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1. Introduccién

Tras meses realizando précticas en el Hospital Psiquiatrico de Alava, he conocido como el
estado fisico de las personas con esquizofrenia se va deteriorando de forma mas réapida, en
comparacion con la poblacion general.

Este deterioro fisico, no solo es la consecuencia de los malos hébitos de vida que pueden tener
estas personas, sino que, también estd provocado por los efectos secundarios de los farmacos. Esta
vivencia me ha llevado a querer conocer los efectos secundarios que tienen los anti psicéticos y el
efecto que tiene el ejercicio fisico sobre estos efectos. Inicialmente se va a explicar que es la
esquizofrenia y conocer los efectos secundarios que tienen los anti psicoticos. Después, se va a
realizar una revision bibliogréafica para conocer qué efecto tienen los programas de ejercicio fisico
sobre el sindrome metabdlico, uno de los efectos secundarios de los anti psicéticos. Los resultados de
las investigaciones se van a contrastar para asi realizar una discusion y conclusion sobre ellos. Por
altimo, se expondran todas las referencias bibliogréficas que se han utilizado para hacer este trabajo.
2. Objetivos

Uno de los muchos efectos secundarios que tienen los anti psicéticos, es el sindrome
metabolico, por lo que el objetivo principal de este trabajo va a consistir en conocer el efecto que
tienen los programas de ejercicio fisico sobre los diferentes factores de dicho sindrome, en personas
con esquizofrenia. A su vez, como objetivo secundario, se va a definir qué es la esquizofrenia y los
efectos secundarios que tiene su medicacion.

3. Marco teérico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aconseja la practica de actividad fisica de
manera regular durante la semana para tener una vida activa y prevenir enfermedades como la
diabetes, hipertensién, colesterol, sobrepeso u obesidad entre otras. La practica regular de ejercicio
fisico es una recomendacion establecida para prevenir y tratar los principales factores de riesgo
cardiovasculares modificables, como la diabetes mellitus, la hipertensién y la dislipidemia (Cordero,
Masia y Galve, 2014). Realizar actividad fisica de intensidad moderada de manera regular mejora la
capacidad funcional y se asocia a reducciones en incidencia de enfermedad cardiovascular y
mortalidad (Cordero, Masia y Galve, 2014).

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial,
segun indica la OMS. La inactividad fisica provoca anualmente el 5% de los fallecimientos a nivel
mundial (Rico, 2017).

Padecer una enfermedad puede llegar a dificultar y condicionar el desarrollo de nuestro dia a
dia, por ello, se deben encontrar las herramientas adecuadas que combatan contra ellas, con el

objetivo de tener una mejor vida y de mayor calidad.
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En las enfermedades mentales, en concreto en la esquizofrenia, el 70-75% de personas se
pueden llegar a considerar fisicamente inactivas ya que no llegan a realizar el minimo de ejercicio
recomendado (Lindamer et al., 2008). El ejercicio fisico, ademas de otros beneficios en este tipo de
pacientes, es capaz de mejorar la salud fisica (Vancamp Fort et al., 2010).

Los pacientes con esquizofrenia tienen un ratio dos o tres veces mayor de morbilidad y
mortalidad (Von Hausswolff-Juhlin et al., 2009), lo que conlleva una reduccion del 20% en la
expectativa de vida (Saha, Chant y Mcgrath, 2007). Autores como Hjorthoj, Sturup, McGrath,
Nordentoft (2017) y Laursen, Wahlbeck , Hallgren, et al. (2013) dicen que este grupo de poblacion
tiene una expectativa de vida 15-20 afios inferior que la poblacion general y sefialan el alto riesgo de
sufrir enfermedades cardiovasculares como el principal problema.

Ademas, las personas con esquizofrenia, suelen tener conductas o habitos que influyen
negativamente sobre el organismo y la capacidad funcional. Estas malas conductas o habitos son el
tabaquismo (Mccreadie, 2003), la inactividad fisica (Lindamer et al., 2008 y Vancamp Fort et al.,
2011) o una dieta inadecuada (Mccreadie, 2003). En consecuencia, este grupo poblacional puede
llegar a tener una capacidad cardiorrespiratoria baja (Strassnig, Brar y Ganguli, 2011 y Heggelund et
al., 2011). Ademas, las personas que necesitan anti psicoticos tienden a aumentar de peso, tienen un
elevado riesgo de padecer diabetes tipo 2 y sindrome metabolico (Meyer, Davis y Mcevoy et al.,
2008 y Newcomer, Ratner, Eriksson et al., 2009). Autores como Hennekens, Hollar y Casey (2005),
Ryan y Thakore (2002), Osborn et al. (2007) y Newcomer (2005) también muestran en sus estudios
que unos habitos de vida no saludables tienen la consecuencia de padecer un aumento de peso,
obesidad, hiperglucemia, diabetes tipo 2, hiperlipidemia y un mayor riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares.

3.1. Esquizofrenia

La Esquizofrenia es una enfermedad mental y el Manual de Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM V), la define de la siguiente manera:

“La esquizofrenia se caracteriza por psicosis (pérdida de contacto con la realidad),
alucinaciones (percepciones falsas), ideas delirantes (creencias falsas), habla y conductas
desorganizadas, afecto aplanado (rango restringido de emociones), déficits cognitivos (deterioro del
razonamiento y la resoluciéon de problemas) y disfuncién laboral y social. La causa se desconoce,
pero la evidencia que avala la participacion de componentes genético y ambiental es significativa.

Los sintomas comienzan habitualmente en la adolescencia o al comienzo de la edad adulta. Uno o

mas episodios de sintomas deben durar > 6 meses antes de establecer el diagnostico. El tratamiento

consiste en farmacoterapia, terapia cognitiva y rehabilitacion psicosocial. La detecciéon y el

’

tratamiento temprano mejoran el funcionamiento a largo plazo.’
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El 1% de la poblacion sufre esquizofrenia (DSM V, 2020), y es comparable entre hombres y
mujeres. Factores como la vida urbana, la pobreza, los traumas infantiles, el abandono y las
infecciones prenatales son considerados como factores de riesgo. Pero también, existe una
predisposicion genética.

La edad promedia en la que empiezan a aparecer los primeros sintomas, es hacia los 30 afios
en las mujeres y algo mas temprano en los hombres. El 40% de los hombres que sufren esquizofrenia,
han tenido un primer episodio antes de los 20 afios (DSM V, 2020).

La causa especifica de la esquizofrenia, hoy en dia, es desconocida. Pero se conoce que tiene
una base bioldgica caracterizada por alteraciones de la corteza encefalica, como por ejemplo el
aumento de tamafo de los ventriculos cerebrales, adelgazamiento de la corteza, reduccién del tamafio
del hipocampo anterior y otras regiones del encéfalo. También se producen cambios en la
neuroguimica, especialmente en la alteracion de los marcadores de la transmisién de dopamina y
glutamato.

El factor genético también tiene su peso, tal y como se demuestra en el estudio realizado por
Ripke et al. (2014). No son muchos los casos en los que los familiares de personas con esquizofrenia
sufren la misma enfermedad. Las personas que tienen un familiar de primer grado con esquizofrenia
tienen entre un 10-12% de probabilidad de sufrir la enfermedad, frente al 1% de la poblacion general
y la concordancia entre los gemelos monocigo6ticos es del 45% (DSM V, 2020).

Hay otros factores que aumentan el riesgo de padecer esquizofrenia, como por ejemplo,
durante el segundo trimestre del embarazo, sufrir periodos de hambruna o estar expuestos a la gripe,
hace que en un futuro se pueda tener mas facilidad para sufrirla. Tener un peso menor a 2,5 kg al
nacer, la incompatibilidad del Rh durante el segundo embarazo y la hipoxia, también aumentan el
riesgo (DSM V, 2020).

Los estudios neuroldgicos y neuropsiquiatricos, han detectado un aumento del deterioro en la
cognicién y la atencién y una captacion deficiente de los estimulos sensitivos entre los pacientes con
esquizofrenia. Estas caracteristicas no solo aparecen en personas ya diagnosticadas con esquizofrenia
sino que también aparecen en familiares de primer grado y en pacientes con muchos otros trastornos
psicoticos. Las coincidencias de estas caracteristicas entre pacientes con esquizofrenia y pacientes con
psicosis, sugieren que no hay distinciones bioldgicas entre las dos (Ripke et al., 2014).

3.2. Factores estresantes medioambientales

Existen factores estresantes ambientales que pueden desencadenar la aparicion, acentuacion o
recaida de los sintomas psicéticos en los individuos vulnerables. Estos factores pueden ser eventos
sociales como quedar desempleado, sufrir dificultades econdémicas, cambiar de ciudad para ir a la
universidad, romper una relacién o incluso unirse a las fuerzas armadas (DSM V, 2020). Mediante

estos eventos mencionados, vemos que las vivencias que una persona en general puede tener en su
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vida, pueden llegar a desencadenar una esquizofrenia. No es necesario sufrir eventos
extraordinariamente diferentes o anormales para llegar a sufrir esta enfermedad o sintomas psicéticos.

3.3. Fases de la esquizofrenia

Tal y como muestra el DSM V (2020), existen diversas fases como se puede ver en la tabla
1. En la primera fase, llamada fase prodromica, se pueden no mostrar sintomas o sufrir un descenso de
la competencia social, desorganizacion cognitiva leve, distorsion de la percepcion o disminucién de la
capacidad de experimentar placer entre otras. Los sintomas que pueden aparecer en esta fase son
subclinicos (Ripke et al., 2014).

