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Resumen

Introducción: la actividad física regular juega un papel 
relevante en el mantenimiento de la salud y en la preven-
ción de la enfermedad. Sin embargo, el ejercicio en ex-
ceso puede generar efectos adversos tanto sobre la salud 
física como mental.

Objetivos: sintetizar el estado actual de los conocimien-
tos sobre la adicción al ejercicio, considerando su defini-
ción, síntomatología, diagnóstico, aspectos epidemiológi-
cos, factores etiológicos y posibilidades de intervención.

Método: se revisaron artículos relacionados con el 
tema en las bases de datos Pubmed, Sportdiscus, PsycIN-
FO, Scopus y Web of Science, utilizando combinaciones 
de las siguientes palabras clave: “ejercicio”, “adicción” y 
“dependencia”.

Resultados: el ejercicio regular practicado en exceso 
puede generar comportamientos adictivos con conse-
cuencias adversas sobre la salud y pérdida de la calidad 
de vida. El diagnóstico de la adicción al ejercicio se apo-
ya en la utilización de cuestionarios, siendo los más em-
pleados la Escala de Dependencia del Ejercicio (EDS) y 
el Inventario de Adicción al Ejercicio (EAI). Mediante 
dichos instrumentos se ha estimado una prevalencia en-
tre quienes practican habitualmente ejercicio en torno a 
un 3%. Las distintas hipótesis propuestas para explicar 
la etiología de este trastorno incluyen mecanismos tanto 
fisiológicos como psicológicos. El tratamiento se basa en 
aproximaciones cognitivo-conductuales, cuya eficacia re-
quiere confirmación. 

Conclusiones: aunque existen distintas hipótesis para 
explicar la dependencia del ejercicio, aún son necesarios 
modelos integrativos. También se requiere una validación 
clínica de los instrumentos utilizados para el diagnóstico 
y la profundización en la relación con las alteraciones de 
la conducta alimentaria.
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EXERCISE ADDICTION: AN EMERGENT 
BEHAVIORAL DISORDER

Abstract

Background: regular physical activity plays a rele-
vant role in health maintenance and disease prevention. 
However, excess exercise may generate adverse effects 
both on physical and mental activity.

Aims: to provide a state-of-the-art overview on exer-
cise addiction, considering its concept, symptoms, diag-
nosis, epidemiological aspects, etiological factors, and 
potential interventions. 

Methods: articles related to the topic were reviewed 
through Pubmed, Sportdiscus, PsycINFO, Scopus and 
Web of Science databases, using combinations of the fo-
llowing keywords: “exercise”, “addiction” and “depen-
dence”.

Results: regular exercise taken into excess may result 
in adverse health consequences and quality of life impair-
ment. Diagnosis of exercise addiction requires the emplo-
yment of questionnaires such as the Exercise Dependence 
Scale (EDS) and the Exercise Addiction Inventory (EAI). 
These instruments have allowed the estimation of a 3% 
prevalence among exercise practitioners. Proposed hypo-
theses to explain the etiology of this disorder include both 
physiological and psychological mechanisms. Treatment 
is based on the cognitive-behavioral approach, but effec-
tiveness needs to be evaluated.

Conclusions: although different hypotheses have been 
proposed to explain exercise dependence, integrative mo-
dels are still necessary. A clinical validation of diagnostic 
instruments and a deepening into the relationship with 
behavioral eating disorders are also required.
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Abreviaturas

CB1: Cannabinoide tipo-1.
DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Men-

tal Disorders.
EAI: Inventario de Adicción al Ejercicio.
EDQ: Cuestionario de Dependencia del Ejercicio.
EDS: Escala de Dependencia del Ejercicio.
IL-6: Interleucina C.
OEQ: Cuestionario de Ejercicio Obligatorio.
VO2máx: Consumo máximo de oxígeno.

