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Influendia de un programa de ejercicio fisico aerdbico en la mejora del estado de salud en enfermos mentales de media estandia

RESUMEN
Las personas con trastornos mentales graves (TMG) presentan muy bajos niveles de

actividad fisica y alto grado de sedentarismo, siendo unas de las causas por las que
poseen mayor mortalidad y peor calidad de vida. Ademas, presentan tasas de obesidad
elevadas, siendo esta un importante problema de salud publica que afecta sobremanera
a esta poblacion. Por ello, el objetivo principal de este estudio consiste en implementar
un programa de ejercicio aerobico y evaluar su influencia en el estado de salud de
enfermos mentales pertenecientes a una Unidad de Media Estancia (UME). La duracion
de la intervencién fue de 3 meses. Esta duracion se debe al Estado de Alarma
establecido por la pandemia mundial por COVID-19. La frecuencia del programa fue de
3 dias a la semana. Se evalug la resistencia cardiorrespiratoria (RC) mediante la prueba
de los 6 minutos (6MWT), ademas de la evolucion del peso y el indice de Masa Corporal
(IMC) durante el transcurso del programa. Participaron en el estudio 12 personas; 7
hombres (34.3+8.1 afos) y 5 mujeres (42.2+ 12.9 afios). Los resultados obtenidos
muestran que el peso e IMC de los participantes bajé significativamente (p<0.05) con
un tamafio del efecto moderado. En cuanto a la RC, la distancia recorrida, la frecuencia
cardiaca medida al finalizar la prueba y tras 5 minutos de finalizar, mejoraron de manera
significativa. Respecto a la distancia recorrida, segun los resultados los sujetos
fumadores han tenido mejoras significativas (p=0.03) a diferencia de los no fumadores
(0.06). De este modo, con la implementacion de un programa de ejercicio aerdbico
durante 3 meses con una frecuencia de 3 dias/ semana, se puede llegar a mejorar la
RC, el peso e IMC en personas con TMG, factores que favorecen a mejorar su calidad
y esperanza de vida. Ademas, debido al Estado de Alarma establecido, se pudo
comprobar que este tipo de programas parece motivar a esta poblacién a realizar

ejercicio fisico, relacionarse, e incluso mejorar su estado de animo.

PALABRAS CLAVE: trastornos mentales graves, actividad fisica, ejercicio aeroébico,

resistencia cardiorrespiratoria, obesidad.
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ABSTRACT

People with severe mental disorders (SMD) have extremely low levels of physical activity
and a high degree of sedentariness, being one of the causes for which they have higher
mortality and worse quality of life. In addition, they have high rates of obesity, which is a
major public health problem that affects this population greatly. Therefore, the main
objective of this study is to implement an aerobic exercise program and to evaluate its
influence on the health status of mentally ill persons belonging to a Half-Stay Unit (MSU).
The duration of the intervention was 3 months. This duration is due to the Alarm State
established by the global pandemic by COVID-19. The frequency of the program was 3
days per week. Cardiorespiratory fitness (CF) was assessed using the 6-minute test
(6MWT), in addition to weight progression and Body Mass Index (BMI) over the course
of the program. Twelve people participated in the study: 7 men (34.3+8.1 years) and 5
women (42.2+12.9 years). The results obtained show that the participants' weight and
BMI dropped significantly (p<0.05) with a moderate effect size. In terms of
cardiorespiratory endurance, the distance traveled, the heart rate measured just at the
end of the test and after 5 minutes of the test, improved significantly. About the distance
traveled, according to the results, the subjects who smoked had significant
improvements (p=0.03) as opposed to the non-smokers (0.06). Thus, with the
implementation of an aerobic exercise program during 3 months with a frequency of 3
days a week, it is possible to improve CF, weight and BMI in people with SMD, factors
that favor the improvement of their quality and life expectancy. In addition, due to the
established State of Alarm, it was possible to verify that this type of program seems to

motivate this population to exercise, interact, and even improve their mood.

KEY WORDS: Severe mental disorders, physical activity, exercise aerobic,

cardiorespiratory fithess, obesity.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

UME Unidad Rehabilitadora de Media Estancia

TMG Trastornos Mentales Graves

ECV Enfermedades Cardiovasculares

RC Resistencia Cardiorrespiratoria

IMC indice de Masa Corporal

CEICA Comité de Etica de la Investigacion De la Comunidad Auténoma de Aragon
VO2max Consumo méaximo de Oxigeno

6MWT Test de la marcha de los 6 minutos
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1. ANTECEDENTES
1.1. Definicion de enfermedad mental grave

Se entiende por tal no solo la presencia de sintomas positivos y
negativos, sino también un patrén de relaciones gravemente alterado, un
comportamiento inadecuado al contexto o una afectividad inapropiada grave,
gue impliquen una percepcioén distorsionada de la realidad. Se incluye a las
personas que cumplen los criterios diagnosticos de por lo menos una de las
siguientes categorias diagndsticas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 de la OMS en 1992 (1):

e Trastornos esquizofrénicos

e Trastorno esquizotipico

e Trastornos delirantes persistentes

e Trastornos delirantes inducidos

e Trastornos esquizoafectivos

e Otros trastornos psicoticos no organicos

e Trastorno bipolar

e Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
e Trastornos depresivos graves recurrentes

e Trastorno obsesivo compulsivo

1.2. Unidad Rehabilitadora de Media Estancia (UME)

La UME es un dispositivo sanitario y rehabilitador, de puertas abiertas,
gue proporciona tratamiento integral dirigido a personas con trastorno mental
grave (TMG) y a sus familias. En ella, trabaja un equipo interdisciplinar
integrado por distintos profesionales (psicéloga, psiquiatra, terapeuta
ocupacional, médico general, trabajadora social, enfermeros y auxiliares),
gque desde sus diferentes areas estan involucrados activamente en un
proyecto de rehabilitacion biopsicosocial para los pacientes, cuya estancia
media en la unidad suele ser de entre 6 y 12 meses. Los objetivos de la

unidad son el control de la patologia psiquiatrica, la recuperacion del nivel
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funcional, la adquisicion o recuperacion de habilidades y recursos
psicolégicos, sociales y laborales para favorecer la integracion en su nudcleo
familiar y social. Un ejemplo de los programas de rehabilitacion con los que
se trabaja es: psicoterapia individual y grupal, psicoeducacion y estilos de
vida saludables, habilidades sociales, intervenciones familiares y grupo de
familias, rehabilitacion cognitiva, psicomotricidad, actividades de la vida
diaria, educacion para adultos, club de lectura, programa de ocio y tiempo
libre y reinsercion laboral. (2)

1.3. Mortalidad, Inactividad y Sedentarismo en enfermos mentales graves

Las personas que padecen TMG tienen tasas de mortalidad més altas
gue la poblacién general (2,8 veces mayor que en poblacién no clinica). (3) Esto
se debe principalmente a enfermedades somaticas y enfermedades
cardiovasculares (ECV) que representan una gran parte de las enfermedades
caracteristicas en esta poblacién, como por ejemplo el infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca, diabetes y sindrome metabdlico. Las personas con TMG
tienen un riesgo hasta 4 veces mas elevado de sufrir sindrome metabdlico que

la poblacién no clinica. (4)

La inactividad fisica es uno de los factores de riesgo de ECV y una baja
resistencia cardiorrespiratoria (RC) es buen predictor para este tipo de
enfermedades y de la mortalidad. En las personas con TMG se encuentra una
alta prevalencia de un estilo de vida poco saludable, basado en una mala dieta,

tabaquismo y alto grado de inactividad fisica y comportamiento sedentario. (5)

Las personas con TMG experimentan tasas de obesidad elevadas (en torno
a 2,3 veces mayor que el resto de poblacion). La obesidad es un importante
problema de salud publica y afecta sobremanera a esta poblacion. (6) Esta
poblacion de pacientes también se ve afectada por condiciones médicas
comérbidas, mayor riesgo cardiovascular y malas conductas de salud, que
combinado con elevadas tasas de obesidad contribuyen a reducir
significativamente la esperanza de vida, como ya se ha mencionado
anteriormente. Esto se agrava alin mas por los numerosos desafios que plantea
la pérdida de peso entre las personas con TMG, incluyendo los efectos
metabdlicos de los medicamentos antipsicéticos, el impacto de los sintomas en
la motivacion, la mala dieta y la pobreza. (7)(8) Generalmente, las personas con

TMG tienen una baja prevalencia de las medidas ideales de la salud
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cardiovascular ideal, especialmente la dieta y el indice de masa corporal (IMC).

