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1. RESUMEN
Introduccidn: las personas con esquizofrenia (SP) tienen un mayor riesgo de padecer factores
de riesgo cardiovascular (RCV), enfermedades cardiovasculares y mortalidad. Este perfil de
riesgo puede ser explicado por los efectos secundarios de la medicacién antipsicética y por un
estilo de vida poco saludable. En el resto de la poblacién, se ha demostrado que la AF es la
estrategia optima para mejorar tanto los parametros cardiovasculares como el nivel

cardiorrespiratorio.

Objetivo: estimar los perfiles del RCV y edad vascular antes y después de una intervencién de

ejercicio fisico (EF) concurrente en personas adultas con SP

Métodos: participd una muestra de 97 personas (20,4% mujeres, 41,3+10,0 afios) con SP. El
RCV y la edad vascular se estimé mediante el SCORE2, riesgo relativo y el método Framingham
(FHS). Las personas participantes se aleatorizaron en un grupo control (GC, n=45) con cuidados
habituales o en un grupo de EF supervisado (GE, n=52), con entrenamiento concurrente, EF
aerdbico intervalico y fuerza (3 dias/semana, 20 semanas). Las variables para determinar el
RCV fueron: edad, tension arterial sistélica (TAS), colesterol total (TC), colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), no HDL-C, diabetes mellitus, medicacion

antihipertensiva y el tabaquismo.

Resultados: antes de la intervencion, el GE presentd niveles mas bajos (P=0,011) en
comparaciéon con GC en la TAS (113,4+11,7 vs. 120,5+14,3 mmHg), mientras que en el resto de
las variables no se encontraron diferencias significativas entre grupos. Teniendo en cuenta el
SCORE2, ambos grupos se clasificaron como riesgo bajo; pero teniendo en cuenta el FRS-RCV y
el riesgo relativo, se consideraron como riesgo moderado. Después de la intervencién, en
comparacién con los valores previos, hubo un aumento significativo (P<0,05) en el GE con
respecto al TC (181,3#33 vs. 175,3+33,1 mg/dl). Se observaron diferencias significativas
(P=0,048) entre grupos en el riesgo relativo, con valores superiores en el GC (2,1+1 vs.
2,0£0,8). En el resto de variables estudiadas, no hubo cambios generales para ninguno de los

grupos ni diferencias entre los grupos en la magnitud del cambio durante el seguimiento.

Conclusiones: las personas con SP presentaron un RCV bajo-moderado. Un enfoque integral
que incluya no solo el EF sino también la una intervencidn nutricional podria ser mas eficaz en

el manejo del RCV en esta poblacidn.
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2. INTRODUCCION

El estilo de vida de la sociedad moderna ha cambiado mucho en las dltimas décadas. El ser
humano vive y se desarrolla de manera acelerada, haciendo frente a demandas impuestas por
corrientes como el consumismo y la globalizacién, que llevan a las personas a cambiar su ritmo
de vida, generando reacciones y estados emocionales tensos, es decir situaciones de estrés
(Carrera et al., 2018). Ademas, la nueva normalidad provocada por la pandemia mundial de la
COVID-19, ha supuesto un cambio enorme en la sociedad, que ha tenido que adaptarse a esta
nueva situacién, y en muchos casos ha experimentado un estrés afiadido, como consecuencia
del cambio en el estilo de vida tan radical, sin apenas proceso de adaptacién. Ante tantas
situaciones de estrés (estrés crdnico), el cuerpo humano genera reacciones adaptativas que
pueden producir cambios en el sistema nervioso, cuyo impacto en la salud es muy elevado,
produciendo diferentes enfermedades entre las que se encuentran las enfermedades mentales

(Escobedo, 2020).

Sin embargo, el estrés no es el Unico factor que favorece la aparicién de estas enfermedades.
Factores bioldgicos, genéticos, ambientales (como la familia, las amistades la cultura y el
ambito social), psicoldgicos (aspectos cognitivos y emocionales) y otros factores como el
consumo de sustancias toéxicas condicionan mucho el desarrollo de la persona y pueden
provocar la aparicién y/o evolucion de diversas enfermedades mentales (Mendelsohn et al.,

2015; Sanjuan, 2011).

Las enfermedades/trastornos mentales son alteraciones de los procesos cognitivos y afectivos
que impiden a la persona que lo padece un desarrollo normal, afectando principalmente a su
capacidad de razonamiento y comportamiento, generando dificultades para reconocer la
realidad y presentando problemas de adaptacién (Sanjuan, 2011). Las personas con
enfermedades mentales graves tienen una esperanza de vida de 10 a 20 afios mas corta que la
poblacién en general, principalmente debido a enfermedades fisicas crénicas (Manger, 2019).
Por ello, ante la influencia que tienen en estos trastornos las enfermedades fisicas y teniendo
en cuenta que buena parte del tratamiento de estas enfermedades se basa exclusivamente en
suministrar farmacos, la idea de utilizar el ejercicio fisico (EF) como tratamiento
complementario es cada vez mas comun. Entre estas enfermedades mentales se incluyen el
trastorno de depresidon mayor y la distimia, los trastornos de ansiedad, los trastornos bipolares

y la SP (Manger, 2019).
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La SP es un trastorno mental que afecta aproximadamente al 1% de la poblacién mundial y
supone una enorme carga sanitaria (McCutcheon et al., 2020). Esta carga es tan elevada ya
que la aparicién de la enfermedad se produce en la edad adulta temprana y provoca
deficiencias a largo plazo en la funcidn social y laboral asociadas a la enfermedad (McCutcheon
et al., 2020). Pese a que en los Ultimos afios se ha reducido la edad media en el diagnéstico de
la SP, es mucho mas complicado poder controlar la enfermedad, asi como tratar de rebajar su
sintomatologia, en comparacién con otras enfermedades de mds temprano diagndstico. Sin
embargo y pese a que la edad de inicio de la enfermedad ronda el final de la segunda y tercera
décadas de la vida (Alberdi et al., 2008) ,multiples evidencias indican que su patogénesis

comienza en una fase temprana del desarrollo neurolégico (McCutcheon et al., 2020).

