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Resumen

La esquizofrenia (SP) se asocia a una peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdVrS). Esta
investigacion se llevd a cabo para analizar la CdVrS en personas con SP antes y después de un programa
(3dias/sem, 5 meses) de ejercicio fisico concurrente (EFC) (aerdbico+fuerza) supervisado. Participaron 94
personas con diagndstico de SP, dividas aleatoriamente en dos grupos (grupo ejercicio fisico, GEF, n=52
vs. grupo atencion control, GAC, n=42). La CdVrS se evalud antes y después del periodo de intervencion
a través del cuestionario SF-36. Antes de la intervenion, el GAC mostré puntuaciones superiores que el
GEF en la “Funcién fisica” (P=0,046, D de Cohen=0,42), la “Salud general” (P=0,036, D de Cohen =0,44)
y el “Resumen del componente fisico” (P=0,004, D de Cohen =0,62,). Tras la intervencién, solo el GEF
mostrd diferencias significativas de mejora con valores superiores en las dimensiones de “Funcion fisica”
(A 11,7%, P<0,05), “Salud general” (A 14,7%, P<0,001), “Vitalidad” (A 11,9%, P<0,05), “Salud mental”
(A 7,7%, P<0,05) y “Resumen del componente fisico” (A 7,7%, P<0,01). Ademas, el GEF mostré mejoras
con valores superiores post-intervencion en comparacion con GAC en las dimensiones de “Funcion fisica”
(P=0,002), “Salud general” (P<0,001) y “Resumen del componente fisico” (P=0,002). Estos resultados
destacan el importante papel del ejercicio fisico (EF) supervisado en la mejora de la salud fisica y

psicoldgica en personas con SP.

Palabras clave: esquizofrenia, calidad de vida relacionada con la salud, ejercicio fisico concurrente
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Introduccion

La esquizofrenia (SP) es una enfermedad mental que afecta a la salud general y autonomia de la
persona cuya magnitud llega a 24 millones de personas en todo el mundo y que tiene consecuencias en la
forma que tienen de percibir la realidad (OMS, 2022; Wang et al., 2020). Afecta aproximadamente al uno
por ciento de la poblacion adulta en Europay Estados Unidos (Servicio de Informacion sobre Discapacidad,
2015). En Espafia, 600.000 personas tienen SP o trastornos asociados, de los cuales entre 15.000 y 20.000
son del Pais Vasco (En Espafia hay unas 600.000 personas con esquizofrenia o trastornos asociados;
Osakidetza, 2019).

La esperanza de vida de estas personas es menor que la de la poblacion general (Marquez et al.,
2020b; Olfson et al., 2015), pudiendo influir en una peor salud en general (perfil fisico, fisiol6gico y

bioquimico) cuando se compara con una muestra de poblacion sana (Tous-Espelosin et al., 2021).

Esta patologia se suele diagnosticar mas o menos entre los 19 y 25 afios, aunque también puede
aparecer en la nifiez o en etapas adultas (Giménez Martin, 2012; Lieberman & First, 2018). Su génesis esta
en diversos factores como son las infecciones, el consumo de sustancias toxicas, ... Sin embargo, no se
puede obviar que existe un factor genético fundamental pues el factor de la herencia supone el 80-85% de
los casos de SP (Giménez Martin, 2012).

En cuanto a la sintomatologia, se diferencian cuatro tipos sintomas: (1) positivos, (2) negativos, (3)
afectivos y (4) cognitivos. Dentro de los positivos encontramos las alucinaciones, ilusiones o paranoia;
dentro de los negativos, el aislamiento social, la incapacidad para el afecto o la apatia; dentro de los
afectivos, depresiones o tendencia al suicido y dentro de los cognitivos, las alteraciones en la atencion, la
memoria y las funciones ejecutivas (Giménez Martin, 2012). Se ha podido observar que cuanto mayor son
los sintomas de la enfermedad, menor es la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdVrS) de la

persona (Ang et al., 2019).

Desde el punto de vista farmacoldgico, el tratamiento de esta enfermedad consiste en el uso de
medicamentos antipsicéticos (Gomez Ayala, 2006). Los antipsicoticos de primera generacion, como la
Clorpromazina y la Haloperidol, fueron sustituidos por los de segunda generacién, como son la Clozapina
y la Olazapina, que disminuyen los sintomas positivos con la misma eficacia y ademas minimizan los
efectos secundarios en el sistema motor. Sin embargo, los sintomas negativos se mantienen por lo que las
personas con SP siguen teniendo episodios depresivos (Stanton & Happell, 2014). Ademas, las
complicaciones metabdlicas asociadas a estos medicamentos se elevan significativamente en las personas