(9)

1.4. Caracteristicas de la resistencia cardiorrespiratoria en personas
con TMG y su importancia para la salud
Como ya se ha mencionado, una baja RC es reconocida como un factor
de riesgo de mortalidad en los adultos, tanto clinicos como no clinicos.(10) Las
personas con TMG presentan bajos niveles de actividad fisica y baja RC (de 1,5
hasta 4 veces menor que la poblacion general)(11), teniendo asi mayor riesgo
de padecer ECV. (12)(13).

De otro modo, una baja RC y un alto IMC se muestran significativamente
relacionados con una mala neurocognicion y cognicién (14) y un mal
funcionamiento diario tanto en las personas clinicas como no clinicas. Ademas,
la capacidad de ejecutar operaciones cognoscitivas dirigidas por objetivos y de
funcionar eficazmente depende, en parte, de la capacidad de movilizar recursos
para iniciar actividades y mantenerlas a lo largo del tiempo. (15) En cuanto a
este aspecto hay evidencia que respalda que la neurocognicién, cognicion y
actividad fisica estan directamente relacionadas e inversamente relacionada con
el IMC. (16-18)

Continuando con la RC en las personas con trastornos mentales graves, la
RC esta asociada con el funcionamiento global. Este concepto se refiere a la
realizaciéon de actividades cotidianas ya sea en el &mbito social, independiente o
laboral. Estd demostrado que a mayor RC, mejor es la funcionalidad de las
personas TMG en la comunidad, influyendo positivamente en la salud fisica,
mental y social. (19) De esta manera, se considera que los profesionales de la
salud deberian incorporar la evaluacion de la RC en esta poblacién para medir

las consecuencias para la salud del trastorno padecido y su tratamiento.

1.5. Pacientes hospitalizados vs Pacientes ambulatorios
Debido a la poblacién con la que se ha tratado en este Trabajo Fin de
Master, es necesario diferenciar las caracteristicas de los pacientes que se
encuentran hospitalizados (siendo el caso de nuestra muestra) y de los pacientes

gue acuden regularmente al centro de salud por razones de tratamiento, pero no
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es necesario que permanezcan internados. Esta diferenciacion se considera
importante ya que los sintomas y caracteristicas entre ambos tipos de pacientes
son heterogéneos y por esta razon la aplicacion del programa de actividad fisica
tiene determinadas particularidades. Los pacientes hospitalizados presentan
sintomas mas graves que los pacientes ambulatorios. Ademas, los pacientes
hospitalizados presentan peor nivel de RC, lo que contribuye a un mayor riesgo
de ECV entre ellos, y por lo tanto, como un grupo de alto riesgo de ECV entre
pacientes con TMG. Ademas, parece que los pacientes ambulatorios es posible
gue puedan tener el mismo nivel de resistencia cardiorrespiratoria que la
poblacion general. Esto podria indicar que los pacientes ambulatorios tienen un
riesgo relativamente menor que los pacientes hospitalizados, que puede deberse
a que los pacientes ambulatorios pueden tener trabajo y actividad diaria,

mejorando asi su RC. (20)

1.6. Importancia y beneficios del ejercicio fisico aerébico

En la poblacion en general, hay algunas pruebas de la eficacia y los
beneficios a largo plazo de intervenciones conductuales de control de peso para
individuos con obesidad severa. El hecho de que los pacientes puedan patrticipar
en una intervencion en su estilo de vida, combinada de ejercicio fisico y dieta
nutricional, parece una elecciébn muy efectiva si se pretende la pérdida de peso
y la mejora en el IMC, ademas de tener efectos secundarios como mejora de la
RC, presién arterial, lipidos, cognicién, incluyendo déficits cognitivos vy
psicosociales y adherencia al programa. (21)(22). Ademas de la mejora de las
tasas de sindrome metabdlico, enfermedad coronaria, presion arterial alta,
diabetes tipo 2, derrame cerebral, depresidén y cancer. (23) Esto se suma a la
evidencia reciente que apoya el uso de intervenciones de acondicionamiento

fisico y dieta en esta poblacion. (24)

La actividad fisica prescrita mejora significativamente la capacidad aerébica
de las personas con trastornos mentales graves y es eficaz para mejorar algunos
sintomas psiquiatricos. También puede ser un tratamiento complementario
eficaz para personas con TMG, no sélo para la prevencion y el tratamiento de
las comorbilidades, sino también tienen un impacto en los sintomas del trastorno
gue padezcan. (25) Implantar una rutina de actividad fisica parece disminuir la
gravedad de los sintomas negativos, reducir el estrés y la ansiedad, mejorar la

concentracion y la atencion y reducir la gravedad de la depresion en personas
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con TMG. En algunos casos, la actividad fisica puede proporcionar
infraestructura y un entorno que apoye las interacciones sociales y, de esta
manera, ayudar a los pacientes a establecer redes, contrarrestando la tendencia
hacia el aislamiento social. Ademas, la actividad fisica genera una sensacion de
bienestar después de la actividad que puede contribuir positivamente a la
experiencia del cuerpo. (26)

Por otro lado, se sugiere la importancia de considerar el comportamiento
sedentario y la RC, independientemente de la actividad fisica, en la prevencién
y el tratamiento de los trastornos cardiometabdlicos en personas con TMG. Esto
se debe a la relacion de estos conceptos con un desfavorable perfil de riesgo

metabdlico. (4)

El ejercicio aerodbico conlleva a la mejora de la RC y reduce los sintomas del
sindrome metabdlico, factores clave para prevenir las ECV y la mortalidad, tanto
en poblacion clinica como no clinica. Tal y como se ha mencionado, la poblacion
clinica, en este caso, TMG, generalmente carecen de una buena RC, sumandose
a ello el comportamiento sedentario y la inactividad fisica, aumentando de esta

manera el riesgo a padecer ECV y aumentando sus tasas de mortalidad.

Ha sido demostrado que los programas de ejercicios aerébicos son factibles
en personas con TMG y son aceptados por los pacientes que tienen aumento de
peso y una forma fisica reducida. (27) En estos programas de ejercicio aerdbico
es esencial que sean supervisados por un profesional del deporte, ademas
puede ayudar a aumentar la motivacion de los pacientes a participar. Se
recomienda un minimo de 30 minutos por sesion de entrenamiento y al menos

tres sesiones por semana.

De otro modo, puede resultar eficaz la realizacion de una fase de
familiarizacion para los pacientes a muy bajas intensidades al inicio del
programa, ya que de esta manera pueden adaptarse de manera 6ptima. Se
pueden realizar el ejercicio en modo circuito, caminatas, running... En cuanto a
las sesiones, que un miembro del personal sanitario de la unidad residencial, con
el que los participantes estan familiarizados, acuda a las sesiones y sea participe
en ellas resulta muy eficaz a la hora de asistir, motivar y apoyar a los
participantes. Por Gltimo, es muy importante que en la elaboracién y aplicacion
de estos programas haya individualizacién en funcién de las capacidades de
cada patrticipante y sus preferencias. De esta manera, se consigue mantener la

motivacion de cada sujeto y ademas se asegura que se esté aplicando la
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intensidad correcta en funcion de las capacidades de cada paciente. (27)(28)

Sin embargo, las caracteristicas especificas que complican a las personas
con TMG en comparacion con la poblacibn no clinica incluyen fatiga,
sedentarismo y aumento de peso, sintomas de la enfermedad, altos niveles de
ansiedad y depresion, un nivel de educacién mas bajo, poca experiencia con el
deporte y una falta de motivacion para actividad fisica en caso de sintomas
negativos. (29)

Por ello, resulta de alto interés intervenir en este tipo de poblacién con un
programa de ejercicio aerébico para poder replicar si es posible que este tipo de
ejercicio es factible y aceptado por esta poblaciéon, y por otro lado, si se

consiguen mejoras de los participantes.

1.7. Obstaculos y barreras en la realizacion de ejercicio fisico

Dos de los problemas mas repetidos en las intervenciones de ejercicio fisico
en personas con TMG son la baja asistencia y las altas tasas de abandono.
(30,31) Estos problemas ejemplifican la dificultad de empezar y mantenerse en

el programa con adherencia y motivacioén al ejercicio. (32)

Abarcando las barreras en esta poblacion clinica a la hora de realizar ejercicio
fisico, el estado de animo, las dificultades para iniciar actividades y una tendencia
a posponer las actividades son de las mas comunes, ya sea por tener
expectativas negativas, conceptos erréneos o por no tener confianza en ellos
mismos. Tener miedo a no encajar, a no ser aceptado, a conocer gente nueva
también son obstaculos que pueden aparecer durante la realizacion de un

programa de ejercicio con este tipo de poblacién.