Introducción

El ejercicio físico se define como la actividad pla-
neada, estructurada y repetitiva que tiene por objeto el 
mantenimiento o mejora de uno o más componentes de 
las aptitudes físicas del sujeto1. Su práctica regular se 
traduce en una serie de beneficios para la salud tanto 
desde el punto de vista físico como psicosocial, pro-
duciendo efectos positivos sobre la salud mental y la 
forma física, y reduciendo el riesgo y la prevalencia de 
patologías diversas, tales como la diabetes mellitus y la 
enfermedad cardiovascular, entre otras2. Sin embargo, 
cuando el ejercicio físico se practica en exceso, puede 
llegar a generar adicción y traducirse en alteraciones 
tanto físicas como psicológicas. El objeto del presente 
estudio es realizar una revisión crítica acerca del esta-
do actual de nuestros conocimientos sobre la adicción 
al ejercicio, abordando tanto su definición, síntomas 
y diagnóstico como aspectos epidemiológicos, causas 
potenciales y posible tratamiento. La búsqueda de artí-
culos se realizó en las bases de datos Pubmed, Sportd-
iscus, PsycINFO, Scopus y Web of Science, utilizando 
combinaciones de las siguientes palabras clave: “ejer-
cicio”, “adicción” y “dependencia”.

Definición

Aunque el término adicción se ha utilizado clási-
camente para referirse a la adicción a las drogas, en 
la actualidad se sabe que el elemento fundamental en 
cualquier trastorno adictivo es la falta de control y que 
existen hábitos de conducta que en determinadas cir-
cunstancias pueden llegar a ser adictivos, generando 
alteraciones graves del comportamiento y un síndrome 
de abstinencia. En el Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-5)3 se realiza una nue-
va caracterización de las adicciones, incluyendo una 
categoría de trastornos no relacionados con sustancias. 
Por el momento solo engloba el trastorno por ludopa-
tía, mencionando la adicción a internet exclusivamente 
en su apéndice, al objeto de fomentar la investigación 
en esta área. La adicción al ejercicio, a pesar de tratar-
se de un trastorno conocido desde hace décadas, aún 
no se contempla en el DSM-5. No obstante, la incorpo-
ración de adicciones conductuales supone un cambio 

importante que debe redundar en un mejor diagnóstico 
y tratamiento integral de estas alteraciones.

El término adición apareció por primera vez en la 
literatura científica en relación al ejercicio cuando 
Glasser en 19764 utiliza la expresión “adicción positi-
va” para referirse a la relación positiva dosis-respuesta 
entre ejercicio y salud. Sin embargo, ya en 1979 Mor-
gan5 demostró que el ejercicio en exceso podía inducir 
no solo posibles lesiones, sino también alteraciones 
importantes de la conducta. El diagnóstico clínico de 
casos de adicción al ejercicio ha llevado a una cate-
gorización del problema que se describe utilizando 
diversas expresiones, tales como “dependencia del 
ejercicio” o “ejercicio compulsivo”, aunque el término 
adicción se ha convertido en el utilizado más habitual-
mente6.

 La adicción al ejercicio comparte rasgos con di-
versos trastornos mentales y conductuales tales como 
predominio sobre otras actividades, alteraciones emo-
cionales, tolerancia, síntomas de abstinencia, y tenden-
cia a una excesiva actividad tras periodos de control7. 
Veale8 propuso una serie de criterios diagnósticos que 
incluían una preocupación con el ejercicio estereotipa-
da y rutinaria, síntomas significativos de abstinencia 
en ausencia de ejercicio o alteraciones físicas, sociales, 
ocupacionales y de otros tipos a consecuencia de la 
preocupación excesiva por el ejercicio. Una aproxi-
mación interesantes es la realizada por Hausenblas et 
al.9,10, quienes sugieren la identificación en base a una 
serie de criterios que se aproximan bastante a los com-
ponentes establecidos en el DSM-5 para las adicciones 
conductuales. Dichos criterios serían: a) Tolerancia, 
con un incremento de la cantidad de ejercicio para al-
canzar el efecto deseado; b) Retirada, con efectos ne-
gativos en ausencia de ejercicio, tales como ansiedad, 
irritabilidad o problemas de sueño; c) Falta de control 
y fracaso en los intentos de reducir o cesar la práctica 
de ejercicio; d) Efectos intencionales, con incapacidad 
de ajustarse a un rutina establecida; e) Dedicación ex-
cesiva a la preparación, realización o recuperación del 
ejercicio; f) Reducción de otras actividades sociales, 
ocupacionales y/o recreacionales; y g) Continuidad 
en la práctica a pesar de saber que se están generando 
problemas.