con SP (Pringsheim et al., 2017; Yogaratnam et al., 2013). El tratamiento se puede dividir en tres fases: (1)
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la fase aguda o crisis (sintomas psic6ticos positivos, negativos intensos y desorganizacion), (2) fase de
estabilizacidon o postcrisis (los sintomas se reducen, pero pueden llegar a durar 6 meses o0 mas tras el evento
psicético agudo) y (3) fase de estabilidad o mantenimiento (estabilidad de sintomas psicéticos y presencia
de sintomas no psicéticos como son la ansiedad, tension, depresion e insomnio). Los objetivos del
tratamiento deben ser eliminar o disminuir los sintomas psicéticos, mejorar la CdVrS y desarrollar
habilidades y aptitudes personales segun las necesidades individuales (Ferreira et al., 2013). Los ultimos
afios se habla del tratamiento no farmacoldgico mediante la actividad fisica (AF) y/o ejercicio fisico (EF).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (OMS, 2021), uno de los beneficios adicionales de la

AF en adultos con SP son los beneficios cognitivos y una posible mejora de la CdVrS.

Marco tedrico

En la sociedad actual, los constantes cambios abruptos que estamos viviendo provocan altibajos en
nuestra salud, tanto la salud fisica como la salud mental. Dejamos de lado estos dos conceptos y nos
limitamos a sobrevivir, sin darnos cuenta que todos los aspectos de nuestra vida giran en torno a estos dos
conceptos que tan descuidados tenemos. En relacién a esto, encontramos el concepto de CdVrS, definido
como la suma de la percepcién personal que cada persona tiene sobre su posicion en la vida, contexto
cultural y valores en los que vive en relacién a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones (OMS,
2012).

Existen diferentes escalas y cuestionarios para valorar la CdVrS, tales como el World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL) -100 (OMS, 2012), el perfil de salud de Nottingham (NHP), la
Escala de Calidad del Bienestar (QWB), el Instrumento EuroQol (EQ-5D) y el SF-36. (Coons et al., 2000).
El cuestionario SF-36 ha sido reconocido como una herramienta adecuada para: (1) evaluar la CdVrS (tanto
en la poblacion general como en grupos especificos), (2) comparar las consecuencias de tener diferentes
enfermedades y (3) valorar el estado de salud individual de cada persona (Vilagut et al., 2005), y ademas
esta validado para la poblacion espafiola (Alonso et al., 1995).

Se ha observado mejora en la CdVrS a través de la AF (Marquez et al., 2020a). La OMS (OMS,
2020) define la AF como cualquier movimiento que es producido por los musculos esqueléticos y que
supone un consumo de energia. EI EF en cambio, es “la AF planificada, estructurada y repetida, cuyo
objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condicion fisica” (Escalante, 2011). En una revision sistematica
se demostro que hay pruebas sélidas para afirmar que la AF aumenta la CdVrS en adultos mayores (+65
afios) y en la poblacion de 18-65 afios. En cuanto a los jovenes (5-18 afios), las pruebas eran limitadas, pero
los hallazgos sugerian el mismo efecto de la AF en la CdVrS. Ademas, revisaron la literatura en torno a

diferentes enfermedades mentales como la demencia (no habia evidencia suficiente), las personas con
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depresion y trastorno bipolar (evidencia limitada), el Parkinson (pruebas moderadas), enfermedades
cronicas (tan pocas pruebas que no se pudo calificar el nivel de evidencia) y la SP con evidencia moderada
(Marquez et al., 2020). Es de destacar que la CdVrS en personas con SP, es peor que en la poblacién general
(Pozdn, 2014). En una revision sistematica y meta-analisis determinaron que las variables que podian
afectar a la CdVrS de las personas con SP eran las siguientes: (1) la depresion y la ansiedad, (2) trastornos
conductuales y emocionales, (3) la desconfianza a buscar tratamiento, (4) la falta de seguimiento y
tratamiento, (5) tener sistemas de apoyo débiles, (6) el aislamiento social, (7) el abuso de drogas y alcohol,
(8) la incapacidad para trabajar, (9) la falta de apoyo familiar y (10) las disfunciones psicosociales.

(Hoseinipalangi et al., 2021).

La OMS en sus recomendaciones afirman que las personas adultas con una discapacidad deben
hacer un minimo de entre 150-300 minutos de AF aerdbica de intensidad moderada o un minimo de entre
75-150 minutos de AF aer6bica de intensidad vigorosa o bien una combinacion para obtener beneficios
notorios en la salud. Ademas, afirman que es importante también hacer actividades de fortalecimiento
muscular de intensidad moderada o mas, con el fin de trabajar grandes grupos musculares durante 2/3 dias

a la semana para obtener los beneficios adicionales para la salud (OMS, 2021).

