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Resumen

Fundamentacion: diversos estudios han demostrado que el ejercicio fisico es
beneficioso para las personas trastornos mentales tipo depresién y esquizofrenia
llegando a ser identificado como un factor protector sobre la aparicion de estos y
recomendado como tratamiento coadyuvante debido a su facil aceptacion entre los
pacientes psiquiatricos y su efectividad como moderador sobre los algunos sintomas
psiquiatricos y metabdlicos de estas patologias y sus medicamentos, impulsor del
funcionamiento social, ademas de asociaciones con neurogénesis, angiogénesis y
neuroplasticidad en la esquizofrenia. Sin embargo, no se ha llegado a una sintesis de
cuales son sus efectos especificos sobre estas patologias y los parametros de
prescripcion mas adecuados. El objetivo de este revision fue caracterizar los estudios de
intervenciones basadas en ejercicio fisico para pacientes con depresion y esquizofrenia
por medio de una revision exploratoria.

Métodos: Se realizé una revision exploratoria, Se realizé una busqueda de literatura
disponible sobre las caracteristicas fisica y clinicas de la poblacion con trastornos
mentales tipo depresion y esquizofrenia, las intervenciones basadas en ejercicio fisico
aplicadas a esta poblacién y sus resultados, en las bases de datos PubMed, PEDro,
Cochrane y EBSCO, utilizando booleanos personalizados para cada patologia, se
incluyeron 72 articulos en este revision, de los cuales se extrajeron datos referentes las
caracteristicas de los estudios (afio y lugar de publicacion), caracteristicas clinicas y de
condicion fisica de la poblacién (Estado de la condicion de salud, edad y género de los
participantes, contexto, sintomatologia, tipo de medicacion utilizada, calidad de vida,
condiciones fisicas iniciales e instrumento(s) de medicién) y caracteristicas y resultados

de la intervencidn basada en ejercicio fisico (parametros de prescripcién del ejercicio,
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tiempo de intervencion, tiempo de seguimiento y resultado en cuanto a los sintomas,

condiciones fisicas, calidad de vida y disminucién de efectos adverso de la medicacion)

Resultados: la mayoria de los articulos de ambas patologias realiz6 ejercicio aerébico,
la prescripcion del ejercicio se llevo cabo por medo de la frecuencia cardiaca maxima,
VO2 méximo y la potencia maxima, la frecuencia de realizacion del ejercicio oscilé entre
2.7 y 3,5 sesiones por semana, en la mayoria de los articulos de ambas patologias se
realizo ejercicio de intensidad moderada, la duracion de la sesion fue de 54,99m para
esquizofrenia y oscil6 entre 36.3 y 49.9 minutos, la progresién del ejercicio se realizd por
medio de un aumento progresivo de la intensidad la duracion de la intervencién oscild
entre 10 y 14.9 semanas y menos del 37.5% de los articulos cumplio con las
recomendaciones de la OMS para la realizacion de actividad fisica, por ultimo se
encontraron mejoras en la sintomatologia, condiciones fisicas, calidad de vida de ambas
poblaciones

Conclusiones:

El idioma de publicacion mas comun fue el inglés siendo Europa la region con mayores
articulos publicados. Se utilizé el DSM en su cuarta versibn como principal método
diagnostico evidenciando una falta de implementacidon de su quinta versién ya
oficializada. La evaluacién de los sintomas propios de cada condicion se realizé en
esquizofrenia por medio de la escala PANSS y en depresién por el BDI siendo escalas
validadas para esta poblacién. El tipo de ejercicio mas utilizado fue el aerébico con una
intensidad moderada, con una frecuencia de realizacién entre 2.5 y 4 sesiones por
semanas y una duracion de que vari6é entre 50 — 60 minutos en esquizofrenia y 30 - 50
minutos en depresion. Se evidencio una reduccion en la sintomatologia y aumentos del

VO2 Max posterior al ejercicio. Los articulos que siguieron las recomendaciones de la
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OMS para la realizacion de ejercicio fisico presentaron mejorias en la sintomatologia,
condicion fisica y calidad de vida, realizando una prescripcion por un profesional
competente como el fisioterapeuta demostrando que esta profesion puede influenciar la
salud de los pacientes/usuarios con un trastorno de depresion o esquizofrenia.

Palabras claves: Salud mental. Trastorno mental, Ejercicio Fisico, Depresion,

Esquizofrenia

Introduccioén

El Trastorno Mental (TM) o la Enfermedad Mental (EM), se define como “una alteracién
de tipo emocional, cognitivo y/o comportamental, en la cual se afectan procesos
psicologicos basicos como son la emocidn, la motivacion, la cognicion, la conciencia, la
conducta, la percepciodn, la sensacion, el aprendizaje, el lenguaje, etc., lo que dificulta a
la persona su adaptacion al entorno cultural y social en que vive y crea alguna forma de
malestar subjetivo.”* En la Ultima década, se ha convertido en un problema de salud
publica, la OMS sefala que alrededor 450 millones de personas sufren de TM y

mundialmente al menos 1 de cada 4 personas sufre alguno de estos padecimientos.?