Del mismo modo, el apoyo personal resulta indispensable a la hora de
realizar actividad fisica, ayudando a no abandonar y/o a aumentar la confianza
para poder realizarlo. Ademas, la correcta planificacion de las actividades resulta
muy importante a la hora de no desmotivar a los participantes, tener una
estructura y horarios fijos, ya que una incorrecta planificacién puede conllevar a
sensacion de estrés y negacién de los participantes a la hora de realizar

ejercicio.(33)
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2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Abarcando el tratamiento necesario dentro de los TMG, se encuentran los
medicamentos antipsicoticos, antidepresivos y estabilizadores del humor. Sin embargo,
estos farmacos presentan un debate en la actualidad ya que, como se ha mencionado,
su toma, ademas de otro tipo de factores vinculados a su conducta, favoreciendo el
sedentarismo Yy la inactividad fisica, puede conllevar efectos colaterales tales como la
obesidad y complicaciones metabdlicas. (4) Ademas, comportamientos caracteristicos
en esta poblacion son el aislamiento social y tabaquismo. (8)

Asimismo, estos habitos de vida inadecuados fomentan que la calidad y
esperanza de vida de esta poblacién se vean acortadas de manera significativa. En
cuanto a la baja realizacion de actividad fisica, se suma por dos factores; por un lado,
la poca confianza que tienen en su capacidad fisica, y por otro lado, el poco apoyo social
gue les rodea. (32) La practica de actividad fisica puede contribuir a la mejora tanto
fisica como mental en esta poblacion, anulando o disminuyendo conductas de
comportamientos tales como apatia, aislamiento social, baja autoestima y falta de
iniciativa. (26) Se pretende contribuir a que tenga un mejor efecto en estos pacientes si
junto con el tratamiento farmacoldgico se mejora el funcionamiento psicoldgico y la
condicion fisica, haciendo eficaces la psicoterapia y otras intervenciones para la mejora
del estilo de vida como el control de la alimentacién, la deshabituacion tabaquica en los
casos que se observe, y la actividad fisica. Por ello, es en este contexto donde el
programa que se presenta en este TFM puede tener una contribucién importante y

positiva en el estado de salud de estas personas.

Anteriormente, se realizé un Trabajo de Fin de Grado basado en la realizacion
de un programa de actividad fisica en enfermos mentales de media estancia en un
centro de rehabilitacion psicosocial. (34) Este programa de actividad fisica se basaba
generalmente en actividades grupales, de cooperacion, activacion, estiramientos y
colaboracién-oposicién. La finalidad del estudio fue evaluar la influencia de este tipo de
intervenciones sobre esta poblacion. Las conclusiones obtenidas se resumen en que el
hecho de ofrecer la posibilidad de realizar como terapia coadyuvante programas de
actividad fisica estructurados, individualizados y con gran componente socializador a
enfermos mentales graves, demuestra que resulta un incentivo a la hora de comenzar
a realizar actividad fisica y dejar atras su comportamiento sedentario y adherirse a ello.
Ademas, el hecho de conocer las preferencias y dificultades de las personas con

trastornos mentales graves que participan en un programa de actividad fisica y el
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continuo disefio flexible de las sesiones segln estos aspectos favorece una mayor tasa
de adherencia al programa. Esto propicia una mejora de la salud y calidad de vida en
las personas con TMG.

Se resalta la importancia de la interdisciplinariedad, de manera que el campo de
la psiquiatria, la psicologia, terapia ocupacional, enfermeria, nutricién, y educacion fisica
colaboren a la hora de realizar este tipo de intervenciones en personas con trastornos
mentales graves, ya sean programas de actividad fisica, intervenciones educativas,
promociones de salud, etc. De esta manera, es posible conseguir mejorar su salud,
calidad de vida y su autonomia personal.

Por ultimo, se concluye que son necesarios mas estudios que valoren la
efectividad de programas de actividad fisica y deportiva en esta poblacién, ya que el
ejercicio fisico es considerado un efectivo tratamiento a la hora de la mejora de salud y

calidad de vida.

Como consecuencia del trabajo realizado y considerando lo mencionado
anteriormente, en este Trabajo de Fin de Master se pretende continuar con esta tematica
de estudio, pretendiendo extender el conocimiento sobre la influencia del ejercicio fisico
sobre las personas que padecen enfermedades mentales graves. Concretamente, este
trabajo se va a centrar principalmente en los efectos propiciados por el ejercicio fisico
aerobico en el estado de salud en enfermos mentales graves. La realizacién de este
estudio se va a realizar en el mismo centro en el que se realizé el Trabajo de Fin de
Grado, en la unidad de media estancia en el Centro de Rehabilitacién Psicosocial Santo
Cristo de Huesca. Esto favorece la realizacién del programa debido a la relacion que ya
se tiene con el centro, con el personal sanitario y con algunos pacientes que todavia

permaneceran en el centro desde que se finalizé el anterior estudio.

3. OBJETIVOS
Los objetivos perseguidos en este estudio se dividen en objetivo general y
objetivos especificos.
- Objetivo general:
o Elaborary aplicar un programa de ejercicio fisico aerdbico a personas
con TMG en un centro de rehabilitacién psicosocial dentro de la UME.
- Objetivos especificos:
o Evaluar la tasa de adherencia del programa de actividad fisica y

deporte por parte de los participantes.
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o Descubrir cuales son las razones mas caracteristicas por las que las
personas con TMG de media estancia no asisten a las sesiones de
actividad fisica.

o Evaluar la influencia del programa de ejercicio sobre marcadores de
salud como la RC, el peso y el IMC de los participantes.

o Estudiar la influencia de distintos materiales y herramientas (péster,
folletos...) dirigidos a mejorar el estado de salud en un periodo de
confinamiento por el decreto del Estado de Alarma en nuestro pais
debido a la presencia de una pandemia mundial debido a la COVID-
19.

4. HIPOTESIS
Como hipotesis principal se define que un programa de ejercicio aerébico,
estructurado e individualizado es beneficioso para la salud de personas con TMG de

media estancia.

La hipétesis secundaria es que la media de adherencia al programa sera superior
al 50%. Este porcentaje se justifica a la informacion que proporciona la literatura acerca
de la gran dificultad para la poblacion de este estudio para mantener la regularidad en
programas de ejercicio fisico, siendo caracteristicos los problemas en cuanto a la baja
asistencia y la tasa de abandonos, ya mencionados anteriormente. Por ello, con la
consecucion de una tasa de adherencia superior al 50%, se considerara una tasa 6ptima

del programa.

5. METODOLOGIA

5.1. Participantes

Como ya se ha mencionado, el objetivo de estudio es evaluar la influencia de
un programa de ejercicio aerébico en la mejora del estado de salud en personas con
TMG de media estancia. La poblacion de este estudio se basa enfermos mentales
graves internos en media estancia en un centro psiquiatrico. La muestra elegida

corresponde a los pacientes de la UME del centro de rehabilitacién psicosocial Santo
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Cristo de los Milagros, ubicado en Huesca (Espafa). Esta muestra no ha sido

seleccionada aleatoriamente.

En el estudio participaron 25 personas, 18 hombres y 7 mujeres. De estos 25,
12 forman parte de la muestra de este estudio debido a que solo estos ultimos realizaron
la prueba pre y post-intervencion. La media de edad oscilaba entre los 22 y los 56 afios
(Media=38.08; DE=10.63). Todos ellos diagnosticados con un TMG y eran
pertenecientes de la UME del centro mencionado. El 58% de la muestra presentaba
obesidad (IMC>30) y el 17% sobrepeso (IMC>24). No hubo ningun tipo de exclusion a
la hora de seleccionar la muestra de estudio, cualquier paciente de esa unidad que
estuviera dispuesto a participar en el programa seria incluido (a no ser que por motivos
médicos le fuera contraindicado participar). Todos formaron parte del grupo
experimental. No fue posible disponer de grupo control debido al tamafio de la muestra
y que el objetivo era que todas las personas ingresadas en la UME durante el transcurso

del programa participasen en €l y todos ellos en las mismas sesiones.