En una revision sistematica de intervenciones de EF con personas con SP y meta-analisis sobre los
resultados de salud fisica y mental de ensayos controlados aleatorios, (Firth et al., 2015), se encontr6 que
el EF mejora la condicién fisica, los factores de riesgo cardiometabolicos y los sintomas psiquitricos.
Aunque solamente el caminar, puede reducir la masa corporal y/o afectar positivamente, entre otras
variables, a la CdVrS (Soundy et al., 2014). En los resultados de un estudio que comparaba los efectos de
tres programas de ejercicio fisico (aerobico, fuerza y mixto) en personas con SP (Garcia-Garcés et al.,
2021a), encontraron mejoras significativas en los sintomas positivos a las 16 semanas del inicio de la
intervencion en los grupos del programa aerébico y de fuerza. El grupo mixto mostré una tendencia positiva.
Este es un hallazgo importante ya que, tal y como se ha mencionado anteriormente, cuanto mayor son los
sintomas de la enfermedad, menor es la CdVrS de la persona (Ang et al., 2019). Se debe afiadir que el
ejercicio intervélico de alta intensidad (HIIT), es otra herramienta que estd en auge. EI HIIT se define como
un programa de EF que se divide en (1) tiempo de trabajo, en el cual se busca una alta intensidad, y (2) el
tiempo de recuperacion, cuyo objetivo es llegar a la recuperacion 6ptima para poder llegar a una intensidad
determinada en el tiempo de trabajo (Wu et al., 2015). En un estudio previo, realizaron una intervencion de
seis meses con 66 personas con psicosis, dividiéndolos en dos grupos (HIIT vs. atencion habitual), y
observaron mejoras significativas en el grupo HIIT en cuanto al funcionamiento global y social, sintomas
negativos y la circunferencia de la cintura (Romain et al., 2019). Uno de los beneficios respecto al

entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT) es que posibilita que las sesiones sean mas cortas
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y por los tanto, la intervencion sea mas eficiente (Martland & Stubbs, 2019). Ademas, se ha observado que
el HIIT de bajo volumen, es decir, de 10 minutos o menos de alta intensidad en una sesion, puede ser un
método eficiente y eficaz en cuanto al tiempo para producir mejoras en la salud en la poblacién sedentaria
con sobrepeso/obesidad e hipertension (Gorostegi-Anduaga et al., 2018).

Este Gltimo hallazgo, posibilita el combinar el HIIT con el entrenamiento de fuerza, lo cual se
denominaria como ejercicio fisico concurrente (EFC). La combinacion del HIIT y el entrenamiento de
fuerza supone la obtencién de mejores resultados (Schoenfeld & Dawes, 2009). El entrenamiento de fuerza
en personas con SP aumenta la potencia maxima alcanzada, el consumo maximo de oxigeno (VOzmax)
(Keller-Varady et al., 2016) y los sintomas positivos (Garcia-Garcés et al., 2021b). Tras un programa de
fuerza de 20 semanas de intervencidn en personas con SP, se redujeron los sintomas psicéticos tras 10 y 20
semanas de intervencion (Silva et al., 2015). En este mismo estudio, realizaron también un programa de
EFC constituido por ejercicio aerébico (desde el 40%VO2max hasta el 75%V02max) Y €jercicio de fuerza
(desde 40%1RM hasta el 85%1RM). Los resultados reportaron mejoras en la CdVrS medida con el

cuestionario SF-36.

Las intervenciones de AF supervisadas por especialistas en EF han demostrado obtener mejores
resultados en la CdVrS (Dechamps et al., 2010). Un estudio incide en la importancia que tiene la supervision
del entrenamiento por un profesional del EF para aumentar la adherencia de los pacientes a las sesiones de
entrenamiento (Schmitt et al., 2018).

Aunque estudios previos han presentado diversas metodologias de entrenamiento para mejorar la
CdVrS en las personas con SP, no existe, sin embargo, informacion en torno a los efectos del EFC (HIIT +

fuerza) en la CdVrS de las personas con SP.

Objetivo

Analizar la CdVrS antes y después de un programa de EFC (aerdbico+fuerza) supervisado en

personas con SP.

Métodos
Disefio
Los datos para este trabajo se han recogido desde del estudio de investigacion CORTEX-SP
(COgnitive Rehabilitation and Training with Exercise for SchizoPhrenia). El prop6sito de este proyecto
es la realizacion de diferentes intervenciones con EF o rehabilitacion cognitiva en pacientes con SP

para observar los posibles efectos que tiene, a nivel de cambios clinicos, cognitivos y funcionales, asi
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como cambios estructurales a nivel cerebral. El estudio comenz6 en Vitoria-Gasteiz (Pais Vasco,
Espafia) en 2018, habiendo finalizado en el afio 2021 tanto el reclutamiento como la intervencidn. Esta
investigacion ha seguido las recomendaciones de la declaracion de Helsinki (2008). Recibid la
aprobacion del Comité de Etica del Pais Vasco (P12017044). Para ello se declard que serian observadas
las normas de buena préctica clinica, Orden SCO 256/2007, BOE 13-11-2007. Fue necesario informar
de los términos del estudio y obtener el consentimiento escrito de cada participante o de su tutor legal
(Clinical Trials.gov identifier, NCT03509597). Para que la privacidad quedara garantizada, se tuvo en
cuenta la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, BOE 1999; 298, - 14-XI1-:43088-99).