Pese a que su etiologia y su origen genera mucha controversia, esta enfermedad se puede
definir como un trastorno psiquiatrico que perjudica significativamente el funcionamiento del
individuo que lo padece, afectando la percepcion, el pensamiento, la afectividad y la conducta;
de la misma manera, deteriora de manera importante la interaccidn social y familiar, ademas

de diversas funciones a nivel neurolégico (Montafio et al., 2013).

El origen de la SP en muchas ocasiones es desconocido y se llega a considerar una enfermedad
idiopatica. Sin embargo, existen ciertos factores de riesgo que pueden considerarse
determinantes para la aparicién de dicha enfermedad. El primero e histéricamente mas
estudiado es el factor genético. Los antecedentes familiares suponen el factor de riesgo mas
importante de todos los asociados a la SP (Zhuo et al., 2019). Sin embargo, existen otros
factores ambientales, a los que cada vez se les otorga una mayor importancia en la SP, que
interaccionan con los genes (Stilo & Murray, 2019) tales como, complicaciones del embarazo y
del parto (complicaciones obstétricas), clase social y aislamiento, edad avanzada de los padres,
migracion, traumatismos y adversidades sociales, urbanidad, deterioros cognitivos y anomalias
estructurales, anomalias cerebrales, consumo de cannabis y otras sustancias y el efecto
acumulativo de los factores de riesgo ambientales (Stilo & Murray, 2019). El verdadero riesgo
de aparicidn y evolucion de la enfermedad se da con el efecto acumulativo de los factores de
riesgo ambientales, ya que, de hecho, ninguno de los factores de riesgo mencionados, por si
solo, es necesario o suficiente para el desarrollo de la SP (Stilo & Murray, 2019). Asi, la suma de
los factores genéticos y ambientales, perturban el desarrollo del cerebro, especialmente en
determinados subtipos neurales y regiones del cerebro, incrementado asi el riesgo de

desarrollar la enfermedad (McCutcheon et al., 2020).
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En referencia a los sintomas que sufren las personas con SP, se deben diferenciar cuatro
grupos de sintomas: positivos, negativos, cognitivos y sociales (Giménez, 2012). Cada grupo
estd caracterizado por un conjunto de sintomas. Estos sintomas no aparecen todos al mismo
tiempo, sino que se pueden asociar a una edad determinada, pese a que el momento de su

aparicidn pueda variar entre personas.

Los sintomas positivos, como las alucinaciones o los delirios, son los que las personas detectan
con mayor facilidad, y el principal motivo por el que acuden al clinico (McCutcheon et al.,,
2020). Estos sintomas aparecen en los primeros afios de la edad adulta. El hecho de que estos
sintomas sean los que impulsan a las personas a consultar al clinico y su asociacién con la edad
adulta, puede estar relacionado con el problema del diagnéstico muchas veces tardio de la SP.
Sin embargo, los sintomas cognitivos (que incluyen déficits en la memoria de trabajo, la
funcién ejecutiva y la velocidad de procesamiento) y los negativos (como la desmotivacién o el

retiramiento social) se pueden desarrollar con anterioridad (McCutcheon et al., 2020).

Unido a los sintomas, los habitos de vida propios de las personas con SP tienen una gran
influencia en la elevada tasa de mortalidad de este grupo poblacional. Asi, una de las
principales causas de mortalidad en personas con SP es la enfermedad cardiovascular (ECV),
junto con los factores de riesgo que la provocan (Correll et al., 2017). Entre estos factores se
encuentran habitos de vida poco saludables como el sedentarismo, la mala alimentacién o el

consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Los niveles de sedentarismo e inactividad fisica en personas con SP son potencialmente mas
altos que en la poblacidn general (Chamove, 1986). Esto se debe en parte, a que en muchas
ocasiones se antepone el tratamiento farmacoldgico en estas personas, obviando la influencia
positiva del EF, que permite reducir el riesgo cardiovascular (RCV) y la mortalidad de manera
tan efectiva como en el caso de los farmacos (Vancampfort et al.,, 2017). Ademas, existen
barreras como los altos niveles de estrés percibido, estado de danimo bajo, comorbilidades

somaticas y falta tanto de autoconfianza como de apoyo social (Vancampfort et al., 2017).

A estas dificultades para la practica de actividad fisica, se une uno de los habitos mds comunes
entre las personas con SP; el consumo de tdxicos y mas concretamente de tabaco. Las
personas con SP presentan una prevalencia hacia el tabaquismo dos o tres veces superior a la
poblacién general, con un mayor grado de dependencia a la nicotina y un mayor niumero de
recaidas durante los periodos de abstinencia (Marques de Oliveira & Ferreira Furegato, 2012).
El hecho de que la relacién entre tabaco y personas con SP sea mayor que con la poblacion en

general, sugiere la presencia de algin factor mas alld de la propia dependencia de esta
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sustancia, que lleve a esta poblacidn a su consumo. Asi, existe una creencia, reforzada por la
industria del tabaco, que sugiere que el tabaco tiene un efecto de automedicacién en la SP
(Prochaska et al., 2008). Pese a que el tabaco puede ayudar a una mejora en la percepcion de
los sintomas negativos, por el efecto de la nicotina en el sistema nervioso central, la realidad
indica que interfiere en el tratamiento médico, en los sintomas y se encuentra entre los
principales factores de riesgo de la ECV, elevando de este modo el riesgo de mortalidad

(Marques de Oliveira & Ferreira Furegato, 2012).

El sindrome metabdlico es una enfermedad que se presenta con alta prevalencia en personas
con SP debido al estilo de vida no saludable. Esta patologia incluye varios factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) como la obesidad abdominal, hipertension arterial, la hiperglucemia,
niveles bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) e

hipertrigliceridemia (Tabla 1) (Sanchez-Arafia Moreno et al., 2006).