Una consideración importante hace referencia a la 
diferencia entre adicción al ejercicio primaria y secun-
daria. La adicción primaria ocurriría en ausencia de 
alteraciones del comportamiento alimentario, mien-
tras que la adicción secundaria puede ser un síntoma 
de diversos trastornos alimentarios, como la anorexia 
nerviosa y la bulimia nerviosa, en las que el ejerci-
cio excesivo se relaciona con el control del equilibrio 
energético y la pérdida de peso11,12. Esta situación pue-
de originar problemas si el tratamiento se focaliza en 
la alteración de la conducta alimentaria sin considerar 
la necesidad de regular adecuadamente la práctica del 
ejercicio13.

Uno de los aspectos claves en la definición adecua-
da de la adicción al ejercicio radica en la necesidad de 
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distinguirlo de prácticas de ejercicio, que, aun supo-
niendo frecuencias y duraciones relativamente eleva-
das, no impliquen riesgos para la salud ni supongan 
una conducta adictiva. A este respecto, Freimuth14 ha 
establecido una heurística clínica que puede permitir 
la distinción entre el ejercicio puramente recreacional 
y las prácticas adictivas. En la fase uno el ejercicio se 
practica simplemente por su carácter placentero y be-
neficioso para la salud; en la fase dos -ejercicio en ries-
go- el sujeto percibe al ejercicio como intrínsecamente 
gratificante y pueden aparecer efectos emocionales 
indeseados; en la fase tres -ejercicio problemático- la 
vida diaria comienza a organizarse alrededor del ejer-
cicio, que se aborda de una forma cada vez más rígida, 
pudiendo desencadenarse conductas difíciles de con-
trolar; finalmente, se entra en la fase cuatro -adicción 
al ejercicio- en la que la frecuencia e intensidad de la 
práctica se incrementan hasta convertirse en el princi-
pio alrededor del cual gira la vida y los trastornos del 
comportamiento se tornan incontrolables.

Al igual que otras conductas adictivas, la adicción 
al ejercicio tiene características compulsivas, con una 
preocupación excesiva cuando la conducta no puede 
desarrollarse, que se acompaña de un aumento en los 
niveles de ansiedad y un efecto ansiolítico inducido 
por el ejercicio6. No obstante, la dependencia del ejer-
cicio tiene características que la distinguen de los típi-
cos trastornos obsesivo-compulsivos, ya que no solo 
disminuyen los estados afectivos negativos, sino que 
también se crean afectos positivos que refuerzan la 
conducta13.

Aunque la adicción al ejercicio es una disfunción en 
la que juegan un papel relevante elementos ambienta-
les, entre los factores de riesgo que pueden desencade-
nar este tipo de trastornos de la conducta se han iden-
tificado distintos rasgos de personalidad. Por ejemplo, 
en un estudio con una muestra de 150 participantes 
italianos que acudían a gimnasios, se ha puesto de ma-
nifiesto que tanto una autoestima baja como un eleva-
do narcisismo son factores de riesgo para el desarro-
llo de la adicción al ejercicio15. En una investigación 
realizada en Australia con 1500 personas que acudían 
regularmente a centros de acondicionamiento físico se 
confirmó la relación entre dependencia del ejercicio y 
narcisismo y se demostró, además, que el perfeccionis-
mo constituye un factor de riesgo adicional para este 
comportamiento adictivo16.