Después de esta primera fase, viene la de psicosis temprana. En este periodo se empiezan a
presentar sintomas activos y en ocasiones pueden ser de gravedad maxima.

Después de la psicosis temprana, esta la fase intermedia, donde los periodos sintomaticos
pueden ser episddicos o continuos. Los defectos funcionales tienden a empeorar.

En la dltima fase, la fase tardia de la enfermedad, el patron puede quedar establecido en el
paciente, pero existe una variabilidad. La incapacidad que puede sufrir una persona con esquizofrenia
puede mantenerse durante el tiempo o empeorar, pero también existe la posibilidad de que disminuya
(DSM V, 2020).
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Tabla 1

Fases de la esquizofrenia y sus caracteristicas.

Fases de la esquizofrenia Caracteristicas de cada fase

Fase prodromica - Descenso de la competencia social.
- Desorganizacion cognitiva leve.
- Distorsion de la percepcion.
- Disminucion de la capacidad de

experimentar placer.

Fase de psicosis temprana - Sintomas activos y en ocasiones de

gravedad maxima.

Fase de psicosis intermedia - Los periodos sintomaticos pueden ser
periédicos o continuos.
- Los defectos funcionales tienden a

empeorar.

Fase de psicosis tardia - El patrén puede quedar establecido en el

paciente, pero puede variar.

3.4. Categorias de los sintomas en la esquizofrenia

Son muchos los sintomas propios de la esquizofrenia y se agrupan generalmente en cuatro
grupos (DSM V, 2020).

Tal y como se muestra en la tabla 2, por un lado estan los sintomas positivos que son aquellos
que afectan o distorsionan las funciones normales. Por otro lado, estan los sintomas negativos que
disminuyen o hacen perder las funciones normales y el estado afectivo. También estan los sintomas
desorganizados, aquellos que provocan un trastorno del pensamiento y conducta bizarra. Por ultimo,
estan los cognitivos, que son los que producen un déficit en el procesamiento de la informacién y la
resolucion de problemas (DSM V, 2020).
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Tabla 2

Categorias de los sintomas en la esquizofrenia.

11

Categorias de los sintomas en la esquizofrenia

Sintomas positivos

Sintomas negativos

Sintomas desorganizados

Sintomas cognitivos

Ideas delirantes persecutorias, de referencia y
de robo o de insercion de pensamientos.

Alucinaciones.

Inexpresividad.
Ausencia de contacto ocular.

Falta de interés y motivacion.

Pueden ser sintomas positivos.
Trastornos del pensamiento.

Conductas extrafias.

Poca atencion.

Problemas en el proceso de la informacion.
Problemas en la memoria o pensamiento
abstracto.

Dificultad en la resolucion de problemas.

Dificultad en comprensién y empatia.

3.4.1. Sintomas positivos

Los sintomas positivos pueden clasificarse también como ideas delirantes o alucinaciones.

Las ideas delirantes son creencias que se mantienen a pesar de que haya una evidencia contraindicada

clara y se pueden diferenciar en varios tipos (DSM V, 2020).

- Ideas delirantes persecutorias: Este tipo de delirios se da cuando el paciente cree que esta

atormentado, lo siguen o lo espian.

- ldeas delirantes de referencia: En este caso, los pacientes creen que algunos hechos de libros,

periddicos, canciones u otras sefiales del entorno estan dirigidos especialmente contra ellos.

- Ideas delirantes de robo o de insercion de pensamientos: En este caso, los pacientes creen que

los deméas pueden leer su mente, que sus pensamientos son transmitidos a otros y que los

pensamientos e impulsos son impuestos por fuerzas extrafias.
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Las ideas delirantes en pacientes con esquizofrenia estan basadas en sucesos extrafios, sucesos
inverosimiles que no tienen un origen en actos que pueden ocurrir durante el dia a dia.

Por otro lado, estan las alucinaciones, que se definen como percepciones sensoriales que solo
percibe el paciente. Pueden ser de muchos tipos, auditivas, visuales, olfativas, gustativas o tactiles.
Cabe destacar que las auditivas son las méas frecuentes. Tanto las ideas delirantes como las
alucinaciones pueden llegar a ser muy irritantes y molestas para estas personas (DSM V, 2020).

3.4.2. Sintomas negativos

Los sintomas negativos incluyen también tener un afecto aplanado, es decir, ser inexpresivos
y no tener contacto ocular con otras personas. La falta o pobreza en el habla es parte de los sintomas
negativos, ofrecen escasez de palabras en sus respuestas. Tienen falta de interés en realizar diferentes
actividades y un aumento de hacer otras actividades, pero sin ningun fin en concreto. La falta de
sociabilidad es parte también de los sintomas negativos. En general llevan al paciente a tener poca
motivacion para hacer cosas (DSM V, 2020).

3.4.3. Sintomas desorganizados

Los sintomas desorganizados, pueden considerarse en parte, sintomas positivos y consiste en
sufrir trastornos del pensamiento y conductas extrafias.

Cuando el paciente padece este tipo de sintomas, el pensamiento es desorganizado y habla de
manera desorganizada, va cambiando de un tema a otro. La catatonia, sindrome psicomotor que se da
especialmente por el negativismo, la oposicién y estereotipos gestuales, es un ejemplo extremo que
pueden tener los pacientes (DSM V, 2020).

3.4.4. Sintomas cognitivos

Los sintomas cognitivos tienen un efecto negativo sobre los pacientes en la atencion, tiempo
en el que procesan la informacién, memoria, pensamiento abstracto, resolucion de problemas y en la
comprension de las interacciones sociales. El pensamiento del paciente puede llegar a ser inflexible
por lo que lleva a la incapacidad de llegar a solucionar los problemas y entender el punto de vista de
otras personas (DSM V, 2020).

Algunos expertos clasifican también la esquizofrenia en subtipo deficitario o subtipo sin
déficit. En este primero, los pacientes tienen sintomas negativos que no se explican por los factores de
depresion, ansiedad, reaccion adversa de los farmacos, etc. Por otro lado, en el subtipo sin déficit, los
pacientes pueden tener ideas delirantes, alucinaciones y trastornos del pensamiento, pero estan

relativamente libres de sintomas negativos (DSM V, 2020).
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3.5. Tratamiento farmacolégico de la enfermedad

Tal y como muestra el DSM V (2020), la herramienta mas habitual para combatir esta
enfermedad, es la utilizacién de farmacos, denominados anti psicoticos. Mediante estos, se puede
llegar a controlar la esquizofrenia y frenar su proceso evolutivo.

Los anti psicéticos son farmacos cuya funcion es tratar los sintomas psicéticos de las
enfermedades mentales, como pueden ser las ideas delirantes o alucinaciones, entre muchas otras.
Este tipo de farmacos no solo se utilizan para el tratamiento de la esquizofrenia, también se utilizan
para la depresion psicética, trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo, demencia o para personas
agresivas o violentas (Anti psicoticos y Neurolépticos, s.f.).

Dentro de los anti psicéticos, se pueden distinguir tres tipos:

- Anti psicéticos clasicos o llamados de primera generacion. Estos aparecieron en los afios 50
y fueron los primeros farmacos utilizados en la esquizofrenia. El efecto de estos farmacos es
bloquear los receptores de dopamina del Sistema Nervioso Central. Tienen el efecto de
reducir los sintomas positivos como son las ideas delirantes, alucinaciones o conductas
extrafias.

- Anti psicoticos atipicos o llamados de segunda generacion. Son los Gltimos farmacos que han
aparecido para el tratamiento de la enfermedad mental. Al igual que los mencionados
anteriormente, bloquean los receptores de la dopamina pero a su vez también la de la
serotonina. Su efecto terapéutico mejora los sintomas positivos y a su vez, mejora también los
sintomas negativos, como el aislamiento social, apatia, abulia, etc.

- Anti psicoticos depot o de larga duracidn. Este tipo de anti psicoticos se administra por
inyeccién intramuscular o subcutanea y la medicacion se libera de forma lenta. De esta
manera se permite administrar el medicamento en un periodo mas largo de tiempo y es

adecuado para aquellas personas que tienden a abandonar el tratamiento oral.
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Tabla 3

Tipos de anti psicéticos mas comunes (Hospital Psiquiatrico de Alava).

Anti psicéticos clasicos Anti psicéticos atipicos Anti psicéticos depot
Haloperidol Aripripazol: Abilify Pamoato de paliperidona:
Xeplion
Clozapina: Leponex, Nemea Olanzapina: Zypadhera
Olanzapina: Zyprexa Palmitato de paliperidona:
Trevicta

Paliperidona: Invega

Quetiapina: Seroquel

Risperidona: Risperdal

La forma en la que se elige el tipo de anti psicéticos que se van a suministrar a cada paciente
dependen de criterios de eficiencia y seguridad relacionados con el paciente, como son la historia
médica y psiquiatrica, historia familiar, respuesta a tratamientos previos y cumplimiento del
tratamiento. También relacionados con las propiedades del farmaco, como son los efectos
secundarios, reacciones adversas medicamentosas, interacciones con otros farmacos y metabolismo
propio de cada paciente (Anti psicoticos y Neurolépticos, s.f.).