Tabla 1: Criterios de Sindrome Metabdlico segun NCEP-ATPIII, 2001

Perimetro abdominal en varones >102cmy
OBESIDAD ABDOMINAL
en mujeres >88cm

HIPERTRIGLICREIDEMIA >150 mg/dl
HDL-C Varones, <40 mg/dl y mujeres, <50 mg/dI
PRESION ARTERIAL >130/85 mmHg
GLUCEMIA BASAL <110 mg/dl

Las personas con SP tienen un riesgo de sindrome metabdlico hasta cuatro veces mayor que el
resto de la poblacion, por habitos como el sedentarismo o la mala alimentacion, asi como
alteraciones metabdlicas provocadas por la propia enfermedad, como aumento de la
resistencia a la insulina, el cortisol y la glucemia, que también se ven potenciados por los
efectos secundarios de los antipsicéticos (Sdnchez-Arafia Moreno et al., 2006). De entre los
cinco factores elegibles, se observd que la grasa abdominal es el mds repetido en el
diagndstico de las personas con SP, mientras que la presion diastdlica y la glucemia basal

tienden a ser los menos comunes (Basu et al., 2004).

Asi, teniendo en cuenta que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que los
principales FRCV, son la hipertension arterial, la diabetes, la hiperlipidemia y otros factores

comportamentales como el consumo de tabaco y de alcohol, las dietas malsanas y la obesidad
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o inactividad fisica (OMS, 2017), se deberia tratar de analizar con frecuencia el RCV de esta

poblacién para reducir la tasa de ECV.

Existe gran diversidad de métodos para analizar el RCV, y cada uno de ellos utiliza unos
factores determinados. Muchos de estos métodos incluyen entre sus variables la tension
arterial (de forma especifica la tension arterial sistélica, TAS), el consumo de tabaco y los
niveles de colesterol total (TC), como es el caso del método del riesgo relativo (Graham et al.,,
2007). Otros como el SCORE2, afiade factores no modificables como la edad y el sexo en su
método (Graham et al., 2007; Piepoli et al., 2016). Por otro lado, existen métodos que incluyen
mas factores, como la escala de Framingham (FRS-RCV), que utiliza la edad y el sexo, la TAS, el
TC, pero también el HDL-C y la presencia o no de diabetes mellitus (D'Agostino et al., 2008).
Tras analizar cada uno de los factores, se obtiene una puntuacién final que se asociara a un
porcentaje, teniendo cada método su propia tabla que asocia la puntuacion con un porcentaje.
Ese porcentaje mostrara la probabilidad de la persona de sufrir una ECV en los préximos 10
afios de vida. Ademas, algunos métodos como el de FRS-RCV también hace una estimacidn de
la edad vascular, es decir la edad biolégica del sistema vascular (diferente a la edad

cronoldgica), en funcién de la puntuacion obtenida (D'Agostino et al., 2008).

El método escogido para analizar el RCV dependera de la situacidn y de la eleccién de cada
profesional, pero la necesidad de analizar este riesgo, especialmente en personas con SP es

muy alta y deberia incluirse en el tratamiento de esta enfermedad.

Dada la importancia del RCV en personas con SP, tratar de actuar sobre los factores que
aumentan este riesgo se presenta como una tarea fundamental. Una de las vias principales
para mejorar los valores de los FRCV es el EF. La practica de EF, y en mayor medida el
entrenamiento de resistencia tiene un efecto favorable sobre la mayoria de los FRCV,
asociados también al sindrome metabdlico (Pattyn et al., 2013). En una revisién (Hernandez
Alonso, 2017) de la literatura sobre los efectos del EF en los componentes del sindrome
metabdlico (que se corresponden en gran medida con los FRCV), se observé la misma relacion
entre EF y FRCV, convirtiendo al EF en una alternativa eficaz tanto en su prevencién como en
su tratamiento. Uno de los FRCV que mas se reduce con el EF es la obesidad abdominal,
medida por la circunferencia de la cintura, que disminuye 3,36 cm en promedio (Hernandez
Alonso, 2017). Dicha reduccidn se debe a la mejora de otro de los FRCV como es el colesterol,
ya que el EF ofrece aumento del HDL-C y reducciones del colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (Bacchi et al., 2012; Kelley et al., 2004). Los valores de tension arterial también

se ven modificados con el EF. Un metaanalisis con personas hipertensas sin otro padecimiento
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asociado, encontrd una disminucidn de la TAS de 3,5 mmHg, mientras que la tensién arterial
diastélica, aunque en menor medida, también se ve reducida con el EF, con valores de hasta

2,5 mmHg menos (Cornelissen & Smart, 2013).

Como se observa, el EF actia en varios de los FRCV, y el efecto sumatorio de los diferentes
factores, permite a muchas personas disminuir su RCV y dejar de padecer sindrome

metabdlico (Hernandez Alonso, 2017).

Sabiendo que la falta de practica EF caracteriza a buena parte de las personas con SP, se hace
necesario afiadir al tratamiento farmacoldgico un programa coadyuvante basado en EF no solo
para disminuir el RCV, sino porque el EF mejora la cognicidn, los sintomas y la calidad de vida

(Girdler et al., 2019).

La OMS ha presentado recientemente recomendaciones de EF (Tabla 2) para personas con
enfermedad mental, que en realidad no difieren de aquellas para la poblacién en general. En
estas recomendaciones, se ofrecen datos sobre los diferentes componentes de la prescripcion
de EF que son la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo, lo que se conoce como el
principio FITT (Frecuencia, Intensidad, Tipo, Tiempo) (Ferguson, 2014). Los componentes del
principio FITT constituyen la dosis de ejercicio o la cantidad necesaria para mejorar la salud de
forma similar a una intervencién farmacolégica (Billinger et al., 2015). Estas cuatro
componentes deben estar presentes en cualquier programa de EF, con el fin de que el disefio
realizado se adapte a cada persona, consiguiendo asi lograr las mejoras buscadas ofreciendo
siempre la mdaxima seguridad. En el caso de las recomendaciones de la OMS (Tabla 2) la
frecuencia, intensidad y el tiempo varia en funcién del grupo de edad al que va dirigida la
recomendacién. En cuanto al tipo de actividad, se centra en las de cardcter aerdbico,
dividiendo estas entre intensidad moderada y vigorosa. Ademas, se incluyen recomendaciones

de fuerza y de equilibrio.
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Tabla 2: Recomendaciones de Actividad Fisica (OMS, 2020)

5-17 aflos

18-64 anos

65 afios o mas

Actividad Aerdbica (diaria)

60 min intensidad moderada y/o alta

(combinar).