Participantes

El tamafio de la muestra fue de una N total de 94 participantes con una edad entre 19 y 63 afios
(41,1+10,1 afios). Constituido por 76 hombres (80,9%) y 18 mujeres (19,1%.).

Todas las personas se reclutaron desde el Hospital Psiquiatrico de Alava y la Red de Salud
Mental de Araba. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (1) tener entre 18 y 65 afios y estar
diagnosticado de SP (DSM-5 F20.9); (2) tener un tiempo de evolucién de la enfermedad mayor a dos
afios; (3) tener un deterioro cognitivo estable y al menos moderado en las puntuaciones de la bateria de
evaluacion cognitiva MATRICS (puntuacion T < a 40 en, al menos, uno de los siete dominios
cognitivos) y (4) tener un consentimiento informado por escrito. Los criterios de inclusion y exclusion

han sido previamente presentados (Tous-Espelosin et al., 2021).

Las personas participantes se aleatorizaron a dos grupos: 1) grupo atencion control (GAC) con
cuidados hospitalarios estandar (n=42, 42,1+10,3 afios), 2) grupo ejercicio fisico (GEF) con
intervencién 3 dias/semana (n=52, 40,5£10,0 afios).

Mediciones

Todas las pruebas de valoracion se realizaron antes (T0) y después (T1) de la intervencion (5

meses).

Se realiz6 una valoracién de la composicidn corporal con mediciones de la masa corporal (Kg),
el indice de Masa Corporal, cuyo valor se consigue mediante la division entre la masa corporal y la
altura al cuadrado (kg/m?) y el perimetro de cintura (cm). Para la valoracién de los porcentajes de grasa
corporal y masa muscular se utilizé la bioimpedancia eléctrica (Tanita, BF 350, Arlington Heights, IL,
EE.UU.). Las mediciones de la tension arterial (mmHg), fueron obtenidas mediante un monitor
ambulatorio de la presion arterial (6100 y 7100, Welch Allyn, Nueva York, NY, EE.UU.) a lo largo de
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un dia completo (24 horas), con mediciones a intervalos de 30 minutos durante el dia y de 60 minutos
durante la noche. Las variables medidas por el monitor ambulatorio fueron la tension arterial sistdlica

(TAS) y la diastélica (TAD) en valores promedio generales (dia y noche), como diurnos y nocturnos.

La capacidad cardiorrespiratoria de cada participante se obtuvo mediante una prueba
ergoespirométrica cardiopulmonar limitada a sus sintomas. Dicha prueba se realizd hasta el
agotamiento, en un ergémetro bicicleta Lode Excalibur de frenado electronico (Groningen,
Netherlands) y con continua revisién de electrocardiograma (ECG). EIl protocolo se llevo a cabo con
incrementos graduales de 10W cada minuto (protocolo de rampa), con una potencia inicial de 40W.
Antes del comienzo de la prueba, se calibro el sistema que analizaba el gas expirado (Ergo CardMedi-
soft S.S, Belgium Ref USMO001 V1.0). Gracias al analisis de gases, se determiné el mayor valor de
absorcién de oxigeno alcanzado en el final de la prueba, es decir, el VOzpico (mL-min*-kg?). El valor
obtenido fue asumido como VOzpico (mL-min™-kg?) si cumplia dos o méas de los criterios expuestos a
continuacion: (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 maxima teérica para la edad y (4) que el
consumo de oxigeno y/o la frecuencia cardiaca no aumente a pesar de aumentar la frecuencia de trabajo

(Mezzani, A. et al., 2012). Ademaés, también se obtuvieron los umbrales ventilatorios (VT).

La CdVrS se evalué mediante la version esparfiola del cuestionario SF-36 (Alonso et al., 1995),
que consta de 36 items agrupados en ocho dimensiones del estado de la salud: (1) funcion fisica; (2) rol
fisico (3) dolor corporal; (4) salud general; (5) vitalidad; (6) funcién social; (7) rol emocional y (8)
salud mental. Las primeras cuatro dimensiones forman parte del componente fisico y las cuatro
siguientes del componente mental. Mediante los resultados obtenidos de este cuestionario, se obtienen
los estados positivos o negativos del “Resumen del componente fisico” y “Resumen del componente
mental”. Por cada dimension, los items se codifican, se suman y se transforman en una escala del 0 al
100 (puntuacién mas alta = mayor CdVrS) mediante la utilizacion de diferentes algoritmos e
indicaciones proporcionados por el manual de puntuacién e interpretacion del cuestionario (Ware et al.,
1997). El cuestionario fue autocompletado. Las puntuaciones van del 0 al 100. A mayor puntuacion,
mayor CdVrsS.

