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Resumen

Introduccion: La esquizofrenia (SP) es una enfermedad mental créonica causada por la
interaccion de factores genéticos con factores ambientales que se manifiesta en sintomas
positivos y negativos afectando a multiples procesos psicolégicos. Presenta altas tasas de
morbimortalidad asociadas a los efectos secundarios de la medicacién antipsicética, a un estilo
de vida sedentario, a la inactividad fisica y a una dieta poco equilibrada. Objetivos: Analizar la
relaciéon entre el nivel de capacidad cardiorrespiratoria (CCR) y los sintomas positivos y
negativos en personas con SP. Métodos: Se valoraron 122 personas con las siguientes
mediciones e instrumentos: 1) composicion corporal (indice de masa corporal (IMC); porcentaje
graso y muscular); 2) CCR (ergometria en bicicleta con analizador de gases); 3) sintomas
positivos y negativos de la enfermedad (“Positive and Negative Syndrome Scale” (PANSS) y
“The Brief Negative Symptom Scale” (BNSS)). Resultados: La poblacién con SP valorada
mostré un perfil de riesgo cardiovascular presentando sobrepeso (IMC=28,7+5,3 kg/m?), un
elevado porcentaje de masa grasa (27,4+9,0%) y una baja CCR (23,6+7,4 mL-min*-kg™). En
relacion a los sintomas de la enfermedad, obtuvieron 5,8 puntos méas en los sintomas negativos
frente a los positivos. Las personas con SP con un mayor consumo maximo de oxigeno
(VOzpico, mML-mint-kg?) tuvieron menos sintomas en la escala negativa de la PANSS (P=0,014),
en el factor negativo de Marder (P=0,010) y en la BNSS (P= 0,006). Conclusiones: Los
resultados del presente estudio indican que la poblacién con SP muestra una baja CCR, unida
a una mayor presencia de sintomas negativos que disminuyen en aguellas personas que tienen
un VOzpico (ML-mint-kg™®) mas alto. Es por ello, que la combinacién de ejercicio fisico con

tratamiento farmacolégico podria ser efectiva y beneficiosa en la evolucion de la enfermedad.

Palabras clave: Esquizofrenia, capacidad cardiorrespiratoria, valoracion, sintomas.



1. Introduccion

Las sociedades en vias de desarrollo se enfrentan a un entorno hostil caracterizado por
cambios en los habitos de vida, dirigidos fundamentalmente hacia el aumento del consumo de
alimentos con alta densidad cal6rica, la disminucion de la actividad fisica y el incremento del
habito tabaquico (Ledn-Latre et al., 2014). La disminucién de la actividad fisica y el
sedentarismo estan altamente relacionadas con la obesidad, diabetes, sindrome metabdlico,
enfermedad cardiovascular, cancer y un metabolismo anormal de la glucosa (Martinez Aguirre-
Betolaza et al., 2020). Dos factores principales que contribuyen a la obesidad son la
alimentacion no saludable y el sedentarismo, comportamientos dificiles de cambiar en el largo
plazo porque se realizan de forma habitual (Allom, Mullan, Smith, Hay, & Raman, 2018).

La inactividad fisica es otro problema que esta en aumento estos Ultimos afios (Guthold,
Ono, Strong, Chatterji, & Morabia, 2008), acelerando el descenso de la capacidad
cardiorrespiratoria (CCR) y de fuerza, acortando la esperanza de vida y disminuyendo la edad
de aparicion de la primera enfermedad crénica, lo que hace que empeore la calidad de vida y
aumente el riesgo de mortalidad (Booth, Roberts, Thyfault, Ruegsegger, & Toedebusch, 2017).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 3,2 millones de personas mueren cada
afo debido a la falta de actividad fisica, constituyendo el cuarto factor de riesgo mas importante
de muerte en todo el mundo (Ledn-Latre et al., 2014). Se ha observado que la inactividad es un
acontecimiento que provoca un aumento sustancial de los factores de riesgo de 30
enfermedades cronicas, entre ellas, el deterioro cognitivo, la ansiedad y la depresion (Booth,
Roberts, & Laye, 2012).

Los comportamientos sedentarios, otro problema creciente, son aquellas actividades
realizadas estando despierto que impliquen estar sentado o recostado y conlleven un consumo
energético menor a 1,5 METs (del inglés “Metabolic Equivalent of Task”) (Froberg & Raustorp,
2014). En Espafia el porcentaje de poblacién sedentaria se sitla en un 47%, alcanzandose
cifras superiores al 60% de la poblacion adulta, siendo uno de los cuatro paises mas
sedentarios de Europa (Ledn-Latre et al., 2014). El sedentarismo es potencialmente peligroso,
ya que las personas activas tienen un 30% menos de riesgo cardiovascular que las sedentarias
(Booth et al., 2012).

Junto con la inactividad fisica y el comportamiento sedentario, el consumo de sustancias
toxicas, incrementa la aparicién de problemas de salud tanto agudos como cronicos, y
constituye un factor de riesgo significativo para la muerte subita cardiaca. Los toxicos con
mayor relevancia son las drogas ilegales (especialmente la cocaina), el alcohol y el tabaco

(Morentin, Callado, Garcia-Hernandez, Bodegas, & Lucena, 2018). Se estima que cerca de un



25% de la poblacién adulta de la Unién Europea ha consumido drogas ilegales en algun
momento de su vida (Observatorio Europeo, 2019). El consumo de alcohol tiene una relacién
directa con problemas emocionales (depresion, ansiedad, intentos de suicidio), sociales
(dificultades en las relaciones interpersonales: pareja, amigos y familia) y de comportamiento
(uso de otras drogas ilegales, conducir embriagado, tener relaciones sexuales de riesgo)
(Torres & Quintero, 2004).