5.2. Procedimiento

Primeramente, hay que mencionar que este trabajo se basa en una
intervencion multidisciplinar agrupando a distintos profesionales de la salud, tales como
psicélogo, psiquiatra, terapeutas ocupacionales, enfermeros y educadores/as fisico
deportivos/as. Este conjunto de profesionales ha participado de manera cooperativa,
siendo esto esencial, para conseguir la mejor comunicacién y coordinacion posible entre
los profesionales de un mismo centro como la UME del centro Santo Cristo de los
Milagros como la Unidad de Agudos del Hospital San Jorge (UA). Esto se debe a que

varios pacientes estuvieron internados en ambos centros a lo largo de la intervencion.

De este modo, en ambos centros se propusieron programas de intervencion
similares, pero teniendo en cuenta las diferencias entre los propios centros (mayor
gravedad de sintomas, instalaciones, brotes, estado psicopatolégico...). En la UME, a
partir de un TFG realizado el afio anterior en el mismo centro y con caracteristicas
similares (34), se propuso realizar un programa de ejercicio fisico aerdbico estructurado,

de caracter tanto individual como grupal.

A la hora de implementar el programa, semanas antes se realiz6 una reunién
con el personal sanitario del centro para informar sobre el proyecto, qué se pretendia
realizar y con qué objetivos. El personal sanitario aprobé la realizacién del proyecto, a

su vez confirmando la participacion de cada paciente con la aprobacion médica
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pertinente. Por ello, el permiso y autorizacidn para la realizacion de los proyectos en la
UME vy en la planta de psiquiatria fue concedido por los equipos sanitarios de ambos
centros, y en particular de la direccion médica de ambos. El Comité de Etica de la
Investigaciéon De la Comunidad Auténoma de Aragdon (CEICA) a efectos formales
necesitaba un consentimiento informado para aprobar el proyecto. No se les propuso un
consentimiento informado a los pacientes justificado por la razon principal de que los
pacientes, por su afectacion psicopatoldgica, no era oportuno pedir que firmaran dicho
consentimiento, ademas de que los profesionales sanitarios lo autorizaban como parte
de su programa terapéutico. En el caso de que pudieran haber firmado dicho
consentimiento los familiares de los pacientes, esto fue discutido, debido a que habia
pacientes con un entorno social muy desestructurado, incluidos algunos con
conflictividad social con sus familiares cercanos. Por ello, finalmente con el CEICA no

hubo acuerdo.

Con la realizacién del programa de ejercicio aerébico, se pretende obtener
resultados acerca de la posible mejora de salud con la participacién en este. El modo
en la que se va a medir esta mejora corresponde a la realizacion de una prueba pre y
post-intervencion, basado en el test de la marcha de los 6 minutos (6MWT)(35). Con
esta prueba se pretendia evaluar la RC de los participantes y conocer si, tras la
intervencion, conseguia mejorar de manera significativa. Para evaluar esta capacidad
se dispone de una serie de pruebas diferentes. Por un lado, se encuentran las pruebas
en laboratorio, tales como protocolos de pruebas de ejercicios incrementales basados
en el laboratorio donde se realiza andlisis de gases respiratorios y medicién del consumo
maximo de oxigeno (VO2max). Este tipo de pruebas se consideran el gold standard
para determinar la RC Sin embargo, este tipo pruebas de ejercicio son costosas y
requieren mucho tiempo y recursos. (19) Por otro lado, las pruebas de ejercicio maximo
también se asocian con un mayor riesgo de complicaciones debido al ejercicio hasta el
punto de agotamiento, donde puede surgir la aparicion de signos o sintomas de
problemas cardiovasculares y, por lo tanto, puede requerir una supervision. (36) En el
caso de las pruebas de ejercicio submaximo, estas superan muchas de las limitaciones
y son un método factible de evaluacion para los que estan limitados por importantes
barreras de salud, tanto fisica como mental. (19) La investigacidbn en personas con
esquizofrenia ha demostrado que la 6MWT tiene el potencial para ofrecer datos de

resultados de la capacidad funcional relevantes. (37)

De esta manera, se conseguird evaluar si la RC consigue mejorar tras la
realizaciéon del programa. Ademas, cada 1-2 semanas aproximadamente, se registraba

el peso de cada participante para evaluar su mejora.
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Debido a la pandemia mundial aparecida y el estado de alarma establecido a
principios de marzo, se tuvo que dar por finalizado el programa de intervencion de
manera repentina antes de lo esperado. Por ello, en lugar de realizar una prueba pre-
intervencion y dos posteriores; una tras 2-3 meses del comienzo del programa y otra al
finalizar, se ha podido realizar Gnicamente una prueba de estas dos.

En cuanto a la muestra del estudio, hubo un total de 25 personas que
participaron en él. Sin embargo, de estos 25 sujetos, 12 personas fueron a las que se
les pudo realizar tanto la prueba pre como post-intervencion. Esto se debe a las altas
hospitalarias sucedidas durante el transcurso del programa, ingresos tardios al centro,
lo que dio lugar a participar en un nimero pequefio de sesiones y a no poder realizar
las pruebas (mencionar que se empez0 el programa con una muestra de 8 personas;
pacientes que estaban ingresados en ese momento), no asistencia a las pruebas por
diversas circunstancias... Del mismo modo, no todos los sujetos han participado en
todas las sesiones transcurridas durante la implementacion del programa debido a este

tipo de circunstancias.

La asistencia a las sesiones de cada participante se ha registrado tanto si
acudia, como la razén de por qué no. De esta manera, se pretendia descubrir cuales
son las razones mas caracteristicas por las que las personas con TMG de media

estancia no asisten a las sesiones de actividad fisica.

5.3. Variables

Las variables que se han registrado en el estudio son:
o Variables corporales: peso, talla, IMC y sexo.
o RC: através de la prueba 6MWT.

o Adherencia al programa: a través de la asistencia a cada una de las

sesiones y a su vez la razén por la que no se acudia.
5.4. Instrumentos

Reqistro de asistencia de los participantes:

En esta herramienta se registraba la asistencia de cada participante en
cada sesion, y a su vez, si no asistian, la razén por la que no. De esta manera,

es posible evaluar cudles son las razones mas caracteristicas en esta
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poblacién que expliquen la no asistencia a este tipo de intervenciones. Se
puede observar en el Anexo 1.

The 6-Minute Walk Test

En un espacio cerrado el cual se encontraba dentro de las instalaciones
del propio centro se desarrollaron las pruebas pre y post. El rectangulo
formado englobaba 30 metros, midiendo los lados horizontales 5 metros y los
verticales 10 metros. En cada esquina del rectangulo habia colocado un cono
el cual marcaba que debian girar para continuar con el recorrido. El recorrido
se realizaba alrededor del circulo, no se daba por vélido si pasaban a su
interior. A la sefial de jYal!, los participantes tenian que andar lo mas rapido
posible, sin pasar de andar a correr, y sin fatigarse en exceso. Durante la
prueba, se anotaba las veces que pasaban por el cono de salida (nimero de
vueltas), la frecuencia cardiaca durante cada minuto y la percepcion subjetiva
del esfuerzo de Borg. Ademas, se median la frecuencia cardiaca en reposo
y la presién arterial, y cuando terminaban la prueba se volvian a medir, tras
acabar y tras haber transcurrido 5 minutos, para comprobar su recuperacion.
(38)

Con esta prueba se pretendia evaluar la RC de los pacientes. Se eligié
esta prueba debido a numerosas evidencias encontradas que afirman que es
valida y fiable para las personas pertenecientes a la poblacidon estudiada,
debido a las limitaciones padecidas en su salud fisica y mental.

(4,9,21,24,28,32,39) Encontramos la hoja de registro utilizada en el Anexo 2.

Escala de Borg

Se evalud el pardmetro de intensidad a través de la percepcion del
esfuerzo de Borg. De esta manera, se consigue determinar la intensidad
individual percibida por cada participante. Se utilizé la escala modificada del

0 al 10 para facilitar su uso. (40) (Anexo 3).

Reqistro de valoracion de la sesién por los participantes

Se evalud el parametro de disfrute a través de un registro en cada sesion
de este, cualificandolo del 1 (no ha disfrutado nada) al 10 (ha disfrutado al

maximo) en funcion del disfrute conseguido en el global de la sesion.