Intervencion con ejercicio fisico

La intervencion de EF se desarroll6 por un total de 5 meses, con 3 sesiones por semana. Todas
las sesiones se iniciaron y finalizaron con mediciones de tension arterial (mmHg). La intensidad del
ejercicio fue controlada mediante pulsémetros de frecuencia cardiaca (Polar Electro, Kempele, Finland)

y a través de la escala de Borg original (6-20). Cada sesion estaba constituida de 10 minutos de
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calentamiento con ejercicios de movilidad articular. En cuanto a la parte principal, se estructurd en dos
bloques de 20 min cada uno con un programa de EFC (protocolo HIIT en bicicleta y fuerza-resistencia).
La intensidad fue disefiada de manera individualizada, en funcion a la frecuencia cardiaca de cada
participante para desarrollar los rangos de intensidad en R2 (intensidad moderada) y en R3 (intensidad
alta). El disefio de las intensidades se realiz6 mediante los VT. Gracias a la identificacion de los dos
VT (VT1y VT2), se determinaron tres tipos de intensidad de ejercicio: (1) R1, leve-moderada; (2) R2,
moderada-alta; y (3) R3, alta-severa (Mezzani, Alessandro et al., 2013). El protocolo HIT de la
bicicleta se desarroll6 en 10 minutos de calentamiento en R2 + series con intervalos de 30 segundos en
R3 intercalados con intervalos de 1 minuto en R2. Se empez6 realizando cuatro series (1 serie = 30
segundos R3 + 1 minuto R2) y se incrementd de forma gradual hasta 9 series. La sesion finalizaba con

un periodo de 5-10 minutos de vuelta a la calma a R2.
Andlisis estadistico

Los valores de cada variable se obtuvieron considerando la media y la desviacion estandar
(DS). Los datos se consideraron en conjunto y divididos por grupos (GAC y GEF). La caracterizacion
de la poblacion y de cada grupo se obtuvo mediante un andlisis estadistico descriptivo. La prueba de T
student de muestras independientes se utilizé para determinar si habia diferencias significativas entre
los dos grupos antes de la intervencion y la D de Cohen para determinar el tamafio del efecto (pequefio
=0,2-0,3; mediano = 0,5-0,8; grande = >0,8). En cambio, las diferencias entre la pre-intervencion (T0)
y post-intervencion (T1) sobre las ocho dimensiones mas el resumen del componente fisico y mental
del SF-36 se analiz6 usando una prueba de T student para muestras relacionadas. Ademas, se cred una
nueva variable para cuantificar la diferencia del pre y post de cada grupo y asi, mediante una prueba de
T student para muestras independientes, determinar si habia diferencias significativas entre los dos

grupos en la diferencia pre-post.

Para las diferencias entre grupos se establecid la significacion estadistica en P<0,05 e
intragrupos en P<0,05*; P<0,01 **; P<0,001 ***, Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete

de software SPSS version 21.0.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las variables generales de las personas participantes en el estudio y las
relacionadas con la CdVrS antes del periodo de intervencion. Analizando las variables descriptivas de la
poblacion a estudio, no se presentaron diferencias significativas (P>0,05) entre ambos grupos (GAC vs.
GEF) excepto en la tension arterial con valores inferiores (P<0,05) para GEF (tension arterial sistélica:
121,1+14,5 vs. 113,5+11,7 mmHg; tension arterial diastolica: 72,8+8,5 vs. 68,8+8,1), respectivamente.
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Tras analizar las ocho dimensiones del cuestionario SF-36, en la “Funcion fisica” (83,5+17,2 vs.
75,24£22,0, P=0,046, D de Cohen=0,42), en la “Salud general” (60,5+20,0 vs. 51,8+19,4, P=0,036, D de
Cohen =0,44), y “Resumen del componente fisico” (50,4+6,9 vs. 46,1+6,9, P=0,004, D de Cohen =0,62,)
el GAC mostr6 puntuaciones superiores que el GEF, respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada y las puntuaciones de las ocho dimensiones del

SF-36 del grupo total y separados por grupos al inicio del estudio.