Los trastornos mentales son sindromes con una alteraciéon del estado cognitivo, de la
regulacion emocional o del comportamiento, que reflejan una disfuncion clinicamente
significativa de los procesos psicolégicos, bioldgicos o del desarrollo. Varios de estos trastornos
pueden compartir caracteristicas clinicas e incluirse dentro de una categoria diagnéstica propia
como es el caso del espectro de la esquizofrenia (SP) y otras psicosis (Sandin, 2013).

El 29,2% de la poblacién mundial ha sufrido algun trastorno mental alguna vez en su
vida. Las mujeres son mas propensas a sufrir trastornos del estado de animo y ansiedad, en
cambio los hombres son méas propensos a sufrir trastornos por el consumo de alcohol u otras
sustancias (Steel et al., 2014).

Las enfermedades cardiovasculares y endocrino-metabdlicas son las principales causas
de muerte y discapacidad fisica entre las personas con una enfermedad mental (Zurron Madera
et al., 2019). Estan relacionadas con el estilo de vida actual (tabaco, alimentacion, ejercicio
fisico), medicacion y con un factor intrinseco relacionado con la enfermedad psiquiatrica per se
(Saarni et al., 2009).

En concreto, las personas con SP tienden a vivir en un ambiente téxico con un estilo de
vida insano con habitos de sedentarismo, dieta pobre y tabaquismo (Tous-Espelosin et al.,
2021).

La medicacion antipsicética ha surgido como el tratamiento médico primario para
personas con enfermedad mental severa, a pesar de los grandes riesgos que conllevan el uso
de estos medicamentos. Esta poblacion sufre obesidad, sedentarismo y baja condicién fisica,
problemas que se agravan usando esta medicacion (Perez-Cruzado, Cuesta-Vargas, Vera-
Garcia, & Mayoral-Cleries, 2018). En contraprestacion, se ha demostrado que la actividad fisica
mejora la salud fisica, siendo uno de los medios mas naturales y accesibles para mejorar la
salud mental (Poirel, 2017). Es por ello, que se deberian desarrollar programas especificos de
actividad fisica para la poblacion con enfermedad mental focalizados sobre todo en la
capacidad aerdébica y con incidencia en la fuerza muscular y el equilibrio corporal (Vera-Garcia,

Mayoral-Cleries, Vancampfort, Stubbs, & Cuesta-Vargas, 2015).



2. Marco Teorico

La SP es una enfermedad mental crénica que genera consecuencias en la salud
general e importantes limitaciones en el funcionamiento cotidiano de la persona que la padece,
incluyendo manifestaciones psicopatolégicas en el pensamiento, la percepcion, las emociones,
el movimiento y el comportamiento (Ferreira, 2016; Zurron Madera et al., 2019). Afecta tanto a
la salud fisica como a la capacidad funcional, causando un gran deterioro a lo largo de la vida
(Szortyka et al., 2016).

Es sabido que la SP aparece sobre todo durante la adolescencia o al inicio de la vida
adulta, pero puede estar presente desde la infancia. La edad mas frecuente de presentacion es
entre los 15-35 afios y, aunque afecte de forma similar a ambos sexos, los hombres la
desarrollan mas precozmente en comparacion con las mujeres (Ferreira, 2016). La SP afecta
en torno al 1% de la poblacién global, pero con prevalencias que oscilan entre el 0,6 y el 1,7%,
y variaciones segun el pais y el grupo étnico (Ruiloba & Pascual, 2015). Se calcula que las
personas diagnosticadas de SP a nivel mundial son 21 millones, en Espafia 400 mil y en el
Pais Vasco entre 15 mil y 20 mil (Ochoa de Retana Mahedero, Andrea, 2020).

La mayoria de las personas alternan los episodios agudos con fases estables de
remision total o parcial, aunque son frecuentes los sintomas residuales entre los episodios, por
lo que el curso de la enfermedad tiende a ser cronico. El prondstico es peor en paises
industrializados (Ferreira, 2016).

La teoria predominante sobre la causa de la enfermedad defiende que la interaccién de
un conjunto de factores genéticos de predisposicion con determinados factores ambientales
produce una alteracion a nivel cerebral. La genética tiene una heredabilidad del 81%, por lo que
la historia familiar es el mayor factor de riesgo. Los factores ambientales son tales como nacer
en el medio urbano, nacer en invierno, tener una exposicién prenatal a agentes infecciosos
como la gripe o Toxoplasma Gondii, vivir en latitudes mas altas, nacer en un pais
econdémicamente desarrollado, pertenecer a una clase social pobre, ser inmigrante con poco
apoyo social, perder a un progenitor y el consumo de téxicos como el cannabis (Estefania,
2016).

