• Un metaanálisis de Cooney et al. (2013) encontró que para "los estudios 
con una adecuada ocultación de la asignación, análisis de “intención de 
tratamiento” y una evaluación cegada de los resultados, la MDS 
combinada para este resultado no fue estadísticamente significativa (-
0,18; IC del 95%: -0,47 a 0,11)" (página 2).  

• Esta conclusión está alineada con tres de las cuatro versiones anteriores 
de las revisiones Cochrane del "ejercicio para la depresión" (Cooney et al., 
2013; Lawlor & Hopker, 2001; Mead et al., 2009; Rimer et al., 2012) y con 
un metaanálisis posterior publicado en 2014 en JAMA, donde los autores 
afirman: "el análisis de los estudios de alta calidad por sí solo sugiere sólo 
pequeños beneficios", junto con "ninguna asociación del ejercicio con la 
mejora de la depresión" (Cooney et al., 2014, p. 2433).  

 







¿La AF y el ejercicio afectan a la depresión? 
• Ekkekakis y Honey (2015) realizaron una crítica muy detallada del estudio de 

Cooney y et al. (2013), en la que identificaron varias cuestiones 
metodológicas, como los errores en los criterios de inclusión y exclusión, la 
uniformidad de las normas, los procedimientos seguidos para evaluar la 
calidad metodológica y los errores en la presentación de informes.  

• Teniendo en cuenta las cuestiones planteadas por Ekkekakis y Honey (2015), 
Schuch et al. (2016b) actualizaron el estudio de Cooney, encontrando una 
MDS significativa de 0,88 para la reducción de los síntomas depresivos en 
"ensayos de alta calidad".  

• En general, parece que el ejercicio tiene un efecto de moderado a grande 
sobre la depresión según los metaanálisis, pero que la heterogeneidad en el 
resultado y la discrepancia entre los ensayos deben ser considerados en la 
interpretación de los resultados. 

 



El ejercicio para el manejo de los síntomas 
• Una sola sesión de ejercicio puede elevar el estado de ánimo de los 

pacientes que están deprimidos y, cuando un paciente está pasando 
por un período de síntomas intensos, puede utilizar el ejercicio como 
una herramienta para el alivio de los síntomas a corto plazo. 

• En 2005, Bartholomew et al. determinaron que los participantes que 
recibían tratamiento por TDM habían mejorado su bienestar positivo y 
su vigor después de una sesión de caminata de intensidad moderada 
que no se producía después de una sesión de descanso tranquilo.  

• Esto se suma a las pruebas de una tesis de maestría de Nelson y 
Morgan (1994) en la que estudiantes femeninas deprimidas (n ¼ 6) 
hicieron ejercicio al 40%, 60% y 80% de su capacidad máxima estimada 
con resultados que no apoyan una relación dosis-respuesta entre la 
intensidad del ejercicio y las mejoras del estado de ánimo.  

 



El ejercicio para el manejo de los síntomas 
• Una reciente investigación sobre este efecto fue realizado por Meyer et 

al. (2016), quienes descubrieron que, en 24 mujeres con depresión 
grave, 20 minutos de ciclismo de intensidad ligera, moderada o dura 
(calificación del esfuerzo percibido (CEP) de 11, 13 o 15) dieron lugar a 
una disminución significativa del estado de ánimo deprimido que fue 
mayor que el efecto de sentarse tranquilamente (la condición de 
control).  

• De hecho, este efecto duró 30 minutos (el punto de evaluación final) y 
podría haber durado más tiempo. 

• Además, este estudio apoya que la intensidad del ejercicio no es de 
importancia crítica en la respuesta de los antidepresivos a una sola 
sesión, lo que corrobora las conclusiones de Nelson y Morgan (1994). 

 



En 10 
días  

Un estudio aleatorizado y controlado sobre los efectos de un programa de 
entrenamiento de resistencia a corto plazo en pacientes con una depresión mayor 
 
K Knubben, F M Reischies, M Adli, P Schlattmann, M Bauer, F Dimeo 
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Dunn, A., Trivedi, M. H., Kampert, J., Clark, C. G., & Chambliss, H. O. (2005). Exercise 
treatment for depression. Efficacy and dose-response. American Journal of 
Preventive Medicine, 28(1), 1-8. 
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El efecto antidepresivo del ejercicio: Mecanismos 
potenciales 

La depresión es una enfermedad heterogénea con una variedad de 
síntomas neurobiológicos e irregularidades. 

 

 

 
 

 



Base neurológica de la AF/ejercicio y la depresión  

• El ejercicio tiene efectos similares a los de los antidepresivos. 
 Niveles/disponibilidad de serotonina. 
  Niveles de norepinefrina (mayormente estudios en animales). 
  Actividad dopaminérgica; podría abordar los síntomas motivacionales y de anhedonia 

de la depresión. 
• Impacto sobre los factores neurotróficos y la neurogénesis, especialmente en la región 

del hipocampo. 
 

 (Helmich et al., 2010) 



• La salud cerebral, en general, puede depender de la AF. 

•   Endorfina. 

•  El factor de crecimiento de la insulina IGF-1. Implicaciones para la 
neurogénesis y la respuesta a la inflamación. 

•   Inactividad inflamación de bajo grado. 

• Estudios en gemelos sugieren que la relación entre el ejercicio 
voluntario en el tiempo libre y la ansiedad y la depresión puede ser 
genética (DeMoor et al., 2010). 

(Helmich et al., 2010) 

 

Base neurológica de la AF/ejercicio y la depresión  



• Proporciona una retroalimentación conductual inmediata para 
la realización de las tareas. 

•  La autoeficacia y la sensación de dominio. 

•  Oportunidades de refuerzo social. 

• El contexto de apoyo social representa una parte importante de 
la relación entre la asistencia pública y el ejercicio y la 
depresión. 

• La distracción de los pensamientos que inducen al estrés. 

(Helmich et al., 2010) 

 

Base psicológica para la AF/ejercicio y la depresión  



Conclusiones 

 Dado que la actividad física/ejercicio es beneficiosa para la salud 
general y el bienestar mental, puede considerarse un tratamiento 
complementario útil para la depresión. 
 

 Utilizando normas metodológicas mejoradas, las investigaciones 
futuras pueden dar lugar a un mayor nivel de pruebas y, por lo 
tanto, pueden demostrar más claramente el papel de la AF como 
tratamiento complementario de la depresión. 
 
 



AF/prescripción de ejercicio para la depresión 



Conceptos 
Deporte: Ejercicio regido por reglas que combinan la actividad física y 

otras características de la persona.  

 Salud: Estado de completo bienestar físico, mental y social y no sólo de 
ausencia de enfermedades o dolencias (OMS).  

 Forma física: La capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y 
alerta, sin fatiga indebida y con amplia energía para disfrutar de las 
actividades de ocio y hacer frente a emergencias imprevistas. Un buen 
estado físico incluye resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia 
muscular, flexibilidad, etc. 

 Ejercicio físico: Actividad física que se planifica, organiza y repite para 
mejorar la condición física.  

 

 
 



Conceptos 
• Actividad física: Cualquier tipo de movimiento corporal voluntario que una 

persona realiza durante un período de tiempo determinado: caminar, bailar, 
subir escaleras, etc.), realizado por los músculos esqueléticos que gastan una 
energía adicional a la requerida para mantener las funciones vitales 
(respiración, circulación, etc.) 

 Intensidad baja (andar)  
 Tengo una sensación de calidez. 

 Mi respiración y mi ritmo cardíaco aumentan.  

 Intensidad media (bailar, nadar, andar en bici)  
 La sensación de calor aumenta y comienza a sudar. 

 La frecuencia respiratoria y el pulso aumentan, pero aún así nos permiten hablar. 

 Intensidad alta (correr y practicar deporte a un nivel avanzado)  
 Una fuerte sensación de calor.  

 La respiración empieza a ser corta.  

 Pulso alto. 

 



Conceptos 

• Resistencia 
cardiorrespiratoria: 

La capacidad de los pulmones, 
el corazón y los vasos 
sanguíneos de suministrar 
cantidades adecuadas de 
oxígeno a las células para 
satisfacer las demandas de la 
actividad física prolongada. 

Absorción de oxígeno (VO2): La 

cantidad de oxígeno consumida 
por el cuerpo.  
 

Absorción máxima de oxígeno 
(VO2max): Cantidad máxima de 

oxígeno que el cuerpo es capaz 
de utilizar por minuto de 
actividad física, expresada en 
l/min o ml/kg/min; el mejor 
indicador de la aptitud 
cardiorrespiratoria o aeróbica. 



Conceptos 

• Ejercicio aeróbico: Ejercicio 
que requiere oxígeno para 
producir la energía necesaria 
(ATP) para llevar a cabo la 
actividad. 

  Caminar 

 Saltar la comba 

 Pedalear 

 Remar 

 

 
 

• Ejercicio anaeróbico: 
Ejercicio que no requiere 
oxígeno para producir la 
energía necesaria (ATP) para 
llevar a cabo la actividad. 

  Entrenamiento interno  
 Sprints (corriendo) 
 Sprints a nado 
 Levantamiento de peso  



Principios básicos del entrenamiento con 
ejercicios 

• Frecuencia: ¿Con qué frecuencia se realiza el ejercicio cada 
semana? 

  

• Intensidad: El ejercicio debe realizarse a un nivel que desafíe a la 
célula/tejido/sistema para que se produzcan las adaptaciones. 
Totalmente dependiente del estado inicial. 
 

• Duración: Duración de cada sesión de entrenamiento. 



AF/Prescripción de 
ejercicio para la 

depresión  



AF/Prescripción 
de ejercicio para 

la depresión  



Recomendaciones prácticas  

• El ejercicio realizado con regularidad puede ser útil para 
tratar la depresión, así como para protegerse de ella. 

• Las investigaciones demuestran sistemáticamente que 30 
minutos de ejercicio aeróbico cinco veces a la semana 
reducirán significativamente la depresión. 

• El tipo de ejercicio no parece importar. 
 



Directrices para el uso de la terapia con ejercicios 

• Obtener información del individuo sobre las actividades que le 
gustan o no. 

• Hacer ejercicio con el individuo, para proporcionarle apoyo y 
modelar un comportamiento correcto. 

• Hacer que el ejercicio se adapte al estilo de vida del individuo. 
• Usar el entorno doméstico del individuo. 
• Controlar la dosis de ejercicio y modificarla si es necesario. 
• Ayudar al individuo a darse cuenta de que los contratiempos 

ocurren, y diseñar estrategias para lidiar con ellos. 



Cuando la enfermera Gillian Bonar 
escuchó una noticia que sugería que el 
ejercicio no ayudaba a tratar la 
depresión, sintió que su corazón se 
hundía. "Va en contra de todo lo que 
hacemos y sabía que podría hacer mi 
trabajo más difícil", dice. 
"Sabes que vas a tener pacientes que te 
digan "Esto es una basura". No voy a 
hacerlo" porque ellos también han 
escuchado la historia".  



Conclusión 

Se ha informado de que el ejercicio físico combinado con intervenciones 
psicológicas y dietéticas mejora los parámetros del síndrome 
metabólico, la aptitud cardiovascular y el rendimiento cognitivo en 
pacientes con depresión. 

El entrenamiento moderado y de alta intensidad se consideran formas 
atractivas de terapia adjunta de la depresión, ajustable a la edad, el 
rendimiento y las preferencias de los pacientes.  
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UNIDAD 3: Actividad Física/Ejercicio y 
Trastornos de Ansiedad: Teoría y práctica 



UNIDAD 3: Actividad Física/Ejercicio y Trastornos 
de Ansiedad: Teoría y práctica 
 Objetivos de la formación  

• Conocer los datos sobre la ansiedad. 

• Entender la medida de la Ansiedad. 

• Saber las estrategias actuales de tratamiento de la ansiedad. 

• Conocer la relación entre la AF/Ejercicio y la Ansiedad. 

• Comprender la base de evidencia relacionada con los efectos de la AF/Ejercicio 
en pacientes con ansiedad y trastornos relacionados con el estrés. 

• Entender la base de evidencia de los efectos ansiolíticos de la AF/ejercicio: 
Mecanismos potenciales. 

• Conocer la prescripción, dosis y cumplimiento del ejercicio para pacientes con 
trastornos relacionados con la ansiedad y el estrés. 

 

 

 

 



Kostas Karteroliotis & Maria Koskolou 
Escuela de Educación Física y Ciencias del Deporte 

Universidad Nacional y Kapodistríaca de Atenas 

Actividad Física/Ejercicio y Trastornos de Ansiedad: 
Teoría y práctica 



Esquema de la presentación  
• Datos sobre la ansiedad. 