Instrumentos de evaluación y prevalencia

Existen diversos cuestionarios que permiten evaluar 
la adicción al ejercicio. Entre ellos se pueden mencio-
nar el Cuestionario de Ejercicio Obligatorio (OEQ), el 
Cuestionario de Dependencia del Ejercicio (EDQ), la 
Escala de Dependencia del Ejercicio (EDS) o el Inven-
tario de Adicción al Ejercicio (EAI). El OEQ17 es un 
cuestionario de 20 items que cubre diversos aspectos 
del ejercicio: componente emocional, frecuencia e in-

tensidad y preocupación. El EDQ18 es un cuestionario 
de 27 items que permite analizar los efectos sociales 
y factores motivacionales del ejercicio. El EDS9 y el 
EAI19 se utilizan ampliamente y son instrumentos vá-
lidos y fiables20, que no identifican cuando un sujeto 
padece adicción, sino el riesgo de desarrollar la mis-
ma. El EDS es un instrumento de 20 items organiza-
dos en 7 escalas que permite categorizar los sujetos en 
tres grupos: en riesgo, sintomáticos no dependientes 
y asintomáticos no dependientes. El EAI se desarro-
lló como un instrumento de más facilidad y rapidez de 
aplicación en el que solamente se incluyen 6 ítems co-
rrespondientes a los seis síntomas del modelo de com-
ponentes de la adicción (tolerancia, retirada, efectos 
intencionales, pérdida de control, tiempo y conflicto), 
estableciéndose un punto de corte para los individuos 
en riesgo.

El hecho de que se puedan utilizar diversos cuestio-
narios para evaluar la adicción al ejercicio, ha llevado 
a que exista una amplia variabilidad en la estimación 
de su prevalencia. En el estudio de validación del 
EDS9, en el cual participaron 266 estudiantes universi-
tarios, se identificó que un 3.4% estaban en riesgo de 
padecer adicción al ejercicio. Con una muestra de ca-
racterísticas similares, el EAI ha puesto de manifiesto 
valores parecidos (3%)21. Posteriormente se confirmó 
que la prevalencia en población general que practica el 
ejercicio se encuentra en torno al 3.6%, mientras que 
se eleva hasta un 6.9% en estudiantes universitarios de 
ciencias del deporte22. En un estudio llevado a cabo en 
Hungría con una muestra de 3.183 sujetos, de los que 
474 practicaban ejercicio al menos una vez a la sema-
na, se ha observado que la proporción de sujetos en 
riesgo de adicción era de un 1.9% entre quienes prac-
ticaban ejercicio y de un 0.3% en la población general 
cuando se utilizaba el EDS; sin embargo, los valores 
se incrementaban cuando se empleaba el EAI, hasta 
un 3.2% entre quienes practicaban ejercicio y 0.5% en 
la población general. A pesar de las diferencias entre 
ambos cuestionarios, los datos en sujetos que practi-
can ejercicio no se alejan en exceso y posiblemente 
den una razonable estimación de la prevalencia de 
esta adicción. Utilizando muestras más específicas, se 
ha demostrado que entre 300 clientes de un gimnasio 
francés un 42% presentaban criterios diagnósticos de 
dependencia del ejercicio231. Sin embargo, la prevalen-
cia en un grupo de usuarios españoles de centros de 
acondicionamiento físico era de solo un 8.1% al utili-
zar el EDS24. En una muestra de 234 deportistas austra-
lianos un 34% podían clasificarse como adictos, cuan-
do se empleaba una escala diseñada específicamente 
para medir dependencia del ejercicio en deportistas de 
élite25. En corredores, se ha llegado a describir un ries-
go del 22%26, que se puede incrementar hasta un 50%, 
cuando se aplica el EDS a corredores competitivos27. 
No obstante, utilizando también el EDS, se ha encon-
trado una prevalencia bastante más reducida (3.2%) en 
una muestra de 516 maratonianos franceses28. En po-
blación española se ha descrito, con una muestra de 
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242 sujetos, que el riesgo de padecer adicción medido 
mediante el EAI era de un 8.8% en deportistas univer-
sitarios y de un 17% en corredores de élite29. Emplean-
do también el EAI con una muestra de 1285 triatletas 
norteamericanos, se han descrito prevalencias de en 
torno al 25%30. Es evidente que las prevalencias en-
contradas en la literatura fluctúan en un rango bastante 
amplio y que deben existir diversos factores mediado-
res/moduladores, más allá de los aspectos puramente 
metodológicos, que contribuyan a explicar las diferen-
cias observadas. Curiosamente, en un estudio reciente 
en el que se aplicó el EAI a 176 practicantes de ac-
tividades individuales y 98 de deportes de equipo se 
encontraron prevalencias muy similares, de un 9.7% 
y 7.1% respectivamente31. Y de hecho, en deportistas 
españoles se ha llegado indicar, utilizando también el 
EAI. que se alcanzan puntuaciones más altas en practi-
cantes de deportes colectivos respecto a individuales30. 
Estos hallazgos resultan llamativos si se considera que 
la adicción al deporte debería desarrollarse en menor 
medida en contextos en los que predomina la coopera-
ción sobre un ejercicio extremo. En un estudio reciente 
realizado en cinco países diferentes, Dinamarca, Hun-
gría, España, Reino Unido y Estados Unidos, con un 
total de 6.031 participantes, se evaluó la dependencia 
al ejercicio mediante el EAI, advirtiendo de la utilidad 
potencial y de las limitaciones de esta herramienta por 
la relevancia de los factores culturales en la explica-
ción de los resultados32. 