En cuanto al consumo de cannabis, la evidencia epidemiolégica sugiere que este
consumo es un factor de riesgo para la SP, y contribuye a la exacerbacion de los sintomas y al
empeoramiento del prondstico en personas con predisposicion. Las caracteristicas del cerebro
adolescente, probablemente lo hace mas vulnerable a los efectos del cannabis produciendo

sintomas similares a los psicéticos y posiblemente causando la SP (Parolaro, 2010).



Actualmente, la SP es entendida como una enfermedad (o una familia de
enfermedades) del neurodesarrollo caracterizada por la presencia de sintomas psicoticos
positivos (alucinaciones y delirios), sintomas negativos (afecto aplanado, alogia, abulia/apatia,
dificultad de atencién) y conductuales (trastornos del pensamiento, conducta desorganizada y
déficit cognitivo) que se asocian, a su vez, a un grado variable de discapacidad. Los sintomas
afectan a multiples procesos psicoldgicos, como la percepcién (alucinaciones), ideacion,
comprobacion de la realidad (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones laxas),
sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado), conducta (catatonia, desorganizacion),
cognicion (atencién, concentracion), motivacion y juicio. El trastorno se caracteriza por una gran
heterogeneidad entre las distintas personas y una variabilidad en cada una de ellas a lo largo
del tiempo (Ferreira, 2016). Estos sintomas dificultan o imposibilitan la capacidad de mantener
una actividad educativa, social y/o laboral satisfactoria. Sin embargo, cuando estos sintomas
son tratados, la mayoria de las personas con SP mejoran considerablemente (Estefania, 2016).
Ademas de los sintomas que conforman el trastorno, la persona con SP puede presentar otros
sintomas psiquiatricos aislados como por ejemplo ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo.
Los trastornos de ansiedad estan presentes en un 38% de las personas que presentan un
trastorno del espectro de la SP (Braga, Reynolds, & Siris, 2013) y la prevalencia del trastorno
obsesivo compulsivo en personas con diagnostico primario de SP es del 12% (Frias-Ibafez,
Palma-Sevillano, & Farriols-Hernando, 2014).

Una de las clasificaciones que se usan para diagnosticar la SP es el “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM). Desde 1952 se han ido desarrollando cinco
ediciones, siendo el DSM-5 el mas utilizado en la actualidad (Sandin, 2013).

Segun los criterios del DSM-5, la SP debe manifestarse con al menos dos de los
siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento motor
desorganizado o cataténico y sintomas negativos como la expresion emotiva disminuida o
abulia, siendo obligatoria la presencia de uno de los tres primeros sintomas. Para
diagnosticarla, los signos deben persistir durante un minimo de seis meses y debe existir un
deterioro del rendimiento social, ocupacional o interpersonal. Una vez diagnosticada, la SP
puede ser paranoide, desorganizada, catatonica e indiferenciada (Sandin, 2013).

La Escala del Sindrome Positivo y Negativo (PANSS, Positive and Negative Syndrome
Scale) es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar la sintomatologia de las personas
con SP. Se trata de una escala heteroaplicada que se cumplimenta a partir de una entrevista

semiestructurada de unos 45 minutos de duracion. Numerosos estudios han analizado la



estructura factorial de esta escala, y han propuesto la existencia de un modelo de
categorizacioén original, uno de seis factores y otro de cinco factores (Gil et al., 2009).

Otra herramienta utilizada es la BNSS (The Brief Negative Symptom Scale). La escala
BNSS es un instrumento disefiado Unicamente para evaluar la sintomatologia negativa de
personas con SP. Estd compuesto por 13 items que se dividen en seis subescalas (Kirkpatrick
et al., 2011).

La medicacion antipsicética es el pilar fundamental en el tratamiento de la SP. Esta se
clasifica en farmacos de primera generacion, “convencionales”, y farmacos de segunda
generacion, “atipicos”. Mientras los farmacos de primera generacion tienen altas tasas de
efectos secundarios neurolégicos, los de segunda generacion tienen mayor eficacia y
seguridad (Lieberman et al., 2005). Sin embargo, entre sus efectos secundarios aparece un
incremento en el riesgo de diabetes, hipertension, dislipidemia y enfermedad cardiovascular
(Mangurian, Newcomer, Modlin, & Schillinger, 2016).

Asi, las personas con SP tienen una tasa estandarizada de mortalidad que duplica la
esperada para el resto de la poblacién (Moreno, Gonzélez, Fleta, & Pérez, 2006), y con una
reduccion de la esperanza de vida de 25 afios (Martin-Sierra et al., 2011). Ademas, tienen un
riesgo de sindrome metabdlico hasta cuatro veces mayor que el resto de la poblacion pudiendo
aumentar entre dos y cuatro veces el riesgo coronario. Este sindrome metabdélico se trata de
una asociacion de multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la obesidad
abdominal, la dislipidemia, la hipertension arterial, las alteraciones del metabolismo glucidico,
niveles bajos de colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y unidos muchas
veces al tabaquismo, un estilo de vida sedentario, inactividad fisica y una dieta poco
equilibrada. Todas estas consecuencias justifican la elevada tasa de morbimortalidad
cardiovascular en estas personas (Moreno et al., 2006).