Materiales didacticos para el periodo del Estado de Alarma
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Tras la situacion de excepcionalidad impuesta por las autoridades
pertinentes durante el Estado de Alarma en Espafia, se implemento un
programa de ejercicio fisico no presencial, enviando este tipo de materiales
al personal sanitario del centro para que los pacientes pudieran continuar
haciendo ejercicio a pesar de la ausencia de los profesionales del deporte.
Tras el fin del confinamiento o la posibilidad de poder realizar EF al aire libre,
estos materiales podian seguir siendo de utilidad para que los pacientes
realizasen EF tanto grupal como individual de la manera mas correcta
posible, estructurada y prescrita por educadores fisicos-deportivos. En el

Anexo 4 se pueden observar ejemplos de estos documentos.

5.5. Programa de intervencion

Los participantes asistieron a un programa de ejercicio fisico aerébico de
aproximadamente 45 minutos de duracion cada sesion, realizado 3 dias alternos por
semana, durante 12 semanas. Las sesiones fueron impartidas por 2 educadores fisico-
deportivos, con la supervision, colaboracion y ayuda de la terapeuta ocupacional del
centro, tutor académico y de los enfermeros del centro. Cada semana se mantenian
reuniones entre el personal sanitario del centro (terapeuta ocupacional, psiquiatra y
psicéloga), tanto de caracter formal como informal, sobre la situacion en la que se
encontraba cada paciente y su evolucion. De esta manera, se podia adaptar las

sesiones a las caracteristicas individuales de cada participante.

En las sesiones, se realizaba un calentamiento centrado en movilidad articular
estdtica y dindmica y en actividades en grupo para trabajar la cohesion grupal e
interaccion entre los participantes. En la parte principal de las sesiones se realizaba
ejercicio aerdbico, dividiendo el grupo en tres subgrupos de trabajo y en cada uno se
realizaba ejercicio a una intensidad diferente. Para finalizar, se realizaba vuelta a la

calma con estiramientos y comentando cémo habia transcurrido la sesién.

La variabilidad de la muestra fue un parametro que se tuvo en cuenta en todo
momento para adaptar las sesiones. Por ello, se establecieron tres grupos de actividad
(Tabla 1): bajo (1), medio (2) y alto (3). Estos grupos no eran regulares. En cada sesion,
antes de comenzar la actividad de correr, se intentaba agrupar de la manera mas
efectiva posible teniendo en cuenta la condicion fisica de los participantes, para que de
esta manera los grupos fueran lo mas homogéneos posible. Pero como ya se ha
mencionado anteriormente, no solo era importante agrupar en funciéon de la condicién

fisica, sino que era importante conocer en qué momento se encontraba cada paciente,
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resultando importante el estado psicopatoldgico del participante, estado de animo,
cambios farmacolégicos... Debido a la medicacion y a la enfermedad sufrida, estos
aspectos son bastante irregulares por lo que habia que tener siempre en cuenta que
ningun participante tendria un grupo de ejercicio fijo durante todo el programa.

La decision de en qué grupo formar parte en cada sesion era elegida por
varios agentes; por un lado, por la opinion del propio paciente, ya que ya se ha
mencionado los participantes no estaban obligados a comprometerse con el programa
ni con la asistencia a todas las sesiones de este. Y, por otro lado, tanto la terapeuta
ocupacional como personal sanitario, asi como los profesionales del deporte. La
terapeuta ocupacional tenia un alto grado de importancia en la decision, debido a que
era la mas informada de la situacion en la que se encontraba cada paciente, ademas de
gue, al conocer bien a cada uno, era consciente de que, segun la situacién de cada
paciente, podria ser eficaz o no intentar estimularlos para conseguir que estuvieran en

un grupo u otro.

Condicion fisica Bajo Medio Alto

Estado Grave Moderado Leve

psicopatolégico

Descanso en dias Malo Normal Bueno

anteriores

Cambios en - - -
farmacos*

Tabla 1. Criterios de seleccion para los grupos de AF aerdbica. *No se disponia de este dato por motivos
de confidencialidad.

Respecto a los grupos de ejercicio, en el primer grupo la actividad se realizaba
andando acompafiados por profesionales del centro. En este grupo se encontraban los
individuos que no podian correr ya fuera por problemas fisicos, condicion fisica, estado

psicopatolégico, estado de animo... El segundo grupo realizaba ejercicio aerébico por
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intervalos, corriendo y caminando. En este grupo se encontraban los individuos que
podian y querian correr pero que, debido a su condicion fisica, no podian aguantar esa
intensidad durante mucho tiempo. Por ultimo, el tercer grupo realizaba ejercicio aerdbico
continuo a velocidad de carrera durante toda la actividad. En este grupo se encontraban

los participantes con mejor condicion fisica.

Cada grupo ejercicio estaba acompafiado en todo momento por personal
sanitario o profesionales del deporte. La intensidad del ejercicio, refiriéndonos a la
duracion y a la velocidad, era una decision tomada por los profesionales del deporte.
Sin embargo, se preguntaba a los participantes qué recorrido querian realizar, si querian
en determinados momentos disminuir la intensidad para recuperar o0 aumentarla porque
se veian en buenas condiciones. Esto se realizaba para que los pacientes fueran
conscientes de que tenian libertad para decidir dentro del programa y que era un
programa flexible donde la obligatoriedad no estaba presente en ningin momento. A su
vez, se monitorizaron las sesiones de actividad fisica con la App Runtastic, para que los
participantes fueran conscientes de lo que estaban realizando cada dia, tanto el ritmo,
la distancia y la duracién. Se pretendia conseguir una mayor motivacién por parte de los
individuos al conocer el trabajo que realizaban y su progresibn a medida que
transcurriese el programa. En cuanto a la intensidad del ejercicio, se midié6 mediante la
percepcion subjetiva del esfuerzo de Borg (escala 1-10), pretendiendo enfocar las
sesiones a una intensidad adecuada para cada participante segun sus caracteristicas,

tanto fisicas como mentales.

Debido al confinamiento establecido la segunda semana de marzo, se debid
redisefiar el programa de entrenamiento para que los participantes pudiesen continuar
haciendo ejercicio a pesar de que los profesionales del deporte no estuviéramos de
manera presencial. Por ello, las 4 siguientes sesiones las realizaron de la misma manera
con el personal sanitario del centro cuando todavia se podia salir de este. Tras cambiar
las circunstancias y no poder salir del centro, los profesionales del deporte disefiaron
folletos individualizados para cada paciente (los que se encontraban en el centro en ese
momento, ya que otros se les habia coincido el permiso para irse con su familia o a su
hogar de residencia durante la fase de confinamiento). En estos folletos, se encontraban
ejercicios aerébicos que podian realizar en cualquier lugar, sin necesidad de mucho
espacio, sumandose ejercicios de calentamiento-activacion y de estiramiento-relajacion.
Cada folleto estaba disefiado de manera individualizada segun las caracteristicas y
capacidades de cada participante. A su vez, en estos folletos se adjuntaron "tips" para
evitar que estuvieran mucho tiempo sentados y con alto comportamiento sedentario, el

cual seria muy habitual durante la fase de confinamiento.
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5.6. Andlisis estadistico

Para el tratamiento de los datos y andlisis estadistico se empleé el programa
informatico IBM SPSS Statistics version 23. Las pruebas que se utilizaron fueron analisis
descriptivos, pruebas no paramétricas para muestras relacionadas e independientes. Se
calculd el tamafio del efecto con el factor de correccion para muestras pequefas (puntos
de corte de Cohen) (41), los cuales corresponden a:

- Efecto pequefio= 0.2
- Efecto medio= 0.5
- Efecto alto= 0.8

El nivel de confianza utilizado fue del 95%. La significacion estadistica se

establecio en p<0.05.

6. RESULTADOS

En primer lugar, se presentan en la Tabla 2 datos descriptivos de las 12
personas que realizaron el programa y las pruebas de los 6 minutos pre y post-
intervencion. Los datos se reflejan mostrando las diferencias segun el género. Como
se puede apreciar, los hombres poseen un IMC que determina sobrepeso (IMC>24)
y en las mujeres determina obesidad (IMC>30), siendo similar el peso entre ambos
sexos. Esto se debe a la diferencia significativa de talla entre sexos. Ademas, las
mujeres resultan tener una media de edad mayor que los hombres. En casi todos
los casos (salvo el peso), el tamafio del efecto es "alto", indicando una fuerte

magnitud de las diferencias entre los dos grupos respecto a estas variables.