Actividad Aerdbica (semanal)

150-300 min intensidad moderada /
75-150 min intensidad alta /

combinacidon de ambas

Actividad Aerdbica

150-300 min intensidad moderada /
75-150 min intensidad alta /

combinacidon de ambas

Recomendaciones adicionales Al

menos 3 dias/semana, actividad
vigorosa, tanto aerdbica como
destinada a fortalecer musculos y

huesos

Recomendaciones adicionales

2 0o mas dias/semana actividades
moderadas o intensas de
fortalecimiento muscular

Mds de 300 min de actividad
moderada o mas de 150 de actividad

vigorosa para beneficios adicionales

Recomendaciones adicionales

3 0 mas dias/semana actividades
fisicas variadas y con diversos
componentes, para trabajar el
equilibrio y la fuerza muscular

(prevencion de caidas).

Beneficios adicionales siguiendo

mismas pautas que en la etapa

anterior

Como recomendaciones generales a todos los grupos, se propone reducir el sedentarismo y aumentar la actividad fisica

diaria por encima del nivel recomendado.

Dentro de las recomendaciones de EF aerdbico se incluye tanto la intensidad moderada como
la intensidad vigorosa o alta. Una de las formas de disefiar un entrenamiento aerébico que
incluya ambas intensidades y sus beneficios, es el entrenamiento intervalico de alta intensidad
(HNT), que combina intervalos de trabajo de alta intensidad con intervalos de recuperacion a
intensidad baja-moderada. El entrenamiento HIIT genera en las personas con SP una mayor
adherencia que otros métodos de entrenamiento aerdbico, ademas de ofrecer mejoras
superiores en la capacidad cardiorrespiratoria y parametros metabélicos (Schmitt et al., 2018).
Otra de las ventajas del entrenamiento HIIT es que para obtener beneficios el volumen del HIIT
puede ser bajo. Un estudio (Wu et al., 2015), investigd los efectos de un programa de 8
semanas, en el que pacientes con SP realizaban 3 sesiones semanales de HIIT de bajo volumen.
Cada sesidn incluia 5 minutos de calentamiento y 5 de estiramientos finales, mientras que la
parte del HIT era de 15 minutos. Tras el programa hubo mejoras significativas tanto en
pardmetros mentales, como en parametros fisicos, como la masa corporal, el indice de masa
corporal, la frecuencia cardiaca en reposo y la presién del pulso (Wu et al., 2015). Ante esta

evidencia se confirma que utilizar el entrenamiento HIIT permite mejorar parametros mentales
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y fisicos, en mucho menos tiempo que a través de métodos de entrenamiento aerdbico

continuo, convirtiendo la metodologia HIIT en una de las mas eficaces.

Todos estos beneficios del entrenamiento HIIT se ven traducidos en una disminucién en el RCV
de las personas con SP, consiguiendo de este modo reducir las muertes por ECV que tanto

influyen en esta poblacion.

Pese a que el entrenamiento aerdbico genera grandes beneficios en los sintomas y en los
factores metabdlicos de las personas con SP, se recomienda combinar este entrenamiento con
otras modalidades, como el entrenamiento de fuerza. En un estudio que analizaba el efecto de
un programa de fuerza de 24 semanas en personas con SP, se observd que este
entrenamiento, mas alld de generar mejoras en pardmetros de fuerza, mejoraba su caracter,
calidad de vida, y situaciones de ansiedad (Cassilhas et al., 2010). Por ello, conociendo las
ganancias que pueden ofrecer el entrenamiento aerdbico, sobre todo el HIT, y el
entrenamiento de fuerza en la poblacién con SP, combinar ambos métodos en las sesiones
permite generar mas mejoras en menor tiempo, lo que convierte a este entrenamiento en el

mas indicado.

Este entrenamiento conocido como concurrente cada vez es mas popular, y su implantacién en
programas para tratar enfermedades de todo tipo cada vez es mds comun. Al integrar el
entrenamiento aerdbico y la fuerza en una misma sesién, se consiguen obtener los beneficios
propios de cada tipo de entrenamiento al mismo tiempo, aunque en menor magnitud que si se
realiza cada entrenamiento por separado (Dolezal & Protteiger, 2005). Un estudio (Dolezal &
Protteiger, 2005) compard un programa de EF de 10 semanas en el que un grupo realizé
entrenamiento de resistencia, otro de fuerza y otro de tipo concurrente. El grupo de
entrenamiento concurrente obtuvo mejoras en todos los parametros analizados (tasa
metabdlica basal, porcentaje de grasa corporal, potencia aerébica maxima y fuerza muscular),
mientras que los otros grupos solo obtuvieron mejoras en alguno de los parametros. Ademas,
teniendo en cuenta la alta prevalencia de obesidad en personas con SP, este método de
entrenamiento puede resultar muy efectivo para esta poblacién, dada su alta influencia en la

reduccion de grasa corporal.

Otro de los puntos a tener en cuenta, mas alla del tipo de ejercicio o la duracién del mismo es
la motivacion y adherencia. Una de las barreras mas comunes para realizar EF en las personas
con SP es la falta de confianza al realizar EF, lo que se traduce en desencanto con el EF y un
abandono temprano de la practica. Este hecho, resalta la vital importancia de la presencia de

profesionales del EF que ayuden, guien y supervisen a esta poblacién, ya que se genera una
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adherencia mucho mayor y los abandonos de la practica deportiva son mucho menores

(Bueno-Antequera & Munguia-lzquierdo, 2020).