Variables TOTAL GAC GEF 5 D de
(N=94)  (N=42 (N =52) GACY GEF  Cohen

Sexo (hombre/mujer) 76/18
Edad (afios) 4124101 42,1#103  40,5+10,0 0,445 016
Masa corporal (kg) 84,9+168 84,6+169 85,1169 0,883 0,03
IMC (kg/m?) 20,6455 28,9454 29,6+5,6 0,552 011
Cintura (cm) 98,6+148 98,3+150  98,8+14.8 0,887 0,03
TAS (mmHg) 116,8+135 121,1#145  113,6+11,7 0,007 0,58
TAD (mmHg) 70,6+135 72,8485 68,8+8,1 0,026 0,48
VOZpeak 0,03
(L e min 224469  22,5+7,0 22,346, 0,887

0,42
Funcién fisica 7894203 835172 752220 0,046
Rol fisico 76,3+32,2  77,94332 7504317 0,661 0,09
Dolor corporal 7844248 7794252 7154243 0,214 0,26
Salud general 5574200 60,5+20,0  51,8+19,4 0,036 0,44
Vitalidad 495+165 50,9+142  48,3+182 0,437 0,15
Funcién social 7114247 7144231  70,9+26,0 0,920 0,02
Rol emocional 6674406 659+413 67,3404 0,866 0,03

0,15
Salud mental 66,3t17,0  64,8+169  67,5+187 0,452
fFlfseiSC‘(’)me” componente 480472 504469 46,1+6,9 0,004 0,62
Resumen componente 139,108 42,9¢107  44,7+109 0,410 017
mental )

Valores son media + DE. GAC; Grupo Atencién Control; GEF: Grupo Ejercicio Fisjco; IMC: indice de
masa corporal; TAS: Tension arterial sistolica; TAD: Tension arterial diastélica; VOazpico: cONsumo de

oxigeno pico. P<0,05.

Tras cinco meses de intervencién y analizar los items y dimensiones del cuestionario SF-36

(Tabla 2) se observaron cambios significativos (TO vs. T1) solo en el GEF con valores incrementados
en la “Funcidn fisica” (A 11,7%, P<0,05), “Salud general” (A 14,7%, P<0,001), “Vitalidad” (A 11,9%,
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P<0,05), “Salud mental” (A 7,7%, P<0,05), y “Resumen del componente fisico” (A 7,7%, P<0,01). Al
analizar el delta de cambio post-intervencion, se observaron diferencias entre grupos, con valores mas
altos en el GEF frente al GAC en la “Funcion fisica” (P=0,002), “Salud general” (P<0,001), y
“Resumen del componente fisico” (P=0,002). (Tabla 2.)

Tabla 2. Resultados de la calidad de vida relacionada con la salud antes y después de un programa de
intervencién de 5 meses en el grupo GEF

Variables TODOS GAC GEF
(N =76) (N =32) (N=44) P cacvs. GEF

Funcion fisica

To 78,3+21,1 83,3+18,5 74,6+£22,4

T1 82,0+21,1 78,6+£24,8 84,5+17,9* 0,02
Rol fisico

To 76,3+£32,6 80,5+33,4 73,3%£32,1

T1 78,9+32,2 74,2+35,1 82,4+29,8 0,095
Dolor corporal

To 73,3+£25,5 76,2+26,0 71,3+25,1

T1 76,1+£28,5 75,2+29,7 76,7+27,9 0,307
Salud general

To 56,3+£20,3 61,0+19,7 52,8+20,2

T1 59,9+21,3 57,1+24,3 61,9+£18,9%** <0,001
Vitalidad

To 49,6£17,5 51,7+15,0 48,1+19,2

T1 53,1+£19,6 50,9+19,8 54,6+19,6* 0,065
Funcion social

To 72,7£24.6 70,3+22,8 74,4+26,0

T1 76,6+£23,1 69,5+24,0 81,8+21,3 0,228
Rol emocional

To 68,4+40,3 66,7415 69,7+£39,9

T1 68,8+40,5 62,5+40,4 73,5+40,4 0,389
Salud mental

To 66,5+18,7 63,9+17,6 68,4+19,4

T1 70,6+18,1* 65,7+17,3 74,1+18,1* 0,330
Resumen del
componente fisico

To 47,7£7,4 50,547,1 45,7+7,0

T1 49,048,9 48,4+10,5 49,547 ,6** 0,002
Resumen del
componente mental

To 44,5+10,7 42,7+10,6 45,8+10,7

T1 45,9+10,0 43,2+10,3 47,8+9,5 0,519

Valores son media + DE. GAC; Grupo atencion control; GEF: Grupo ejercicio fisico. P<0,05*; P<0,01 **;
P<0,001 ***
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Discusion

Este fue el primer estudio que analiz6 la CdVrS en personas con SP antes y después de un programa
de cinco meses de EFC (aerdbico+fuerza) supervisado. Los principales hallazgos fueron que: (1)
inicialmente, el GAC mostré puntuaciones mas altas que el GEF en las dimensiones de “Funcion fisica”,
“Salud general” y “Resumen del componente fisico™; (2) tras cinco meses de intervencion solo el GEF
mostrd diferencias significativas de mejora con valores superiores en las dimensiones de “Funcién fisica”,
“Salud general”, “Vitalidad”, “Salud mental” y “Resumen del componente fisico”; y (3) el GEF mostrd
mejoras con valores superiores post-intervencion en comparacion con GAC en las dimensiones de “Funcion
fisica”, “Salud general” y “Resumen del componente fisico”. Estos resultados, confirman la eficacia del EF

como programa coadyuvante al tratamiento de las personas con SP para mejorar la CdVrS.

