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RESUMEN
Introducción: Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria presentan dificultades en varios
ámbitos de su vida, entre ellos el sueño. El insomnio tiene consecuencias, como la somnolencia diurna, un
peor aspecto físico, menor rendimiento y empeoramiento del estado de ánimo. La risoterapia es una técnica
de relajación que mejora el estado físico y psicológico a través de la risa. 

Método: Estudio de investigación metodológica analítica de corte longitudinal retrospectivo. Se utilizó el
Cuestionario de Pittsburg sobre calidad de sueño y se midió el nivel de ansiedad antes y después de la téc-
nica de risoterapia mediante la Escala análoga visual de Abu-Saad.

Resultados y discusión: Insomnio de conciliación, 83,3 %; insomnio de mantenimiento, 66,6 %, y pre-
sencia de pesadillas, 66,6 %, lo que en conjunto lleva a una sensación subjetiva de mala calidad de sueño
en el 83,3 %. Los problemas de sueño mejoran con la práctica de risoterapia.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, trastornos del sueño, relajación, risoterapia.
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INTRODUCCIÓN 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) –ano-
rexia nerviosa, bulimia nerviosa y cuadros afines o
no especificados– son uno de los problemas en salud
mental que más preocupan a los profesionales, y
para algunos de ellos han llegado a tener tintes de
alarmante fenómeno epidémico. Han alcanzado una
especial relevancia en las tres últimas décadas, tan-
to por su creciente incidencia como por la grave-
dad de la sintomatología asociada y la resistencia al
tratamiento; hoy día constituyen la tercera enferme-
dad crónica entre la población femenina adolescen-
te y juvenil en las sociedades desarrolladas y occi-
dentalizadas1. La opinión más generalizada en lo
referente a la etiología de los trastornos alimentarios
es que tienen un origen multicausal, entre los que
la preocupación por la figura y el seguimiento de
dietas de adelgazamiento se consideran conductas
de riesgo2. 

En el marco de los trastornos alimentarios se defi-
ne la imagen corporal como la representación men-
tal de diferentes aspectos de la apariencia física
formada por tres componentes: el perceptivo, el cog-
nitivo-afectivo y el conductual. La alteración de la
imagen corporal supone un desequilibrio o pertur-
bación en sus componentes3, y la alteración de la
imagen corporal tiene una participación causal en
los trastornos alimentarios4, aspecto más preocu-
pante todavía si tenemos en cuenta que durante la
adolescencia se produce un incremento de la insa-
tisfacción corporal.

En investigaciones anteriores se ha comprobado
que las personas que sufren anorexia en la adoles-
cencia suelen presentar las siguientes  características5:

• Alteraciones de la imagen corporal.

• Hiperactividad, como actividad física alta y exte-
nuante.

• Restricción de la ingesta de alimentos y/o su eli-
minación mediante purgas y ejercicio excesivo.

• Una pérdida de peso que conduce a la desnutri-
ción, que se mide a través de dos parámetros: el

mantenimiento de un peso por debajo del 85 %
del establecido para su edad y altura, y un índice
de masa corporal igual o inferior a 17,5.

• Alteraciones en el ciclo menstrual, con amenorrea.

• Negación y control del hambre; aunque la tienen,
lo niegan.

• Perfeccionismo, imponiéndose unas metas difíciles
de conseguir, lo que les lleva a tener una gran
minuciosidad en la ejecución, motivo por el cual
mantienen una sensación de fracaso permanente.

• Obsesiones y control, llegando a tener una de -
gadez que no es sostenible biológicamente; por
ello el cuerpo lucha por incrementar el deseo de
comer y los pensamientos relacionados con la
comida. Al final, puede convertirse en un trastorno
obsesivo grave.

• Miedo a la madurez, pues la restricción de alimento
hace que el paciente detenga su crecimiento y
permanezca con un cuerpo de niño/a, sin ser capaz
de hacer el paso a la adolescencia.

• Exaltación y sensación de fuerza, que se produce
cuando valora que ha cubierto sus objetivos:
delgadez, control de la comida y evitar su exis -
tencia.

• Irritabilidad y fluctuaciones bruscas del estado
de ánimo, pues el acto de comer le provoca
culpabilidad, ya que no ha sido capaz de con -
trolarse.

• Desequilibrio en el estilo de vida, dado que su
forma de actuar la extrapola al terreno académico
o profesional.

Los TCA son patologías en las que el curso de la
enfermedad hace recomendables períodos de tra-
tamiento intensivo ante descompensaciones médi-
cas y psiquiátricas que hacen peligrar la evolución
del paciente. 