Caracteristicas descriptivas de los participantes

Hombres (n=7) Mujeres (n= 5)
Media DE Media DE U P-valor | d-Cohen
Edad 34.3 8.1 42.2 12.9 12.5 0.14 -1.33
(ahos)
Talla (cm) 176.6 5.3 161.3 8.1 2% 0.001* | -2.67
Peso (kg) 85.2 11.7 86.7 13.6 20.5 0.86 -0.26
IMC 27.3 4 33.8 6.4 6* 0.04* -2.200
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Tabla 2. IMC= indice de masa corporal; DE= Desviacion estandar; U= U de Mann Whitney;
*(p<0.05).

Respecto al tabaquismo, encontramos que el 66,7% de la muestra es fumadora,
siendo el 33,3% no fumadores.

En cuanto a la asistencia y tasa de adherencia respecto a estos 13 participantes
que forman parte del andlisis del estudio, la media de asistencia al programa es del 67%
de las sesiones, siendo la mediana el 72%, con una desviacion estandar del 19%. La
tasa de adherencia de cada uno de los sujetos se ha calculado mediante las sesiones a
las que han tenido posibilidad de asistir (desde su ingreso al centro hasta su alta) y a
las que realmente han asistido. En el Anexo 5 encontramos como se ha calculado este
aspecto.

Por otro lado, se han registrado las razones por las que no asistian a cada una
de las sesiones mediante codificacion. Como podemos observar en el Grafico 1,
encontramos que la razén mas repetida por la que no se asistia a las sesiones era la
denominada “asuntos propios”. Este concepto hace referencia a razones como visita de
familiares al centro, permisos que les daba el propio centro para irse a su lugar de
residencia o domicilio, motivos externos al centro... A estas razones les sigue el realizar
otra actividad dentro del centro. Como ya se ha mencionado anteriormente, se pudo
poner en practica la intervencion ajustando los horarios estructurados y coordinados de
actividades que tiene el centro, utilizando los descansos entre actividades para realizar
las sesiones. En ocasiones, estos ajustes no podian realizarse de la manera mas eficaz,
y en ocasiones podia coincidir con otra actividad del centro como jardineria/huerto,
salidas del centro a la ciudad por ventas de articulos elaborados por algunos pacientes,
teatro... Es considerable destacar que la Unica razén que no tuvo ningun registro fue el
hecho de que un paciente no quisiera participar en la sesién sin razon justificada. Es
importante recordar que uno de los principales problemas a la hora de implementar este
tipo de programas en esta poblacion resulta la desmotivacion, los abandonos y la poca
confianza. (32)

Por otro lado, entre los participantes que forman parte del analisis, ocurrié un
ingreso a la Unidad de Larga Estancia (ULE) debido a que ya llevaba este paciente
bastante tiempo en la UME y todavia tenia que continuar su estancia en el centro.
Ademas, ocurrié un alta de uno de los pacientes, dejando su estancia en el centro, lo
gue produjo su falta de asistencia a las sesiones. Otras razones como estudios
(enfocado a los participantes mas jévenes) o trabajo también ocurrieron, cuyos horarios

coincidian con los de las sesiones. Dentro de la razon de enfermedad-lesion se
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encuentra a los pacientes que determinados dias, debido a problemas fisicos como
algun tipo de lesion o dolor y enfermedad, no estaban en condiciones de acudir a las
sesiones (el personal sanitario supervisaba que estas razones fueran ciertas). Y, por
ultimo, la razén de medicacién engloba a sintomas adversos de la medicacion que es
inyectada a los pacientes, tales como somnolencia, cansancio, mareos, rigidez
muscular... El personal sanitario evaluaba a los pacientes que manifestaban estos
sintomas y que, debido a ellos, no estaban en condiciones de realizar las sesiones de
ejercicio. Para recordar lo nombrado anteriormente, ningin paciente estaba obligado a
participar en ninguna sesion, siendo su decision la principal razon por la que participaria
0 no, sumandose el enfoque y decision dados por la terapeuta ocupacional, la cual
siempre conocia como se encontraba cada paciente. Por ultimo, es importante destacar

gue no hubo ningun abandono por parte de ningln participante.

Razones de no asistencia
1%

1%

® Estudios ® Trabajo Medicacion
No predisposicion  ®Enfermedad-lesion = Otra actividad centro

B Asuntos propios ® [ngreso ULE EALTA

Gréfico 1. Razones de no asistencia a las sesiones por parte de los participantes.j

Respecto a la percepcién subjetiva del esfuerzo de las sesiones por cada
participante, se registr6 mediante la Escala de Borg. Se tuvo en cuenta la valoracion
media de cada sesidén. La media entre todas las sesiones se encuentra en 7.03,
refiiéndose a una intensidad percibida por los participantes moderada-intensa. La
intensidad que pretendiamos que percibiesen los participantes consistia en que no fuera
ni muy leve ni muy dura, lo que parece ser un buen resultado en cuanto a nuestro
objetivo. A su vez, el maximo obtenido se encuentra en 8,3 y el minimo en 5,4. Hay que
tener en cuenta que la percepcion de cada participante también dependia del grupo de
ejercicio al que perteneciese durante cada sesion, ya que como se ha mencionado,

podia variar en funcion de diferentes aspectos y, segun el grupo, percibiria mas o menos
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intensidad. En el Grafico 2 podemos ver la variacion de la media de la percepcién
subjetiva del esfuerzo a lo largo de las sesiones. Como se puede comprobar,
primeramente, el esfuerzo se percibe muy intenso. Una vez se han realizado varias
semanas de sesiones, esta percepcion disminuye, relacionado esto con la adaptacion
al ejercicio por parte de los participantes (recordar que los participantes comenzaron el
programa siendo muy sedentarios e inactivos fisicamente). De repente, ocurre una
subida de la percepcién, en este caso relacionada con la interrupcion del programa
producida por las fechas de Navidad y Fin de afio. Tras varias sesiones, esta percepcion

vuelve a estabilizarse, ocurriéndose hasta una disminucién al final.

Percepcion subjetiva del esfuerzo

pe

VALORACION

O P N W » U1 O N 0 L

SESIONES

Gréfico 2. Percepcién subjetiva del esfuerzo de los participantes durante las sesiones.

A su vez, durante las sesiones también se registro la valoracion de las sesiones
por cada participante en cuanto a disfrute y comodidad, cuantificAndola del 1 (ho ha
disfrutado nada) al 10 (ha disfrutado al maximo). Se tuvo en cuenta la valoracién media

de cada sesion.
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Gréfico 3. Valoracion de las sesiones por parte de los participantes.

Se puede apreciar como las valoraciones oscilan entre el 7,14 y el 8,4, con una
media de 7,86 puntos, calificaciones bastante altas teniendo en cuenta la escasa
predisposicién que suelen tener al inicio los pacientes. Aunque no hemos recibido un
feedback muy concreto de ello, cabe resaltar la percepcién y valoracion positiva de todo
el equipo sanitario y en particular de la terapeuta ocupacional (enlace entre el equipo de
la Facultad y el equipo de la UME) acerca de la conveniencia del programa en las
personas con TMG del centro.

Las diferencias antes y después de la intervencién para las variables fisicas
analizadas podemos verlas en la Tabla 3 y 4. En la Tabla 3 se pueden observar las
diferencias encontradas entre la media del peso e IMC de los participantes al inicio y al
final del programa. Las diferencias entre el pre y post resultan significativas (p=0.007 en
la variable del peso y p=0.01 en la variable del IMC). Encontramos un tamaiio del efecto
moderado respecto a estas variables. Por otro lado, se pueden observar diferencias en
las mediciones realizadas en la prueba 6MWT al inicio y tras haber comenzado la
intervencion. Hay que mencionar que se iba a realizar otra prueba al finalizar el
programa. Sin embargo, debido al Estado de Alarma establecido, se pudo realizar
Unicamente un post-test. Como se puede observar, la prueba de rangos con signo
Wilcoxon ha determinado que las diferencias entre las medias de la distancia recorrida
pre y post-intervencion son significativas (p=0.008) con un tamario del efecto moderado.
En cuanto a la variable referida a la frecuencia cardiaca, las diferencias entre las medias
de la frecuencia cardiaca obtenida justo al finalizar el test 6MWT preintervencion y
postintervencién, se observa que son significativas (p=0.01). A su vez, las diferencias
entre las medias de la frecuencia cardiaca obtenida 5 minutos después de haber
finalizado el test 6MWT (5 minutos de recuperacién) también resultan significativas
(p=0.01). Ademas, encontramos significacion estadistica en la diferencia de las medias
de la tension arterial sistélica medida hada mas finalizar la prueba. En todas las variables

el tamafio del efecto es moderado.