• AF/Ejercicio como tratamiento del trastorno de ansiedad. 

• Síntomas físicos de la ansiedad. 

• Evaluación de los trastornos de ansiedad. 

• Estrategias para el tratamiento de la ansiedad y los trastornos relacionados con el 
estrés. 

• Efectos de la AF/ejercicio en la ansiedad. 

• AF/Ejercicio como tratamiento de los trastornos de ansiedad. 

• El efecto ansiolítico de la AF/Ejercicio: Mecanismos potenciales. 

• Prescripción de AF/Ejercicio para los trastornos de ansiedad. 

 

 

 



Datos sobre la ansiedad 
 • Se estima que la proporción de la población mundial con trastornos de 

ansiedad en 2015 es del 3,6%.  

• Al igual que la depresión, los trastornos de ansiedad son más comunes 
entre las mujeres que entre los hombres (4,6% en comparación con el 
2,6% a nivel mundial).  

• La prevalencia a lo largo de la vida es de alrededor del 7% en Europa. 

• La prevalencia a lo largo de la vida de alrededor del 19% en los Estados 
Unidos. 

• Las mujeres se ven afectadas con el doble de frecuencia que los 
hombres. 
 

(WHO, 2017) 

 

 



Datos sobre la ansiedad 
 



La AF/ejercicio como tratamiento del trastorno de ansiedad 

 La ansiedad patológica se clasifica en seis trastornos: fobia 
específica, fobia social o trastorno de ansiedad social (TAS), 
TAG, TP (con o sin agorafobia), trastorno obsesivo-compulsivo 
(TOC) y trastorno de estrés postraumático (TEPT). 

 Los trastornos de ansiedad son afecciones debilitantes que se 
caracterizan por síntomas de ansiedad excesiva y crónica de 
inadaptación que suelen ir acompañados de una fuerte 
activación del sistema nervioso autónomo, cogniciones 
relacionadas con la ansiedad y alteraciones del 
comportamiento (por ejemplo, la evasión). 

Herring, M. P. (2018) 



 Breves descripciones de los trastornos de ansiedad primarios, TOC y TEPT basadas en el DSM-5 (Asociación 
Americana de Psicología, 2013) 

Trastorno Caracterizaciones primarias 
Fobia específica Miedo o ansiedad marcados sobre un objeto o situación específicos que casi siempre provocan un miedo 

inmediato o una ansiedad desproporcionada con respecto al peligro real, se evitan o se soportan con un 
miedo o una ansiedad intensos, y duran 6 meses o más. 

Trastorno de ansiedad social Miedo o ansiedad marcados por una o más situaciones sociales en las que un individuo puede ser escudriñado 
por otros, que casi siempre provocan un miedo o una ansiedad desproporcionados con respecto a la amenaza 
real que plantea la situación, se evitan o se soportan con un miedo o una ansiedad intensos, y que duran 6 
meses o más. 

Trastorno de ansiedad generalizada La preocupación excesiva por una serie de acontecimientos o actividades que se producen en más días que no 
durante al menos 6 meses y que es difícil de controlar, se asocia con al menos tres síntomas asociados, entre 
ellos la inquietud, la fatiga, la dificultad de concentración, la irritabilidad, la tensión muscular y la alteración 
del sueño, y que causa una angustia o deterioro significativo. 

Trastorno de pánico Los ataques de pánico inesperados y repetidos, o las oleadas abruptas de miedo o malestar intensos que se 
producen sin previo aviso o sin una fuente obvia, que van en aumento en cuestión de minutos, van 
acompañados de síntomas somáticos (por ejemplo, aceleración de la frecuencia cardíaca, sudoración, 
temblores, miedo a perder el control, falta de aliento, etc.) y dan lugar a un mes o más de preocupación 
persistente por la aparición de nuevos ataques o sus consecuencias y/o un cambio significativo de mala 
adaptación en el comportamiento relacionado con los ataques. 

Trastorno obsesivo-compulsivo Presencia de obsesiones, compulsiones, o ambas, que consumen mucho tiempo y causan una 
angustia/defensa significativa; las obsesiones son pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y 
persistentes que son intrusivos y no deseados, estresantes y que hacen que el individuo intente ignorar, 
suprimir o neutralizar (más a menudo con la compulsión); las compulsiones son comportamientos repetitivos 
o actos mentales que un individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a la obsesión y que están 
dirigidos a prevenir o reducir la ansiedad y/o la angustia. 

Trastorno de estrés postraumático La exposición a la muerte real o a la amenaza de muerte, a lesiones graves o a la violencia sexual que da lugar 
a un deterioro significativo caracterizado por la hiperactivación, la reexperimentación intrusiva, las 
cogniciones y el estado de ánimo negativos, y la evitación persistente de los estímulos asociados a los 
acontecimientos traumáticos. 



Los síntomas físicos de la ansiedad  

   Sensación de inquietud, de estar 
"animado“. 

   Falta de aliento, o una sensación de 
ahogo. 

   Palmas sudorosas. 

   Un corazón acelerado. 

   Dolor o molestia en el pecho. 

   Tensión muscular, temblores, 
sensación de temblor. 

   Náuseas y/o diarrea. 

   "Mariposas" en el estómago. 

    Mareos o sensación de desmayo. 

    Sofocos. 

    Escalofríos. 

    Sensación de entumecimiento u 
hormigueo. 

    Una respuesta de sobresalto exagerada. 

    Alteraciones del sueño y fatiga. 

 



Síntomas conductuales 
de la ansiedad 

 Comportamientos evasivos 
como evitar situaciones o lugares 
que producen ansiedad. 

  Escapar de una situación que 
produzca ansiedad (como una 
sala de conferencias llena de 
gente). 

  Participar en conductas 
insalubres, riesgosas o 
autodestructivas. 

  Apegarse demasiado a un 
objeto o persona de seguridad 
(por ejemplo, negarse a salir, a ir 
a la escuela o al trabajo para 
evitar la separación). 

Síntomas cognitivos  
de la ansiedad 

 "¿Qué pasa si _ sucede?" 
 "Debo tener certeza". 
 "No puedo tolerar que no 
saberlo." 
"¿Qué significan estos 
síntomas físicos?" 
 "La gente se reirá de mí." 
"No seré capaz de escapar." 
 "Me estoy volviendo loco." 
 "Oh Dios mío, ¿qué me 
está pasando?" 

Síntomas emocionales  
de la ansiedad 

 Aprehensión.  
 La angustia. 
 Temor. 
 Nerviosismo. 
 Me siento abrumado. 
 Pánico. 
 Inquietud. 
 Preocúpate. 
 Miedo o terror. 
 Saltos o nerviosismo. 



Evaluación de los trastornos de ansiedad 
 Entrevistas de diagnóstico 

Programa de entrevistas sobre trastornos de ansiedad para el DSM-5  

Versión para adultos (ADIS-5)  

 Los exámenes de diagnóstico... 
Cuestionario de diagnóstico psiquiátrico  

 Medidas de los síntomas de la ansiedad 
 Inventario de la ansiedad de estado y de tránsito  

 Inventario de ansiedad de Beck  

Escala de ansiedad y depresión en el hospital  

 Inventarios de síntomas específicos del trastorno 
Cuestionario de preocupación de Penn State  

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown 

Lista de control del TEPT  



Estrategias para el tratamiento de la ansiedad 
y los trastornos relacionados con el estrés 

• Farmacológico 
• Efectos secundarios negativos, incluyendo náuseas y 

disfunción sexual. 

• Cognitivo-conductual 
• El incumplimiento es frecuente 
• Puede ser caro 
• Puede mejorar algunos síntomas pero empeorar otros. 

 

 

 



Efectos de la AF/ejercicio en la ansiedad 

• En varios estudios de la población general se ha 
comprobado que las personas que practican más AF tienen 
menos riesgo de que se les diagnostique un trastorno de 
ansiedad y síntomas de ansiedad menos frecuentes y graves 
(Baumeister et al., 2017; De Mello et al., 2013).  

• Por el contrario, la inactividad física se ha identificado como 
un factor de riesgo para el desarrollo de la ansiedad 
(Teychenne et al., 2015). 

Herring, M. P. (2018) 



Efectos de la AF/ejercicio en la ansiedad 

 
Adaptado de Goodwin (2003).  
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Efectos de AF/ejercicio en la ansiedad 

• Las conclusiones de otro estudio también apoyan la noción de 
que la AF declarada por los propios interesados ofrece 
protección contra la aparición de la ansiedad, 
independientemente de los factores demográficos.  

• Además, los niveles más altos de AF/Ejercicio protegen de la 
agorafobia y el trastorno postraumático (Schuch et al., 2018).  

•  En conclusión, pruebas claras de investigación sugieren que la 
participación en la AF/Ejercicio parece ser protectora de los 
síntomas y trastornos de ansiedad en la población general. 

 
Herring, M. P. (2018) 



AF/ejercicio como tratamiento de los trastornos 
de ansiedad 

• Varios exámenes meta analíticos han respaldado los efectos del 
ejercicio intenso y crónico sobre los síntomas de la ansiedad en 
adultos (por lo demás) sanos, con tamaños de efecto que van de 
pequeños a moderados (por ejemplo, Conn, 2010; Ensari et al., 
2015; Gordon et al., 2017; Rebar et al., 2015; Yin y Dishman, 
2014; Wang et al., 2014). 

•  Han incluido medidas de la ansiedad de estado y de rasgos, 
diseños dentro de un mismo sujeto y entre sujetos, y se han 
centrado en las formas tradicionales (por ejemplo, el ejercicio 
aeróbico y de resistencia) y alternativas (por ejemplo, el tai chi y 
el qigong) de ejercicio. Herring, M. P. (2018) 



AF/ejercicio como tratamiento de los trastornos de 
ansiedad 

• En investigaciones recientes se ha comprobado que las 
intervenciones basadas en el ejercicio son principalmente eficaces 
como terapias autónomas o complementarias para reducir los 
síntomas de ansiedad, con efectos que van de pequeños a 
moderados en personas con y sin un trastorno de ansiedad 
diagnosticado (Stonerock et al., 2015; Stubbs et al., 2017).  

• Se ha demostrado que las intervenciones basadas en el ejercicio 
reducen los síntomas en los trastornos traumáticos y relacionados 
con el estrés, como en los pacientes con trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) (Wipfli et al., 2008). 

 Herring, M. P. (2018) 



• Se ha demostrado que incluso los episodios de ejercicio físico 
intenso tienen un efecto pequeño y positivo en la reducción de los 
síntomas de la ansiedad de estado (Ensari et al., 2015). 

• Un innovador estudio reciente descubrió que el ejercicio aeróbico, 
además de la terapia cognitivo-conductual, mejoraba los síntomas 
en las personas con trastorno de pánico y agorafobia (Bischoff et 
al., 2018).  

• También se ha descubierto que las intervenciones basadas en la AF 
reducen los síntomas de ansiedad en pacientes con condiciones de 
salud física crónica (Herring O'Connor, & Dishman , 2010). 

• Sin embargo, la mayoría de estos estudios han utilizado el ejercicio 
aeróbico para reducir los trastornos de ansiedad. 

AF/ejercicio como tratamiento de los trastornos de 
ansiedad 

Herring, M. P. (2018) 



• Gordon, B.R., McDowell, C.P., Lyons, M., & Herring, M.P. 
(2017). Los efectos del entrenamiento de ejercicios de 
resistencia en la ansiedad: Un metaanálisis y un análisis de 
metaregresión de ensayos controlados aleatorios. Sport 
Medicine 47(12), 2521. 

• Una investigación reciente sugiere que el entrenamiento de 
resistencia tiene un impacto pequeño y moderado en la 
reducción de los síntomas de ansiedad en las poblaciones 
clínicas y no clínicas. 

 

El entrenamiento de resistencia como tratamiento de 
los trastornos de ansiedad 



El entrenamiento de resistencia como tratamiento de 
los trastornos de ansiedad 

• En un número creciente de publicaciones se han identificado los efectos 
ansiolíticos del ejercicio de resistencia en las poblaciones humanas, 
tanto después de sesiones individuales como de entrenamiento a largo 
plazo.  

• Se ha descubierto que el entrenamiento de resistencia a una intensidad 
de baja a moderada (<70% 1 repetición como máximo) produce las 
disminuciones más fiables y robustas de la ansiedad. 

•  Se han encontrado efectos ansiolíticos en diferentes poblaciones y 
varias medidas dependientes.  

• En conclusión, las pruebas de investigaciones recientes respaldan el uso 
del ejercicio de resistencia en el tratamiento clínico de la ansiedad.  