Los ingresos hospitalarios no son la única opción
de tratamiento intensivo. Los programas de hospita -
lización diurna u hospitales de día (HD) para TCA
han adquirido una importancia creciente en la aten-
ción de estas patologías. A través de una atención
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escalonada se proporciona la necesaria asistencia
al paciente y su familia. 

Los programas de HD como cuidados interme-
dios son un recurso necesario según esta filosofía.
Están situados a medio camino entre la hospitaliza-
ción a tiempo completo y el tratamiento ambulato-
rio. Los HD deben contar con camas hospitalarias
especializadas o tener acceso a ellas, y contar con
un cuidadoso programa de posalta y seguimiento6.
Fueron creados para evitar o disminuir el tiempo de
ingreso, por su menor coste económico y posibles
ventajas terapéuticas7.

Los pacientes con TCA tienen asociadas unas
características emocionales y unas creencias parti-
culares sobre la comida y la imagen corporal, lo que
ocasiona dificultades en varios ámbitos de su vida
diaria, como la desnutrición, deshidratación, empeo -
ramiento y/o pérdida de relaciones sociales, sinto-
matología depresiva y/o problemas del sueño. 

Debido a la cantidad de problemas que acarrea
esta enfermedad, una intervención adecuada es cru-
cial para obtener una correcta salud. En este estu-
dio nos centramos en los trastornos del sueño debi-
do a su alta incidencia en esta población. 

Entre los trastornos del sueño existentes encon -
tramos el síndrome de las piernas inquietas, apneas
del sueño, insomnio, enuresis, terrores nocturnos,
etc. Los artículos científicos sobre sueño y TCA men-
cionan el insomnio como problema más frecuente
en personas que sufren esta enfermedad8,9. 

El hecho de no dormir bien tiene una serie de con-
secuencias para la persona que lo sufre, como son
la somnolencia diurna, un peor aspecto físico (impre-
sión de cansancio, desaliño y presencia de ojeras),
menor rendimiento (tanto académico como en acti-
vidades y/o relaciones personales) y em peoramien-
to del estado de ánimo, con mayor presencia de
 sintomatología depresiva y ansiosa (irritabilidad, ner-
viosismo, cambios bruscos de humor, etc.)10.

Una de las medidas de mejora de los problemas
del sueño son las técnicas de relajación, ya que estas
regulan la respiración (lo que ayuda a una mayor

oxigenación de las células y el cerebro), reducen la
tensión muscular (lo que contribuye a mejorar algu-
nas condiciones de dolor), reducen los niveles de
algunas sustancias fisiológicas implicadas en la
ansiedad (adrenalina, noradrenalina, lactato san-
guíneo), contribuyen a lograr un estado de descan-
so profundo, conducen a un estado de relajación y
claridad mental que tiene un impacto positivo a la
hora de poner en práctica estrategias de resolución
de problemas, y también contribuyen a generar pen-
samientos positivos y creencias positivas, lo que ayu-
da a mejorar las estrategias de afrontamiento de la
persona, ya que puede incrementar la sensación de
seguridad y autoconfianza11,12. Por este motivo, con-
sideramos en nuestra hipótesis que los trastornos
del sueño presentes en usuarios con TCA se verían
mejorados con la utilización periódica de técnicas
de relajación que redujeran el estado de ansiedad
basal de los individuos.

Entre las técnicas de relajación más utilizadas
encontramos: respiración abdominal (inspirar y espi-
rar profundamente), relajación de Jacobson (que
consiste en la contracción/relajación de varios gru-
pos musculares de forma progresiva), relajación pasi-
va (esta técnica no utiliza ejercicios de tensión; pue-
de resultar indicada cuando los sujetos presentan
dificultades o incapacidad orgánica para tensar los
músculos o relajarlos una vez tensados), relajación
autógena (que consiste, básicamente, en una serie
de frases elaboradas con el fin de inducir en el suje-
to estados de relajación a través de autosugestiones
sobre: sensaciones de pesadez y calor en sus extre-
midades, regulación de los latidos de su corazón,
sensaciones de tranquilidad y confianza en sí mismo
y concentración pasiva en su respiración)13,14 y otras
técnicas alternativas, que actualmente están en auge,
como son la musicoterapia, la aromaterapia, la maso-
terapia, el mindfulness, la risoterapia, etc. 

La risoterapia es la técnica empleada para la rea-
lización de este estudio. Se considera una terapia
destinada a mejorar el estado físico y psicológico a
través de la risa; y es que cuando una persona ríe,
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además de mejorar su estado de ánimo y mejorar
su estado psicológico o de estrés, con la risa tam-
bién se genera una sustancia benéfica para su orga-
nismo de cara a diferentes patologías y/o enferme-
dades: las endorfinas15. 