D_
N Media (DE) p Z
Cohen
Peso (kg) Pre 12 86.75+13.65
0.007* -2.78* 0.56
Post 12 83.92+12.78
IMC (kg/m2) Pre 12 30.30+6.22
0.01* -2.58* 0.52
Post 12 29.2+6.01
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Distancia Pre 12 456.08+73.21
i 0.008* -2.66* 0.54
recorrida (M) =5 oot 12 | 513.72+84.36
FC en reposo Pre 12 76.08+11.46
0.69 -0.39 0.07
(ppm) Post 12 76.83+12.81
FC final (ppm) Pre 12 121.66+12.86
0.01* -2.59 0.52
Post 12 115.58+16.50
FC Pre 12 83110
recuperacion 0.01* -2.40 0.48
, Post 12 7619
5" (ppm)
Oximetria P Pre 12 96.41+1.67
inicial (%) 0.50 -0.66 0.13
Post 12 97+1.48
Oximetria P Pre 12 97+1.75
. 0.23 -1.19 0.24
Final (%) [ post 12 97.81+1.16
Tension Inicial Pre 12 121+13
s 0.20 -1.25 0.25
Post 12 127116
Tension | pre 12 7518
0.78 -0.26 0.05
Inicial D Post 12 76+10
Tension Final Pre 12 124+12
0.006* -2.75 0.56
S| Post 12 134+17
Tensién Final Pre 12 758
0.14 -1.47 0.30
D Post 12 7948

Tabla 3. Diferencias entre preintervencién y postintervencion tanto en el peso e IMC como en
las mediciones realizadas durante la prueba 6MWT.

En la Tabla 4, al estudiar las diferencias en el BMWT en funcién del género y de la
condicién de fumador vs no fumador, se observa la prueba realizada de U de Mann-Whitney para
muestras relacionadas, donde ha resultado que el grupo de fumadores presenta diferencias
estadisticamente significativas (p=0.036) con un tamario del efecto moderado a diferencia del
grupo de no fumadores (p=0,06). Sin embargo, el tamafo del efecto es alto. En la Tabla
5 enfocandonos en el género, en ambos encontramos diferencias significativas. Sin
embargo, el tamafio del efecto en la diferencia de la distancia recorrida por los hombres

pre y post-intervencion es moderado, y en las mujeres este tamafio es alto.
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D-
N Mediana (RI) p Cohen
Distancia Pre 8 459.50 (81.8)
recorrida Post 38 521.50(89.1) 0.036* -2.0 0.52
fumadores
Distancia Pre 4 409.25 (34.3)
recorrida no 0.06 -1.82 0.91
fumadores Post 4 476.55 (82.8)

Tabla 4. Diferencias en la distancia recorrida de los participantes en funcion de la
condicion de fumador vs no fumador *=p<0.05

N Mediana (RI) p z >
Cohen

Distancia Pre 7 464(123)

recorrida Post 7 547.71(36.49) 0.04* -2.02 0.76
hombres

Distancia Pre 5 431(42.5)

recorrida 0.04* -2.02 0.90

mujeres Post 5 466.14(12.15)

Tabla 5. Diferencias en la distancia recorrida de los participantes en funcién del género

Situdndonos en la etapa del Estado de Alarma, tras no poder continuar las
sesiones del programa de ejercicio, se propuso al centro y a la terapeuta ocupacional
proporcionar a los pacientes materiales didacticos para animar y orientar a continuar
con la actividad fisica. Esta propuesta fue muy positivamente aceptada tanto por la
terapeuta ocupacional como por los participantes, ademas de que nos informaron que
los participantes reclamaban hacer ejercicio y moverse y que lo agradecian. Por ello, se
realizaron materiales didacticos individuales para cada participante, en funcion de sus
caracteristicas y condicion fisica. Y, ademas, se les proporcioné también materiales para
actividad grupales, como actividades ludicas, ya que nos destacaron que el
ejercicio grupal les estaba ayudando a movilizarse, relacionarse, activarse y mejorar su

estado de animo.
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7. DISCUSION

El propésito de este trabajo fue comprobar si una intervencion de ejercicio
fisico aer6bico en personas con TMG contribuye a la mejora de la salud en esta
poblacién. Concretamente, estudiar las mejoras en el peso, IMC y RC de los
participantes.

Las personas con TMG tienen mas probabilidad de padecer obesidad o
sobrepeso, baja condicidn fisica, comportamientos de vida inadecuados; tales como
sedentarismo, inactividad fisica, mala dieta y tabaquismo (5). Los participantes de este
estudio se caracterizaban por presentar mayoritariamente sobrepeso y obesidad,
habiendo diferencias entre género en el IMC (siendo significativamente mayor en las
mujeres) y en la talla (mas elevado en hombres). Ademas, el 66,7% presentaba

tabaquismo.

El principal hallazgo es que, tanto en el peso como IMC, encontramos diferencias
significativas en ambos aspectos pre y post-intervencion. Sin embargo, en el
metaanalisis realizado por Firth et al., no encontraron resultados consistentes sobre la
reduccion del peso y del IMC tras intervenciones de ejercicio, tanto aerébicas como de
fuerza e incluso en sesiones de ejercicio a intervalos de alta intensidad. (42) No
obstante, si encontraron destacable el hecho de que en el tiempo que tenia lugar el
programa de entrenamiento no se producian aumentos de peso e IMC significativos. Por
otro lado, enfocandonos en la importancia de la realizacién de actividad fisica,
encontramos a las personas con TMG que no cumplen con las recomendaciones de
actividad fisica con mayores medidas de peso, IMC y con peor RC. (43) En cuanto al
efecto del ejercicio aerdbico en aspectos fisicos como el peso e IMC, se concluye que
este tipo de ejercicio disminuye ambos factores, con un minimo de dos sesiones de

ejercicio aerdbico por semana Yy realizado de manera grupal.

Los cambios observados en la distancia recorrida en el test 6MWT van en la
linea de los resultados obtenidos en el estudio de Curcic et al., sobre el impacto de la
actividad fisica prescrita en la mejora de la RC en personas con TMG (25). En él, se
presentan resultados significativos en la mejora de la RC en personas con TMG tras
realizar un programa de ejercicio fisico aerdbico tras 12 semanas. Ademas, concluyen
gue la actividad fisica prescrita puede ser un tratamiento complementario eficaz para los
pacientes con TMG, no s6lo para la prevencion y el tratamiento de las comorbilidades,

sino también en los sintomas de TMG. En nuestro estudio, se observa la mejora
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significativa en la distancia recorrida en la prueba 6MWT y la disminucion de la
respuesta de la FC (p<0.05), significando esto una mejora de la RC de los participantes.

Del mismo modo, otro estudio de Jeremy et al., (44) concluy6 que la participacion
en las clases de ejercicio en grupo se asocia con una mejoria en el estado
cardiovascular tanto a corto como largo plazo. En nuestro estudio si que podemos
afirmar que se encuentran mejoras a corto plazo. En el estudio de Marzolini et al., se
encuentran diferencias en la prueba 6MWT tras la intervencion de ejercicio (32). Sin
embargo, a diferencia de nuestro estudio, el tamafio del efecto en este estudio

corresponde a un tamafio alto, siendo el nuestro de efecto moderado.

En el caso de la revision realizada por Schmitt et al., se presentan articulos que
muestran mejoras significativas en la RC tras intervenciones de ejercicio aerdbico,
concluyendo en la revision que los programas de ejercicio aerébico son capaces de
mejorar la RC, reduciendo asi los factores de riesgo de las ECV y la mortalidad asociada

a esta poblacion. (27)

Respecto a la asistencia al programa, podemos encontrar diferencias previas en
un estudio piloto similar a nuestro estudio (28), el cual concluye que los programas de
ejercicio so6lo pueden ser beneficiosos si los participantes asisten a regularmente, estan
dispuestos y son capaces de completar a la intensidad requerida. La tasa de asistencia
al programa actual (media: 68%, mediana: 75%) es consistente con las que se han
reportado en estudios anteriores de programas estructurados de ejercicios en grupo
(45)(32). Ademas, hay que reportar que en este estudio no ha ocurrido ningin abandono
por parte de ningun participante, suceso que es muy concurrente en los estudios de

programas de ejercicio con este tipo de poblacion. (30,32)

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
En este apartado, se van a describir las limitaciones que han estado presentes

en este trabajo de investigacion.