Viendo la evidente relacidn de la poblaciéon con SP y la ECV, y los posibles efectos beneficiosos
de los programas de EF en el RCV, se presenta un interés en analizar cémo evoluciona el RCV
en personas con SP tras un programa de EF. Ante la falta de investigaciones que abarquen esta

cuestion, el presente trabajo estd enfocado en analizar dicha evolucién.

3. OBIETIVOS

Los objetivos principales del presente trabajo fueron:
- Analizar el RCV en poblacién con SP antes de integrar un programa de EF concurrente.

- Analizar los efectos de un programa de EF concurrente en el RCV en poblacién con SP.

4. METODOLOGIA
4.1 PARTICIPANTES

En el presente estudio desarrollado en Vitoria-Gasteiz, participaron 97 personas (41,3+10
afios, 76 hombres y 21 mujeres) con diagnéstico de SP. Todas las personas participantes
pertenecen al estudio CORTEX-SP (COgnitive Rehabilitation and Training with EXercise for
SchizoPhrenia), y firmaron su respectivo consentimiento informado. Posteriormente, todas
fueron aleatorizadas a dos grupos: un grupo control (GC, n=45), y un grupo EF (GE, n=52).
Tanto de manera previa (TO) a la intervencidon de 20 semanas, como posteriormente (T1),
todas las personas participantes fueron valoradas con una serie de pruebas con el fin de

analizar las variables del presente estudio.

4.2 MEDICIONES
Tension Arterial

Para registrar los valores de tension arterial se utilizé un monitor ambulatorio de presion
arterial ABPM 6100 (Welch Allyn, New York, USA) durante 24 horas, colocado siempre en el

brazo izquierdo a la hora de realizar la medicion.
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Bioquimica

En un estado de ayunas, se realizaron anadlisis de sangre a las personas participantes con el fin
de analizar el TC, el HDL-C y el colesterol no HDL-C. Estas analiticas tuvieron lugar en el

Hospital Psiquidtrico de Alava.
Riesgo Cardiovascular (RCV)

Para calcular el RCV de todas las personas, se utilizé el FHS, SCORE 2 y riesgo relativo, que son

métodos cuantitativos enfocados a calcular el perfil de RCV.

El método de FHS-RCV, utiliza los siguientes factores de riesgo, ademds del sexo de la persona:
edad, TC, HDL-C, TAS, diabetes mellitus y el tabaquismo. Cada variable, recibe una puntuacion
determinada, y posteriormente se realiza una suma de todas las puntuaciones. El resultado
final obtenido, se asocia a un porcentaje de riesgo de sufrir un evento cardiovascular en los
proximos 10 afios. De este modo, si el porcentaje obtenido es un 15%, el riesgo de sufrir una
ECV en los préximos 10 afios sera de un 15%. Los valores inferiores al 6%, indican un riesgo
bajo, los que se encuentran entre el 6% y el 20%, indican un riesgo medio, y los valores que
superan el 20% se corresponden con un riesgo elevado (D'Agostino et al., 2008). Ademas,
mediante el FHS, también se puede determinar la edad vascular de la persona. Para ello se
hace uso de un cuadro, que relaciona la suma de las puntuaciones con un valor de edad
vascular. De este modo se estima la edad bioldgica del sistema vascular (D'Agostino et al.,

2008).

El SCORE 2 esta enfocado a la poblaciéon europea mayor de 40 aiios y utiliza como factores de
riesgo la edad, el sexo, el TC, la TAS y el tabaquismo. Con estas variables se obtiene un
porcentaje que categoriza el RCV: <1% riesgo bajo, 21% y <5% riesgo bajo-moderado, 25% y

<10% riesgo alto, y >10% riesgo muy alto (Graham et al., 2007; Piepoli et al., 2016).

El método del Riesgo Relativo procede de las guias europeas de prevencion de ECV, indica el
RCV de una persona en funcién de sus habitos de tabaquismo, de su presidn arterial y de su

TC. El riesgo sera bajo (€1%), moderado (>1% y <4%) o alto (>4%) (Graham et al., 2007).
Capacidad cardiorrespiratoria

Para poder determinar los rangos de intensidad moderada (R2) y vigorosa (R3) de todas las
personas, ademas de otros valores como el consumo maximo de oxigeno (VOamax), se realizd
una prueba de esfuerzo pico ergoespirométrica antes y después del programa de EF. Esta

prueba se desarroll6 en el ergémetro Excalibur (Groningen, Netherlands). Se utilizd un
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protocolo en rampa, que comenzaba con una potencia de 40W seguido de un incremento
gradual de 10W cada minuto. El gas expirado se analizd con un sistema (Ergo CardMedi-soft
S.S, Bélgica Ref. USMO001 V1.0) que era calibrado antes de cada prueba. De este modo se
determind el VO,msxde cada persona, entendiendo este como el valor mas alto de consumo de
oxigeno (VO), alcanzado sobre el final de la prueba. Para poder determinar la consecucién del
VO:2msx se debian cumplir al menos dos de los siguientes criterios: fatiga volitiva (>18 escala
Borg), pico en la ratio de intercambio respiratorio (VCO,/V0,) de al menos 1,1, consecucién de
>85% de la maxima frecuencia cardiaca (FC) prevista para la edad y que el VO, y/o la FC no
aumenten con nuevos aumentos del ritmo de trabajo (Mezzani et al.,, 2013a). Para poder
determinar los dos rangos de intensidad R2 y R3, se utilizaron los umbrales ventilatorios uno y
dos (VT1 y VT2), obtenidos también mediante la prueba de esfuerzo. El rango compuesto por
la FC en VT1 y VT2 corresponde a la intensidad de trabajo de R2. La FC en VT1 se identific
como el punto de transicion en la pendiente de la produccion de didxido de carbono (VCO,)
frente a la produccidn de oxigeno (VO.), de menos de 1 a mayor que 1, o el VT1 también se
identific6 como el nadir del equivalente ventilatorio para el oxigeno, es decir la relacién entre
la ventilacién en litro por minuto y el consumo de oxigeno en litros por minuto (VE/VO,)
(Mezzani et al., 2013b). La FC en VT2 se identific6 como el nadir del equivalente ventilatorio
para el didxido de carbono (VE/VCO,), siempre y cuando el coeficiente respiratorio, es decir la
relacién entre O, absorbido y CO; eliminado (CO, /O,) sea mayor que 1 (Lozano et al., 2014). La
FC para el rango de intensidad R3, se corresponde con aquel trabajo en el que la FC supera la

FC del VT2.