3.5.1. Anti psicoticos y efectos secundarios

Los efectos secundarios de los anti psicoticos sobre los pacientes se diferencian en tres
grupos. Por un lado estan los efectos secundarios extra piramidales, por otro lado los efectos
secundarios de tipo endocrinoldgico y por ultimo otro tipo de efectos secundarios (Anti psicoticos y
Neurolépticos, s.f.).

Los efectos secundarios extra piramidales afectan a la alteracién del movimiento del cuerpo y
es mas frecuente que aparezcan en pacientes que toman anti psicoticos clasicos. Se pueden distinguir
dos tipos de efectos, tal y como aparece en la tabla 4.

Por un lado estan los efectos extra piramidales agudos, que son aquellos efectos, reversibles,
que aparecen durante los primeros dias y semanas de tratamiento. Son tres los que predominan en este

grupo, la acatisia, el parkinsonismo y la distonia aguda.
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La acatisia, es la incapacidad de permanecer inmévil junto con la sensacion de inquietud,
especialmente en las piernas. Las personas que padecen este efecto, normalmente, son incapaces de
permanecer sentadas y estan deambulando constantemente como Unica manera de poder calmarse.

Los pacientes que sufren el efecto secundario del parkinsonismo, tienen sintomas muy
parecidos a la enfermedad de parkinson que se basa especialmente en tener una sensacién de rigidez
en el cuerpo, temblores en manos, dificultad para andar, etc.

En cuanto a la distonia aguda, los pacientes sufren contracciones bruscas, involuntarias y
sostenidas de una parte del cuerpo. Su origen es repentino y suele causar incomodidad y un gran
malestar. Los pacientes que sufren este efecto se suelen asustar pero es inofensivo y tiene tratamiento,
mediante medicacion.

Por otro lado, esta el efecto secundario extra piramidal cronico, que principalmente se
caracteriza por la discinesia tardia. Se da cuando aparecen movimientos involuntarios permanentes

fundamentalmente en lengua, labios y hombros.

Tabla 4

Tipos de efectos extra piramidales y sus caracteristicas.

Tipos de efectos extra piramidales Caracteristicas
Efectos extra piramidales agudos Acatisia
Parkinson
Distonia

Efectos extra piramidales crénicos Discinesia tardia

En cuanto a los efectos secundarios endocrinolégicos, aparecen por las modificaciones que
los farmacos o anti psicoticos tienen sobre el control hormonal de algunos de los pacientes. Una vez
tratados estos efectos secundarios, en principio, no dejan secuelas. Hay que decir, que no sucede en
todas las personas, depende de la condicién de cada una (Anti psicéticos y Neurolépticos, s.f.).

Los efectos mas comunes son las alteraciones en la menstruacion en las mujeres, la
disminucién de la libido, tener dificultades en la ereccién, eyaculacion o la calidad del orgasmo, el
aumento de tamafio de los pechos o secrecién de leche en mujeres y también en hombres y el aumento

de peso (Anti psicéticos y Neurolépticos, s.f.).
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Los efectos secundarios endocrinoldgicos estan ligados también, a sufrir o padecer el
sindrome metabdlico. El nombre de este sindrome es el nombre de un grupo de factores de riesgo de
enfermedad cardiaca, diabetes y otros factores. La persona que tuviera, al menos, tres de estos, tendria
sindrome metabdlico (Anti psicéticos y Neurolépticos, s.f.).

El origen no esta del todo definido, pero, la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina, la
dislipidemia y la presion arterial elevada juegan un papel importante (Villanueva, 2019).
Principalmente son tres instituciones las que marcan el camino de los criterios diagnésticos del
sindrome metabdlico, la OMS, el Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos (ATP 1II) y la

Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (Gonzélez-Chéavez et al, 2008).
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Tabla b

Criterios diagndsticos de sindrome metabolico

OMS ATP I IDF
Tension Arterial (mmHg) >140/90 >130/85 >130/85
Glucosa plasmatica en ayuno Diabetes Mellitus, >100 >100
(mg/dL) Intoleranciaa la

glucosa, glucosa en

ayuno alterada.

C-HDL
Hombres <35 <40 <40
Mujeres <45 <50 <50
Triglicéridos (mg/dL) >150 >150 >150

Cintura (cm)

Hombres >90 >90
Mujeres >80 >80
IC/C
Hombres >0.90
Mujeres >0.85
IMC (kg/m2) >30
Microalbuminuria (pg/min) >20

Gonzalez-Chavez, A. et al, 2008.

Para diagnosticar el sindrome metabolico, tienen que aparecer un minimo de tres sintomas
(Rodriguez Porto et al., 2002).

Las personas con esquizofrenia, tienen un riesgo hasta cuatro veces mayor, que la poblacion
general, de sufrir este sindrome (Pérez et al., 2019). Son diversas las causas que justifican que las
personas con esquizofrenia padezcan sindrome metabolico. Los autores Varela et al. (2013), Millar

(2008) y Shuel (2010) dicen que las causas son:
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- Sobrepeso y obesidad: Los pacientes con enfermedad mental grave tienen una
prevalencia de sobrepeso y obesidad, entre dos y tres veces mayor que la poblacién
general, con un predominio de la obesidad abdominal.

- Sedentarismo: La inactividad y permanecer mucho tiempo sentado es un rasgo
caracteristico de este grupo poblacional.

- Mala alimentacién: Las dietas generalmente se constituyen en ser ricas en grasas
saturadas y azUcares.

- Tabaquismo: La prevalencia de personas con esquizofrenia fumadoras es superior al
60% (Morris et al. 2009). En Espafia, segun Bernardo et al. (2009), esta cifra alcanzé
el 70% de los pacientes con esquizofrenia, 1o que supone entre dos y tres veces mas
que la de la poblacién general.

- Efectos adversos de los tratamientos anti psicoticos.

- Factores de predisposicion genética.

4. Método

4.1. Busqueda estratégica

Durante el mes de febrero del afio 2021 se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las siguientes
bases de datos: PubMed y Dialnet. Siguiendo los criterios de inclusién y exclusion, posteriormente
explicados, se utilizaron las palabras clave: (1) “Schizophrenia”; AND (2) “Physical exercise”; AND
(3) “Exercise programme”; AND (4) “Metabolic syndrome”; OR “Diabetes”; OR “Hyperglycemia”;
OR “Hypertriglyceridemia”. El uso de las palabras clave se utiliz6 de manera acotada debido a la
poca exactitud de resultados utilizando todas a la vez.

4.2. Criterios de inclusién

La presente revision sistematica siguié la metodologia marcada por (P.1.C.O.T.) Poblacién
(P); Intervencion (l); Comparacién (C); Outcomes o resultados (O); Tiempo (T), en su ultima
modificacion para realizar revisiones sistematicas (Thabane et al., 2009) utilizada por primera vez por
Richardson et al. (1995). El acronimo PICO (al que luego se le agregé la letra T para establecerlo
como PICOT), es ampliamente recomendado para la elaboracion de la pregunta de investigacion. Los
estudios fueron evaluados de acuerdo con los siguientes criterios de seleccion para su inclusion: 1)
personas diagnosticadas con esquizofrenia ; 2) aplicacion de un programa de ejercicio fisico ; 3)
presencia de un grupo de ejercicio y un grupo de control ; 4) con evaluacion pre-test y post-test ; 5)
evaluacion de alguno de los pardmetros tension arterial, glucosa, triglicéridos, colesterol (HDL y
LDL), perimetro de la cintura ; 6) evaluacion de los diferentes programas en funcion de los

pardmetros previamente seleccionados.
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4.3. Criterios de exclusion

Los estudios fueron evaluados segun los siguientes criterios de seleccidén para decidir su
exclusién: 1) programas con menos de 2 sesiones por semana ; 2) programas que tuvieran menos de 2
meses de duracién ; 3) todo tipo de estudios con pruebas subjetivas como cuestionarios ; 4) programas
no comprendidos entre los afios 2011-2021.

4.4. Resumen y seleccion de estudios

La seleccion de estudios se hizo en las bases de datos anteriormente citada utilizando el
método PICOT descrito anteriormente. Una vez realizada la busqueda completa, se descartaron
aquellos estudios que no cumplian con las caracteristicas necesarias. Inicialmente se encontraron 107
articulos, una vez analizado el titulo y resumen, se descartaron 94 articulos, quedando 13 estudios.
Una vez analizado de manera mas profunda estos 13 estudios, se descartaron 10 ya que no cumplian
los criterios de inclusién, siendo 3 estudios los que cumplian todas las caracteristicas anteriormente
mencionadas.

Figura 1

Caracteristicas de la busqueda bibliogréfica

Registros identificados a traves de
la bisqueda en bases de datos (n
107)

Dialnet: 8, PubMed: 99

Articulos excluidos tras la lectura
del titulo y resumen (n = 94)

Articulos completos obtenidos ( n
13)

Articulos excluidos en la revision por no

- cumplir las caracteristicas necesanas (n =
10)

Articulos incluidos en la revision (n
3)
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4.5. Calidad metodoldgica

Para realizar la evaluacion de calidad metodoldgica, nos hemos basado en la escala PEDro,
que se refleja en la tabla 6. “La escala PEDro tiene 11 criterios y se otorga un punto por cada criterio
cumplido. EI criterio 1 influye en la validez externa del ensayo clinico pero no en la interna, por lo
que no se tiene en cuenta en la puntuacion total” (Pérez, 2017). “Los estudios que consiguen una
puntuacion de 9-10 en la escala PEDro, tienen una calidad metodoldgica excelente. Los estudios con
una puntuacién entre 6-8 tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4-5 una calidad regular y, por
debajo de 4 puntos tienen una mala calidad metodologica” (Maher et al., 2003). En cuanto a la
busqueda bibliografica realizada los articulos tienen la siguiente puntuacion, el estudio de Scheewe et
al. (2013), tiene un puntuacion de 5 sobre 10, lo que en la escala PEDro equivale a una calidad
regular. El estudio de Heggelund et al. (2011), y Brobakken et al. (2019), tienen una puntuacién de 6

sobre 10, lo que equivale a una buena calidad.