A parte del sindrome metabdlico, las personas con SP presentan con mayor frecuencia
gue la poblacién general conductas de riesgo para infeccion del VIH, problemas pulmonares,
hepaticos, cancer, patologia del sistema nervioso central y otras enfermedades como la
osteoporosis, hiperprolactinemia, sindrome de colon irritable, e infeccién por Helicobacter Pylori
(Estefania, 2016). También, tienen una reduccion del 20% en la capacidad funcional motora
media en comparacion a la poblacién general, lo que provoca una reduccion de su
funcionamiento global. Esto se ve en una disminucion del 20% en la prueba de 6 minutos
caminando (6MWT) (Szortyka et al., 2016).

Para valorar estos factores de riesgo modificables que se engloban dentro del sindrome

metabdlico se utiliza la CCR o capacidad aer6bica maxima, valorada a través del consumo



méaximo de oxigeno (VOaico), Ya que es la variable estrella para medir la condicion fisica. El
VOqico €S la capacidad de los sistemas cardiovascular (corazén y vasos sanguineos) y
respiratorio (pulmones) de suministrar sangre rica en oxigeno a los masculos esqueléticos y la
capacidad de esos musculos de utilizar el oxigeno para producir energia para el movimiento
(Booth et al., 2012). Tener un VOzpico alto esta asociado con una salud positiva, mientras que
tenerlo bajo est4 asociado con una salud negativa. Sorprendentemente, una baja CCR es un
predictor més fuerte del riesgo de muerte que las variables clinicas o los factores de riesgo
como puede ser el tabaquismo (Myers et al., 2002), incrementando la mortalidad
independientemente de otros factores de riesgo. Este incremento se revierte cuando aumenta
la CCR (Booth et al., 2012). En personas con SP, la CCR es un factor de riesgo modificable
para las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, asi como para la morbilidad y
mortalidad (Vancampfort, Wyckaert et al., 2015).

Es importante realizar actividad fisica, ya que los datos sefialan que la inactividad fisica
va a reducir el VOzpico, reduciendo asi la CCR (Saltin et al., 1968) y teniendo un mayor riesgo
cardiometabdlico agrupado (Bueno-Antequera, 2018).

Estudios previos indican que “las personas que presentaban peores niveles de CCR
medida con VOqico, presentaban valores mas altos de IMC, circunferencia de cintura,
porcentaje de masa grasa total y localizada, existiendo una relacién significativa entre la CCR y
los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes tipo 2”
(Zapata-Lamana, 2018). Asimismo, se ha observado que la CCR en personas con SP esta
asociada con su funcionalidad global, de manera que, si se mejora el VOzpico, S€ Mmejora la
funcionalidad (Vancampfort, Guelinckx et al., 2015). También, se ha observado que,
aumentando la CCR de 4-6 METSs, el riesgo de muerte disminuye un 38% y se previene el
sindrome metabdlico (Booth et al., 2012). La actividad fisica aerébica mejora la funcién
cognitiva en personas con SP (Pajonk et al., 2010) y reduce la ansiedad y depresion, sintomas
de este sector de poblacion (Booth et al., 2012). Por todo ello, el ejercicio fisico, como
tratamiento coadyuvante, presenta adaptaciones naturales que pueden proporcionar mejoras
importantes junto con el tratamiento farmacoldgico. Esto se debe a que el ejercicio fisico
requiere la integracion de casi todos los sistemas fisioldgicos (cerebral, vascular, hepatico,
muscular, adiposo, etc.) para realizar las tareas fisiologicas basicas, alterando la homeostasis
de multiples sistemas organicos. En cambio, un tratamiento farmacolégico, por si solo, no
puede producir efectos en todo el conjunto del cuerpo (Booth et al., 2012). Es por ello que la
actividad fisica, entendida como cualquier movimiento corporal producido por los musculos

esqueléticos que produzca un gasto calorico, debe ser un componente muy importante dentro
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de un protocolo de tratamiento multidisciplinar (Martin-Sierra et al., 2011), pero sin sustituir a
los tratamientos farmacoldgicos tradicionales (Curcic et al., 2017).

Existe falta de informacion relacionando los sintomas negativos y positivos de las
personas con SP con el nivel de CCR. Es por ello que parece interesante contrastar si un nivel

mas alto de CCR esta unido a unos sintomas positivos y negativos mas leves.

3. Objetivo

Analizar la relacién entre el nivel de CCR y los sintomas negativos y positivos en
personas con SP. Tomaremos como hipétesis que las personas que tienen un nivel mas alto de

CCR presentan sintomas negativos y positivos mas leves.

4. Material y Métodos

4.1 Disefo

Este trabajo se integra dentro del estudio de investigacion CORTEX-SP (COgnitive
Rehabilitation and Training with Exercise for SchizoPhrenia). El proyecto CORTEX-SP se
fundamenta en llevar a cabo diferentes intervenciones basadas por un lado en la estimulacion
cognitiva y por otro lado en la intervencién con ejercicio fisico, para poder analizar los posibles
beneficios que generan cada una de estas areas. El estudio se esta llevando a cabo en Vitoria-
Gasteiz desde el afio 2018, continuando el reclutamiento activo de participantes. Esta
investigacion sigue las recomendaciones de la declaracion de Helsinki (2008). Recibio la
aprobacién por el CEIm-E (P12017044) y el Clinical Trials-gov (NCT03509597). Para ello se
declara que seran observadas las normas de buena préctica clinica, Orden SCO 256/2007,
BOE 13-11-2007. Se debe informar de los términos del estudio y obtener el consentimiento
escrito de cada participante o de su tutor legal. Para garantizar la privacidad, se tendra en
cuenta lo regulado por la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, BOE 1999; 298, - 14-XII-:43088-99).