(Strickland & Smith, 2014) 



Jayakody, K., Gunadasa, S., & Hosker, C. (2014). Ejercicio para los trastornos de ansiedad: 
Revisión sistemática. British Journal of Sports Medicine, 48, 187-196. 

 
 El ejercicio parece ser eficaz como tratamiento 

complementario de los trastornos de ansiedad, pero es menos 
eficaz que el tratamiento con antidepresivos.  

 Tanto el ejercicio aeróbico como el no aeróbico (por ejemplo, 
el entrenamiento de resistencia) parece reducir los síntomas de 
la ansiedad.  

 Es necesario desarrollar más ensayos de control aleatorio 
(ECA) bien realizados.  

AF/ejercicio como tratamiento de los trastornos 
de ansiedad 



El efecto ansiolítico de la AF/ejercicio: Mecanismos 
potenciales 

• Diferentes mecanismos que subyacen a los efectos ansiolíticos 
de la AF/ejercicio. 

• Sin embargo, la ansiedad es un trastorno complejo con una 
variedad de síntomas neurobiológicos e irregularidades. 

• Mecanismos neurobiológicos de la relación AF/ejercicio y 
Ansiedad. 

• Mecanismos psicológicos de la relación AF/ejercicio y Ansiedad. 

 

 

 

 
 

 

Herring, M. P. (2018) 



Mecanismos neurológicos de la relación AF/Ejercicio y 
Ansiedad 

• Adaptaciones en el ácido aminobutírico (GABAA) 
• El ejercicio induce adaptaciones de GABAA. 

 
• Adaptaciones en el Sistema Neurotransmisor de Norepinefrina 

• La AF mejora el galanina. 
• La AF inhibe la actividad norepinefrina. 

 
• Adaptación en el Sistema Neurotransmisor de Serotonina 

• La AF libera serotonina. 
 

 (Herring et al., 2014) 



Aumento de la autoeficacia y la autoestima. 

Mayores oportunidades de refuerzo social. 

• El apoyo social juega un papel importante en la 
relación AF/ejercicio y Depresión. 

• Distracción de los pensamientos que inducen al 
estrés. 

Mecanismos psicológicos de la relación AF/Ejercicio y 
Ansiedad 

Herring, M. P. (2018) 



Prescripción de AF/Ejercicio para los trastornos de 
ansiedad  

 Los programas de entrenamiento más largos son más efectivos que los 
más cortos en la producción de cambios positivos en el bienestar. 

 La reducción en el estado de ansiedad después de un ejercicio aeróbico 
puede lograrse con ejercicios de intensidades entre el 30% y el 70% de la 
frecuencia cardíaca máxima. 

 El entrenamiento con ejercicios es particularmente efectivo para 
individuos que tienen niveles elevados de ansiedad, pero reduce la 
ansiedad incluso para personas con bajos niveles. 

Herring, M. P. (2018) 



Prescripción de AF/Ejercicio para los trastornos de 
ansiedad  

 La reducción de la ansiedad después del ejercicio se produce 
independientemente de la intensidad, la duración o el tipo de ejercicio. 

 El ejercicio aeróbico puede producir reducciones de la ansiedad de 
magnitud similar a las de otros tratamientos de la ansiedad comúnmente 
utilizados. 

 El entrenamiento de resistencia puede producir reducciones de la 
ansiedad de magnitud similar a la del ejercicio aeróbico. 

 La reducción de la ansiedad después del ejercicio se produce en todos los 
tipos de participantes. 
 

Herring, M. P. (2018) 



Prescripción de AF/Ejercicio para los trastornos de 
ansiedad  

 "Los profesionales que prescriben ejercicios a personas con trastornos 
relacionados con la ansiedad y/o el estrés deben estar preparados 
para la no adherencia y deben ser conscientes de que, aunque 
ninguna variable individual predice adecuadamente la adherencia al 
ejercicio, ayudar a las personas a asumir la responsabilidad personal 
en la prescripción de ejercicios, la aplicación del programa de 
ejercicios y la supervisión del cumplimiento de la dosis de ejercicio, la 
identificación de barreras modificables y el desarrollo de estrategias 
para superarlas, así como la promoción de una mayor autoeficacia y 
motivación propia pueden facilitar la consistencia". 

(Herring, 2018) 
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UNIDAD 4: Actividad Física/Ejercicio, 
Esquizofrenia y otros Trastornos Psicóticos: 

Teoría y Práctica 



UNIDAD 4: Actividad Física/Ejercicio, Esquizofrenia 
y otros Trastornos Psicóticos: Teoría y Práctica 
 
Objetivos de la formación  

• Conocer los datos sobre la esquizofrenia (definición, epidemiología, síntomas). 

• Entender las estrategias de tratamiento para la esquizofrenia. 

• Comprender los problemas de salud física de las personas con esquizofrenia. 

• Conocer las investigaciones relacionadas con la AF/ejercicio y la Esquizofrenia. 

• Saber los beneficios de la AF/ejercicio para las personas con esquizofrenia. 

• Entender la base de evidencia de la eficacia de los estudios de intervención de AF/ejercicio para 
personas con esquizofrenia. 

• Saber la información sobre la Esquizofrenia (definición, epidemiología, síntomas). 

• Conocer las investigaciones relacionadas con la AF/ejercicio, el Trastorno Bipolar y otras psicosis. 

• Conocer los tipos de ejercicio que son apropiados para tratar a las personas con Trastornos 
Mentales Graves. 

 

 

 



Kostas Karteroliotis & Maria Koskolou 
Escuela de Educación Física y Ciencias del Deporte 

Universidad Nacional y Kapodistríaca de Atenas 

UNIDAD 4: AF/Ejercicio, Esquizofrenia y otros 
Trastornos Psicóticos: Teoría y Práctica 



Esquema de la presentación 
• Datos sobre la esquizofrenia y los trastornos mentales graves. 

• Estrategias de tratamiento para la esquizofrenia. 

• Salud física de las personas con esquizofrenia. 

• AF/ejercicio y Esquizofrenia. 

• Beneficios de la AF/ejercicio para las personas con esquizofrenia. 

• Estudios de intervención con AF/ejercicios para personas con 
esquizofrenia. 

• Datos sobre el trastorno bipolar. 

• AF/ejercicio y trastorno bipolar. 

• AF/ejercicio para personas con problemas serios de salud mental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos 

(Ponizovsky, et al., 2003; OMS, 2017) 

La esquizofrenia es un grave trastorno mental, caracterizado por profundas alteraciones en el 
pensamiento, la percepción, las emociones, el lenguaje, el sentido de sí mismo y el 
comportamiento. 

  Afecta a más de 21 millones de personas en todo el mundo. 

  Ocupa el 12º lugar en la lista de las principales causas de los años globales vividos con 
discapacidad. 

   Aproximadamente 15 nuevos casos de esquizofrenia por cada 100.000 personas en 1 año. 

   Se observaron mayores tasas de incidentes en: a) los hombres en comparación con las 
mujeres, b) las zonas urbanas en comparación con las zonas no urbanas, y c) las 
poblaciones migrantes en comparación con los individuos nacidos en el país. 



Esquizofrenia 

(Howes & Murray, 2014; Kahn et al., 2015) 

Positivo 
Delirios = creencias fijas y 

falsas que no son 
consistentes con la cultura 
de uno.  

Alucinaciones = 
perturbaciones perceptivas 
en ausencia de estímulos 
externos. 

Principales 
síntomas 

 Positivo 

 Negativo  

 Cognitivo  

Negativo 
Representan la pérdida de las 

experiencias habituales.  

Incluyen el aislamiento social, 
la reducción de la capacidad 
de sentir placer en la vida y la 
disminución de la motivación 
o la expresividad emocional. 

Cognitivo 
Deterioros en una amplia gama de funciones cognitivas, incluyendo la 

atención, la memoria de trabajo, la función ejecutiva y la cognición social.  



Esquizofrenia 

 La esquizofrenia comienza típicamente en la adolescencia tardía o en los primeros 
años de la edad adulta. 
 Es un trastorno tratable. 
 1 de cada 2 personas que viven con esquizofrenia no recibe atención para la 
condición. 

Aislamiento social – estigma. 
Los individuos experimentan diariamente el rechazo y el desprecio de su entorno social. 

Baja autoestima 

Depresión 
Tasas altas de suicidio 



Estrategias de tratamiento para la esquizofrenia 

 La medicación antipsicótica sigue siendo la piedra angular del 
tratamiento de las personas con esquizofrenia (Leucht et al., 2013).  

 También se han aplicado estrategias de tratamiento psicosocial como 
la psicoterapia/terapia del habla, la terapia cognitivo-conductual y la 
rehabilitación vocacional para personas con esquizofrenia (Galletly et 
al., 2016). 

 La salud física y las modificaciones del estilo de vida también se han 
aplicado a los factores de riesgo cardio-metabólicos de las personas con 
esquizofrenia (Suetani et al., 2017). 

Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



Salud física de las personas con esquizofrenia 
Las personas con esquizofrenia tienen una esperanza de vida 

reducida aproximadamente de 10 a 20 años (Walker et al., 2015). 
Sufren diversas enfermedades físicas como las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes (Lawrence et al., 2013; Moore et al., 
2015).  

Toman medicamentos antipsicóticos que provocan un aumento de 
peso (generalmente ocurre en las primeras etapas del tratamiento 
antipsicótico) (Correll et al., 2014; Foley & Morley, 2011). 

Reciben servicios de salud mental deficientes (Mitchell et al., 2012).  
Tienen menos probabilidades de recibir una atención de salud 

óptima (Mitchell et al., 2009).  
Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



AF/Ejercicio y Esquizofrenia 

El objetivo principal es mejorar la salud física de las personas con 
esquizofrenia reduciendo el perfil de riesgo cardio-metabólico 
(Docherty et al., 2016; Suetani et al., 2015).  
 

El aumento de la AF y la reducción del comportamiento 
sedentario de las personas con esquizofrenia está ganando 
rápidamente tanto en investigación como en la atención clínica 
como un objetivo importante, factible y eficaz de modificación del 
comportamiento en esta población (Rosenbaum et al., 2016). 

Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



Beneficios de la AF/ejercicio para las personas con 
esquizofrenia 

 Varios estudios han aludido a los beneficios de la AF para el bienestar tanto físico como 
psicológico de las personas con esquizofrenia (Rosenbaum et al., 2016).  

 Un análisis sistemático de 20 estudios con 695 participantes encontró una mejora en las 
medidas del estado físico, así como en la reducción de los síntomas positivos y negativos 
de la esquizofrenia (Firth et al., 2015).  

 En otro estudio reciente se comprobó que la AF era eficaz para mejorar la cognición global 
con mayores cantidades de AF asociadas a una mayor mejora.  También se encontró que 
las intervenciones de AF que fueron supervisadas por profesionales calificados de AF 
fueron más eficaces (Firth et al., (2017) .  

 En otra investigación, que consta de 19 estudios y 594 participantes con esquizofrenia, se 
encontró que el suministro de AF por parte de profesionales calificados y la supervisión 
continua de AF se asociaron con una tasa reducida de abandonos (Vancampfort et al., 
2016).  Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



AF/Ejercicio y Esquizofrenia 

(Su et. al., 2016) 

 La disfunción cognitiva es un rasgo fundamental de la esquizofrenia que afecta 
principalmente al aprendizaje verbal, la memoria, la atención, la velocidad de 
procesamiento y la función ejecutiva. 

 Hay abundantes investigaciones que confirman los efectos del ejercicio aeróbico en la 
plasticidad cognitiva y cerebral. 
 

Un estudio examinó los efectos inmediatos y de mantenimiento del ejercicio aeróbico en 
pacientes con esquizofrenia, implementando un programa de intervención de 12 semanas 
(3-6 veces por semana). 
Los participantes completaron las evaluaciones en las pruebas previas, posteriores y de 
seguimiento de tres meses. 

Grupo Α 
Ejercicios de intensidad moderada en la 

cinta de correr 

Grupo Β 
Ejercicios de estiramiento y 

tonificación 



Actividad física y esquizofrenia 

Mayor mejora en el Grupo A, 3 meses después de la implementación del programa (velocidad de procesamiento y atención) 

(Su et. al., 2016) 

Grupo Α Grupo Α 

Grupo B Grupo B 

Velocidad de procesamiento Atención 

Previas  Posteriores Seguimiento Previas  Posteriores Seguimiento 



Άσκηση και Σχιζοφρένεια 
Grupo Α 

Grupo B 

Grupo B 

Grupo Α 

La mejora del aprendizaje y la memoria se observó sólo en el Grupo A, 3 meses  

después de la implementación del programa 

Aprendizaje verbal Memoria de trabajo 

Previas  Posteriores Seguimiento Previas  Posteriores Seguimiento 



Estudios de intervención con AF/ejercicio para las personas con 
esquizofrenia  

 El ensayo " Lograr estilos de vida saludables en la rehabilitación psiquiátrica "  
 Un programa de 18 meses con 291 personas con sobrepeso u obesas que sufren de un trastorno mental grave 

(TMG) con un 58% con un diagnóstico de esquizofrenia. 