Tabla 6

Criterios PEDRo

Criteri  Asigna  Asigna  Grupo Sujet Terape Evaluad Seguimi Intenc Comparaci Medida  Puntua

osde  cion cion s 0s utas ores ento ionde  ones s cion
selecc  aleatori  oculta simila cega cegado cegados adecuad tratar  estadistica puntual total
ion aa res dos s 0 S es de
grupos variabili
dad
Scheew 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 5
eetal
(2013).
Heggel 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
und et
al.
(2011).
Brobak 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
ken et
al.
(2019).

5. Descripcion de los estudios

Las caracteristicas de los estudios escogidos se muestran en la tabla 7. Los tres estudios son
posteriores al afio 2011 o del mismo afio. El estudio de Scheewe et al. (2013), se publicé en el afio
2013, el de Heggelund et al. (2011), se publicé en 2011 y el estudio de Brobakken et al. (2019), se
publico en el afio 2019, siendo este ultimo el mas reciente. En cuanto a la muestra tomada, en total
toman parte 136 pacientes diagnosticados de esquizofrenia. 63 pacientes toman parte en el estudio de

Scheewe et al. (2013), 25 en el estudio de Heggelund et al. (2011) y 48 pacientes en el estudio de
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Brobakken et al. (2019). La duracion de cada estudio es superior o igual a 2 meses, criterio incluido

en los criterios de exclusion. El estudio de Scheewe et al. (2013), es el méas largo, con una duracion de

6 meses. El estudio de Brobakken et al. (2019), tiene una duracién de 12 semanas y por altimo, el

estudios de Heggelund et al. (2011), tiene una duracién de 8 semanas. Por ultimo, en cuanto al tipo de

programa utilizado, Heggelund et al. (2011) y Brobakken et al. (2019) utilizan el entrenamiento

aerobico intervalico de alta intensidad y Scheewe et al. (2013) realiza entrenamiento aerdbico

combinado con ejercicios de fuerza.

Tabla 7

Caracteristicas de los estudios

Titulo Autor Tamafio de Duracion del Método

la muestra programa (test, programa)
Exercise therapy Scheewe et 63 pacientes 6 meses Programa de ejercicio
improves mental and al. 2013. diagnosticados aerobico, fuerza
physical health in de fullbody vy terapia
schizophrenia: a esquizofrenia ocupacional.
randomised controlled
trial
Effects of high aerobic ~ Heggelund et 25 pacientes 8 semanas Programa HIIT y
intensity training in al. 2011. diagnosticados juegos en ordenador.
patients with de
schizophrenia — A esquizofrenia

controlled trial

Aerobic interval
training in standard
treatment of  out-
patients with
schizophrenia: a
randomized controlled

trial

Brobakken et 48 pacientes 12 semanas Programa de ejercicio
al. 2019 diagnosticados aerdbico intervalico.
de

esquizofrenia

5.1. Estudio Scheewe et al. (2013)

En el estudio realizado por Scheewe et al. (2013), el objetivo es examinar el efecto del
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ejercicio fisico con la terapia ocupacional en pacientes con esquizofrenia. En el programa de
intervencién toman parte 63 pacientes, que mediante ordenador asignan los pacientes a los grupos con
el ratio 1:1, 31 pacientes en el grupo experimental y 32 pacientes en el grupo de terapia ocupacional.
El estudio se realiza durante 6 meses, 2 dias a la semana y 1 hora por sesion.

En las sesiones se realiza ejercicio aerdbico y ejercicios de fuerza. La intensidad en los
gjercicios aerobico es: semana 1,3 45% de la FC reserva, semana 4,12 65% de la FC reserva y semana
13,26 75% de la FC reserva, para mejorar la adherencia del ejercicio. En cuanto a los ejercicios de
fuerza, se realizan 6 ejercicios: biceps, triceps, abdominal, cuédriceps, pectoral y deltoides. Cada
gjercicio 10-15 repeticiones, 3 series.

Al grupo control se le ofrece realizar dos veces a la semana, 1 hora, durante 6 meses,
actividades de lectura, pintar y actividades en ordenador. Los pacientes de este grupo, a parte de las
actividades propuestas por los investigadores, pueden realizar semanalmente 60 minutos de ejercicio
fisico maximo. Los pacientes deben cumplir al menos con el 50% de las sesiones para que los datos
puedan tomarse como validos.

Inicialmente se mide la capacidad cardiorrespiratoria en cicloergdmetro, ademas se miden los
siguientes parametros de salud: IMC, porcentaje de masa grasa, tension arterial, triglicéridos, LDL,
HDL, colesterol y glucosa.

5.2. Estudio Heggelund et al. (2011)

En el estudio realizado por Heggelund et al. (2011), el objetivo es investigar el efecto del
entrenamiento HIIT, comparado con la inactividad fisica, en este caso, jugar al ordenador. En este
programa toman parte 25 pacientes diagnosticados con esquizofrenia, 16 de ellos forman parte del
grupo experimental y 9 forman parte del grupo control.

El grupo experimental, realiza sesiones HIT en intervalos de 4x4 minutos, en cinta rodante,
al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos al 70% de la FC pico. Los
pacientes realizan intervalos con un 5% de inclinacion minimo. El grupo control pasa el mismo
tiempo aprendiendo habilidades en el ordenador, asi como jugar al tetris y sistemas de juego de Xbox.
Al menos tienen que realizar 19 sesiones de las 24 para ser validas en el estudio.

Al inicio y al final del programa se realiza el pre-test y post-test. En cuanto a la medicion de
las cualidades fisicas medidas en este estudio, se realiza el test de caminar 6 minutos a 60W. Los
pacientes caminan a la intensidad correspondiente a 60 W con una inclinacion y velocidad establecida
y se mide el intercambio de gases pulmonar y la FC entre los minutos 5-5:30. De esta manera se
calcula la eficiencia neta de caminar, que se define como el porcentaje en Kcal, se calcula mediante
una ecuacion.

También se realiza el test VO, . La velocidad o inclinaciéon de la cinta es aumentada cada

minuto hasta el nivel que el paciente llegue al agotamiento total, entre 3-6 minutos. El VO, pico se
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mide cuando el VO, se mantiene a pesar del aumento de velocidad o inclinacion y cuando el cociente
respiratorio (RER) estd mas o menos en 1,1. Tanto en el pre-test como en el post-test a los pacientes
se les hace una analitica para obtener los siguientes datos; triglicéridos, colesterol y glucosa. Al grupo
control, se le hace también un pre-test y un post-test, mediante el juego de tetris. Se les deja 10
minutos para conocer la mecéanica del juego, tienen tres intentos y el resultado del mejor intento, en
lineas conseguidas, es el que se coge como referencia.

5.3. Estudio Brobakken et al. (2019)

El estudio realizado por Brobakken et al. (2019), tiene por objetivo evaluar la viabilidad de
introducir el entrenamiento intervalico en pacientes con esquizofrenia para mejorar la capacidad
aerobica y los factores de riesgo cardiovasculares convencionales; IMC, circunferencia de la cintura,
circunferencia de la cadera, presion sanguinea, triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL y glucosa.

Son 48 los pacientes que toman parte en este programa de intervencion, todos ellos tienen
esquizofrenia y una edad comprendida entre 18 y 65 afios. Los pacientes fueron asignados de manera
aleatoria al grupo experimental, 25 pacientes, y grupo control, 23 pacientes. Al final 16 pacientes del
grupo experimental y 18 pacientes del grupo control terminan el programa. La duracion total del
programa es de 12 semanas. Las sesiones se realizan dos veces a la semana durante 35 minutos por
dia.

Las sesiones empiezan y terminan con 5 minutos de calentamiento y enfriamiento al 70% de
la FC pico. Durante la sesion se realizan 4x4 minutos al 85-95% de la FC pico con 3 minutos de
descanso activo al 70% de la FC pico entre intervalos. En cuanto a grupo control, los pacientes
reciben dos sesiones supervisadas por profesionales, de ejercicio aerdbico intervalico, para aprender el
protocolo. Estas sesiones de entrenamiento se realizan durante las semanas 1-4 después de ser
asignados al grupo control. A estos pacientes se les animd para realizar sesiones de entrenamiento
aerdbico intervalico durante el programa, pero sin supervision ni control de la FC.

Antes y después del programa se realiza un pre-test y un post-test. A los pacientes se les
familiariza con el protocolo durante un dia, antes de realizar el test. En el test se controla el VO pico,
VE, RER y la FC pico. Se utiliza el mismo protocolo para pre-test y post-test y esta supervisado. Los
pacientes empiezan el test con un calentamiento de 5 minutos a 4 km//h 'y 5% de inclinacion. Cada 2-3
minutos se aumenta entre 0,5-1 km/h 0 2-3% de inclinacion, hasta no poder mas. De esta manera se
calcula el VO, pico. El VE/RER, es calculado en su tiempo correspondiente y la FC pico es la
maxima alcanzada durante la prueba. El valor de VO, pico es aceptado cuando la absorcion de
oxigeno llega a una meseta y RER es > 1.05. Los pacientes que no cumplen RER > 1.05, repiten el
test a los 2-5 dias.