4.2 Participantes

El presente trabajo integra 122 participantes (82,8% hombres) con SP reclutados en el
Hospital Psiquiatrico de Alava y la Red de Salud Mental de Araba. Los criterios de inclusion
fueron: 1) tener entre 18 y 55 afios y estar diagnosticado de SP (DSM-5 F20.9), 2) tener un

tiempo de evolucién de la enfermedad superior a dos afios, 3) tener un deterioro cognitivo
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estable y al menos moderado en las puntuaciones de la bateria de evaluacion cognitiva
MATRICS (puntuacién T < a 40 en, al menaos, uno de los siete dominios cognitivos) y 4) tener
un consentimiento informado por escrito (Tous-Espelosin et al., 2021).

Las pruebas fueron realizadas en dias distintos y los criterios de exclusion fueron los
siguientes: 1) personas inestables clinicamente (puntuacion total en la escala positiva de la
PANSS >19), 2) deterioro cognitivo secundario a otra enfermedad (demencia, retraso mental),
3) diagndstico principal de trastorno por uso de sustancias o que presenten un consumo de
toxicos activo en el momento del estudio, 4) personas que hayan requerido modificaciones
relevantes del tratamiento farmacol6gico antipsicotico en los tres meses previos, 5) personas
con trastorno afectivo mayor activo, 6) incompatibilidades con el estudio de resonancia
magnética (i.e., claustrofobia, implantes metélicos en el cuerpo, pacientes sometidos a
tratamiento mediante estimulacién cerebral profunda), 7) hipertension secundaria, 8) hipertrofia
ventricular izquierda (masa ventricular izquierda estimada por encima de 103 g/m? para
hombres y por encima de 89 g/m? para mujeres), 9) presencia de un factor de riesgo
cardiovascular grave o incontrolado, o diabetes mellitus durante mas de 10 afios desde el
diagnéstico o asociada con organopatia, 10) enfermedad Renal Crénica estadio 5 en fase de
predialisis o dialisis y sindrome nefrético severo con edemas generalizados que impidan la
realizacion de la actividad fisica, 11) otros trastornos médicos significativos: incluyendo
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, neuromusculares; problemas musculo
esqueléticos que interfieran en el gjercicio; enfermedades vasculares autoinmunes o
colagenas; enfermedades inmunodeficientes o un test VIH positivo; anemia, alteraciones
sanguineas, alteraciones tromboticas cronicas o estados hipercoagulantes; tumores malignos
en los dltimos cinco afios, con la excepcion de cancer de piel terapéuticamente controlado;
alteraciones metabdlicas y endocrinas incluyendo diabetes tipo I; cualquier otra enfermedad
gue pueda verse afectada o agravada con el gjercicio fisico, 12) estar embarazada o en periodo
de lactancia, y 13) planes de estar fuera de la ciudad mas de dos semanas (Tous-Espelosin et
al., 2021)

4.3 Mediciones

Se midieron la estatura (cm), la masa corporal (kg) y el indice de masa corporal
calculando la masa corporal total dividida por la altura al cuadrado (kg/m?). Mediante la
bioimpedancia eléctrica segmental (Tanita, BF 350, Arlington Heights, IL, USA) se estimé la

masa libre de grasa y la masa grasa (Tous-Espelosin et al., 2021).
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Para valorar la CCR se les realiz6 una prueba de esfuerzo pico de ejercicio
cardiopulmonar limitado a sus sintomas. La prueba de esfuerzo se realizé en un ergbmetro
bicicleta Lode Excalibur de frenado electrénico (Groningen, Netherlands) partiendo de 40W con
un protocolo en rampa con incrementos graduales de 10W cada minuto. Esta prueba fue hasta
el agotamiento con un electrocardiograma continuo. El gas expirado se analiz6 con un sistema
(Ergo CardMedi-soft S.S, Belgium Ref. USM001 V1.0) que se calibré antes de cada prueba
para determinar el VOzpico (ML-min-kg™), definido como el mayor valor de absorcién de
oxigeno alcanzado en el final de la prueba. La obtencién del VOzpico (ML-min-kg™?) fue asumida
con la presencia de dos o mas de los siguientes criterios: 1) fatiga del participante (>18 en la
escala de esfuerzo percibido de BORG), 2) cociente respiratorio >1.1, 3) alcanzar >85% de la
frecuencia cardiaca méaxima predicha para la edad, y 4) que el consumo de oxigeno (VO_) y/o
la frecuencia cardiaca no aumente a pesar de aumentar la frecuencia de trabajo (Tous-
Espelosin et al., 2021).

Los cuestionarios que se utilizaron para valorar los sintomas de esta enfermedad son la
PANSS y la BNSS. La metodologia empleada para sacar los items de estos cuestionarios es
una entrevista semiestructurada individualizada entre el psiquiatra y la persona con SP, en la
cual el psiquiatra pone la puntuacién de cada item en funcién de lo que le vaya diciendo la
persona, haciendo las preguntas de manera sutil y llevando una conversacion fluida con ella.
Ademas, para poner esa puntuacioén, se fija también en la conducta interpersonal durante la
entrevista, en las manifestaciones fisicas, en el tipo de expresiones verbales, en la respuesta
emocional y en la informacidn proporcionada por los trabajadores sociales y los familiares
sobre el funcionamiento de la persona con SP (Kay, Fiszbein, & Opler, 1987).