4.3 INTERVENCION CON EJERCICIO FiSICO
Las personas que formaban el GC no participaron en ningin programa de EF, mdas alla del
tratamiento habitual con sus especialistas clinicos. Por otro lado, el GE desarrollé un programa
en el que realizaban sesiones de EF supervisado por especialistas fisico-deportivos dos veces
por semana. Estas sesiones se desarrollaron en el edificio CIAFS, que cede el Ayuntamiento de
Vitoria/Gasteiz a la Universidad del Pais Vasco. Las sesiones consistian en un entrenamiento
concurrente, acompafiado siempre de un calentamiento de 5’ y ejercicios de escuela de
espalda, core y estiramientos al final de la sesidon. Antes de comenzar cada sesion, se
monitorizaba la tensién arterial y la FC de las personas participantes para garantizar que estas
podian afrontar la sesidn sin riesgo. Para poder controlar la intensidad del ejercicio, se hizo uso
de pulsémetros de FC (Polar Electro, Kempele, Finland) y del indice de esfuerzo percibido

(escala de Borg original, 6-10 puntos).

Asier Hermoso Legaz



13

El entrenamiento concurrente incluia ejercicios aerdbicos con metodologia HIIT de bajo
volumen (volumen total de 15-20 minutos y 10 min o menos en R3) y posteriormente un
circuito de fuerza (20 minutos). La parte HIIT se realizaba en bicicleta estatica, mientras que el
circuito de fuerza variaba en funcién de las sesiones y hacia uso de maquinas, gomas y bandas
eldsticas, TRX, balones medicinales, bosu, mancuernas y el propio peso corporal. La intensidad
del ejercicio se establecié de manera individualizada en funcién de la FC de cada persona,
determinando los rangos R2 y R3 de intensidad a través de la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar. Con estos rangos se ajustaba la potencia y la velocidad del ejercicio en

bicicleta.

El protocolo en bicicleta comenzaba con un periodo de calentamiento de 5’ a intensidad R2 y
posteriormente las personas participantes realizaban intervalos de 30” a R3, intercalados con
intervalos de 1’ a R2. Inicialmente esta secuencia (30”/1’) se repetia en cuatro ocasiones, y a
medida que avanzaba el programa aumentaba el nUmero de repeticiones, hasta terminar la

intervencion con nueve secuencias.

Por su parte el protocolo de fuerza consistia en un circuito de 7-8 postas, en las que se

trabajaban los principales grupos musculares del tren superior e inferior.

4.4 ANALISIS ESTADISTICO
Para llevar a cabo el andlisis estadistico se ha utilizado como herramienta el programa IBM®
SPSS® Statistics. Se ha realizado un andlisis descriptivo de todas las variables, mostrando los
valores como media + desviacion estandar (DS). Para comparar las diferencias entre ambos
grupos (GC vs GE) pre-intervencion, se realizd una prueba t-Student para muestras
independientes de cada una de las variables. Para observar las diferencias pre-intervencion
(TO) y post-intervencién (T1), se realizé una prueba T para muestras relacionadas en todas las
variables. La d de Cohen fue calculada para describir la diferencia de media estandarizada
entre el tamafio del efecto de los grupos. El tamafio del efecto se interpreté como pequefio
(D=0,2), medio (d=0,5), y grande (d=0,8), seglin los puntos de referencia sugeridos por Cohen
(Cohen, 1988). Otra prueba t-Student para muestras independientes se realizé para analizar las
diferencias entre ambos grupos post intervencién. Las diferencias fueron consideradas

estadisticamente significativas cuando P<0,05
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5. RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestran los valores previos a la intervencién de las personas participantes del
estudio. Los valores de TAS se sitlan entre los considerados dptimos-normales (120/90
mmHg), indicando ausencia de hipertensién arterial (Williams, B.et al., 2018). Asi mismo, los
valores de TC (<200 mg/dL), y HDL-C (bajo <40, alto >60) se corresponden con valores de
normalidad (Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High Blood
Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel 111).2001). Al analizar el RCV con los diferentes
métodos se observa que la muestra con SP del presente estudio presenta: un riesgo medio (6-
20%) con el FRS-RCV (D'Agostino et al., 2008), un riesgo bajo-moderado (21% y <5%) con el
SCORE2 (Graham et al., 2007; Piepoli et al., 2016), y un riesgo moderado (>1% y <4%) con el
anadlisis a través del Riesgo Relativo (Graham et al., 2007). En cuanto al valor de la edad
vascular, que ofrece el FRS-RCV, se observa que la edad estimada del sistema vascular es

superior a la edad real de las personas del estudio, con una diferencia media de 8,2 afios.