 Después de 18 meses, la pérdida de peso media para el grupo de intervención fue de 3,4 kg, en 
comparación con 0,3 kg en el grupo de control.  

 Además, el 37,8% de las personas del grupo de intervención perdieron el 5% o más de su peso inicial, en 
comparación con el 22,7% del grupo de control (Daumit et al., 2013).  

 

 El ensayo de las zancadas 
 Los participantes consistían en 200 individuos con TMG y un IMC inicial de más de 27 kg/m2, y la 

mayoría (98%) de los participantes tenían un diagnóstico clínico de esquizofrenia o psicosis 
afectiva/trastorno bipolar. 

  Después de 12 meses, los participantes del grupo de intervención perdieron un promedio de 2,6 kg.  

 El grupo de intervención también tuvo una disminución significativa del nivel de glucosa en ayunas, 
mientras que los del grupo de control no la tuvieron.  

 La mayor parte de la pérdida de peso en el grupo de intervención se produjo en los primeros 6 meses 
(Green et al., 2015). Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



Estudios de intervención con AF/ejercicio para las personas con 
esquizofrenia  

 El estudio de forma 
 El programa se enfocó más fuertemente en el efecto de la AF en la reducción de peso sobre otras intervenciones 

de estilo de vida (40% de los 133 participantes con TMG sufren de esquizofrenia).  

 Este estudio comparó el programa de 12 meses con una condición de control que incluía la membresía gratuita 
a un club de acondicionamiento físico y educación.  

 Después de 12 meses, el 40% del grupo de intervención logró una mejora clínicamente significativa en la 
condición física en comparación con el 20% en el grupo de control.  

 Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la pérdida de peso clínicamente 
significativa (definida como una pérdida de peso de más del 5% del peso inicial) (Bartels et al., 2013).  

 En un estudio reciente en el Reino Unido, 31 personas esquizofrénicas participaron en un programa de 
entrenamiento de AF individualizado de 10 semanas con el objetivo de lograr más de 90 minutos de AF 
de intensidad moderada a fuerte por semana.   

 El estudio tuvo una tasa de retención de más del 80%, y los participantes pudieron participar en un 
promedio de 107 min. de AF de intensidad moderada a fuerte por semana. 

 Además, se observaron mejoras significativas en los síntomas positivos y negativos en comparación con 
el grupo de control (Firth et al., 2018).  

Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



Los efectos de los Juegos Interactivos Digitales 
(exergames) en la Esquizofrenia 

(Shimizu, 2017) 

Los pacientes con esquizofrenia realizan menos actividad física en comparación con la 
población general. 
No tienen interés en desarrollar su salud o mejorar su imagen corporal debido a los 
trastornos depresivos y de ansiedad con que suelen coexistir. 

 
Un estudio en individuos esquizofrénicos mostró que los juegos interactivos digitales: 

 
 Mejoraron el estado de ánimo de los participantes. 
 Redujeron de los sentimientos de tensión y ansiedad. 
 Mejoraron su confianza en sí mismos y su sociabilidad. 
 Motivaron a los participantes a seguir haciendo ejercicio con los juegos interactivos o 
con algún deporte después del final del estudio. 



Trastorno bipolar 
 El trastorno bipolar (o depresión maníaca) es una condición psiquiátrica crónica asociada 
con una discapacidad grave y altas tasas de mortalidad. 
 Los individuos experimentan episodios de humor elevado (manía) alternando con episodios 
de depresión. 

 
 Estos episodios se asocian con déficits en la calidad de vida de los pacientes. 

 
 Se estima que la proporción de la población adulta que padece la enfermedad es del 4% al 
6%. 

 
 El trastorno bipolar se desarrolla a menudo en la adolescencia tardía o en los primeros años 
de la edad adulta. 

 

 Las estrategias de tratamiento actuales incluyen principalmente medicamentos 
antidepresivos, antipsicóticos y estabilizadores del estado de ánimo. 

(Melo et al., 2016; Sylvia et al., 2013; Merikangas et al. 2011) 



La AF/ejercicio y el trastorno bipolar 

La AF está asociada con 

Menos síntomas depresivos 

Mejor calidad de vida 

Mejora del funcionamiento 

(Melo et al., 2016; Sylvia et al., 2013; Vancampfort, 2013) 

 La farmacoterapia se ve agobiada por importantes efectos secundarios, como la 
contribución al riesgo de uno mismo a enfermedades cardiovasculares que dan lugar a 
altas tasas de morbilidad y mortalidad. 
 La AF regular se asocia con un menor riesgo de mortalidad prematura y mejora los 
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares. 
 Los estudios sobre el efecto de la AF en el curso de la enfermedad indican que: 



La AF/ejercicio y el trastorno bipolar 
 Cinco exámenes sugirieron que el ejercicio es una intervención potencialmente 
útil e importante con respecto a los beneficios generales para la salud de las 
personas con TB (Kucyi et al., 2010; Melo et al., 2016; Sylvia et al., 2010; Souza de 
Sa Filho et al., 2015; Thomson et al., 2015). 
 Investigaciones recientes (Subramaniapillai et al., 2016) demostraron que los 
adolescentes con TB experimentan beneficios emocionales inducidos por el 
ejercicio similares a los de sus pares sanos después de un período de 20 minutos 
de ejercicio de intensidad moderada (objetivo de frecuencia cardíaca del 60% al 
80% de la edad máxima estimada [220e0,7 × edad]).  
 En otro estudio del mismo grupo de investigación (Metcalfe et al., 2016), se 
demostró que 20 minutos de ejercicio aeróbico también influyen en los déficits de 
desactivación neuronal en la atención y en los déficits de activación en la 
inhibición.  

Vancampfort & Goldstein, 2018 



Psicosis 

Muerte prematura 

(Goff et al., 2005; Stubbs et al., 2016) 

Incremento del 
riesgo 

Enfermedades 
crónicas 

Diabetes 

Un estudio con datos de 46 países (de ingresos bajos y moderados –
LMIC por sus siglas en inglés) y 204.186 participantes de 18 a 64 años 
de edad demostró que: 

El diagnóstico de la psicosis (especialmente entre los hombres) está asociado con la 
inactividad física 

Obesidad 

Enfermedad 
cardiovascular 



Psicosis 

 La AF es un factor importante para la prevención y el tratamiento de los trastornos 
psicóticos, especialmente en los países de ingresos medios-bajos. 

 
 Sólo el 0,5-2% del presupuesto de salud se asigna al tratamiento y la prevención de 
estos trastornos en los LMIC (los países de ingresos medios-bajos). 
 Los casos no tratados superan el 90%. 

 

Los científicos recomiendan: 
 El aumento de la AF en la vida diaria de los pacientes con trastornos psicóticos. 
 Educación médica continua para informar al personal sobre la importancia de la AF. 
 Implementación de programas personalizados en las instituciones de salud pública. 



Una relación compleja 

(Melo et al., 2016; Sylvia et al., 2013;) 

 Regular sus emociones 
 Trae orden a sus caóticas 
vidas 

 Estimularlos con 
desregulación 
afectiva 
 Aumenta la 
energía del cuerpo 
 Se asocia con 
más síntomas de 
manía 

El ejercicio es una 
"espada de doble 

filo" 
para el trastorno 

bipolar (Wright et 
al.,  2012) 

 Los individuos en estado maníaco o hipomaníaco tienden a hacer ejercicio 
con mayor frecuencia que los individuos actualmente deprimidos, lo que 

sugiere una relación compleja entre el trastorno bipolar y la AF. 



AF/Ejercicio para personas con problemas serios de salud 
mental 

 Una reciente revisión de la teoría concluyó que la mayoría de los 
estudios de intervención de AF han demostrado que los beneficios 
demostrados durante el período de intervención desaparecen una vez 
que la intervención se retira (Gates et al., 2015).  
 Los programas deben diseñarse para beneficiar a las personas con 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos a largo plazo (12, 18 o más 
años).  
 Las futuras intervenciones de AF deben examinar el potencial del 
teléfono, la tecnología móvil y los medios de comunicación sociales 
para aumentar las intervenciones cara a cara y mejorar los efectos del 
tratamiento más allá del final de la intervención. 

Suetani, S., & Vancampfort, D. (2018) 



“ 

” 

UNIDAD 5: Actividad Física/Ejercicio y 
Desarrollo Cognitivo (Demencia): Teoría y 

Práctica 



UNIDAD 5: Actividad Física/Ejercicio y Desarrollo 
Cognitivo (Demencia): Teoría y Práctica 
 Objetivos de la formación 

• Conocer los datos sobre la relación entre la AF/ejercicio y la cognición. 

• Entender la información sobre la relación entre la AF/ejercicio y la función cerebral. 

• Saber los datos sobre la demencia y la enfermedad de Alzheimer (EA). 

• Conocer la evidencia relacionada con la AF/ejercicio y la prevención de la demencia y la EA. 

• Comprender los mecanismos por los cuales la AF/ejercicio puede afectar la demencia y la EA. 

• Conocer los ensayos de control clínico (ECC) del impacto de la AF/ejercicio en la demencia y la EA. 

• Conocer los tipos de programas de AF/ejercicio relacionados con la demencia y la EA 
(entrenamiento aeróbico, entrenamiento de fuerza y equilibrio, entrenamiento de flexibilidad, 
duración, frecuencia e intensidad). 

 
 
 



Kostas Karteroliotis & Maria Koskolou 
Escuela de Educación Física y Ciencias del Deporte 

Universidad Nacional y Kapodistríaca de Atenas 

Unidad 5: Efectos de la AF/Ejercicio en la función 
cognitiva: Teoría y Práctica 

 



Esquema de la presentación 

• Datos sobre la cognición. 

• La AF/ejercicio y función cognitiva. 

• Datos sobre la demencia y la enfermedad de Alzheimer. 

• La AF/ejercicio y la prevención de la demencia y la 
enfermedad de Alzheimer. 

• Mecanismos por los cuales la AF/ejercicio puede afectar a la 
demencia. 

• Dirigiendo programas de AF/ejercicio en la demencia y la 
enfermedad de Alzheimer. 

 

 

 



 Mens Sana in Corpore Sano 

 La conocida frase "Mens Sana in 
Corpore Sano" es latina y pertenece al 
poeta satírico Juvenal (60-127 d.C.). 

 

 Fue el primero en hablar de los efectos 
beneficiosos del ejercicio en la salud. 

 

 Aristóteles había dicho que tres cosas 
necesitaban educación: Naturaleza, 
Aprendizaje y Ejercicio. 
 



¡El ejercicio es la medicina! 

 La relación positiva entre AF/ejercicio y la salud 
tanto en adultos como en niños ha sido bien 
documentada en estudios anteriores y recientes.  

 Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis 
han demostrado que la AF/ejercicio mejora la 
función cardiovascular, el desarrollo 
musculoesquelético y la salud mental de los 
niños y es un factor importante para la 
prevención y el tratamiento de la obesidad 
infantil.  

 

Janssen & LeBlanc, 2010 



La AF/Ejercicio, función cognitiva y rendimiento escolar 

• Además, el PA/Ejercicio es un factor clave que se relaciona 
positivamente con la función cognitiva y los rendimiento 
académico. 

Castelli et al., 2007  

La AF potencia las 
funciones cognitivas 

Mejora la memoria, la 
conducta, la concentración 
y los rendimiento 
académico. 



Cognición  
 Por cognición se entiende la serie de 

procesos mentales relacionados con la 
adquisición, el almacenamiento, la 
manipulación y la recuperación de 
información. 

 Es la base de muchas actividades diarias, 
en la salud y la enfermedad, a lo largo de 
las años. 

 La cognición puede separarse en 
múltiples funciones distintas, que 
dependen de determinados circuitos 
cerebrales y neuromoduladores. 



AF/Ejercicio y funciones cognitivas 

AF/ejercicio Funciones 

Cognitivas 

Rendimiento 

Académico 

Salud Física y 

Psicológica 



Búsquedas en PubMed «AF y Cerebro»  
(1970 - 2015) 
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Cómo la AF/ejercicio afecta a la función del cerebro 

 El AF/ejercicio mejora la plasticidad del cerebro: 
 

Producción de FNDC (Factor neurotrófico derivado del cerebro). 