Se analizaran la escala positiva, la escala negativa y la escala de psicopatologia general
mediante el modelo de categorizacion original de la PANSS (Tabla 1). También, se analizaran
los factores negativos de Marder, los cuales se obtienen en base a la escala negativa de la
PANSS.
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Tabla 1. Intervalo de puntuaciones de
cada modelo (Gil et al., 2009).

Modelo Intervalo
Categorizacion original
Escala positiva 7-49
Escala negativa 7-49
Psicopatologia general 16-112
Puntuacion total 30-210
Modelo de 6 factores
Factor desorganizacion 8-56
Factor negativo 6-42
Factor positivo 6-42
Factor excitacion 5-35
Factor ansiedad/depresion  3-21
Factor cognitivo 3-21
Modelo de 5 factores
Factor desorganizacién 9-63
Factor negativo 6-42
Factor positivo 7-49
Factor excitacion 5-35

Factor ansiedad/depresion  3-21

La escala positiva se compone de siete items, siendo estos los delirios, la
desorganizacion conceptual, la conducta alucinatoria, la excitacién, la grandiosidad, la
suspicacia/perjuicio y la hostilidad. La escala negativa también se compone de otros siete
items, los cuales son el embotamiento afectivo, la retracciébn emocional, la relacion pobre, la
retraccion social o apatia pasiva, la dificultad de pensamiento abstracto, la falta de
espontaneidad y fluidez en la conversacién y el pensamiento estereotipado. En cuanto a la
escala de psicopatologia general, se aumenta el nUmero de items hasta 15. Estos son las
preocupaciones somaticas, la ansiedad, el sentimiento de culpa, la tensién motora, los
manierismos y posturas, la depresién, el retardo motor, la falta de colaboracién, los contenidos
inusuales del pensamiento, la desorientacidn, la atencién deficiente, la ausencia de juicio e
introspeccidn, los trastornos de la volicidn, el control deficiente de impulsos, la preocupacion y
la evitacion social activa (Kay et al., 1987).

Todos estos items van a tener una puntuacion del uno al siete en funcion de la
gravedad del sintoma. Esta puntuacion comienza en la ausencia del sintoma, pasando por un
sintoma minimo, leve, moderado, moderadamente grave, grave y extremo, y se adjudicaran en
funcién de los criterios del psiquiatra. La puntuacion en las escalas positiva (PANSS-P),

negativa (PANNS-N), y psicopatologia general (PANSS-PG) se obtiene sumando las
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puntuaciones de cada item. Las puntuaciones oscilaran entre 7 y 49 para las escalas positiva y
negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatologia general (Kay et al., 1987).

En la entrevista que hace el psiquiatra también pone una puntuacién a los items
recogidos en la escala BNSS. La escala BNSS es un instrumento disefiado para evaluar la
sintomatologia negativa de individuos con SP. Esta compuesto por 13 items que se dividen en
seis subescalas. Estos items estan formados por la intensidad del placer en las actividades, la
frecuencia de este placer, la intensidad del posible placer en actividades futuras, la angustia, el
comportamiento asocial, la experiencia interna asocial, el comportamiento abolitivo, la
experiencia interna abolitiva, la expresion facial, la expresion vocal, los gestos expresivos, la
cantidad de habla y la elaboracion espontanea. Todos los items se puntlan en una escala de 7
puntos, desde 0 hasta 6, dando lugar a una puntuacion total de la escala de 0 a 78 puntos. A
mayor puntuacion, mayor presencia de sintomatologia negativa (Kirkpatrick et al., 2011).

4.4 Andlisis estadistico

Los datos fueron expresados como mediatdesviacién estandar (DS), maximo y minimo.
Se realiz6 una caracterizacién de la poblacién mediante un andlisis estadistico descriptivo y de
frecuencias. El analisis de correlacion entre el VOapico absoluto (L-min™) y relativo (mL-min*-kg-
1) con la PANSS-P, PANSS-N, PANSS-PG, BNSS y factor negativo de Marder se realizé
mediante un andalisis bivariado de Spearman. La significacion estadistica se estableci6 en
P<0,05. Estos andlisis estadisticos se realizaron con el paquete de software SPSS version
21.0.

5. Resultados

En la Tabla 2 se puede observar la caracterizacion fisica, fisiol6gica de la muestra, asi
como la valoracion de los sintomas positivos y negativos. La muestra final estaba formada por
122 personas con diagnéstico de SP (n=122). La proporcién de hombres fue de un 82,8%, con
edades comprendidas entre los 20 y 64 afios. La masa corporal en relaciéon con la altura (IMC),
muestra valores de sobrepeso superando los 25 kg/m? (Khan et al., 2018). Presentan, asi
mismo, una composicién corporal desfavorable, con un porcentaje de masa grasa relacionado
con niveles de obesidad (27,4%) (Centers for Disease Control and Prevention, 2015).