Principalmente, se destaca la muestra del estudio por su heterogeneidad, en
género, edad, parametros fisiolégicos, condicion fisica, trastorno mental... Esto ha
propiciado que, en las sesiones de ejercicio, se dividiera al grupo de ejercicio en
subgrupos, para de esta manera individualizar y conseguir una buena ejecuciéon y
disfrute del ejercicio. Sin embargo, hubiera sido 6ptimo para el estudio que todos los

sujetos hubieran realizado las sesiones al mismo nivel. De esta manera, se hubiera
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conseguido un mayor control de la actividad fisica realizada por cada sujeto, de su

interaccidn con los demas y su disfrute realizando la actividad.

A su vez, un mayor tamafio de la muestra limitaria en menor medida la

interpretacion de las variables estudiadas.

Otra limitacion que destacar consiste en la asistencia, mas concretamente, por
parte de los participantes por asuntos personales, lesiones, problemas de salud, fechas
festivas... En resumen, su proceso terapéutico y las variables que este conlleva. Con
una mejor continuidad de las sesiones, se hubiera realizado mayor cantidad de sesiones

y, con ello, los resultados podrian ser mas efectivos.

Del mismo modo, debido al estado de alarma establecido a principios de marzo
de este afio, resultd inviable continuar con el programa de ejercicio, acortando la
duracion del programa tres meses antes de lo esperado y con una prueba post-

intervencion sin realizar. Esta es la principal limitacién de este estudio.

Por otro lado, en cuanto a la prueba 6MWT realizada para evaluar la RC de los
participantes, anteriormente ya se han mencionado las razones por las que se eligié
este tipo de prueba para evaluar este aspecto. Sin embargo, encontramos posibles
limitaciones en cuanto a la fiabilidad de los resultados. Esto se debe a que todavia no
esta claro hasta qué punto la relacién entre la distancia de 6MWT y la RC en personas
con TMG puede ser confundido por limitaciones en la capacidad de caminar derivadas
de la capacidad neuromotora. (10) Podria decirse que las pruebas submaximas de
ejercicio en un cicloergébmetro, como La Prueba de Astrand (46) podria evitar este
potencial problema y proporcionar una evaluacion menos confusa de la capacidad
aerdbica en comparacion con las pruebas de caminata, ya que los efectos de algunos
impedimentos para caminar relacionados con los TMG se minimizan con el peso del
cuerpo soportado y los pies estabilizados en los pedales. Este tipo de prueba ha sido
utilizada en varios articulos (19,47-50) y podria ser una mejor opcién a la hora de
estimar la resistencia cardiorrespiratoria si se tiene la posibilidad de disponer del uso de

cicloergémetros.

A su vez, hay que mencionar que existe una variable extrafia que puede afectar

a los resultados y que no se ha tenido en cuenta en el analisis, como es la nutricion.

Como fortaleza, hay que decir que se trata de un trabajo de investigacion
multidisciplinar con una poblacion complicada como son las personas que padecen
trastornos mentales graves, y que, a pesar del pequefio tamafio muestral, presentamos

significacion y un tamafio del efecto moderado en la mayoria de los resultados.
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9. CONCLUSION

Podemos concluir diciendo que, tras 3 meses de implementacion de un programa
de ejercicio fisico aerébico con una frecuencia de 3 sesiones por semana, este programa
parece ser beneficioso para la mejora de la RC y caracteristicas fisicas como el peso e
IMC en personas con TMG, factores que favorecen a mejorar su calidad y esperanza de
vida.

Ademas, segun la informacién aportada por la terapeuta ocupacional del centro,
este tipo de programas parece motivar a esta poblacién para realizar ejercicio fisico,

relacionarse, y ademas mejorar su estado de animo.
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ANEXOS

Anexo 1. Registro de Asistencia de los Participantes.
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Anexo 2. Hoja de registro de la prueba 6MWT.

Fcmax:

Estatura (cm):

Nombre Paciente:

Peso (kg):

Edad:

IMC:

Sexo:

PARAMETROS CLINICOS | REPOSO | MINUTO 1 | MINUTO 2 | MINUTO 3 | MINUTO 4 | MINUTO 5 | FINAL | RECUPERACION 5'

FC

BORG

TA

SAT 02

‘ DISTANCIA RECORRIDA TOTAL ‘

COMENTARIOS
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Anexo 3. Escala de Borg modificada 0-10.

PERCEPCION SUBJETIVA DEL ESFUERZO - ESCALA DE BORG
0 NADA
1 ESFUERZO MUY SUAVE
2 SUAVE
3 ESFUERZO MODERADO
4 ALGO DURO
5
DURO
6
7
8 MUY DURO
9
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Anexo 4. Ejemplo de los materiales didacticos periodo del Estado de Alarma

Facultad de
Ciencias de la Salud

y del Deporte - Huesca
Universidad Zaragoza

e

® . AISLADOS, PERO NO=®

INMOVILIZADOS!!!

Para proteger nuestra salud fisica y mental, debemos evitar que este periodo de
aislamiento suponga un periodo de inmovilizacion.

ESTRATEGIAS PARA

MANTENERSE ACTIVO

@ EVITAR PASAR MUCHO TIEMPO SENTADO

Poniéndote de pie, desplazidndote por el espacio...

REDUCIR EL TIEMPO DE PANTALLA

No pases mucho tiempo viendo la television, ordenador, mévil... jIntenta reducirlo eligiendo

especificos momentos a lo largo del dia!

A REALIZAR RUTINAS DE EJERCICIO

Es importante "romper" el sedentarismo y realizar rutinas de ejercicio para mantenerse
saludable, tanto fisica como mentalmente (reducir estrés, ansiedad...)

A CONTINUACION, VAMOS A PROPONERTE UN CIRCUITO DE EJERCICIOS DE
TIPO AEROBICO QUE PUEDES REALIZAR EN CASA:

Recuerda tener siempre una
botella de agua cercay que es

HIDRATACION importante hidratarse con

regularidad..

Antes,
debes tener

Una vez terminadala
actividad, es importante

siempre en HIGIENE
Cllenta: ducharse.
PRE Y POST- :_mporta_nte calentary [ )
ENTRENAMIENTO Ge empesar y alterminar &1 q—
ejercicio
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Vo stnd &
g & »
P —

: EJERCICIOS \ et
AEROBICOS

El thompo pur 2 hacer cada ejerdicio o de 40 segondos.
Repetr todko lon earcicion 3 veces. Trmpo de descama sntre ejercicion: 30 segundon.
Thorpo de descanso ertre repetichones: 1 15emin Duraciin de fe seibdn uncs 3045 misution,

Ed

TALONES ATRAS

Flealasamos raciiln

Ursamon tacoes 2aca atrin
Pevirekras hacis srribe,

Hacoren of moramereo de drecoon & ghuteo, Cumio

COMer (S 1) % IYinerns el Cudnto wuds 210 Do s s OR8¢ ghilen, iiis
S50 Mosvriento enir g e o
reTsTsIsITTSSTSISSY IS TSRS SSISISTTRISS

OURPEES ELEVACION DE
RODILLA Y
PALMADA

NOs 0o s o0 e con

A O ko I pevo
Sirudtdrearsente, dykron raaccs ee ol wwio. De ":"""m‘_" v ‘Ir.(v‘- w:v":n.\.r-;cil.(\ :
branmn y prermun y vagu charenty, An FEIAE A PREEEN SR St SA dwercs una pekrada por
Wb COrr o, Maw reityne 0o00n Iewinil 3¢ wothe a 1 pinacein debage de Lo rodbe gue
eréRn de opddibs y do by e realiza e it

hemnos lewantadin

PASO DE COREO Y CONVERTIRLO EN
R _COREOQGRAFIA
HACER
"Mosica

o

Dusron don poscs [ aterabes y o acaluwr
elsegurda. thedoremos la rod s
S0 o 1akon hac iy i [iwels 3
werckio 3
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Anexo 5. Calculo de la Tasa de Adherencia de cada participante.

TOTAL

ASISTENGIAS Ao LIciAs ADHERENGIA

S1 31 35 89%
S2 29 35 83%
S3 13 35 37%
S4 10 21 48%
S5 10 16 63%
S6 25 35 71%
S7 18 35 51%
S8 13 33 39%
S9 30 33 91%
S10 25 30 83%
S11 20 26 7%
S12 11 15 73%
MEDIA 67%

MEDIANA 72%

DE 19%
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