Desarrollo de las neuronas en el Hipocampo (Centro del aprendizaje y la 
memoria) (Neurogénesis). 

Desarrollo de nuevas sinapsis nerviosas. 

Desarrollo de nuevos vasos sanguíneos en el cerebro (Angiogénesis). 

Mejor oxigenación (más oxígeno para el cerebro). 



1. La proteína FNDC mejora la plasticidad del cerebro 
2. El FNDC es un crecimiento milagroso para el cerebro 

• La plasticidad cerebral es la 
capacidad del cerebro para 
modificar su estructura y su 
función como resultado del 
aumento de la actividad física y la 
interacción social, entre otros. 
 

Ratey 

FNDC (Factor neurotrófico derivado del cerebro)  



• El ejercicio desencadena la proteína BDNF que suministra a las 
sinapsis nerviosas la información necesaria que necesitan para 
recibir información, para empujarlas, almacenarlas y utilizarlas 
(Cotman, 1995). 
 

El FNDC es un crecimiento milagroso para el cerebro 

Fuente: http://www.hdac.org/images/articles/synapse.jpgg 
 



El ejercicio aeróbico de alta intensidad incrementa de manera 
aguda el factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC) 

• El ejercicio aeróbico de 
alta intensidad puede 
provocar aumentos agudos 
y transitorios del FNDC y el 
cortisol en personas 
jóvenes, sanas y 
físicamente activas, no 
deprimidas y con 
depresión de leve a 
moderada. 

Ross  et al. (2019). Med. Sci. Sports Exerc., 51(8), 1698–1709 
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Cambio en la FC en IP (PPM) 

Cambio en la FNDC vs en la FC 

Lineal (Cambio en la FNDC vs 
en la FC) 



 
 
 

Fitness and Brain Plasticity 

https://www.bodbot.com/Cognitive_Health.html 

 
Mejora la plasticidad 

cerebral 
 

 
Resistencia 

 

 
Aeróbico 

 

Flexibilidad y 
coordinación  

Apoyo de la hormona 
sexual 

FNDC 

Astrocitos 
microvasculares + 

angiogénesis 



El ejercicio aumenta la neurogénesis en el hipocampo 

La neurogénesis ayuda al 
desarrollo de nuevas células 
cerebrales (neuronas) en el 

importante centro del cerebro 
llamado Hipocampo. 

 



Hipocampo 

Se ha demostrado que un gran volumen del 
hipocampo está asociado con una mejor 
función cognitiva. 

El ejercicio de intensidad de leve a moderada 
durante un año parece prevenir la atrofia del 
hipocampo (Duzel et al., 2016) y aumenta el 
volumen del hipocampo (Erickson et al., 
2009). 

Volumen 
Neurogénesis 

Es crucial para el 
aprendizaje y memoria 

La investigación en 
ratones ha demostrado 
que el ejercicio mejora 
la formación de nuevas 
neuronas. 



Hipocampo del cerebro 

Tiene un papel importante en el aprendizaje, la 
memoria y la atención. 

Convierte la memoria a corto plazo en memoria 
a largo plazo. 

Mejora la orientación espacial. 



Lleva más rápido el oxígeno y la glucosa en el cerebro 
(Angiogénesis) 



Investigaciones sobre la relación entre el 
ejercicio/actividad y las funciones cognitivas en los niños 

  

Charles Hillman 
& 

Laura Chaddock 
 

Universidad de 
Illinois en Urbana-

Champaign 
 



El efecto de la AF/ejercicio en el cerebro 
El cerebro antes y después de caminar 

 

El ejercicio afecta específicamente: 
• Las funciones cognitivas (atención, memoria, habla, etc.) 
• Comportamiento 
• Rendimiento académico 

(Hillman et al., 2009) 
Tras pasar 20 minutos sentado 

tranquilamente  

Tras caminar durante 20 minutos 

Investigación/Escaneo del Dr. Charles Hillman de la Universidad de Illinois 



Hillman, C.H., et al. (2005). Condición aeróbica y función neurocognitiva en 
niños preadolescentes sanos. Medicine & Science in Sport & Exercise, 
37(11),1967-1974. 

 Análisis de la relación entre la edad, la aptitud aeróbica y la función cognitiva 
mediante la comparación de los niños de alta y baja aptitud física. 
 

 Se agruparon 24 niños (M=9,6 años) según su nivel de aptitud física (alto, bajo). 
 

 La aptitud física se evaluó mediante la prueba del Fitnessgram, y la función 
cognitiva se midió mediante respuestas neuro-eléctricas y de comportamiento a 
una tarea de discriminación de estímulos. 

 

 Se descubrió que los niños con aptitud alta comparados con los de baja tenían: 
Mayor velocidad de procesamiento cognitivo y tiempo de reacción, mejor 
atención y memoria de trabajo. 

 



Hillman, C.H., et al. (2009). El efecto de la caminata intensa en el control 
cognitivo y el rendimiento académico en los niños preadolescentes. 
Neuroscience, 159, 1044-1054. 

• 20 niños de 9-10 años participaron en el estudio. 

• 10 niños caminaron durante 20 min. en una cinta de correr (60% Μax) 
seguido de una prueba cognitiva, mientras que los otros 10 niños 
participaron en la prueba cognitiva sin caminar . 

(Hillman et al., 2009)

Composite Attentional Allocation
of 20 student’s taking the same test.

After a 20 minutes of 

Walking
After 20 minutes of 

Sitting Quietly

3 8µV

Tras pasar 20 minutos sentado 

tranquilamente  

Tras caminar durante 20 minutos 

 

La Distribución de la Atención  
De 20 estudiantes que participaron en el mismo experimento. 



Erickson, K. et.  (2013). La actividad física y la plasticidad cerebral en edad avanzada. 
Dialogues in Clin Neurosci . 25, 99-108. 

Actividad Física 

Cambios moleculares/celulares en el 
cerebro 

Cambios funcionales/volumétricos 
en el cerebro 

Mejoras cognitivas Mejor estado de ánimo 

Figura 1. Es una representación esquemática de la trayectoria por la que la función cognitiva y el estado de ánimo mejoran con la 
actividad física. Se podría formular la hipótesis de que las mejoras en la función cognitiva median las mejoras en el estado de 
ánimo o que las mejoras en el estado de ánimo median algunas de las mejoras en la función cognitiva. Las líneas de puntos 
representan estos caminos hipotéticos.  



El ejercicio aeróbico y la función cerebral en las 

personas mayores 

En adultos sanos, el volumen 

cerebral aumentó con 6 meses de 

ejercicio aeróbico (colores=áreas 

que muestran un aumento). 

(Colcombe et al., 2006) 

En los adultos que corren un mayor riesgo de 

padecer demencia de Alzheimer (por ejemplo, con 

un leve deterioro cognitivo), el ejercicio aumenta la 

actividad metabólica cerebral en las regiones que 

se ven afectadas por la enfermedad en primer 

lugar. (Porto et al., 2016) 

Antes 

Después 

Antes 



Smith, P.J. et al. (2010). Medicina Psicosomática, 72, 239-52. 

• Metaanálisis de 29 EACs en sujetos sin demencia. 

 

• Ejercicio aeróbico durante 1-18 meses. 

 

• Mejora modesta en la memoria, atención, velocidad de procesamiento y 
función ejecutiva. 

 



Ahlskog, J.E. et al. (2011).  
Procedimientos de Mayo Clinic. 86(9), 876-84. 

• El ejercicio aeróbico funciona para mejorar y mantener la cognición en 
personas mayores saludables. 

• 30 minutos de intensidad moderada, ¿5 días a la semana? 

• 20 minutos de ejercicio intenso, ¿3 días a la semana? 

• ¿Efectos de umbral o graduación? Un poco puede ser mejor que nada.  

• Los desafíos para desarrollar rutinas en personas con limitaciones 
físicas, recursos limitados. 

• La combinación de aeróbicos y resistencia puede funcionar mejor 
(Suzuki, et al. 2013). 



(Τσολάκη, Μ., 2002; http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia) 

La enfermedad de Alzheimer es una 
enfermedad neurodegenerativa 

progresiva que afecta a la memoria, al 
juicio cognitivo, etc. 

Las funciones corporales disminuyen 
gradualmente, lo que finalmente conduce a 

la muerte. 
La EA es la principal causa de demencia en las personas mayores de 65 años, seguida de la demencia 

vascular, la enfermedad corporal LEWY y la demencia del lóbulo frontal. 

Demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) 

La demencia se define como un grave 
trastorno de las funciones cognitivas 

superiores. 
Demencia 

Término “paraguas” que se utiliza para describir una 
variedad de síntomas asociados con el deterioro cognitivo.  

http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)


(Τσολάκη, Μ., 2002; http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia) 

La enfermedad de 
Alzheimer es una 

enfermedad 
neurodegenerativa 

progresiva que afecta a la 
memoria, al juicio 

cognitivo, etc. 

Las funciones corporales disminuyen 
gradualmente, lo que finalmente 

conduce a la muerte. 

La EA es la principal causa de demencia en las personas mayores de 65 años, seguida de la demencia 
vascular, la enfermedad corporal LEWY y la demencia del lóbulo frontal. 

Demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) 
La demencia se define como un grave  

trastorno de las funciones cognitivas superiores. 

Aumento del 46,1% de la 
mortalidad asociada a la 

EA entre 2002 y 2006. 

http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)
http://alzbr.org/alzheimers-disease-dementia)


Tratamiento farmacológico 

Medicación: 
  Retarda la progresión de la 

EA en etapas posteriores. 
  Contribuye mínimamente en 

las primeras etapas de la 
enfermedad. 

  Proporciona un cierto alivio 
sintomático. 

  No logra una cura definitiva. 

 

 Se ha explorado el ejercicio como un medio 
viable de prevención y tratamiento de las 
enfermedades de etapa temprana y etapa 
tardía debidas a..: 
  Su relativa seguridad con pocos efectos 

secundarios 

(Cass, S. P., 2017; Ströhle, et al., 2015) 

2000-2013 
71% de aumento en las muertes por EA 
14% de disminución de las enfermedades 

cardíacas 

La mayor parte de la 
investigación sobre la eficacia 

de los medicamentos 

Demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) 



Hebert, L.E., Weuve, J., Scherr, P.A., &  Evans, D.A. (2013). La enfermedad de Alzheimer en 
los Estados Unidos (2010-2050) estimada usando el Censo de 2010. Neurología, 80(19), 

1778-1783. 
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Fisiología del sistema cardiovascular 
Volumen del hipocampo y neurogénesis  

El ejercicio puede 
afectar: 

Demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) 



Fisiología del Sistema Cardiovascular 

Los efectos adversos del envejecimiento en el flujo sanguíneo del 
cerebro y la cognición. 

 
El ejercicio de intensidad moderada resulta en un aumento 
significativo del flujo sanguíneo al cerebro. 

(Barnes, 2015; Bailey et al., 2013) 



Resultados de los estudios 

 Metaanálisis de seis estudios epidemiológicos prospectivos. 
 

 Publicado de 1990 a 2007. 
 

 Metaanálisis de EACs sobre los efectos del ejercicio en la 
demencia (2004). 
 
 
 



Metaanálisis de EACs sobre los efectos del ejercicio en la demencia 
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Además, el ejercicio causó aumentos significativos en la aptitud aeróbica, 
la fuerza y la flexibilidad. 

Heyn (2004). Los Archivos de Medicina Física y Rehabilitación. 85, 1964. 
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Resultados de los estudios 
 Se encontró que la AF estaba asociada con un 43% de reducción del riesgo de EA.  
            (Geda et al., 2010) 

 
 La actividad física, incluso de intensidad leve o moderada, es un medio para prevenir la 

demencia. 
 

Una prioridad de las naciones del G8. 
 
No está claro si este efecto depende de la frecuencia o la intensidad del ejercicio. 

 
 Sin embargo, los niveles más altos de AF parecen reducir el riesgo de deterioro de las 

funciones cognitivas. (Smith et al., 2010) 

(Norton et al., 2014) 



Un estudio prospectivo de la AF y el declive cognitivo en mujeres de edad 
avanzada(Yaffe et al., 2001) 

Se escogieron a 5925 
mujeres predominantemente 
de la comunidad blanca 
(edad ≥65 años) de 4 centros 
clínicos . 
 Beneficios significativos en 

pacientes con Deterioro 
Cognitivo Ligero (DCL) o un 
mayor riesgo de EA. 
 Las mujeres con niveles más 

altos de actividad física de 
base tuvieron menos 
probabilidades de desarrollar 
deterioro cognitivo.  