En relacién con la CCR, presenta valores considerados como bajos (<25 mL-min?-kg?),
clasificandose en un percentil 20 de un total de 90 (Kaminsky, Imboden, Arena, & Myers, 2017).
En cambio, los valores obtenidos de MET o corresponden a una CCR media al situarse entre
5-8 MET (6,6 MET) (Taylor et al., 2016).
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En cuanto a los cuestionarios, la PANSS-P y PANSS-PG tienen una puntuacién baja,
suponiendo un 31,4% y 32,5%, respectivamente, en relacién a la maxima puntuacién que
puede llegar a obtenerse, 49 y 112 puntos. La PANSS-N tiene una puntuacion algo mas alta,
suponiendo un 45,3% del total de puntos que se podrian obtener (i.e., 49) (Kay et al., 1987). La
BNSS, al evaluar la sintomatologia negativa, sigue los pasos de la PANSS-N, con un 40,8% del
total de puntos (i.e., 78) (Kirkpatrick et al., 2011).

Tabla 2. Caracterizacion de la muestra CORTEX
MediatDS MAXIMO MINIMO

Variables

n=122

Edad (afios) 41,7410,3 64,0 20,0
Altura (cm) 171,247,3 191,0 150,0
Masa corporal (kg) 83,9+16,0 1229 49,5
IMC (kg/m?) 28,7+5,3 46,6 17,6
Masa grasa (%) 27,4%9,0 55,4 7,4
Masa libre de grasa (%) 72,619,0 92,6 44,6
VO2zpico (L-min-1) 2,0+0,6 4,5 0,9
VOzpico (ML-min-t-kg?) 23,6+7,4 47,0 11,0
MET pico 6,6+2,0 12,7 3,1
PANSS

Escala positiva 15,4+6,0 37,0 7,0

Escala negativa 22,2+6,7 36,0 7,0

Factor negativo de Marder 21,7+7,0 42,0 7,0

Escala psicopatologia general 36,4+10,7 63,0 16,0
BNSS 31,8+14,7 64,0 0,0

DS= Desviacion tipica; IMC= indice masa corporal; VO2zpico= COnsumo
de oxigeno pico; METico= Equivalente metabdlico pico;

PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale; BNSS= Brief
Negative Symptom Scale.

A la hora de analizar la relacién entre el resultado de los cuestionarios y la CCR, se han
encontrado correlaciones significativas Unicamente entre el VOapico relativo (mL-min?-kg?) con
la escala negativa de la PANSS (P= 0,014), el factor negativo de Marder (P= 0,010) y la BNSS
(P=0,006).



16

Tabla 3. Correlaciones

VOZpico Vo2pico
(L-min1) (mL-min-1-kg1)
Correlacion P Correlacion P
PANSS
Escala positiva -,113 234 -,078 ,410
Escala negativa -,149 115 -,231 ,014*
Factor negativo de Marder -,139 141 -,242 ,010**
Escala psicopatologia general -,110 248  -,091 ,337
BNSS -,182 ,0563 -,255 ,006**

VO2pico= Consumo de oxigeno pico; PANSS= Positive and Negative Syndrome
Scale; BNSS= Brief Negative Symptom Scale.

6. Discusioén

El objetivo principal del presente estudio fue analizar la relacién entre el nivel de CCR y
los sintomas negativos y positivos en personas con SP. El principal hallazgo de este estudio
fue que aquellas personas que mostraron una menor presencia de sintomas en la PANSS-N,
en la BNSS y en el factor negativo de Marder fueron aquellas que también presentaban una
CCR mas elevada (VOzpico, mL-min-kg™). Es por ello, que los datos recopilados en el presente
estudio demuestran la importancia de la CCR en relacién al resultado de los sintomas
negativos.

Las personas con SP tienen un riesgo 4 veces mayor que el resto de la poblacion de
sufrir obesidad abdominal, dislipidemia y alteraciones del metabolismo glucidico, unido muchas
veces al tabaquismo, un estilo de vida sedentario y una dieta poco equilibrada (Moreno et al.,
2006). Ademas, estas personas no siguen las recomendaciones de la OMS sobre actividad
fisica (Zurron Madera et al., 2019), teniendo entre un 30-40% menos de CCR que la poblacion
general (Curcic et al., 2017). Esta inactividad fisica conlleva a una reduccion del VOqico (Saltin
et al., 1968), asociandose con un mayor IMC y un mayor porcentaje de masa grasa (Zapata-
Lamana, 2018). El consumo de medicacién antipsicética por parte de esta poblacion también
altera el metabolismo de la glucosa y de los lipidos, provocando un aumento de la masa
corporal y la obesidad abdominal (Tous-Espelosin et al., 2021).

Los resultados del presente estudio corroboran lo que se presenta en la literatura
cientifica observando valores de sobrepeso (>25 kg/m?) (Khan et al., 2018), obesidad teniendo
en cuenta el porcentaje de masa grasa (27,4%) (Centers for Disease Control and Prevention,
2015) y niveles bajos de CCR con un VOzpico <25 mL-mint-kg? (Kaminsky et al., 2017). Estos
niveles de CCR estan relacionados con un mayor riesgo cardiovascular, obesidad, diabetes tipo

2 (Zapata-Lamana, 2018) y un mayor riesgo cardiometabdlico agrupado (Bueno-Antequera,
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2018). En personas con SP, la CCR es un factor de riesgo modificable para las enfermedades
metabolicas y cardiovasculares, asi como para la morbilidad y mortalidad, ya que la mejora de
la CCR unida a la disminucién del porcentaje de masa grasa disminuye la mortalidad en este
sector de poblacion (Vancampfort et al., 2015). Se ha observado que un aumento de 3,5
mL-mint-kg?en el VOzico reduce en un 13% el riesgo de mortalidad y en un 15% el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (Kodama et al., 2009).