Segun el Manual y Guia de interpretacion del SF-36 (Ware et al., 1993), teniendo en cuenta los
rangos de la poblacion general de Estados Unidos, el total de la muestra (n=94) estaba representado en el
rango bajo (percentil 0-25th) en relacion con la “Salud General”, “Funcidn social”, “Rol emocional”, “Salud
mental” y “Resumen del componente mental”; en el rango bajo-medio (percentil 25-50th) en relacion con
la “Funcién fisica”, “Rol fisico”, “Vitalidad” y “Resumen componente fisico”; y en el rango medio-alto en
relacion con el “Dolor corporal”. Antes de la intervencion, algunas puntuaciones de CdVrS (“Funcion
fisica”, “Salud general” y “Resumen del componente fisico”) del GAC fueron mas altas (mejores) que las
del GEF. Sin embargo, el tamafio del efecto no es alto ya que la D de Cohen no es mayor de 0,8. Estas
diferencias podrian ser causadas por la diferencia del tamafio de la muestra entre el GAC (n=42) y el GEF
(n=52).

En el presente estudio, las mejoras significativas mostradas por el GEF tras la intervencion en la
“Funcion fisica™, es decir, el “grado de limitacién para hacer actividades fisicas tales como el autocuidado,
caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos”
(Cuestionario de Salud SF-36) coinciden con otro estudio realizado en una poblacién inactiva con
sobrepeso/obesidad e hipertension (Tous-Espelosin et al., 2020). En esta dimensién, es determinante la
condicion fisica, definida como la capacidad que posee un individuo para desempefar cualquier AF de
manera eficiente y sin fatiga excesiva (Lozano Garzon et al., 2011). Por ello, los resultados de la “Funcion
fisica” podrian justificarse con la posible mejora de la condicion fisica producida por la intervencion con
EFC en el GEF. Estudios con otras poblaciones que realizaron una intervencion de EFC encontraron
mejoras significativas en la condicion fisica y la funcion fisica (De Luca et al., 2016; Dieli-Conwright et
al., 2018). Concretamente, en un ensayo controlado aleatorizado (Dieli-Conwright et al., 2018), encontraron

mejoras en el VOzmax estimado (52%), en la fuerza muscular (>30%) y en todas las subescalas del SF-36 (P
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< 0,001) tras la realizacion de 16 semanas de ejercicio mixto de resistencia y fuerza 3 veces por semana.
Los resultados obtenidos en este estudio podrian demostrar la eficacia del EF para aumentar la autonomia
de las personas con SP.

Del mismo modo, el programa de intervencion mostré mejoras en otros dominios de la CdVrS
como la “Vitalidad”, argumentando asi los efectos del EF para sentirse fuerte, activo y con energia. Los
mecanismos potenciales de la AF para mejorar los procesos cognitivos, los efectos antidepresivos y la
sensacion de bienestar han sido discutidos en una revisién (Di Liegro et al., 2019). Asi, el EF induce
cambios tanto agudos como cronicos a nivel cerebral. Aunque, estos cambios no estan profundamente
estudiados ya que las intervenciones son limitadas (Di Liegro et al., 2019); sin embargo, el ejercicio agudo
parece mejorar el estado de animo al inducir la liberacion de neurotransmisores como la serotonina
(asociacion con el nivel de estrés), dopamina (asociacion con el sistema de placer y recompensa) o
norepinefrina (asociacion con el estado de alerta del individuo). Ademas, durante la AF también se pueden
liberar factores neuroquimicos como los opioides y los endocannabinoides, que provocan: (1) euforia y
bienestar, (2) efectos ansioliticos, (3) sedacién y (4) disminucion de la sensibilidad al dolor (Dietrich &
McDaniel, 2004).

La dimension de “Salud general”, es decir, “la valoracion personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar” (Cuestionario de Salud SF-36.),
también mostré un efecto favorable en el GEF, demostrando asi la seguridad y eficacia del disefio del EF
en personas con SP. Este mismo resultado se encontrd en un estudio con personas fisicamente inactivas con
sobrepeso/obesidad e hipertension arterial (Tous-Espelosin et al., 2020). Teniendo en cuenta que la SP es
una enfermedad mental que afecta a la salud general y autonomia de la persona (OMS, 2022; Wang et al.,
2020), este estudio justifica la importancia de una intervencién con EFC para mejorar la “salud general” de
la poblacién con SP. Ademas, las sesiones grupales parecen disminuir significativamente el estrés percibido
e incrementar la Calidad de Vida fisica, mental y emocional (Yorks et al., 2017) lo cual podria justificar la

valoracion personal de cada participante sobre su salud.