El porcentaje disminuye en la puntuación del Mini-Examen del Estado Mental 
modificado ajustado a la edad (MEMME) durante el seguimiento de 6 a 8 años 
en función de la actividad física (bloques [1 bloque ≈ 160 m] caminados). Los 
números medios (rangos) de bloques caminados por semana en el cuartil más 
bajo, segundo, tercero y más alto fueron 7 (0-22), 28 (23-49), 77 (50-112) y 175 
(113-672), respectivamente. La diferencia entre las mujeres de los cuartiles 
superiores y las de los cuartiles inferiores fue significativa (P<.001). 
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Resultados de los estudios 

  La actividad física se asoció inversamente con el riesgo de EA en la mayoría de los estudios  
(n = 18). 

 La actividad física en el tiempo libre fue particularmente protectora contra la EA. 
 

  Este no es el caso de la AF relacionada con el trabajo. Las personas que son físicamente 
activas en el trabajo tienden a ser más sedentarias durante el tiempo de ocio. 
 

  Las actividades físicas en el tiempo libre se han indicado también como importantes fuentes 
de estimulación social y cognitiva. 

 
  La AF realizada a lo largo de toda la vida puede contribuir al mantenimiento de la función 

cognitiva en la vejez. 

La actividad física y la enfermedad de Alzheimer: Una revisión sistemática (Stephen et 
al., 2017) 



¿Puede el ejercicio mejorar los síntomas cognitivos de la 
enfermedad de Alzheimer? 

 Son 19 estudios con 23 intervenciones que 
incluían 1.145 sujetos con una media de edad de 
77,0 ± 7,5 años. La mayoría de los sujetos 
estaban en riesgo de EA. 

El entrenamiento con ejercicios de intensidad 
moderada realizado aproximadamente 3 días a 
la semana durante aproximadamente 45 
minutos por sesión resultó en una función 
cognitiva modestamente mejor (d+ = 0.47, 95% 
CI = 0.26-0.68) que en los controles (P < .001).  

El entrenamiento con ejercicios puede retrasar 
el declive de la función cognitiva que se produce 
en los individuos que están en riesgo o tienen 
EA, siendo el ejercicio aeróbico el que 
posiblemente tenga el efecto más favorable. (Panza et al., 2018) 



Resultados de los estudios 

 Sin embargo, hay una controversia en el campo con respecto al papel de la AF/ejercicio en la 
demencia y la EA.  
 

 La AF tuvo un efecto significativo beneficioso contra la demencia vascular en los hombres 
japoneses-americanos, pero no contra la EA (Gelber et al., 2012). 

 
 Verdelho et al., (2012) encontraron resultados similares en un estudio realizado en Europa. 

 

 Aunque a nivel mundial los altos niveles de AF/ejercicio se asocian con un menor riesgo de EA, 
la magnitud de la relación es bastante débil y no siempre significativa después de ajustar los 
factores de desviación (Daviglus et al., 2011). 

 



Llevando a cabo programas de AF/Ejercicio en la demencia y 
la enfermedad de Alzheimer 

• Entrenamiento aeróbico: 
• Caminar, cintas de correr, bicicletas fijas, nadar, montar en bicicleta, 

bailar... 

• Entrenamiento de fuerza y equilibrio: 
• Bandas de resistencia, máquinas de pesas, entrenamiento de equilibrio. 

• Entrenamiento de flexibilidad. 

• Duración y frecuencia. 

• Intensidad: 
• Ejercicios y actividades de intensidad moderada y alta. 



“ 
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UNIDAD 6: Actividad Física/Ejercicio y 
Sustancias/Trastornos Alimenticios: Teoría y 

Práctica 



UNIDAD 6: Actividad Física/Ejercicio y 
Sustancias/Trastornos Alimenticios: Teoría y Práctica 
Objetivos de la formación  
• Aprender sobre la adicción y los tipos de adicción que se observan con frecuencia. 

• Comprender el importante papel de la actividad física en el tratamiento de la adicción. 

• Identificar las condiciones en las que el ejercicio puede ser perjudicial. 

• Conocer los trastornos alimenticios más comunes y su prevalencia en los deportes. 

• Comprender el efecto perjudicial del ejercicio compulsivo utilizado por los pacientes con 
trastornos de la alimentación. 

• Conocer los beneficios terapéuticos del ejercicio en los trastornos de la alimentación. 

• Saber sobre las pautas de ejercicio apropiadas para los trastornos de la alimentación y las 
estrategias para incorporar el ejercicio en la terapia de los trastornos alimenticios.  
 
 



Kostas Karteroliotis & Maria Koskolou 
Escuela de Educación Física y Ciencias del Deporte 

Universidad Nacional y Kapodistríaca de Atenas 

 

UNIDAD 6: Actividad Física/Ejercicio y 

Sustancias/Trastornos Alimenticios: Teoría y 

Práctica 



Esquema de la presentación 
• Datos sobre la adicción. 

• La adicción y el papel de la actividad física. 

• El papel de la actividad física en el tratamiento de la adicción. 

• Ejercicio óptimo. 

• Adicción al ejercicio - Ejercicio compulsivo. 

• Trastornos de la alimentación - Datos sobre los trastornos de la alimentación y el ejercicio. 

• Trastornos de la alimentación y deportes. 

• El ejercicio y los trastornos alimentarios: diagnóstico, significado, medidas, características, 
prevalencia, pros y contras. 

• Recomendaciones de ejercicio para los trastornos alimentarios – Cumplimiento. 

• Beneficios terapéuticos del ejercicio en los trastornos alimenticios. 

• Estrategias para incorporar el ejercicio en la terapia de los trastornos alimentarios. 

• Conclusiones. 

 



Datos sobre la adicción 

Graves consecuencias para la salud:  

• El 4% de las muertes en todo el mundo se atribuyen al alcohol (Rehm 
et al., 2009). 

• A pesar de que el consumo de tabaco ha disminuido 
considerablemente en los últimos 50 años, sigue siendo la principal 
causa de muerte en los países desarrollados (Doll et al., 2004). 

Un problema mundial de salud pública 

Alcohol 
Drogas 
Tabaco 

 

En los EE.UU., el 9% de la población mayor de 12 años es adicta al alcohol y a las drogas y el 23% son 
fumadores (Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias, 2010). 



• La terapia cognitiva-conductual y los medicamentos sólo tienen efectos temporales. 

• El 80% de los pacientes recaen dentro de los 12 meses (Marlatt & Donovan, 2005). 

• Las "intervenciones" eficaces, como la actividad física, son necesarias no sólo para 
el tratamiento sino también para la prevención. 

La adicción y el papel de la actividad física 

• Se ha evidenciado que los que son físicamente activos: 

          

          

           

 

 

Tienen menos probabilidades 
de empezar a fumar 

(Kaczynski et al., 2008) 

Tienen más probabilidades de dejar de 
fumar (deRuiter et al., 2008) 



El efecto del ejercicio sobre el deseo de fumar 

El efecto inmediato de un ejercicio de bicicleta estática de 10 
minutos en el deseo de fumar en los fumadores abstinentes. 
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(Brown et al., 2010) 

El efecto del ejercicio en la abstinencia del alcohol y las drogas 

Pretratamiento 

Postratamiento 
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La adicción y el papel de la actividad física en el tratamiento  

Los individuos que consumen grandes cantidades de alcohol son menos activos. (Liangpunsakul, Crabb & Qi, 
2010)  

Los adolescentes físicamente activos reportan menos uso de sustancias prohibidas (Field, Diego & Sanders, 
2001) con menos posibilidades de ser usuarios cuando sean adultos. (TerryMcElrath & O'Malley, 2011) 

Beneficios neuro-biológicos  

Regulación de la dopamina, los 
opiáceos y el cortisol.  

Beneficios para la salud en 
general 

Reducción del riesgo 
cardiovascular, mejora del estado 
físico, mejor control del peso 
corporal. 

Beneficios psico-sociales 
Reducción del deseo y del síndrome de privación, mejora del estado de ánimo, alivio del estrés, tarjeta de 

identificación del atleta, aumento de la autoeficacia, etc. 

Aumento de la 
 abstinencia 



La adicción - ¿El ejercicio es siempre bueno? 

(El Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de los Estados 

Unidos, 2008; Kim et al., 2012) 

 "Demasiado" no siempre es bueno. 

 El ejercicio excesivo puede ser perjudicial para la salud 
física y mental. 

 El aumento de los niveles de ejercicio da lugar a beneficios adicionales. 

 Existe un nivel mínimo de ejercicio para obtener beneficios para la salud. 

Rango óptimo: 2.5 - 7.5 
horas/semana 
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EJERCICIO ÓPTIMO – EL PUNTO MEDIO 

(Ballantyne S., 2013) 

 Beneficios 
óptimos  

Cantidad de ejercicio e intensidad Excesivo Bajo 



La actividad física puede cambiar de un factor de protección a un factor 
de riesgo: 

Adicción al ejercicio - Ejercicio 
compulsivo 

Trastornos alimenticios 

Trastorno Dismórfico del 
Cuerpo 

¿Cuándo el ejercicio tiene resultados indeseables? 

Clow A. & Edmunds S.,  2014 



La adicción al ejercicio -  Ejercicio compulsivo 

• Las personas que hacen ejercicio excesivamente a menudo sufren de: 

• Fue descubierto accidentalmente en un intento de estudiar el efecto del ejercicio en el 
sueño de los individuos que se ejercitaban 5-6 veces a la semana (Baekeland, 1970). 

(Baekland, F.,1970; Lichtenstein et al.,2013) 

• Hasta entonces: “la dependencia del ejercicio era una dependencia positiva”. 

• El aumento obsesivo del ejercicio provoca lesiones por exceso de uso, problemas con 
el trabajo y la familia, y la incapacidad de establecer un límite al respecto. 

Preocupación excesiva por el peso 

Estrés 

Depresión 

Percepción errónea de la imagen corporal 

Baja autoestima 



Trastornos alimenticios 
Los diagnósticos más relevantes desde el punto de vista clínico son la anorexia 
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno de atracones.  

 La anorexia nerviosa se caracteriza por una percepción distorsionada del propio 
cuerpo (peso, tamaño o forma) y una apariencia demasiado gorda, así como un 
intenso temor a aumentar de peso, incluso cuando el peso es muy inferior al normal.  

(APA, 2013) 

 La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios repetidos de 
atracones, seguidos de comportamientos compensatorios 
inapropiados como el vómito autoinducido, el mal uso de laxantes, 
el ayuno o el ejercicio excesivo. 
 El trastorno de atracones se caracteriza por episodios recurrentes de 
atracones y una sensación de falta de control sobre la alimentación. 

Estas características de diagnóstico pueden ir acompañadas de varios trastornos 
somáticos, psiquiátricos, conductuales y sociales. 



Trastorno Dismórfico Corporal (TDC) 

 Perciben su imagen en el espejo distorsionada.   

Los que sufren de este trastorno: 
 
 Detectan constantemente imperfecciones en su cuerpo. 

 Son incapaces de controlar la frecuencia de los pensamientos molestos y repetitivos sobre sus supuestas 
“imperfecciones”. 

Característica común: falta de satisfacción con la imagen corporal y el sistema muscular 

El ejercicio aumenta la masa muscular            Aumento de la tendencia a la musculatura 
(trastorno dismórfico muscular o dismorfia muscular).  

(Pope, Phillips & Olivardia, 2000) 



Trastornos de la alimentación y el ejercicio - Datos 

 El ejercicio compulsivo se asocia a menudo con trastornos en los hábitos alimenticios 
y una dieta estricta. 

 Acompaña a enfermedades como la Anorexia Nerviosa o la Bulimia. 

Los individuos con anorexia usan el ejercicio para deshacerse de las calorías. 
 Los individuos con bulimia usan el ejercicio para "castigarse" a sí mismos. 

 El 43% de los individuos con trastornos de la alimentación hacen ejercicio excesivo 
(Shroff et al., 2006). 

 El 80% de los pacientes llegan al tipo restrictivo de Anorexia Nerviosa (Dalle et al., 
2008) 



Trastornos de la alimentación y deportes 
Los desórdenes alimenticios son uno de los principales problemas de salud a los 
que  enfrentan los atletas. 

AN BN TASE* TOTAL 

Atletas 4,8% 8,1% 19,9% 32,8% 

No atletas  - 4,2% 17,2% 21,4% 

(Torstveit et al., 2008; Sundgot-Borgen & Garthe,  2011) 

Depende de: 

• El tipo de deporte. 

• Deportes artísticos (40-42%), deportes con categoría de peso (30-35%), deportes 
de riesgo (22-42%).  