En lo que hace referencia a posibles diferencias de 
género, se ha puesto de manifiesto en una muestra de 
204 sujetos, que utilizando el EDQ las mujeres tenían 
mayor probabilidad de clasificarse como dependien-
tes, mientras que con el EDS la probabilidad era ma-
yor en varones33. Los resultados con el EDQ se han 
replicado posteriormente en una muestra de 79 partici-
pantes que practicaban habitualmente ejercicio34. y se 
encuentran en línea con los estudios llevados a cabo 
en modelos animales que muestran un comportamien-
to más compulsivo hacia la utilización de ruedas de 
carrera35. Por el contrario, en los estudios antes men-
cionados con participantes españoles, tanto el EDS24 
como el EAI26 arrojaban puntuaciones más elevadas en 
el sexo masculino. Utilizando la denominada Escala 
de Adicción Negativa, centrada en los aspectos psico-
lógicos negativos de la dependencia36, se ha descrito en 
un grupo de 300 atletas la ausencia de diferencias en 
el desarrollo de síntomas de adicción entre hombres y 
mujeres; sin embargo, en este estudio si se observaron 
más síntomas de depresión en las mujeres, lo que po-
dría atribuirse a una posible asociación con trastornos 
alimentarios y de la imagen corporal, más prevalen-
tes en la población femenina. Muy recientemente se 
ha utilizado el EDS en una muestra de 517 estudian-
tes universitarios, poniendo de manifiesto mediante 
modelización estructural, que un 3.3% de los sujetos 
estaban en riesgo de dependencia del ejercicio, exis-
tiendo en mujeres un efecto directo de dicha depen-
dencia sobre la incidencia de trastornos alimentarios37. 

En resumen, los estudios hasta ahora realizados indi-
can que los cuestionarios estudiados miden aspectos 
posiblemente distintos de la dependencia del ejercicio, 
que favorecerían de forma diferente a cada sexo, y que 
la diferente prevalencia de las alteraciones de la con-
ducta alimentaria entre varones y mujeres puede afec-
tar de forma importante a los resultados obtenidos en 
distintas investigaciones. Una complicación adicional 
proviene del hecho recientemente demostrado en el es-
tudio antes mencionado con participantes provenientes 
de seis países a los que se aplicó el EAI, de que no es 
posible establecer una invarianza métrica en función 
del género, lo que ha llevado a sugerir que las relación 
de género y adicción al ejercicio no debería analizar-
se mediante una simple comparación de puntuaciones 
entre varones y mujeres, sino considerando el género 
como una covariable32.

Etiología

Las distintas hipótesis que pueden explicar la adic-
ción al ejercicio se clasifican en dos grandes grupos 
relacionados con mecanismos fisiológicos y psicoló-
gicos.