6. Resultados

Los tres estudios seleccionados miden parametros acordes con el sindrome metabdlico,
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aspecto mencionado en los criterios de inclusion. El estudio de Scheewe et al. (2013), toma los datos
de IMC, tension arterial, colesterol HDL, glucosa, triglicéridos y circunferencia de la cintura.
Heggelund et al. (2011), en cambio mide el IMC, la tension arterial, colesterol HDL, glucosa y
triglicéridos. Por altimo, Borbakken et al. (2019), mide IMC, tension arterial, colesterol HDL,

glucosa, triglicéridos, circunferencia de la cintura y el indice de cintura cadera.

Tabla 8

Parametros medidos en los estudios en torno al sindrome metabélico

Articulo IMC Tension  Colester Glucosa Trigl Indice Perimet  Microal

Arterial ol HDL icéri cintura ro buminur

dos cadera cintura ia

Scheewe
et al.
(2013).

Heggelu
nd et al.
(2011).

Brobakk
en et al.
(2019).

Verde, miden el parametro; rojo, no miden el parametro.

6.1. Estudio de Scheewe et al. (2013)

Teniendo en cuenta los pardmetros antes mencionados y analizando el pre-test con el post-
test, en el estudio de Scheewe et al. (2013), se encuentran los diferentes resultados, que aparecen en la
tabla 5. En el grupo experimental se encuentra un aumento en los niveles de HDL y glucosa en
sangre. Por otro lado el IMC, porcentaje de masa grasa, circunferencia de la cintura, presién sistélica
y presion diast6lica y triglicéridos descienden en el post-test. Hay que mencionar que estos valores
sufren cambios al final del programa pero no son cambios significativos.

En cuanto al grupo control, aumentan los valores del IMC, porcentaje de la masa grasa,
circunferencia de la cintura, presion sistolica, presion diastdlica y glucosa en sangre. Los niveles de
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HDL se mantienen igual y el nivel de triglicéridos desciende. También hay que mencionar que los
cambios que se encuentran no son significativos.
En las mediciones post-test, no se realiza la medicion de las diferencias entre el grupo

experimental y el grupo control, solo se miden las diferencias dentro de cada grupo.

Tabla 9

Resultados del estudio de Scheewe et al. (2013)

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
IMC - +
% GRASO - +
CIRC. CINTURA - +
P. SISTOLICA - +
P. DIASTOLICA - +
TRIGLICERIDOS - -
HDL + -
GLUCOSA + +

-, descenso del valor; +, aumento del valor.

6.2. Estudio de Heggelund et al. (2011)

En el estudio de Heggeland et al. (2011), se mide las diferencias post-test entre el grupo
experimental y el grupo de terapia o control. Entre todos los datos analizados o medidos, solo se
encuentra diferencia significativa en los valores de colesterol HDL, entre los dos grupos, tal y como
se muestra en la tabla 10.

En el post-test, el grupo experimental tiene valores mas elevados en la presion sistdlica,
presion diastolica, triglicéridos, colesterol HDL y glucosa en sangre. Los valores que disminuyen son
el IMC, colesterol LDL y colesterol total. Pero no se encuentran cambios significativos entre el pre-

test y post-test.
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En el grupo de terapia o grupo control, aumentan los valores de IMC, presion sistdlica,
presion diastolica y glucosa en sangre. Descienden los valores de presion diastolica, colesterol HDL,
colesterol LDL y colesterol total. Se mantienen los niveles de triglicéridos. En este grupo el colesterol

HDL sufre un descenso significativo, los demas valores no tienen ningin cambio significativo.

Tabla 10

Resultados del estudio de Heggelund et al. (2011)

GRUPO GRUPO CONTROL DIFERENCIAS
EXPERIMENTAL SIGNIFICATIVASE
NTRE GRUPQOS
IMC - + X
P.SISTOLICA + + X
P. DIASTOLICA + - X
TRIGLICERIDOS + = X
HDL + - % *
LDL - - X
COLESTEROL - - X
TOTAL
GLUCOSA + + X

-, descenso del valor; +, aumento del valor; -*, descenso significativo; * , cambio significativo.

6.3. Estudio de Brobakken et al. (2019)

En el estudio de Brobakken et al. (2019), se miden las diferencias que hay entre el grupo
experimental y el grupo de control, pero no se encuentra ninguna diferencia significativa entre los dos
grupos.

En cuanto a los parametros anteriormente mencionados, se encuentran los diferentes cambios
en las mediciones pre-test y post-test, los datos se muestran en la tabla 11. En el grupo experimental

aumenta el IMC, circunferencia de la cintura, ratio cintura/cadera, presion diastolica, triglicéridos,
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colesterol total, ratio del colesterol y glucosa en sangre. Descienden los valores de presion sistdlica 'y
colesterol HDL. Por dltimo se mantiene el valor de colesterol LDL. En todos los valores
mencionados, en ninguno se encuentran diferencias significativas.

Por otro lado, en el grupo control, los valores de IMC, circunferencia de la cintura, presion
sistélica, presion diastolica, colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol total y glucosa en sangre
aumentan. Se encuentra un descenso en los valores de ratio cintura/cadera, triglicéridos y ratio del
colesterol. De todos estos datos obtenidos entre el pre-test y post-test, sélo se encuentran diferencias

significativas en el aumento del IMC.

Tabla 11

Resultados del estudio de Brobakken et al. (2019)

GRUPO EJERCICIO GRUPO CONTROL

IMC + +*
CIRC. CINTURA + +
RATIO CIN/CAD + -

P.SISTOLICA - +
P. DIASTOLICA + +
TRIGLICERIDOS + -

HDL - +
LDL = +
COLESTEROL TOTAL + +
RATIO COL. + -

GLUCOSA + +

-, descenso del valor; +, aumento del valor; =, mismo valor.

7. Discusion

Una vez analizados los datos obtenidos de los tres estudios, se ve que el estudio de Scheewe
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et al., que realiza un programa de ejercicio aerobico y fuerza, es el que mas cambios positivos tiene en
los pacientes. De los nueve parametros que se miden, 8 cambian favorablemente y es la glucosa la que
no varia de forma positiva, en el grupo experimental. En el grupo control, son 7 parametros los que
cambian a peor, uno de ellos se mantiene y otro desciende. El estudio de Heggelund et al. (2011), que
realiza un HIIT, en el grupo experimental, de los 8 parametros medidos, s6lo en cuatro se muestran
mejoras positivas, y son otros cuatro parametros en los que los datos empeoran. En el grupo control,
son cuatro los pardmetros los que empeoran, teniendo el HDL una reduccidn significativa, un valor se
mantiene y tres de ellos muestran una mejora. Entre los dos grupos solo se muestra una diferencia
significativa en el valor de HDL. Por ultimo, el estudio de Brobakken et al. (2019), que realiza
gjercicio aerobico intervalico, son nueve los valores que sufren un cambio negativo, uno mantiene los
valores y otro desciende positivamente, en el grupo control. Por otro lado, en el grupo control, se
muestran mejoras en cuatro valores y en 7 de ellos se muestra en cambio negativo. En los valores de
IMC se encuentra una diferencia significativa.

7.1. Efecto de un programa de actividad fisica en el IMC

El indice de masa corporal es la relacion entre el peso (kg) y la altura (m) al cuadrado
(Quetelet y Boccardo, 1875). Los valores de esta ecuacion nos determinan si tenemos una condicion
saludable en cuanto a estas dos variables. Valores por debajo del 18.5 muestran un estado por debajo
del peso al que se deberia estar. Valores entre 18.5 y 24.9 muestran un estado saludable, entre 25 y
29.9 sobrepeso, valores entre 30 y 39.9 un estado de obesidad y valores superiores a 40 muestran una
obesidad extrema o de alto riesgo (medlineplus, 2021).

El valor del IMC puede que no sea el mejor indicador de si necesita bajar de peso o no, ya que
si se tiene una masa muscular por encima de lo normal, puede que el IMC se vea alterado
(medlineplus, 2021). La OMS, en cuanto al sindrome metabdlico, marca un valor mayor de 30 para
considerarlo un factor de diagndstico.

En el estudio realizado por Scheewe et al. (2013), que realiza un programa de ejercicio
aerobico y fuerza, al inicio del programa los pacientes del grupo experimental tienen una media del
IMC de 26.8, lo que muestra en estado de sobrepeso y los pacientes del grupo control un valor de
26.8 también. Al final del programa, el IMC medio en el grupo control desciende hasta 26.6 y en el
grupo control aumenta hasta el 27.2. Los valores obtenidos en los dos grupos siguen marcando un
estado de sobrepeso. Cogiendo como referencia el valor que cita la OMS en cuanto al IMC, en todos
los caso se dan valores inferiores a 30, por lo que este factor quedaria fuera para considerarlo parte del
sindrome metabolico.

En el estudio realizado por Heggelund et al. (2011), que realiza un HIIT en intervalos de 4x4
minutos, en cinta rodante, al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos

al 70% de la FC pico, inicialmente el valor medio de IMC en el grupo experimental es de 28.8 y en el
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grupo control de 27.6, los dos grupos muestran un estado de sobrepeso. Al final del programa, el
grupo control desciende el IMC hasta 28.5 y el grupo experimental lo aumenta hasta 28.2, los dos
grupos siguen mostrando sobrepeso. Cogiendo como referencia el valor que cita la OMS en cuanto al
IMC, en todos los casos se dan valores inferiores a 30, por lo que este factor quedaria fuera para

considerarlo parte del sindrome metabolico.