• Los atletas de alto nivel a menudo muestran síntomas de comportamiento 
alimenticio anormal. 

• El nivel. 

*TASE: Trastorno Alimenticio Sin Especificar 



Trastornos de la alimentación en los 
deportistas (1) 

(Reel et al., 2010)  

a) Deportes de fuerza (por ejemplo, carreras de distancia, 
baile, gimnasia). 

b) Deportes estéticamente juzgados (por ejemplo, gimnasia, 
equitación). 

c) Deportes con categoría o requisitos de peso (por ejemplo, 
salto de esquí, lucha, jockey). 

d) Deportes con exhibición de uniformes (por ejemplo, 
natación, voleibol femenino, atletismo femenino). 

Los investigadores que examinan los trastornos de la alimentación en los atletas suelen 
caracterizar los deportes en función del tipo de presión que se puede ejercer sobre los 
atletas con respecto a la imagen corporal y el desarrollo de los trastornos de la 
alimentación:  



Trastornos de la alimentación en los 
deportistas (2) 

 Hay evidencia que sugiere que altos porcentajes (más del 50%) de los atletas en deportes 
"no limpios" se involucran en conductas poco saludables de control de peso (por ejemplo, 
vómitos autoinducidos, restricción) (Thompson y Sherman 2010). 

 Los atletas, independientemente de su afiliación deportiva, no son inmunes al 
desarrollo de los trastornos alimentarios; por lo tanto, no debemos pasar por alto a los 
atletas que participan en deportes que no incluyen el juzgamiento basado en la 
apariencia, las categorías de peso, los requisitos de peso o la exhibición de uniformes 
(Sherman y Thompson 2009). 

 Por lo tanto, los trastornos de la alimentación  

a) Afectan tanto a hombres como a mujeres. 

b) Puede ocurrir a casi cualquier edad. 

c) Afectan a los atletas en todos los deportes. 
(Selby and Reel,  2011) 



Problemas de salud y quejas en pacientes con desórdenes alimenticios 

(Mitchell and Crow, 2006; Mehler et al., 2010) 

 Alteraciones cardiovasculares. 

Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa Trastorno por atracón 

Indice de masa corporal 

(IMC) 
<17.5 kg/m2 20-25 kg/m2 >25 kg/m2 

 Trastornos esqueléticos (osteoporosis). 

 Trastornos metabólicos (sensibilidad al frío, anomalías del sueño, 
hipotermia, hipercolesterolemia, obesidad, inactividad física).  

Intervención nutricional en el tratamiento de los 
trastornos alimentarios Resultados médicos:  

Anorexia nerviosa: Bradicardia, ortostática por pulso o presión sanguínea, hipotermia, soplo cardíaco, senos atróficos y 
vaginitis (postpubertad), edema de fosas en las extremidades, extremidades demacradas y frías, disminución del tiempo de 
recarga de los capilares.  
Bulimia nerviosa: Bradicardia sinusal, ortostática por pulso o presión sanguínea, piel seca, hinchazón de la glándula parótida, 
signos de Russell, llagas en la boca, erosión del esmalte dental, arritmias cardíacas, tal vez peso normal. 
Trastorno por atracones: Hipertensión relacionada con el peso, perfil de lípidos anormal y diabetes.  



Ejercicio en los criterios de diagnóstico de los 
trastornos de la alimentación 

En Anorexia Nerviosa:  

El ejercicio excesivo suele preceder a la aparición del 
trastorno, y el aumento de la actividad acelera la 
pérdida de peso en el curso del trastorno. 

En Bulimia Nerviosa:  

La actividad física excesiva se considera una 
compensación inapropiada para evitar el aumento 
de peso. 

En el trastorno del atracón:  

La falta de actividad física y un estilo de vida sedentario están 
presentes.  



El sentido del ejercicio en los trastornos 
de la alimentación 

En muchos casos el ejercicio se convierte en la actividad central en la vida diaria de los pacientes con 
trastornos alimentarios. La necesidad de movimiento puede tomar muchas formas. 

 (Probst et al., 2014; Johnston et al., 2011) 

Diferencias individuales basadas en la historia, la personalidad, las preferencias. 

• Ejercicios obsesivos de alta intensidad (natación, carrera, ciclismo). 

• Ejercicio encubierto en secreto (sentadillas, estar de pie en extremo, subir y bajar las escaleras). 

• Características cuantitativas del ejercicio (duración, frecuencia, intensidad) que exceden las 
recomendaciones para la buena salud y la prevención de lesiones. 

• Características cualitativas del ejercicio (ejercicio obligatorio muy exigente realizado con un horario 
estricto, priorizado sobre otras actividades, y un sentimiento de culpa y ansiedad por las sesiones de 
ejercicio perdidas). 

Pueden alternarse períodos de aumento y disminución de los niveles de actividad física. 



Medición del nivel de actividad física en pacientes 
con trastornos de la alimentación 

 Se utilizan cuestionarios específicos para medir el nivel de actividad física de los pacientes con trastornos de la 
alimentación en combinación con acelerómetros y la evaluación simultánea de otros parámetros (por ejemplo, la 
imagen corporal, el perfeccionismo, las características obsesivo-compulsivas). 

 Se dispone de varios cuestionarios que evalúan el contexto de la actividad física: 
  Cuestionario sobre la conducta de alimentación y ejercicio (Brandon et al., 1988),  

  Cuestionario de ejercicio obligatorio (Pasman y Thompson, 1988). 

  Compromiso con la escala de ejercicios (Davis et al., 1993). 

  Razones para el inventario de ejercicios (Cash et al., 1994). 

  Cuestionario sobre la dependencia del ejercicio (Ogden et al., 1997).  

  El cuestionario sobre actividad física y disturbios (Probst, 2003; Ferri, 2008). 

 La Escala de Dependencia del Ejercicio – Revisada (Downs et al., 2004). 

  Inventario de la adicción al ejercicio (Griffiths et al., 2005). 

  Prueba de ejercicio compulsivo (Taranis et al., 2011). 

  Cuestionario sobre el ejercicio y los trastornos alimentarios (Danielsen et al., 2015). 



Características de los niveles altos de ejercicio en 
los trastornos de la alimentación 

Los comportamientos que incluyen movimientos de los pacientes con 
trastornos alimenticios muestran características compulsivas que se 
asemejan a rituales obligatorios. Constantemente sienten una agitación 
interna y un impulso involuntario o irresistible de hacer algo. No 
encuentran paz y se sienten culpables si no son lo suficientemente activos 
físicamente. 

Aumento voluntario de la actividad física, no por placer o por razones de salud, sino para el 
control del peso (quemando calorías, ignorando el hambre) y la apariencia. 

Una vigilancia excepcional y un control cuidadoso de la ingesta de calorías 
con los alimentos en contra el consumo de calorías mediante el ejercicio. 

Negación de sentirse cansado. Donde otros que soportan el 
mismo esfuerzo pueden cansarse, continúan sin importar su 
mala condición física sin quejarse.  

(Van Steelandt et al., 2007; Mond et al., 2006). 



Prevalencia de altos niveles de ejercicio en los trastornos de la 
alimentación 

 Los niveles elevados de actividad física oscilan entre el 37 y el 81% en los 
pacientes con anorexia nerviosa y entre el 20 y el 57% en los pacientes con 
bulimia (Davis y Kaptein, 2006; Shroff et al., 2006). 

 El ejercicio excesivo es más común en pacientes que están 
abrumados por preocupaciones anoréxicas en relación con el peso 
y la forma, que en individuos cuyo trastorno parece relacionar 
problemas familiares e intentos de manipular el entorno. 
(Beumont et al., 1994). 

 El gasto energético disminuye con la edad y con la duración del 
sufrimiento del trastorno (Soundy et al., 2018).  



Altos niveles de ejercicio en los trastornos de la alimentación: 
pros y contras Ventajas 

 La compulsión es una forma de reducir los sentimientos negativos. 

  La actividad física reduce el estrés, la tensión corporal, el humor negativo y aumenta la 
tolerancia. 
Desventajas 
• Debido a la alta demanda física se plantean preocupaciones sobre:  

•  Problemas de corazón. 

•  Problemas musculoesqueléticos. 

•  Osteoporosis. 

•  Fracturas por estrés. 

•  Deshidratación severa.  

•  Amenorrea. 

•  Problemas reproductivos. (Van Steelandt et al., 2004, 2007). 



Entrenamiento de fuerza para pacientes con 
trastornos alimentarios 

Un programa supervisado de entrenamiento de potencia progresiva basado en el 
entrenamiento de fuerza (baja intensidad y alta duración de los estímulos) tiene como 
objetivo: 

 Cambios fisiológicos► Incremento de la masa muscular 

 Cambios psicológicos 

  ▼  

Ayudando a los pacientes con trastornos alimenticios a ver la fuerza como algo útil 
para: 

• Dominar su cuerpo. 

• Desarrollar la confianza en sí mismos, la autosuficiencia y la independencia. 

• Disminuir la hostilidad hacia su cuerpo. 



 Es el componente más importante de la aptitud física. 

  Beneficios psicológicos► Aptitud aeróbica: 

 Es un enfoque eficaz para combatir la ansiedad, el estrés y la depresión.  

 Puede conducir a un aumento de la autoestima. 

Entrenamiento aeróbico para pacientes con 
trastornos de la alimentación 

La aptitud aeróbica o cardiovascular 

 Se mejora con actividades como caminar, trotar, correr, nadar, patinar, montar en bicicleta, subir escaleras y 
esquiar de fondo.  

  Beneficios fisiológicos ► La aptitud aeróbica aumenta la capacidad del sistema cardiovascular para 
suministrar oxígeno y energía, lo que resulta en muchos beneficios para la salud física:  

 Disminuyendo el riesgo de enfermedades cardiovasculares, apoplejía, alta presión sanguínea. 

 Disminuyendo el riesgo de diabetes. 

 Aumentando la masa ósea. 



Recomendaciones de ejercicio para pacientes 
con trastornos alimentarios 

 Un problema importante es que la mayoría de los pacientes con trastornos 
alimentarios no están satisfechos con estas directrices. Algunos pacientes con anorexia 
nerviosa realizan mucho más ejercicio del que se les ha prescrito, mientras que la 
mayoría de los pacientes con trastorno por atracón no llegan a estas recomendaciones. 

 Las directrices del Colegio Americano de Medicina Deportiva (2013), aceptadas en todo el mundo como las 
recomendaciones mínimas para mantenerse sano, también son apropiadas para los pacientes con trastornos 
alimentarios: 

 De acuerdo con estas directrices se sugiere: 
  Ejercicio moderado (cardiorrespiratorio) de ≤30 min/día en ≤5 días/semana para un total de ≤150 
min/semana . 
      O  
 Actividad intensa de ≤20 min/día en ≤3 día/semana para un total de ≤75 min/semana. 

(American College of Sport Medicine, 2013; Probst, 2018)  



Cumplimiento de las recomendaciones de ejercicio por parte 
de los pacientes con trastornos de la alimentación 

La mayoría de los pacientes con trastornos alimentarios no están satisfechos con las pautas del Colegio 
Americano de Medicina Deportiva (2013).  

 Algunos pacientes con AN hacen mucho más ejercicio del que se les ha prescrito, mientras que la mayoría de 
los pacientes con TPA no llegan a estas recomendaciones. 

 Se necesita un programa de entrenamiento supervisado por un terapeuta experto que:  

 Esté familiarizado con programas de ejercicio flexibles. 

 Esté familiarizado con las consecuencias físicas de la desnutrición o la sobrealimentación  
 

Por ejemplo, durante la realimentación, un programa de entrenamiento físico supervisado por dicho 
terapeuta puede aumentar la masa libre de grasa del paciente y redirigir su hiperactividad de manera 
saludable, reduciendo así sus temores a aumentar de peso y mejorar su sentido de autocontrol. 

(American College of Sport Medicine, 2013; Probst, 2018)  



Declaraciones controvertidas sobre el 
ejercicio en los trastornos de la alimentación  

 Por un lado: 

 El ejercicio combinado con un comportamiento alimenticio anormal tiene un efecto 
negativo en la restauración del peso.  

 El ejercicio es una forma poco saludable de controlar el peso corporal y sirve para 
aliviar la ansiedad. 

Por otro lado: 

  El ejercicio conduce a mejoras físicas y psicológicas en la salud y el bienestar y puede 
ayudar a los pacientes en el proceso de recuperación del peso.  

 Como resultado de la pérdida de densidad ósea y la osteoporosis, el ejercicio es 
limitado, pero el ejercicio también puede ayudar a reducir la osteoporosis. 