Mecanismos fisiológicos

La hipótesis más conocida es la denominada del 
runners´ high, relacionada con la sensación de euforia 
que sienten muchos corredores tras una carrera intensa 
y que se ha atribuido a efectos centrales de las endor-
finas6. Las beta-endorfinas y otros opioides endógenos 
pueden generar dependencia y los estudios en anima-
les sugieren que el ejercicio reduce la sensibilidad a 
los mismos, siendo necesario aumentar la dosis de 
ejercicio para mantener sus efectos39. El incremento 
en los niveles de endorfinas en sangre depende de la 
intensidad y duración del ejercicio y requiere que éste 
se realice por encima del 60% del consumo máximo de 
oxígeno (VO2máx)

40. El hecho de que las beta-endorfi-
nas no crucen la barrera hematoencefálica restaría va-
lidez a esta hipótesis. No obstante también se ha pro-
puesto un papel para otros opiáceos endógenos, que 
si son capaces de atravesar dicha barrera, tales como 
encefalinas y dinorfina6,38. De hecho, un estudio con 
tomografía de emisión positrónica ha puesto de ma-
nifiesto que la euforia producida en deportistas tras la 
carrera se asocia de manera inversa con la unión de 
opioides en distintas áreas corticales41. 

El sistema endocannabinoide podría tener también 
un papel en la adicción al ejercicio, ya que dicho siste-
ma se activa por el ejercicio aeróbico42 y produce efec-
tos de sedación, bienestar y reducción de la ansiedad. 
De hecho, en ratones se ha demostrado que la inhibi-
ción de los receptores del cannabinoide tipo-1 (CB1) 
disminuye el ejercicio voluntario43. La hipótesis de las 
catecolaminas mantiene que el ejercicio modifica la 
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actividad catecolinérgica cerebral44. Dado el papel de 
las catecolaminas en la regulación de afectos y emo-
ciones y en los sistemas de recompensa, podrían jugar 
un papel en la adicción al ejercicio. No obstante esta 
teoría requeriría una confirmación mediante medidas 
directas en el cerebro. Igualmente, se ha propuesto un 
papel de la citoquinas en la dependencia a del ejerci-
cio, que se relacionaría con la hiperproducción de in-
terleucina-6 (IL-6) y que podría constituir el nexo de 
unión con los trastornos alimentarios39.

La hipótesis de la activación simpática45 mantiene 
que la adaptación al entrenamiento, especialmente ae-
róbico, genera una disminución de la frecuencia car-
diaca y de la actividad simpática que se traduce en un 
menor nivel de activación. En consecuencia los sujetos 
que practican habitualmente ejercicio tenderían a in-
crementar sus niveles al objeto de alcanzar un estado 
óptimo de activación. Quizás la principal limitación 
del modelo radica en que la adaptación simpática al 
ejercicio ocurre con carácter general y solo una peque-
ña parte de los practicantes muestras el fenómeno de 
adicción12.

Un mecanismo adicional se contempla en la hipó-
tesis de la regulación termogénica, según la cual el 
incremento de la temperatura desencadenado por la 
actividad física intensa generaría un estado de relaja-
ción y una disminución de la ansiedad que actuarían 
como refuerzos positivos para el mantenimiento de la 
conducta adictiva46.

Por último, muy recientemente se ha puesto de 
manifiesto en un grupo de 24 sujetos con adición al 
ejercicio establecida mediante el EAI que, tras realizar 
un ajuste en función del porcentaje de grasa corporal, 
existía una asociación positiva entre la dependencia del 
ejercicio y unos niveles bajos de leptina en sangre, lo 
que sugiere una posible implicación de esta molécula 
en la patogénesis de la adicción al ejercicio, aunque no 
puede descartarse que sea un resultado del trastorno47.

Mecanismos psicológicos

La hipótesis de la valoración cognitiva plantea que 
el proceso de adicción se iniciaría cuando los sujetos 
comienzan a utilizar el ejercicio como un medio de en-
frentarse al estrés y se produce una dependencia que se 
racionaliza para explicar el que el ejercicio comience a 
sustituir las actividades y rutinas de la vida diaria. La 
presencia de eventos imprevistos que obliguen a redu-
cir la cuantía del ejercicio se traduce en una pérdida de 
control y la emergencia de sentimientos negativos que 
amplifican la sensación de vulnerabilidad al estrés48. 