En el estudio realizado por Brobakken et al. (2019), que realiza ejercicio aerdbico intervalico,
el valor medio del IMC en el grupo experimental es de 26.4 y en el grupo control es de 25.5, los dos
grupos muestran un estado de sobrepeso. Al finalizar el programa de intervencion, el grupo control
aumenta el IMC hasta 26.5 y el grupo experimental hasta 26.9, los dos grupos siguen mostrando
valores de sobrepeso. Cogiendo como referencia el valor que cita la OMS en cuanto al IMC, en todos
los casos se dan valores inferiores a 30, por lo que este factor quedaria fuera para considerarlo parte
del sindrome metabdlico.

Tres de los dos estudios muestran que el ejercicio fisico desciende el valor de IMC y otro
muestra un ligero aumento, tal y como se muestra en la tabla 8. En cambio, los tres estudios muestran
un aumento del IMC en los grupos control. Por lo tanto, en los pacientes seleccionados para estos tres

estudios, el ejercicio fisico es una herramienta para descender el valor IMC o para frenar su aumento.

Tabla 12

Valores del indice de masa corporal

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. 26.8 26.6 26.8 27.2
(2013)
Heggelund et al. 28.8 27.6 28.5 28.2
(2011).
Brobakken et al. 26.4 25.5 26.5 26.9
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.2. Efecto de un programa de actividad fisica en la tension arterial

La hipertension arterial sistémica es una de las enfermedades con mayor prevalencia en la
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poblacion mundial, ya que aparece en porcentaje elevado de los adultos (Gopar Nieto et al., 2020).
Los valores establecidos por la International Society of Hypertension son; 120-129 y 80-84 mmHg
valores normales, 130-139 y 85-89 mmHg prehipertension y valores por encima de 140/90 mmHg
hipertension. Dentro de la hipertension diferencian tres grados, “grado 17 140-159 y 90-99 mmHg,
“grado 2” 160-179 y 100-109 mmHg y “grado 3” valores por encima de 180/110 mmHg. La OMS
marca el valor de este factor >140/90 mmHg para considerarlo en un diagnostico de sindrome
metabolico y la ATP Il y la IDF en > 130/85 mmHog.

En el estudio de Scheewe et al. (2013), que realiza un programa de ejercicio aerébico y
fuerza, al inicio del programa los pacientes del grupo experimental tienen un valor medio de 127.9
mmHg en la presion sist6lica 'y 75.7 mmHg en la presién diastélica. EI grupo control muestra valores
medios de 124.8 mmHg en la presion sistolica y 76.5 mmHg en la presion diastélica, ambos grupos
muestran valores normales de tension arterial. Después del programa de intervencion el grupo
experimental muestra un valor de 125.3 mmHg en la presion sistolica y 75.5 mmHg en la presion
diastolica. En cambio, después del programa, el grupo control muestra una presion sistolica de 127.5
mmHg y una presion diastdlica de 78.6 mmHg. Los valores obtenidos siguen mostrando una tension
arterial normal, pero en el grupo control se muestra un aumento tanto en la presion sistolica como en
la diastolica.

En el estudio de Heggelund et al. (2011), que realiza un HIIT en intervalos de 4x4 minutos,
en cinta rodante, al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos al 70%
de la FC pico, antes de iniciar el programa, el grupo experimental muestra una media en la presion
sistélica de 126 mmHg y 78 mmHg en la presién diastélica. EI grupo control muestra una presion
sistélica media de 122 mmHg y una presién diastélica de 77 mmHg. Ambos grupos tienen valores
normales de presidn arterial. Después de realizar el programa de intervencion el grupo experimental
tiene unos valores medios de 124 mmHg en la presién sistolica y 80 mmHg en la presion diastolica.
El grupo control muestra una presion sistélica de 123 mmHg y una presion diastélica de 78 mmHg.
En el grupo experimental el ejercicio fisico reduce en dos mmHg la presion sistolica, en cambio
aumenta en dos mmHg la presion diastolica, sin embargo, en el grupo control tanto la presién sistélica
como la diastdlica aumentan 1 mmHg.

En el estudio de Brobakken et al. (2019), que realiza ejercicio aerébico intervalico, antes de
iniciar el programa el grupo experimental muestra un valor medio de tension sistélica de 131 mmHg y
83 de tensidn diastolica. EI grupo control muestra una tension sistélica de 124 mmHg y 80 mmHg de
tension diastdlica. En este caso, el grupo experimental muestra un valor de pre hipertension sistélica y
un valor normal en la presion diastolica y el grupo control muestra valores normales de tension.
Después del programa de intervencion, el grupo experimental tiene una presion sistélica media de 134
mmHg y 84 mmHg en la presion diastélica. EI grupo control tiene un valor medio de 128 mmHg en la

presion sistolica y 79 mmHg en la presion diastdlica. EI grupo experimental sigue mostrando pre
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hipertension sistolica y valores normales en la presion diastdlica, el grupo control pese a haber
aumentado la presion, sigue mostrando valores normales.

Tomando como referencia los valores de la OMS, en ningun caso la tension arterial supera los
valores de 140/90 mmHg, este factor en estos pacientes no se consideraria para un diagnéstico de
sindrome metabdlico. Si se cogen de referencia los valores establecidos por la ATP 1ll y la IDF, el
grupo experimental del estudio de Brobakken et al. (2019), estaria en el limite para que este factor se
les considerase valido a la hora de un hipotético diagnéstico de sindrome metabdlico.

En los estudios no se encuentran grandes variaciones en cuanto a la presion arterial, tal y
como se muestra en la tabla 9. Scheewe et al. (2013) y Heggelund et al. (2011) muestran valores
normales antes y después de realizar el programa de intervencion. En cambio, Brobakken et al.

muestra un valor de pre hipertension sistélica antes y después del programa de intervencion.

Tabla 13

Valores de tensién arterial

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. 127.9/75.7 124.8/76.5 125.3/75.5 127.5/56 mmHg
(2013) mmHg mmHg mmHg

Heggelund et al. 131/83 mmHg 124/80 mmHg 131/84 mmHg 128/79 mmHg
(2011).

Brobakken et al. 126/78 mmHg 122/77 mmHg 124/80 mmHg 123/78 mmHg
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.3. Efecto de un programa de actividad fisica en el colesterol

El colesterol es una sustancia cerosa parecida a la grasa que se encuentra en todas las células
del cuerpo, y se diferencian dos tipos de colesterol; el colesterol LDL y el colesterol HDL. Los dos
tipos son necesarios en el organismo (medlineplus, s.f.). La OMS marca saludables valores de HDL
por encima de 35 mg/dL en hombres y 40 mg/dL en mujeres. En cambio la ATP 1l y la IDF, marcan
este valor como saludable por encima de 40 mg/dL en hombres y por encima de 50 mg/dL en
mujeres. Estas tres guias no mencionan el valor del LDL. Los datos recogidos en los estudios se

muestran en la tabla 10
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En el estudio de Scheewe et al. (2013), que realiza un programa de ejercicio aerébico y
fuerza, el grupo experimental muestra inicialmente un valor HDL de 34.75 mg/dl al inicio y 42.47
mg/dl al final del programa de intervencion. EI grupo control en cambio, muestra el mismo valor,
38.61 mg/dl, en el pre-test y post-test. Este estudio no diferencia entre hombres y mujeres por lo que
no sabemos si los valores de los sujetos estdn por encima del valor establecido. En el grupo
experimental, al mostrar un valor medio por encima de 40 mg/dl, los pacientes, dependiendo si son
hombres 0 mujeres, estarian por encima de los valores establecidos. EI grupo control, en el pre-test y
post-test, tendria valores por debajo de lo establecido por lo que seria un factor a tener en cuenta en
cuanto al diagnéstico de sindrome metabdlico.

En el estudio de Heggelund et al. (2011), que realiza un HIT en intervalos de 4x4 minutos,
en cinta rodante, al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos al 70%
de la FC pico, el grupo experimental muestra inicialmente un valor HDL de 50.58 mg/dl al inicio y
49.81 mg/dl al final del programa de intervencién. El grupo control en cambio, muestra al inicio un
valor HDL de 47.1 mg/dl al inicio y 49.03 mg/dl al final del programa. El valor de LDL en el grupo
experimental se mantiene estable después del programa, 114.3 mg/dl, y en el grupo control aumenta
desde 111.2 mg/dl hasta 116.6 mg/dl. Aln no diferenciando entre hombres y mujeres, los valores
estan por encima del establecido, por lo que no seria un factor a considerar en el diagndstico de
sindrome metabdlico.

En este estudio también se calcula el ratio de colesterol HDL y LDL. Al inicio, el grupo
control tiene un ratio de 93.44 mg/dl y al final 96.53 mg/dl. El grupo control al inicio tiene un ratio
de 96.53 mg/dl y al final de 94.21 mg/dlI.