(Probst, 2018)  



¿Es el ejercicio bueno para los pacientes con trastornos 
de la alimentación?  

 En el pasado, el ejercicio era una contraindicación para las personas con trastornos 
alimentarios, principalmente debido a la ignorancia y al miedo a empeorar el trastorno. 

(Ziemer and Ross, 1970; Bratland-Sanda et al., 2009) 

 El ejercicio isométrico se utilizó más tarde como recompensa para los pacientes con 
anorexia nerviosa que aumentaron de peso. 

 Hoy en día, los terapeutas están convencidos de que la actividad física, además de 

mejorar la salud física, tiene importantes efectos psicosociales (es decir, mejorar la 

sensación de bienestar, la calidad de vida y la preservación de la autonomía) para los 
pacientes con trastornos de la alimentación. 

 Sin embargo, sigue siendo un desafío para los médicos encontrar un óptimo en el 
comportamiento, a menudo problemático, de las personas con trastornos de la 
alimentación con respecto al ejercicio. 



Beneficios de la incorporación de la actividad física en el 
tratamiento de la anorexia nerviosa 

 Aumento de la fuerza y la autoeficacia (Michielli et al., 1994).  

 Los individuos con anorexia nerviosa tienen una densidad mineral ósea reducida y un mayor riesgo de 
osteoporosis y de fracturas. 

 La fuerza y la aptitud cardiovascular (Ng et al.,, 2013). 

 Densidad ósea(Rigotti et al., 1984). 

 La incorporación de la actividad física supervisada o el entrenamiento con ejercicios en el tratamiento 
de la AN se ha producido sin efectos secundarios negativos significativos . 

Estos beneficios incluyen: 



¿Es perjudicial el ejercicio para los pacientes con 
trastornos alimentarios? 

 La respuesta es difícil debido a la singularidad de cada caso y a la complejidad del problema. 

 Basándose en estudios clínicos : 

 El ejercicio en el tratamiento de los pacientes con anorexia nerviosa no tiene un impacto perjudicial 
en el IMC o en los síntomas de los trastornos alimentarios. 

 La prohibición del ejercicio tiene efectos opuestos; parece mejor permitir la actividad hasta cierto 
grado que prohibir a los pacientes que participen en actividades, lo que lleva a la resistencia de la 
terapia, a una lucha con el terapeuta y a actividades ocultas. 

 En general, sólo se observaron mejoras mínimas en la aptitud física y la fuerza, que pueden haber 
sido resultado de insuficientes cargas de entrenamiento de corta duración y muestras de pequeños 
tamaños.  

 El terapeuta debe investigar las necesidades físicas y psicológicas y encontrar el 
equilibrio entre lo que es terapéuticamente aceptable y lo que es aceptable para el 
paciente. (Probst, 2018) 



Psicoeducación para el ejercicio en el programa de 
terapia para los trastornos de la alimentación 

 Aclarar los efectos positivos y negativos de la actividad física. 

 La psicoeducación se refiere al proceso de proporcionar educación e información sobre un tema específico a 
los pacientes con trastornos alimentarios y a su familia. Permite a los pacientes abordar mejor los desafíos y 
experimentar más control y mejor bienestar. 

Ayudar a los pacientes a entender mejor los efectos del peso y grasa corporal bajos en la 
salud, el desarrollo, el crecimiento y la osteoporosis. 

  La psicoeducación se considera un componente esencial del programa de terapia para los 
trastornos de la alimentación. 

Los objetivos son (Probst, 2001): 

 Ayudar a los pacientes a comprender los efectos del ejercicio desde el punto de vista 
fisiológico y psicológico, incluidos los riesgos. 

(Probst, 2018) 



 Evaluación de los niveles de actividad, la aptitud física y los riesgos para la salud. 

 Es mejor permitir que los pacientes realicen actividades físicas controladas que prohibirlas, a 
menos que haya razones médicas o terapéuticas.  

La actividad física en el tratamiento de los trastornos de la alimentación -  
Recomendaciones para la práctica clínica (1) 

 Escuchar la historia del paciente incluyendo conductas y preferencias de ejercicio premórbidas, para hacer 
un programa individual realista. 

 Usar la psicoeducación para reducir la brecha entre el punto de vista del terapeuta y el del paciente. 

 Remisión a un médico si hay riesgos físicos o psicológicos, por ejemplo, comportamiento autolesivos. 

(Probst, 2018) 



 Se debe apoyar un equilibrio saludable entre la actividad (física) y la ingesta nutricional. 
La actividad física no puede comprometer el restablecimiento del peso y debe ser 
médicamente segura. Se pueden tener en cuenta las siguientes reglas: 

 IMC < 12 kg/m2: actividades limitadas de intensidad baja sólo después de un acuerdo médico. 

 IMC < 14 kg/m2: actividades domésticas ligeras. 

 IMC ¼ 14-16 kg/m2: actividades físicas que se centran en el entrenamiento de fuerza supervisado por un 
profesional especializado (por ejemplo, fisioterapeuta o fisiólogo del ejercicio). 

 IMC ¼ 16-18 kg/m2: los pacientes reciben más responsabilidad y autonomía. El entrenamiento de fuerza y 
cardiovascular es aceptable. El papel del profesional especializado es entrenar al paciente. 

 IMC > 18 kg/m2: los pacientes reciben completa autonomía; se permite la participación deportiva 
completa. 

La actividad física en el tratamiento de los trastornos de la alimentación -  
Recomendaciones para la práctica clínica (2) 

(Probst, 2018) 



 Evitar la competición deportiva durante la terapia. El entrenamiento puede permitirse una vez que esté 
aprobado médicamente y preferiblemente bajo supervisión. 

Planificación de un programa de ejercicios individualizado y adaptado según los principios FITT: frecuencia, 
intensidad, tipo y tiempo basados en las necesidades de cada paciente. 

 Recibir asesoramiento de un experto en trastornos obsesivo-compulsivos , si se identifican características 
compulsivas de la actividad física. 

 En general, aunque es arbitrario e individual, para los no deportistas, más de 1 h de ejercicio intenso más de 
cinco veces por semana puede ser peligroso y puede ser un indicador del desarrollo de un trastorno alimentario. 

 Adoptar un enfoque de ejercicios en grupo para el contacto social, el apoyo y las interacciones interpersonales.  

 Hacer un acuerdo escrito en algunos casos. 

La actividad física en el tratamiento de los trastornos de la alimentación -  
Recomendaciones para la práctica clínica (3) 

(Probst, 2018) 



 Influye positivamente en su bienestar físico y psicológico mientras mantiene una buena condición física. 

Ventajas terapéuticas del ejercicio supervisado  
en los trastornos alimentarios 

 La intensidad de la actividad física y el ritmo cardíaco están controlados. 

 Ayuda a los pacientes a hacer frente a los cambios de forma y peso como resultado del proceso de 
recuperación. 

 Estimula los contactos sociales. 

 La oportunidad de que el paciente participe en actividades físicas ocultas o "secretas" disminuye. 

 Los pacientes reciben el mensaje de que "ser alimentado" no es el único objetivo del tratamiento. 

 El impulso por la actividad física se reduce.  

 Se da más responsabilidad a los pacientes y se mejora el cumplimiento del tratamiento. 

 Ventajas terapéuticas que ofrece la práctica clínica: 

(Probst, 2014) 



 Estrategias para incluir el ejercicio  
como parte de un trastorno alimentario (1) 

 1. Enfoque de equipo: un equipo multidisciplinario de expertos en ejercicio, nutrición, salud mental, medicina 
y fisioterapia debe trabajar en colaboración para desarrollar programas de ejercicio personalizados, con la 
participación condicionada a la adhesión a la terapia de TA. El equipo también debe supervisar de cerca a los 
pacientes con TA para garantizar la seguridad.  

 2. Preocupaciones médicas/contraindicaciones: La seguridad es la principal preocupación cuando se añade el 
ejercicio a la terapia de TA y se deben tomar todas las precauciones para evitar daños. El inicio de una rutina 
de ejercicios generalmente presenta riesgos mínimos para la salud; sin embargo, los pacientes con TA 
presentan preocupaciones fisiológicas y psicológicas adicionales más allá de las de un individuo sin TA. 

 Basándose en una revisión teórica por Cook et al., (2017) se han identificado los siguientes 11 temas 
centrales, principios o estrategias para la forma en que el ejercicio ha sido, o puede ser, eficazmente incluido 
como parte de un TA: 

 3 . Detección de psicopatología relacionada con el ejercicio: Identificar a los individuos que muestren 
actitudes y comportamientos patológicos hacia el ejercicio (por ejemplo, dependencia del ejercicio, adicción al 
ejercicio, ejercicio compulsivo, etc.) puede indicar cuando el ejercicio no supervisado exacerbará la patología 
de TA.  

( Cook et al., 2017)  



 Estrategias para incluir el ejercicio  
como parte de un trastorno alimentario (2) 

4. Crear un contrato escrito: todos los miembros del equipo de tratamiento y el paciente deben acordar un 
contrato escrito que detalle las reglas del programa, los objetivos, los resultados, las expectativas y las 
contingencias para la progresión y la regresión de la actividad de ejercicio, para fomentar un programa de 
ejercicio inclusivo y de colaboración que complemente el tratamiento estándar del TA. 

5. Incluir un componente psicoeducativo: La psicoeducación es un componente principal de la terapia 
cognitivo-conductual y se ha descrito como un componente clave en la mayoría de los programas de ejercicios 
específicos para el TA. 

6. Enfoque en el refuerzo positivo: El ejercicio no supervisado puede dar lugar a un exceso de ejercicio debido 
al valor de refuerzo del ejercicio, permitiendo así las consecuencias negativas del sobreentrenamiento y el 
agotamiento. Por lo tanto, los programas han intentado manejar los patrones de ejercicio excesivos o poco 
saludables haciendo que el ejercicio disponible dependa del cumplimiento del tratamiento. 

7. Crear un programa gradual: La aplicación cuidadosa y progresiva de los ejercicios es fundamental para 
gestionar con éxito el ejercicio que se realiza en la terapia. Por lo tanto, se debe hacer hincapié en los 
programas de ejercicios graduales que comienzan con pequeñas cantidades de ejercicio de baja intensidad. 

( Cook et al., 2017)  



 Estrategias para incluir el ejercicio  
como parte de un trastorno alimentario (3) 

8. Comienza con una intensidad leve y aumenta lentamente a moderada: El objetivo principal debe ser limitar 
inicialmente las actividades de los individuos con TA a períodos cortos de intensidad leve que permitan el 
condicionamiento gradual de los sistemas fisiológicos. 

9. Modo de ejercicio: Las cantidades de ejercicios aeróbicos y de resistencia deben adaptarse a las 
necesidades fisiológicas y psicológicas del paciente. Por ejemplo, los programas exitosos recomiendan el 
entrenamiento de resistencia para restaurar el peso en la AN, y la actividad aeróbica para la pérdida de peso, 
la reducción del impulso por la delgadez, los síntomas bulímicos y la insatisfacción del cuerpo en la bulimia 
nerviosa. 
10. Nutrición: los dietistas con experiencia en la realimentación de TA y en la recuperación del peso deben 
formar parte del equipo de tratamiento. No se debe intentar hacer ejercicio hasta que el individuo con TA 
haya progresado lo suficiente en la estabilización del peso (para aquellos con bulimia nerviosa) y en el 
consumo calórico y nutricional para apoyar las actividades elegidas. 

11. Debriefing: Preferentemente durante la sesión de ejercicios, pero ciertamente después, el individuo debe 
ser “cuestionado” con respecto a las sensaciones, emociones y pensamientos evocados por el ejercicio. 

( Cook et al., 2017)  



Conclusiones 

  Los deportes son buenos y la actividad física es beneficiosa para la salud al superar las 
adicciones. 

 
  Sin embargo, en algunos casos, los deportes y el ejercicio se utilizan por otras razones 
que no son saludables.  

 
  Afrontar el tema del ejercicio en los trastornos alimentarios es un desafío para los 
profesionales de la salud.  

 
  El enfoque para abordar esta cuestión depende del contexto del paciente. 

 
  Es esencial conocer el estado del paciente y establecer los límites. 



Conoce tus estado  – Establece tus límites 



PARTNERS COORDINATOR 

KSDEO Edra 
Greece 

COOSS Marche 
Italy 

Fundación Intras 
Spain 

Fokus ČR Praha 
Czech Republic 

National and Capodistrian 
University of Athens 
Greece 

Panellinios 
Athletics Club  
Greece 

ENALMH 
Belgium 



www.project-website.com 

info@project-website.com  | facebook.com/ProjectName 