La hipótesis de la regulación afectiva propone que 
el ejercicio origina, por una parte, afectos positivos 
que contribuyen a una mejora del estado emocional 
general; por otra, disminuye los afectos negativos y 
los sentimientos de culpa, irritabilidad o ansiedad, lo 
que se suma a los beneficios sobre el estado emocio-
nal. Cuando existe una deprivación del ejercicio se 

exacerban los afectos negativos y aparecen los típicos 
síntomas de abstinencia que solo pueden neutralizarse 
a través de más ejercicio39.

Según el modelo biopsicosocial, los factores bio-
lógicos, como las alteraciones del índice de masa 
corporal, se situarían al comienzo del proceso y des-
encadenarían trastornos psicológicos (pérdida de la 
autoestima, creencia en la necesidad del entrenamien-
to ...) y sociales (presión de entrenador, compañeros o 
familiares) que confluirían en la adicción al ejercicio25. 
Este modelo ha sido criticado porque sería más bien 
de aplicación a atletas exitosos de élite y, a pesar del 
solapamiento con las situaciones aditivas, no debería 
confundirse con éstas12.

Más recientemente se ha propuesto un modelo in-
teractivo expandido12 para explicar la adicción al ejer-
cicio (Figura 1) que estaría en línea con el modelo 
PACE (Pragmatics, Attraction, Communication, Ex-
pectation) establecido para adicciones en general49. 

Según este modelo, los factores de tipo personal, tales 
como necesidades, intereses o habilidades, interaccio-
nan con factores situacionales del tipo de valores y as-
pectos sociales, coste y accesibilidad o entorno grupal, 
generando los motivos para la práctica del ejercicio. 
La motivación puede tener una doble orientación: por 
una parte los sujetos practicarían ejercicio por razones 
de salud, bien sea para mejorar la misma o para evitar 
hábitos inadecuados que puedan llevar a consecuen-
cias como el aumento de peso. Por otra parte, pueden 
existir motivos orientados a la maestría, tales como ser 
más fuerte, aumentar el rendimiento o concentrarse 
mejor. Si se producen interacciones que llevan a situa-
ciones estresantes sobre las que se pierde el control, 
los sujetos intentarán enfrentarse adecuadamente a las 
mismas (fase pragmática), produciéndose interaccio-
nes entre antecedentes, aspectos individuales y facto-
res situacionales (fase de atracción). Ahora, incluso lo 
sujetos orientados a la maestría tenderán a centrarse 
en aspectos más terapéuticos para librarse del estrés 
(fase de atención). La elección vendrá determinada por 
la experiencia y creencias del sujeto, de tal modo que 
quienes carecen de experiencia con sustancias tóxicas 
tenderán a enfrentarse al estrés a través del ejercicio 
(fase de comunicación).

Tratamiento

El tratamiento requiere, en primer lugar, el transmi-
tir a los pacientes la información adecuada acerca de 
los efectos adversos que tiene la práctica del ejercicio 
en exceso. Deben ser conscientes de la cantidad de 
ejercicio que puede generar tal tipo de efectos y cuá-
les son los síntomas y repercusiones negativas sobre la 
calidad de vida50.

El tratamiento suele basarse en intervenciones de 
tipo cognitivo-conductual, siendo el primer objetivo 
el ayudar a los pacientes a cambiar su actitud sobre 
el ejercicio, abordando las creencias y comportamien-
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tos que han llevado a la situación de dependencia, así 
como su situación emocional y las posibles altera-
ciones en la autoestima. Adams et al51. han propuesto 
una serie de orientaciones para la intervención que se 
muestran en la tabla I. Resulta esencial el reconoci-
miento por parte de los sujetos de la existencia del pro-
blema y de las consecuencias negativas sobre su salud, 
pudiendo ser de utilidad el papel del entorno en dicho 

reconocimiento. Además, es importante que el pacien-
te encuentre el equilibrio adecuado entre la práctica 
moderada de ejercicio y la prevención de su exceso, 
dejándole claro que el ejercicio es un hábito deseable 
que contribuye al mantenimiento de la salud; a este 
respecto puede ser interesante el cambio a formas de 
ejercicio distintas a las practicadas habitualmente13. 
Así mismo, debe aprender a alcanzar un equilibrio en-