Ademas, se puede observar que sdlo existen diferencias significativas entre grupos de manera
previa a la intervencién en la variable TAS, cuyo valor es mas elevado en el GC (A=5,8%,

P=0,011) en comparacién con el GE.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio antes de la intervencion. Valores son mediazDS o porcentaje (%)

Variable dependiente Todos Grupo control (GC)  Grupo Ejercicio (GE)  Par-6c D de Cohen
n=97 n=45 n=52
Edad (afios) 41,3+10,0 42,3+10,1 40,5+10,0 0,354 0,18
TAS (mmHg) 116,7+13,3 120,5+14,3 113,4+11,7 0,011 0,54
TC (mg/dl) 186,5+38,7 192,641,6 181,1+35,5 0,147 0,3
HDL-C (mg/dI) 42,2+11.9 42,6+9,8 41,8+13,4 0,739 0,07
Colesterol no HDL-C (mg/dl) 142,9438,5 148,4+40,9 138,6436,3 0,230 0,25
Tabaquismo 69,8 61,4 76,9 1,0 0,0
DM (%) 6,3 9,1 3,8 1,0 0,0
FRS-RCV (%) 8,317,5 9,048,0 7,7+7,3 0,413 0,17
SCORE2 (%) 3,2+1,6 3,3+1,7 3,1+1,5 0,509 0.12
Riesgo Relativo (%) 2,211 2,3%1,2 2,1+0,75 0,277 0,2
Edad vascular 49,5+14,6 50,5+15 48,7+14,4 0,576 0,12

TAS, tension arterial sistélica; HDL-C High density lipoprotein cholesterol; DM, diabetes mellitus; FRS, Framingham Risk

Score: RVC, riesgo cardiovascular.
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Después de la intervencion con EF, se analizaron las variables que determinan el RCV, vy el
propio RCV y edad vascular, comparando los valores previos y posteriores a la intervenciéon
(Tabla 2). La variable TC presentd diferencias significativas en T1 respecto a TO en el GE (A3,2%,
P=0,048). Para el resto de variables no se presentaron diferencias significativas de cambio al

comparar antes y después de la intervencion.

Al comparar las diferencias entre los dos grupos, tan sdlo se observaron diferencias
significativas en el riesgo relativo (P=0,048) con valores superiores en el GC (2,1+1 vs. 2+0,8).
En el resto de las variables referentes a FRCV, datos de RCV y edad vascular, no se presentaron

diferencias significativas entre grupos.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular, riesgo cardiovascular y edad vascular antes y después de la
intervencion.

. . (GC) (GE)

Variable dependiente h=40 n=a1 Pce-cc
TAS (mmHg)

T0 120,5+14,9 113,349,8

T1 118,8+13,7 113,5+11,0 0,442
TC (mg/dl)

T0 189,4+41,6 175,3+33,1

T1 186,5+41,7 181,3+33* 0,094
HDL-C (mg/dl)

T0 43,519,9 41,3+13,4

T1 44,1+10,2 41,5+12,3 0,799
No HDL-C (mg/dl)

TO 144,3+40,4 134+34,7

T1 143,5+40,3 139,8+35,1 0,197
Tabaquismo

TO 61,4 76,9

T1 61,4 76,9 1,0
DM (%)

TO 9,1 3,8

T1 9,1 3,8 1,0
FRS-RCV (%)

TO 9,549 6,715,7

T1 9,4+8,7 7,316,9 0,567
SCORE2 (%)

TO 3,4+1,9 2,9+1,2

T1 3,4+1,7 31,5 0,596
Riesgo relative (%)

TO 2,3+1,2 1,910,6

T1 2,1+1 20,8 0,048
Edad vascular

TO 50,5+16,4 46,3+12,1

T1 50,5+15,4 46,7+13,2 0,802

Valores son mediatDS o porcentaje (%). TAS, tension arterial sistélica; HDL-C, Colesterol de lipoproteinas de alta
desnidad; DM, diabetes mellitus; FRS, Framingham Risk Score, RVC, riesgo cardiovascular. * Valor P<0,05 respecto
aTo.
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6. DISCUSION
Este estudio es uno de los primeros que analiza los efectos que tiene un programa de EF
concurrente, basado en sesiones de entrenamiento HIIT y ejercicios de fuerza, en los FRCV, el
RCV y la edad vascular en personas con SP. El principal hallazgo encontrado en el presente
estudio fue que, pese a la intervencion, el GE no presentd mejoras significativas en ninguna de

las variables analizadas, y por lo tanto tampoco en su RCV sin diferencias con el GC.

Los resultados del presente estudio mostraron incrementos significativos tan solo en el TC del
GE posterior a la intervencidn (113,4 vs. 120,5 mmHg). En el resto de variables, TAS, HDL-C, no
HDL-C tanto el GE como el GC, mantuvieron los valores iniciales, asi como el RCV estimado a

través de los tres métodos utilizados (FRS-RCV, SCORE2 y Relative Risk) y la edad vascular.

Ante la falta de mejoras pese al programa de EF, es evidente que se debe trabajar en mejorar
otros factores que puedan influir en el RCV, como es el caso del tabaquismo. El consumo de
tabaco afecta a todas las fases de la ateroesclerosis, desde la disfuncion endotelial, hasta la
inflamacidn y la oxidacion de colesterol de lipoproteinas de baja densidad, aumentando asi el
riesgo de trombosis (Ambrose & Barua, 2004). Por ello, |a falta de una intervencién destinada a
buscar el abandono del tabaquismo en la poblacion de este estudio puede explicar la falta de
cambios en el RCV. Un estudio de viabilidad (Bernard et al., 2013), desarrollé un programa de
asesoramiento e intervencién con ejercicios para reducir el tabaquismo en pacientes con SP.
Pese a la brevedad del programa (8 semanas), se presentaron disminuciones significativas en
el consumo de tabaco y en la tasa de mondxido de carbono, asi como un aumento en la
motivacion para dejar de fumar. Este estudio, da pie a integrar en futuras intervenciones de EF
en la poblacidén con SP, terapia orientada al abandono del tabaquismo, viendo la gran relacion

de dicho habito con las ECV.