Por ultimo, en el estudio de Brobakken et al. (2019), que realiza ejercicio aerébico
intervalico, el grupo experimental, al inicio del programa muestra el valor HDL de 46.72 mg/dl y
aumenta hasta 48.65 mg/dl al final del programa. EIl grupo control, al inicio del programa muestra un
valor HDL de 52.9 mg/dl y al final un valor de 47.88 mg/dl, se refleja un descenso significativo en
este parametro. En cuanto al LDL, el grupo experimental pasa de 121.62 mg/dl a 108.88 mg/dl y el
grupo control pasa de 119.69 mg/dl a 113.9 mg/dl. Los valores de HDL, en todos los casos estan por
encima de lo establecido por lo que no seria un factor a tener en cuenta en el diagnéstico de sindrome
metabdlico en estos pacientes.

En este estudio también se toma el valor de colesterol total. En el grupo experimental este
valor es de 193.05 mg/dl inicialmente y desciende a 189.19 mg/dl después del programa de
intervencion. En el grupo control, al inicio el valor es de 204.63 mg/dl y desciende hasta 193.05
mg/dl después del programa de intervencion.

Una vez analizados los valores de los tres estudios, solo se encuentra un cambio significativo
en el grupo control del estudio de Heggelund et al. (2011), donde el valor HDL desciende de manera

significativa, haciendo que en el post-test haya una diferencia significativa entre los dos grupos.
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Valores de HDL y LDL

Pre-test (GE)

Pre-test (GC)

Post-test (GE)

Pos-test (GC)

Scheewe et al. HDL=34.75 HDL= 38.61 HDL=42.47 HDL= 38.61
(2013) LDL=- LDL=- LDL=- LDL=-
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dI
Heggelund et al. HDL=50.58 HDL=47.1 HDL=49.81 HDL= 49.03
(2011) LDL=114.3 LDL=111.2 LDL=114.3 LDL=116.6
Total=93.44 Total=96.53 Total=96.53 Total=94.2.
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
Brobakken et al. HDL=46.72 HDL=52.9 HDL= 48.65 HDL=47.88
(2019) LDL=121.62 LDL=119.69 LDL=108.88 LDL=113.9
Ratio= 193.05 Ratio= 204.63 Ratio= 189.19 Ratio=193.05
mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.4. Efecto de un programa de actividad fisica en la glucosa

La glucosa es un monosacarido que, dentro del cuerpo humano, se puede encontrar en el
torrente sanguineo. Una cantidad elevada en sangre puede provocar enfermedades como la diabetes
(OMS, s.f.). La OMS, en cuanto al sindrome metabdlico, sefiala que una persona tiene que padecer
diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa o glucosa en ayuno alterada. En cambio, la ATP Il y la
IDF, sefialan valores por encima de 100 mg/dl en sangre, para considerarlo un factor a la hora de
diagnosticar sindrome metabolico.

En el estudio de Scheewe et al. (2013), que realiza un programa de ejercicio aerobico y
fuerza, el grupo experimental, al inicio, muestra valores de glucosa de 97.25 mg/dl y 99 mg/dl al final
del programa de intervencion. El grupo control, al inicio, muestra un valor medio de 95.45 mg/dl y
99 mg/dI al final del programa de intervencion.

El estudio de Heggelund et al. (2011), que realiza un HIIT en intervalos de 4x4 minutos, en
cinta rodante, al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos al 70% de
la FC pico, muestra un valor de 99 mg/dl al inicio del programa en el grupo experimental y un valor
de 100.9 mg/dl al final de la intervencion en este mismo grupo. En el grupo control, al inicio del

programa el valor de la glucosa es de 115.3 mg/dl y al final del programa el valor aumenta hasta 122.5



e HEZKUNTZA

ETA KIROL
FAKULTATEA
FACULTAD

Universidad  Euskal Herriko DE EDUCACION
del Pals Vasco  Unibertsitatea Y DEPORTE 34
mg/dl.

Por ultimo el estudio de Brobakken et al. (2019), que realiza ejercicio aerdbico intervalico, el
grupo experimental muestra un valor 99.6 mg/dl al inicio del programa, y al final del programa de
intervencién el valor aumenta hasta 107.3 mg/dl. EI grupo control, al inicio tiene un valor de 96.7
mg/dl y al final un valor de 99.4 mg/dl.

En los tres estudios vemos cdmo los valores de glucosa aumentan después del programa de
intervencidn, pero no es un aumento significativo. Los pacientes del estudio de Heggelund et al. al
finalizar el programa tendrian valores por encima de lo establecido, por lo que seria un factor a

considerar a la hora de un diagnéstico de sindrome metabdlico.

Tabla 15

Valores de glucosa

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. 97.25 mg/dI 95.45 mg/dI 99 mg/dl 99 mg/di
(2013)

Heggelund et al. 99 mg/dI 115.3 mg/dI 100.9 mg/dI 122.5 mg/dl
(2011).

Brobakken et al. 99.6 mg/dl 96.7 mg/dl 107.3 mg/dl 99.4 mg/dl
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.5. Efecto de un programa de actividad fisica en los triglicéridos

Los triglicéridos son un tipo de grasa que se almacena en el cuerpo humano (medlineplus). En
cuanto a este factor, la OMS, la ATP Ill y la IDF sefialan el mismo valor para el diagnostico de
sindrome metabdlico, valores por encima de 150 mg/dl.

En el estudio de Scheewe et al. (2011), que realiza un programa de ejercicio aerobico y
fuerza, el grupo experimental muestra un valor medio de 141.6 mg/dl al inicio del programa de
intervencion y un valor de 132.7 mg/dl al final de la intervencion. En cuanto al grupo control, el valor
al inicio del programa de intervencion es de 132.7 mg/dl vy al final de 141.6 mg/dl.

En el estudio de Heggelund et al. (2013), que realiza un HIT en intervalos de 4x4 minutos,
en cinta rodante, al 85-95% de la FC pico, interrumpido por un descanso activo de 3 minutos al 70%

de la FC pico, el grupo experimental muestra un valor medio de 132.7 mg/dl y un valor de 168.1
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mg/dl al final del programa de intervencion. EI grupo control el valor de los triglicéridos se mantiene
estable al inicio y al final con un valor de 159.3 mg/dl.

En el estudio de Brobakken et al. (2019), que se realiza ejercicio aerébico intervalico, el
grupo experimental muestra un valor medio de 146.9 mg/dl al inicio del programa de intervencién y
un valor de 168.1 mg/dl al final. El grupo control muestra un valor al inicio del programa de 142.5
mg/dl y 127.4 mg/dl al final del programa.

En el estudio de Scheewe et al. (2011), los valores de triglicéridos descienden al final del
programa, pero no hay cambios significativos. En los otros dos estudios los valores aumentan pero no
de manera significativa. En los grupos control, en el estudio de Scheewe et al. (2013), el valor de
triglicéridos aumenta, en el de Heggelund et al. (2011), los valores se mantienen y en el de Brobakken

et al. (2019), el valor de los triglicéridos desciende. Pero no se muestran cambios significativos.

Tabla 16

Valores de triglicéridos

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. 141.6 mg/dI 132.7 mg/dI 132.7 mg/dl 141.6 mg/dl
(2013)
Heggelund et al. 132.7 mg/dI 159.3 mg/dI 168.1 mg/dl 159.3 mg/dl
(2011).
Brobakken et al. 146.9 mg/dI 142.5 mg/dl 168.1 mg/dl 127.4 mg/dl
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.6. Efecto de un programa de actividad fisica en el perimetro de la cintura

El perimetro de la cintura, es un indicador de la acumulacion de grasa abdominal y es un
elemento méas de la valoracion clinica de la obesidad y sus consecuencias (Hernandez Dominguez et
al., 2018). La OMS establece el valor maximo saludable del perimetro de la cintura en 0.8 m en
mujeres y 1.02 m en hombres. En la tabla 2, la OMS no lo recoge como un factor para el diagnostico
de sindrome metabdlico, pero la ATP Il y la IDF, si que lo recogen, en un valor superior a 0.9 m en
los hombres y 0.8 en las mujeres.

En el estudio de Scheewe et al. (2013), que realiza un programa de ejercicio aerobico y
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fuerza, al inicio del programa el grupo experimental muestra un valor medio de 94.3 cm y un valor de
95.1 cm al final del programa. El grupo control, al inicio del programa muestra un valor de 97.4 cmy
un valor de 98.9 cm al final del programa de intervencion. Estos valores recogidos, deberian estar
diferenciados entre hombres y mujeres, ya que no se tiene en cuenta el mismo valor para el
diagnoéstico. Aun asi, todos los valores estan por encima de 90 cm, por lo que tendrian un exceso de
grasa abdominal, por ellos, seria un factor a tener en cuenta en el diagnostico de sindrome metabdlico.

En cuanto al estudio de Brobakken et al. (2019), que se realiza ejercicio aerdbico intervalico,
el grupo experimental muestra unos valores de 104 cm al inicio del programa y 105 cm al final del
programa de intervencién. EI grupo control, al inicio, muestra un valor medio de 101 cm y 104 cm al
final del programa de ejercicio. Estos valores recogidos, deberian estar diferenciados entre hombres y
mujeres, ya gque no se tiene en cuenta el mismo valor para el diagnéstico. Aln asi, todos los valores
estan por encima de 90 c¢cm, por lo que tendrian un exceso de grasa abdominal, por ellos, seria un
factor a tener en cuenta en el diagnéstico de sindrome metabolico.

En los dos estudios se encuentra un aumento, no significativo, del perimetro de la cintura. Por

lo que estas intervenciones, mediante el ejercicio fisico, no han sido Utiles para reducir este factor.

Tabla 17

Valores del perimetro de la cintura

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. 94.3cm 97.4 cm 95.1 cm 98.9cm
(2013)

Heggelund et al. - - - -
(2011).