Factores personales
Personalidad
Necesidades y valores
Intereses
Habilidades

Motivación
Salud (física)
Salud (psicológica)
Aspectos sociales
Rendimiento

Factores situacionales
Accesibilidad
Aspectos sociales
Valores sociales

Orientación a la maestría
Tarea
Ejecución
Resultados

Orientación terapéutica
Refuerzo positivo (ganancias)
Refuerzo negativo (evitación)

Estrés intolerable
repentino o 
progresivo

Hábitos 
saludable de
 ejercicio

Adicción al ejercicio
Síntomas clásicos 
presentes
Necesidad de 
intervención

Tabla I 
Orientaciones para la intervención cognitivo-conductual en pacientes con adicción al ejercicio  

(adaptado de Adams et al., 2003)

1.	Identificar e interrumpir la conducta compulsiva a través de apoyo psicoterapéutico individualizado

2.	Hacer que el paciente comprenda los beneficios del ejercicio para la salud y la importancia de practicarlo de forma moderada

3.	Ayudar al paciente a desarrollar estrategias para abordar el problema

4.	Entender la organización de la estructura defensiva del paciente y como se enfrenta al problema de adicción

5.	Incrementar la tolerancia del paciente para adaptarse o acomodarse a la conducta compulsiva a través de modificaciones de sus 
defensas psicológicas y de la aceptación y comprensión de sus respuestas a la ganancia de control 

6.	Separar la compulsión y los desencadenantes específicos relacionados con la adicción al ejercicio

7.	Reconstruir las estrategias de afrontamiento y estimular los sistemas de apoyo

Fig. 1.—Modelo interactivo expandido de la adic-
ción al ejercicio (adaptado de Egorov et al., 2013).

006_8934 La adicción al ejercicio.indd   2389 05/05/15   19:35



2390 Nutr Hosp. 2015;31(6):2384-2391 Sara Márquez y cols.

tre el ejercicio y su vida social, lo que puede suponer 
la elección de actividades que impliquen a personas no 
relacionadas con su trastorno adictivo50.

Dada la frecuencia de otros trastornos relacionados 
con alteraciones de la conducta alimentaria52, es vital 
abordar su tratamiento, caso de estar presentes, bus-
cando unos niveles adecuados de ejercicio que no po-
tencien el que los pacientes recurran en mayor medida 
a conductas de tipo anoréxico o bulímico13.

Por último, no deben olvidarse los aspectos edu-
cacionales y la importancia que reviste la promoción 
pública de los beneficios de una práctica adecuada de 
ejercicio regular, pero incorporando siempre el men-
saje de que el exceso puede producir consecuencias 
adversas46.

Conclusiones

Aunque el ejercicio regular es una práctica adecua-
da para preservar y mejorar la salud física y mental, en 
una pequeña parte de la población el ejercicio excesivo 
puede desencadenar problemas, generando un trastor-
no de la conducta con aparición de comportamientos 
adictivos y consecuencias adversas tanto fisiológicas 
como psicológicas. Aunque el riesgo de adicción se es-
tima en torno a un 3% de quienes practican ejercicio, 
se han descrito valores de prevalencia en un rango muy 
amplio que pueden ser consecuencia de barreras tanto 
teóricas como metodológicas. Por una parte, aunque 
se han propuesto distintos componentes fisiológicos 
y psicológicos, los modelos explicativos todavía son 
incompletos. Por otra, los instrumentos utilizados para 
el diagnóstico aun requieren de validación clínica y no 
existen criterio objetivos de confirmación. Es necesa-
ria, además, la exploración en profundidad de la rela-
ción con otras comorbilidades como los trastornos de 
la conducta alimentaria.
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