Esta terapia se realiza comúnmente en sesiones/
talleres donde se educa a los participantes en todos
los conceptos de la risa, sus tipos, ejercicios de rela-
jación, cómo provocar la risa… y sobre todo la pues-
ta en práctica para fomentar toda la positividad de
los participantes y hacer pasar un muy buen rato
de diversión, risas y beneficio psicológico y físico al
mismo tiempo16.

Para conseguir el objetivo propuesto, se utilizan
técnicas que ayudan a liberar las tensiones del cuer-
po y así poder llegar a la carcajada. Entre ellas, la
expresión corporal, el juego, la danza, ejercicios de
respiración, masajes, técnicas para reír de manera
natural, sana, que salga del corazón, del vientre, de
un modo simple.

Las ventajas de la práctica de la risoterapia son
muchas. Entre ellas destacan: la disminución de la

percepción del dolor; rebaja el nivel de cortisol, al

combatir el estrés y el insomnio; mejora la función

pulmonar en pacientes asmáticos; aumenta el fun-

cionamiento del sistema inmunitario; reduce la ansie-

dad en el preoperatorio, sobre todo en los niños; lim-

pia los ojos y despeja de mucosidad la nariz y los

oídos; ayuda a solucionar algunos problemas der-

matológicos; combate problemas cardiovasculares;

mejora los cuadros de estreñimiento; relaja las con-

tracturas en la espalda, etc.17,18 (tabla 1).

MATERIAL Y MÉTODO
El HD de TCA del Hospital Universitario Clínic de

Barcelona es un dispositivo ambulatorio que atien-

de pacientes con TCA que no precisan ingreso, pero

sí abordaje intensivo de 14 a 21 horas y personali-

zado, programas de desensibilización y realización

de grupos específicos, desde un enfoque multidis-

ciplinar. Dispone de un máximo de 20 plazas y una

estancia media de ingreso de entre 3 y 4 meses. Se
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Tabla 1. Efectos de la terapia

• Vibran las cuerdas vocales
• Se produce lagrimeo
• Se abre la glotis
• 15 músculos de la cara se contraen y relajan en armonía
• Aumenta la frecuencia cardíaca y la respiración
• Se mueven diversos músculos, entre ellos abdominales y torácicos
• Se agitan brazos y piernas
• Se queman calorías
• Nos puede producir hasta cansancio físico, dolor de estómago y agujetas
• Es un anestésico contra el dolor
• Estimula la circulación de la sangre
• Se liberan endorfinas y neurohormonas
• Se segrega adrenalina
• Aumentan las inmunoglobinas
• Aumentan los linfocitos
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accede al servicio previa derivación desde urgen-
cias, médico de familia, consultas externas o el cen-
tro de salud mental infanto-juvenil. La edad máxi-
ma de ingreso es de 18 años.

Se trata de un estudio de investigación metodo -
lógica analítica de corte longitudinal retrospectivo.

Como se ha mencionado anteriormente, se reali -
zan grupos de trabajo específicos de unos 7 usua-
rios, que se renuevan cada 2 meses aproximada-
mente. Se trata de grupos teórico-prácticos que
ayudan a los usuarios a reconocer sus errores cog-
nitivos, causantes de gran parte del malestar exis-
tente, y a adquirir un sistema de pensamiento racio-
nal que les permita interpretar la realidad de manera
objetiva, llegando a moderar la intensidad de sus
emociones negativas. 

Para este estudio piloto se selecciona una mues-
tra de 6 usuarios del HD; 5 son chicas y uno, chico,
con edades comprendidas entre los 14 y 16 años.
La estancia previa de ingreso de la muestra es apro -
ximadamente de 1 mes.

En este estudio se pretende comprobar si mejora
el nivel de ansiedad basal, y en consecuencia mejo-
ra la calidad del sueño y disminuye el insomnio,
mediante la práctica de talleres de risoterapia.

Para la valoración del estudio se utilizan dos cues-
tionarios:

1. Cuestionario de Pittsburg de calidad de sueño:
es un cuestionario autoadministrado. Consta de
19 ítems autoevaluados por el paciente y 5 cues-

tiones evaluadas por el compañero/a de cama.
Las cinco últimas cuestiones se utilizan como infor-
mación clínica, pero no contribuyen a la puntua-
ción total. Los 19 ítems analizan los diferentes
factores determinantes de la calidad del sueño,
que se agrupan en 7 componentes: calidad del
sueño, latencia del sueño, duración del sueño,
eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, uso
de medicación para dormir y disfunción diurna19.
Este cuestionario se pasó a la población diana
una semana antes de las sesiones y una sema-
na después de acabarlas para comprobar el gra-
do de mejoría del sueño, una vez realizadas las
sesiones.