En cuanto a los resultados de los sintomas en los cuestionarios, se ha obtenido una
puntuacion mayor en la PANSS-N (22,2 de 49 puntos), que en la PANSS-P (15,4 de 49 puntos)
y PANSS-PG (36,4 de 112 puntos). Estos resultados coinciden con un estudio realizado a 456
personas con SP en los que obtuvieron una mayor puntuacién en los sintomas negativos (28,5)
gue en los positivos (12) y en los de psicopatologia general (36,1) (Fleischhacker et al., 2019).
Estudios previos han demostrado que personas con SP que mejoran su CCR (VOzpico, mL-min-
1.kg™) mediante el ejercicio fisico, también mejoran en la puntuacion total de la PANSS,
reduciendo sus sintomas (Curcic et al., 2017). En concreto, el ejercicio provoca mayores
reducciones en la sintomatologia negativa, que en la positiva y en la de psicopatologia general
(Dauwan, Begemann, Heringa, & Sommer, 2016). Se ha observado que como respuesta y
adaptacion al ejercicio fisico se presentan mejoras en la funcion cognitiva, aumenta la perfusion
cerebral, la vasoreactividad, el crecimiento neurético y la funcion sinptica en aquellas
personas con deterioro cognitivo (Calverley et al., 2020). Ademas, gracias al ejercicio fisico se
producen muchos cambios fisiolégicos y psicolégicos en el organismo que ayudan a mejorar la
salud mental. En cuanto a los cambios fisiolégicos, el ejercicio fisico aumenta los niveles de
endorfinas propiciando una sensacion de bienestar, aumenta la temperatura corporal elevando
el estado de animo, aumenta el estimulo vagal ayudando a reducir el estrés, la ansiedad y la
depresion, aumenta el nimero y el tamafio de las mitocondrias mejorando la neuroplasticidad,
aumenta los niveles de mTor (Mammalian Target Of Rapamyacin) mejorando la funcion
cognitiva y la salud mental, aumenta los niveles de serotonina, dopamina, noradrenalina y
glutamato produciendo un efecto antidepresivo, y ayuda a controlar las respuestas ante el
estrés del eje hipotalamico pituitario-adrenal. Psicol6gicamente, el ejercicio fisico proporciona
una distraccion alejando a la persona de pensamientos negativos y acercandola a
pensamientos positivos de autoeficacia y autodominio (Mikkelsen, Stojanovska, Polenakovic,
Bosevski, & Apostolopoulos, 2017).

Todos estos beneficios sélo pueden conseguirse a través del ejercicio fisico, como Unico
modo de incrementar el VOzpico. S ha observado que un VOzpico (ML-min-kg™') mas bajo esta

relacionado negativamente con una correcta preservacion de la funcion cognitiva, revertiéndose
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este proceso cuando se introduce ejercicio fisico aerdbico. Este VOzpico aumentara o disminuira
en funcion del equilibrio que se tenga entre ejercicio fisico e inactividad fisica, ya que, las
personas inactivas tienen menos mitocondrias musculares lo que hace que se limite la
demanda de oxigeno en el musculo limitando asi el VO2pico (Booth et al., 2017).

Los resultados del presente estudio coinciden con anteriores, ya que aquellas personas
que presentaron un VOapico relativo (mL-min-kg™) mas alto, tienen menor puntuacion total en la
PANSS, especificamente reduciéndola en la escala negativa (p=0,014) y en el factor negativo
de Marder (p=0,010). Ademas, también reducen su puntuacion en el BNSS (p=0,006), ya que
es un cuestionario que valora los sintomas negativos. Cabe destacar que la correlacion en las
tres puntuaciones es débil al no superar ninguna el valor de -0,26 (McHugh, 2013).

Ademas de una buena CCR, el tratamiento farmacol6gico también ayuda a reducir los
sintomas. Se ha visto que cierta medicacion antipsicética, como la risperidona, tiene una
mejoria en los sintomas de la PANSS-P y PANSS-N (Correll et al., 2016). En concreto,
disminuyen los niveles de hostilidad y excitacién incontrolada, los sintomas positivos, los
sintomas negativos, los pensamientos desorganizados, la ansiedad y la depresién (Gharabawi
et al., 2006). Por ello, es necesario combinar el ejercicio fisico con tratamiento farmacoldgico

para aumentar los beneficios (Curcic et al., 2017).

7. Conclusiones

En conclusion, los resultados del presente estudio indican que las personas con SP
muestran una baja CCR, unida a una mayor presencia de sintomas negativos que disminuyen
en aquellas personas que presentan valores de VOzpico (ML-min-kg?) mas elevados. Es por
ello, que la combinacion de ejercicio fisico con tratamiento farmacol6gico podria ser efectiva y

beneficiosa en la evolucion de la enfermedad.
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