Ademas del tabaquismo, existen otros parametros que guardan relacion con el RCV, y que no
se han analizado o incluido como FRCV. Uno de ellos es la capacidad cardiorrespiratoria (CCR),
entendiendo esta como la cantidad mdxima de oxigeno que puede ser tomada, transportada y
utilizada por organismo, durante un ejercicio extenuante que implique una gran masa
muscular (Hill & Lupton, 1923). Pese a que en la prueba de esfuerzo realizada de manera
previa y posterior a la intervencion se analizd la CCR, esta no ha sido utilizada para observar
como ha evolucionado el RCV, cuando es una variable que guarda relacién con dicho riesgo. La

CCR, conocida también como capacidad aerdbica, es un gran indicador de muerte y del riesgo
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de padecer cualquier enfermedad, de ahi su importancia a la hora de analizar el RCV. Cada
incremento en la CCR de un equivalente metabdlico esta asociado con una reduccién del
riesgo del 13% y del 15%, de la mortalidad por todas las causas y de la mortalidad por
enfermedad coronaria y ECV, respectivamente, asi como un incremento considerable (10-25%)
de la supervivencia (Harber et al., 2017; Ross et al.,, 2016). Un estudio (Shah et al., 2016)
estimd la CCR en adultos jovenes (18-30 afios), realizando un seguimiento de mds de 25 afios,
e informd que cada minuto adicional en una prueba en cinta rodante, se asocié con una
reduccion del 15% en la mortalidad por todas las causas. Ademads, la CCR también se ha
asociado con diferentes formas de muerte por ECV, como la muerte subita cardiaca y la
duracién de la supervivencia tras un infarto de miocardio (Harber et al., 2017). Ante la
influencia de este parametro en la mortalidad, y en concreto en las relacionadas con ECV, se

podria sugerir la idea de incluir este parametro dentro de los FRCV para estimar el RCV.

Otro pardmetro muy relacionado con las ECV son los valores de composicién corporal. Pese a
que se han analizado valores relacionados con el colesterol, otros como la masa corporal, y en
concreto la grasa visceral, que puede ser medida a través del perimetro de la cintura, no se
han tenido en cuenta. Mds alld del efecto inflamatorio que provoca el tejido adiposo, la
acumulacidn de dicho tejido en determinadas zonas del cuerpo, influyen de manera negativa a
nivel cardiovascular. El tejido adiposo visceral representa un gran riesgo de sufrir ECV, ya que
se asocia con una gran variedad de FRCV, como la resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia,
valores altos de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad y valores bajos de HDL-C,
hipertrigliceridemia, diabetes mellitus e hipertensién entre otros (Le Jemtel et al., 2018). Es
importante diferenciar este tejido adiposo visceral de otros como el subcutaneo, cuyo riesgo
relacionado con las enfermedades cardiovasculares es mucho menor (Neeland et al., 2013).
Ademas de por su importancia en el RCV, analizar la grasa visceral puede ofrecer informacion
adicional para conocer si existe o no sindrome metabdlico, que es otro factor a tener en

cuenta que no se ha analizado en el presente estudio.

Por ultimo, cabe mencionar que llevar un estilo de vida mas saludable, podria ayudar a la
prevenir ECV y a reducir costes sanitarios (Akita et al., 2003). En el presente estudio no se han
analizado diferentes pardmetros que pueden ofrecer un estilo de vida saludable mas global y
que pueden ayudar a disminuir el RCV y la mortalidad en la poblacién con SP. Por ejemplo, las
horas de suefio tienen gran influencia en varios FRCV. Un aumento en la incidencia de sufrir
hipertension arterial se ha evidenciado en aquellas personas que no duermen las horas
suficientes (Calhoun & Harding, 2010). Ademas, una reduccidn de las horas y de la calidad del

suefio se asocia con una mayor predisposicién a sufrir ECV, asi como anomalias en el perfil
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lipidico (Piepoli, 2019). Esta relacion se demostré en un estudio (Wang et al., 2013) a 20.712
trabajadores jubilados, en el que aquellos que declaraban mala calidad de suefio, fueron
asociados con mayor prevalencia de hiperlipidemia. La falta de horas de suefio también
interfiere en el estado de animo, provocando situaciones de depresién que a menudo se

relaciona con ateroesclerosis y marcadores de inflamacién (Piepoli, 2019).

Otro de los parametros que pueden incidir en un estilo de vida saludable mas global, es afiadir
al propio programa de EF un tratamiento de alimentacién saludable. En esta intervencién no
se ha realizado un seguimiento de los habitos alimentarios de la poblacién del estudio, mas
alld de recomendaciones puntuales que se hayan podido dar. Sin embargo, un cambio en los
habitos alimentarios acompafiado de un incremento de los niveles de actividad fisica podria
tener una influencia directa en tres de los factores mas comunes de las ECV, como lo son la
hipercolesterolemia, la hipertensidn arterial y el exceso de masa corporal, concretamente el
exceso de grasa visceral (Socarras Suarez & Bolet Astoviza, 2010). Se han realizado diversos
estudios que proponen un cambio en los habitos alimentarios, como la dieta DASH o el ayuno
intermitente, en personas con enfermedades de caracter cardiovascular como el sindrome
metabdlico, la diabetes mellitus o la obesidad. Una revisién de diferentes estudios concluyé
gue el uso del ayuno intermitente parece tener un impacto positivo en multiples FRCV, como
la obesidad la hipertension, la dislipidemia y la diabetes (DONG et al., 2020). Lo mismo ocurre
con la dieta DASH, que mas alld de ser recomendada para reducir la hipertension arterial,
permite reducir la masa corporal y la grasa abdominal, asi como los triglicéridos, el TC y el

colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (Castro-Barquero et al., 2020).

Durante esta investigacion se presentan diferentes limitaciones que han de ser consideradas.
La medicacidn prescrita a estas personas influye tanto en la practica de EF, como en algunos de
los FRCV, por los efectos secundarios que conllevan. Ademas, la falta de control de algunos
pardmetros que influencian en gran medida el RCV, tales como los habitos alimentarios, de
suefio y de tabaquismo y los niveles de grasa visceral, también han impedido un andlisis mas
preciso de dicho riesgo. Para futuras investigaciones, incluir estos pardmetros puede otorgar

un valor anadido a la hora de analizar el RCV en personas con SP.

7. CONCLUSIONES
Las personas con SP presentaron un RCV bajo-moderado, sin cambios posteriormente a una
intervencién con EF concurrente. Un enfoque integral que incluya no solo el EF sino también

una intervencién nutricional podria ser mas eficaz en el manejo del RCV en esta poblacidn.
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