Brobakken et al. 104 cm 105 cm 101 cm 104 cm
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

7.7. Efecto de un programa de actividad fisica en el indice cintura cadera

El indice de cintura y cadera es un indice valido para la prediccion del riesgo
cardiometabolico, e incluso de morbilidad y mortalidad (Herndndez Dominguez et al., 2018). Se

calcula dividiendo el perimetro de la cintura entre el perimetro de la cadera, en centimetros (Suarez et
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al., 2013). La OMS establece unos valores normales, tabla 2, por debajo de 0.9 en hombres y 0.85 en
mujeres.

En el estudio de Scheewe et al. (2013) y en el estudio de Heggelund et al. (2011), no se
realizan estas mediciones. En cambio, en el estudio de Brobakken et al. (2019), que se realiza
gjercicio aerdbico intervalico, si se recogen estos valores. Al inicio del programa, el grupo
experimental, muestra un indice de 0.95 vy al final del programa 0.97. El grupo control en cambio, al
inicio del programa muestra un valor de 0.95 y al final del programa un valor de 0.94. Los pacientes
de este estudio, deberian estar diferenciados entre hombres y mujeres, ya que no se coge el mismo
valor como referencia. Aln asi, se muestra valores por encima de 0.9, por lo que este seria un factor a
tener en cuenta en el diagnostico de sindrome metabdlico. Se ve también, como el ejercicio fisico no

ha sido capaz de reducir el indice de cintura cadera.

Tabla 18

Valores de indice cintura cadera

Pre-test (GE) Pre-test (GC) Post-test (GE) Pos-test (GC)

Scheewe et al. - - - -
(2013).

Heggelund et al. - - - -
(2011).

Brobakken et al. 0.95 0.95 0.97 0.94
(2019).

GE, grupo experimental; GC, grupo control.

Una vez analizados los estudios, se va a estudiar el estado inicial de los pacientes, respecto al
sindrome metabdlico, y como el ejercicio fisico influye sobre dicho sindrome, teniendo en cuenta los
valores establecidos por la OMS. Para diagnosticar el sindrome metabdlico, tienen que aparecer un
minimo de tres sintomas (Rodriguez Porto, A. et al., 2002).

Al inicio del programa (Scheewe et al., 2013), los pacientes del grupo experimental, tabla 14,
muestran valores por debajo de lo establecido por la OMS en HDL y perimetro de la cintura. Al
finalizar el programa, este mismo grupo, aumenta los valores de HDL dejandolo por encima de lo

establecido, pero no desciende el perimetro de la cintura. Analizando los datos que se tienen en el
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estudio, tanto al principio como al final del mismo, este grupo de pacientes no tiene sindrome
metabolico. No se mide la micro albuminuria.

En cuanto al grupo control, tabla 14, al inicio y al final, muestra el HDL por debajo de lo
establecido por la OMS vy el perimetro de la cintura por encima del valor que se establece. Aun asi
serian solo dos sintomas los que aparecen, por lo que este grupo de pacientes no tiene sindrome

metabolico, tanto al inicio como al final. No se mide la micro albuminuria.

Tabla 19

Sindrome metabdlico estudio Scheewe et al. (2013)

GE pre-test GE post-test GC pre-test GC post-test

IMC

Tension arterial
HDL
Triglicéridos
Glucosa

indice

cintura/cadera

Perimetro cintura

Microalbuminuria - - - R

Verde, por debajo del valor establecido; rojo, por encima del valor establecido; -, no mide el

pardmetro.

En el estudio de Heggelund et al. (2011), el grupo experimental, tabla 15, no muestra ningun
pardmetro alterado en cuanto a lo marcado por la OMS, pero al finalizar el programa, muestra los
valores de triglicéridos y glucosa por encima de lo establecido. Aln asi, son s6lo dos sintomas, por lo
que no se consideraria que tienen sindrome metabdlico. EI grupo control, tabla 15, al inicio y al final,
muestra los valores de glucosa y triglicéridos por encima de los establecido. Al ser solo dos valores,
tampoco tendrian sindrome metabdlico al inicio o al final. Hay que mencionar, que no miden el
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perimetro de la cintura, ni el indice cintura cadera, pardmetros que podrian determinar si padecen 0 no

el sindrome. No se mide la micro albuminuria.

Tabla 20

Sindrome metabdlico estudio Heggelund et al. (2011)

GE pre-test GE post-test GC pre-test GC post-test

IMC

Tension arterial
HDL
Triglicéridos

Glucosa

indice - - - -

cintura/cadera

Perimetro cintura - - - R

Microalbuminuria - - - R

Verde, por debajo del valor establecido; rojo, por encima del valor establecido; -, no mide el

parametro.

En el estudio de Brobakken et al. (2019), el grupo experimental, tanto al inicio como al final
del programa de intervencion, muestra unos valores del perimetro de la cintura y del indice de cintura
cadera por encima de lo establecido por la OMS. Son dos sintomas, por lo que no padecen sindrome
metabdlico. Por otro lado, el grupo control, al inicio del programa muestra los valores de glucosa,
triglicéridos, perimetro de la cintura e indice de cintura cadera, por encima de lo establecido por la
OMS. Por lo que al ser cuatro sintomas, estos pacientes tienen sindrome metabdlico. En cambio, al
final del programa de intervencion, los valores de triglicéridos y glucosa, descienden hasta estar por
debajo de lo establecido, estos pacientes dejan de tener sindrome metabolico. No se mide la micro
albuminuria.
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Tabla 21

Sindrome metabdlico estudio Brobakken et al. (2019)

GE pre-test GE post-test GC pre-test GC post-test

IMC
Tension arterial
HDL

Triglicéridos

Glucosa

indice

cintura/cadera

Perimetro cintura

Micro - - -

albuminuria

Verde, por debajo del valor establecido; rojo, por encima del valor establecido; -, no mide el

parametro.

8. Conclusién

Mediante esta revision sistematica, se ha intentado esclarecer tanto el objetivo principal del
trabajo como el objetivo secundario.

En cuanto al objetivo principal, se ha visto como el ejercicio aerébico, de fuerza, HIIT y
ejercicio aerdbico intervalico, en algunos casos modifican los sintomas del sindrome metabélico
positivamente, en los pacientes con esquizofrenia. Pero en otros casos, estos sintomas se ven
empeorados. Al inicio, el mayor porcentaje de pacientes muestran valores normales, en cuanto al
sindrome metabdlico, pero muy cerca de los valores limite que establece la OMS. Esto nos podria
sefialar que tener habitos sedentarios y dieta inadecuada, durante un tiempo mas prolongado en estos
pacientes, podria empeorar los valores medidos en un futuro y llegar a padecer sindrome metabdlico.

Me hubiera gustado, mediante este trabajo, encontrar mas estudios que analizasen el sindrome
metabolico en pacientes con esquizofrenia y también que los resultados obtenidos en los estudios
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seleccionados, fueran mas esclarecedores en cuanto al posible tratamiento del sindrome metabdlico
mediante ejercicios fisico en este grupo poblacional. Muchos estudios se centran en analizar los
efectos del ejercicio fisico en los sintomas positivos y negativos de la propia enfermedad, el efecto
que tiene sobre pardmetros ventilatorios y la posible mejoria de realizar mas trabajo con la
consecucion del programa.

Que estos estudios no muestren resultados muy favorables del efecto del ejercicio fisico sobre
el sindrome metabdlico, puede ser por la falta de seguimiento fuera del programa de intervencion.
Tener malos habitos de vida, como puede una vida sedentaria y una mala nutricién, puede haber
hecho no dar con los resultados deseados. Los tres estudios, muestran seguimiento en cuanto al
gjercicio fisico, pero no muestran seguimiento, de las actividades que realizan o de los habitos que
tienen, fuera de las sesiones.

En cuanto a la duracion de los programas, los estudios de Heggelund et al. (2011) y
Brobakken et al. (2019) tienen una duracién mas corta que el estudio de Scheewe et al. (2013). Una
duracion mas prolongada de estos dos estudios podria llegar a encontrar diferencias significativas en
cuanto a las pruebas pre test y post test, pero el estudio de Scheewe et al. (2013) dura 6 meses y no
tiene resultados muy favorables en cuanto a los factores del sindrome metabdlico.

Por otro lado, en referencia al objetivo secundario, se ha podido conocer perfectamente la
esquizofrenia y conocer los efectos secundarios que tiene la medicacién sobre estos pacientes. En un
futuro, cuando haya mayor evidencia cientifica sobre el efecto del ejercicio fisico en personas con
esquizofrenia, quizas, las dosis se puedan reducir para asi disminuir los efectos secundarios.

A pesar de no encontrar los resultados deseados, a titulo personal, pienso que el ejercicio
fisico es una herramienta muy importante, también, en personas con esquizofrenia. Este grupo de
poblacién, normalmente tiene unos habitos de vida muy sedentarios, mala alimentacion y apenas
realiza ejercicio fisico. Esto, junto a los efectos secundarios que provocan los anti psicéticos, genera
problemas de salud que con el paso del tiempo pueden agravarse. A pesar de no encontrar muchos
cambios significativos después de los programas de intervencion, el ejercicio fisico puede ser una
herramienta para frenar el proceso de la aparicion del sindrome metabélico y el agravamiento de los

sintomas en las personas con esquizofrenia, pero se necesita mas evidencia cientifica.
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