Ademaés, también se han observado mejoras en la dimension de “Salud mental”, que abarca la salud
mental general, es decir, la depresion, ansiedad, control de la conducta y bienestar general (Cuestionario
de Salud SF-36.). Segun la OMS, mayores niveles de AF mejoran, entre otras cosas, la salud mental
(reduccion de sintomas de ansiedad y depresion) (OMS, 2012). Segun una revision sobre EF y salud mental
(Mikkelsen et al., 2017), varias investigaciones sugieren el poder de la AF en la mejora de la salud mental
y la disminucidn de los sintomas de depresion, ansiedad y estrés. En una intervencion en personas con SP
se compararon los efectos de una sesion de yoga de 30 minutos y de una sesion de ejercicio aerébico de 20

minutos con la no realizacion de EF, y se observé una disminucion significativa de la ansiedad y estrés
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psicologico y un aumento del bienestar subjetivo en los grupos de yoga y ejercicio aerdbico (Vancampfort
etal., 2011). Estos efectos en la salud mental parecen poder tener su génesis en varias hipétesis fisiologicas
y bioquimicas como la hipdtesis de las endorfinas y la hip6tesis termogénica, entre otras (Mikkelsen et al.,
2017). En cuanto a la hipdtesis de las endorfinas, varios estudios han confirmado elevados niveles de
endorfinas a nivel plasmatico post-ejercicio (Harber & Sutton, 1984; Tendzegolskis et al., 1991). Las
endorfinas son compuestos polipéptidos opioides enddgenos que se producen gracias a la hipofisis y el
hipotalamo cuya funcién es producir analgesia y sensacion de bienestar (Fichna et al., 2007). La hipotesis
termogénica se basa en que el aumento de temperatura corporal producido por el ejercicio puede provocar
la reduccion de los sintomas de la ansiedad (Raglin & Morgan, 1987; Raglin, 1990). Sin embargo, dicen
gue esta hipotesis sigue sin estar respaldada y que incluso algunos estudios la han refutado (Mikkelsen et
al., 2017). Es importante recalcar también el aspecto psicosocial del EF ya que puede suponer una via de
escape para las personas con depresion, ansiedad y/o estrés (Eyre et al., 2013). Este estudio esta en
consonancia con los resultados obtenidos en un estudio similar, pero con una poblacion inactiva con
sobrepeso/obesidad e hipertension arterial (Tous-Espelosin et al., 2020). En cambio, otro estudio no
encontro mejoras significativas en la dimension de “Salud mental” tras una intervencion de 12 semanas de

una hora de ejercicio aerdbico dos dias a la semana en personas con SP (Szortyka et al., 2021).

El presente estudio tiene varios puntos a favor, como por ejemplo el tener un GAC para realizar
una comparativa entre grupos. Sin embargo, existen algunas limitaciones que deben ser consideradas. En
primer lugar, en este estudio solo habia un 19,1% de mujeres por lo que la division por sexos no era
equivalente. El factor sexo puede ser determinante pues las mujeres suelen presentar valores mas bajos en
todas las dimensiones relacionadas con la CdVrS en comparacion con los hombres (Ware, John, Snoww,
MA, & BG, 1993b). En segundo lugar, el SF-36 es un cuestionario subjetivo por lo que los resultados son
dificiles de evaluar. Un estudio afirma que el estado de 4nimo es un predictor significativo para cuatro
dimensiones del SF-36, por lo que el estado de &nimo actual durante el autoinforme es determinante a la
hora de conseguir unos resultados u otros (Pukrop et al., 2003). Por Gltimo, el tamafio de la muestra ya que
es menor a 100 y no podemos saber si realmente los resultados obtenidos son extrapolables a toda la
poblacion con SP. Sin embargo, teniendo en cuenta las caracteristicas de esta poblacion y la dificultad que

supone que completen un programa de EF, una muestra de menos de 100 podria ser apropiada.

Los futuros estudios, deberian tratar de determinar si la utilizacion de diferentes tipos de programas

de EF influye més o menos en cada una de las dimensiones del SF-36.
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Conclusiones

Un programa de intervencion de cinco meses de EFC supervisado en personas con SP resulta eficaz
para aumentar la “Funcion fisica”, “Salud general”, “Vitalidad”, “Salud mental” y “Resumen del
componente fisico”. Estos resultados destacan el importante papel del EF supervisado en la mejora de la
salud fisica y psicoldgica en personas con SP.
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