2. Escala análoga visual de la ansiedad de Abu-Saad.
Se trata de una escala gráfica de dos caras, con
expresiones faciales opuestas unidas por una línea
sin referencias numéricas, en la que se pide al
usuario que señale el punto que mejor define la
ansiedad presente. Esta escala también se eva-
lúa antes y después de cada sesión (fig. 1).

El estudio se divide en dos sesiones, una vez a la
semana, de 2 horas de duración. En la primera sesión,
mediante una presentación de PowerPoint se infor-
ma a los participantes de los problemas del sueño
detectados en la muestra y las consecuencias de
estos, desde una perspectiva bidireccional. Se rea-
liza educación sanitaria sobre hábitos de higiene
del sueño y se les muestran las técnicas de relaja-
ción más utilizadas. Para finalizar la sesión, se pone
en práctica una combinación de varias técnicas (res-
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Figura 1. Escala análoga visual de la ansiedad de Abu-Saad
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piración abdominal, relajación autógena y visualiza-

ción) adaptada a usuarios que padecen un TCA.

En la segunda sesión nos centramos en el taller

de risoterapia, aportando información en primer lugar

sobre los beneficios de la risa. Posteriormente, se

realizan diferentes dinámicas grupales de risotera-

pia, entre ellas: rueda de muecas y risas, juego del

globo, explorar la risa, la granja de los animales,

«cadáver exquisito», técnica de las cosquillas, due-

lo de risas, etc.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Tras la realización del estudio, se ha comprobado

que el nivel de ansiedad se reduce y mejora la cali-

dad del sueño tras practicar una técnica de relaja-

ción, como en este caso es la risoterapia. 

Los resultados obtenidos tras el estudio de los

trastornos del sueño más frecuentes en la muestra

piloto, mediante la utilización del Cuestionario de

Pittsburg, han sido en primer lugar el insomnio de
conciliación con un 83,3 % de los casos, seguido
del insomnio de mantenimiento, cuya representa-
ción es del 66,6 %, y la presencia de pesadillas o
malos sueños relacionados principalmente con la
enfermedad, con otro 66,6 % de los participantes.
Todo ello lleva a una sensación subjetiva de mala
calidad de sueño en el 83,3 % de la población de
estudio (fig. 2), por lo que los resultados obteni-
dos son semejantes a los de otros estudios cientí-
ficos, como los de Walsh et al.20 y Delvene et al.21,
quienes documentaron en pacientes anoréxicas
una menor eficiencia del sueño, algunos proble-
mas de insomnio intermedio y una menor dura-
ción del sueño.

Igualmente, sobre el nivel de ansiedad pre- y post -
sesión, valorado con la Escala análoga visual de
Abu-Saad, se obtiene un nivel previo de 8,3 pun-
tos, y después de la dinámica grupal, de 5,1, lo que
sugiere la mejora del nivel de ansiedad basal detec-
tado en usuarios adolescentes con un TCA.
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Figura 2. Trastornos del sueño detectados en usuarias con trastornos 
de la conducta alimentaria
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Los resultados indican que los problemas subje-
tivos graves de dificultad para mantener el sueño y
sensación de no haber tenido un sueño reparador
se asocian con problemas de imagen corporal e inten-
tos recurrentes de perder peso entre las mujeres
jóvenes. Nuestros resultados acerca de la frecuen-
cia de problemas de sueño y de TCA están en la línea
de investigaciones anteriores. 

También es cierto que la gente joven tiende a dor-
mir menos de lo que necesita; un estudio de Strauch
y Meier22 mostró una discrepancia entre la duración
del sueño normal y la deseada de 1,7 horas en los
días entre semana y un deseo de dormir más entre
un 54 % y un 75 % de los sujetos. En nuestro estu-
dio, el 83,3 % refirió un déficit subjetivo de tiempo
de sueño. 

En relación con que la dificultad para mantener
el sueño sea el insomnio más típico de los indivi-
duos con TCA, un estudio de laboratorio de Maes
et al.23 es relevante para la discusión. El estudio
mostró que la dificultad para mantener el sueño en
sujetos deprimidos se asociaba a signos indirectos
de aumento del recambio de catecolaminas, ansie-
dad somática e hipocondriasis, «un estado de hipe-
ralerta». 

La risoterapia ha demostrado ser una técnica alter-
nativa de relajación tan eficaz como las medidas más
tradicionales, aportando además de los beneficios
propios de la relajación, otras cualidades extras, como
la mayor unión de los miembros del grupo, el auto-
conocimiento a través de la risa, la mejora de la auto-
estima, etc.

Como limitación del estudio encontramos la esca-
sa muestra disponible. En un futuro es imprescindi-
ble verificar los resultados obtenidos con una mues-
tra más representativa de usuarios con TCA.
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