En el afio 2020 y teniendo en cuenta las circunstancias de pandemia, aumenté
drasticamente la demanda de servicios de salud mental a nivel mundial.® Actualmente la
EM ocupa un lugar importante en el grupo de enfermedades cronicas no transmisibles,

por su alta prevalencia y carga. Con frecuencia se asocia con el abuso de sustancias
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psicoactivas, con fendmenos como la violencia, los desastres naturales y antropicos,

ademas de considerarse su estrecha relacion con condiciones de la salud fisica.*

En la encuesta realizada por World Mental Health Survey Consortium en el afio 2004, se
encontraron altos niveles de prevalencia del trastorno mental tanto en paises de altos
como de bajos ingresos: Estados Unidos (26%), Ucrania (20.4%), Francia (18.4%) y
Colombia (17.8%), pero se evidencié una mayor atencion por parte de los servicios de
salud en los paises con altos ingresos: Estados Unidos 15.3% y en Francia 12.4% y
Ucrania del 49,9%, mientras que en Colombia 5%.°> En un informe de la World Mental
Health Survey en las américas publicado en julio del afio 2009 se encontré que mas de
un tercio de las personas encuestadas en Colombia, Francia, Nueva Zelanda, Ucrania y
Estados Unidos presentaron un diagnostico DSM-IV / CIDI correspondiente a un

trastorno mental que aparece desde edades tempranas o adultez joven.®

Asociado a la EM, las personas tienen un mayor riesgo de otras comorbilidades fisicas,
como enfermedad respiratoria y mala salud 6sea.’ Ademas, de experimentar un deterioro
cognitivo pronunciado, que a menudo empeora con el tiempo y para las cuales los
enfoques de tratamiento son limitados hasta el momento. La falta de atencién en la salud
fisica y mental, los altos niveles de comportamiento sedentario y bajos niveles de aptitud
cardiorrespiratoria. asi como la limitada difusion de estrategias de autocuidado para

apoyar a los pacientes, puede agravar ain mas la morbilidad y el riesgo de mortalidad.®

Hay una gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con manifestaciones
distintas, la depresién y la esquizofrenia son dos de los trastornos mas prevalentes en
el mundo afectando a 300 millones y 21 millones de personas respectivamente, °

generando altas tasas de discapacidad y afios perdidos por discapacidad.®
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La confederacion mundial de terapia fisica (WCPT), define la salud mental como un area
de especialidad de la fisioterapia, llevada a cabo en diferentes centros de salud mental,
psiquiatria y de medicina psicosomatica, esta centrada en personas con problemas leves,
moderados y graves, agudos y crénicos de salud mental, tiene como objetivo optimizar
el bienestar y la autonomia de este grupo poblacional mediante la promocion del
movimiento funcional, conciencia movimiento, actividad fisica y prescripcion del ejercicio
basandose en la mejor evidencia cientifica disponible, proporcionando servicios de
evaluacion fisioterapéutica, promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
habilitacién y rehabilitacion tanto en atencion primaria como comunitaria de pacientes
ambulatorios y hospitalizados por medio de intervenciones grupales e individuales segun

cada caso.!

En Colombia el fisioterapeuta ha comenzado a jugar un papel central en la atencion en
salud mental, desde su objetivo de estudio se ha venido fundamentando su papel en el
equipo de profesionales que atienden a este tipo de pacientes, en todos los niveles de
salud. En la region, la investigacion en este area esta en proceso de crecimiento siendo
cada vez mas contundente el papel de la fisioterapia en los diferentes ambitos que
engloban la atencién en los trastornos mentales, sin embargo falta alin mas investigacion
gue fundamente su accionar y deje en claro la importancia del fisioterapeuta como parte

del equipo de atencién a esta poblacion.

Los profesionales en fisioterapia al tener como objetivo de estudio el movimiento corporal
humano en todas sus expresiones deben estar capacitados y son profesionales idéneos
para la prescripcion del ejercicio. Para la poblaciéon con trastornos mentales el ejercicio

fisico es de vital importancia debido a su exigencia no solo fisica, sino tambien mental,
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requiriendo ir mas alla de una prescripcion que tenga efectos en su salud fisica, debe
tener efectos en la salud mental y en el desarrollo de todas sus dimensiones bio-psico-

sociales.

El ejercicio fisico es un método de intervencién de facil acceso, aplicabilidad, que no
genera sobrecostos a las instituciones por lo que facilita la distribucién de sus recursos
de atencién. Ademas se ha demostrado que disminuye los sintomas fisicos y psiquicos,
evitando el deterioro funcional de pacientes con trastornos mentales. Sin embargo,
existen pruebas que sugieren que menos del 50% de las personas con TM cumplen con
los 150 minutos de actividad fisica aerdbica moderada por semana recomendados por la
OMS,*? la informacion brindada por estos estudios se encuentra dispersa en diferentes
bases de datos y no se ha encontrado evidencia de sistematizacion con el objetivo de
establecer parametros adecuados para el tratamiento con ejercicio fisico en esta
poblacién, en busqueda de generar intervenciones desde fisioterapia cada vez mas
eficaces en la mejora de su salud en general.

A continuacion, les presentamos una investigacion orientada a identificar los lineamientos
de intervencion basada en ejercicio fisico dirigida a la poblacion con trastornos mentales

tipo depresion y esquizofrenia.
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1. Planteamiento del problema

Los trastornos mentales se han convertido en un problema mundial de salud, debido a
su prevalencia, comorbilidades asociadas, dificultad para ser diagnosticados, costo del
tratamiento que suele ser elevado y los pocos recursos invertidos mundialmente por
estado. Las personas con alteraciones psiquiatricas presentan cambios en la estructura
o funcion del sistema nervioso central, que conllevan a cambios fisiolégicos en el cuerpo

humano que derivan en una deficiencia tanto en la salud mental como fisica.®

Se estima que en 2019 mas de 1.1 mil millones de personas en el mundo sufrieron de
algun tipo de trastorno mental, eso es mas de una de cada diez personas. 314 En el
continente americano la cifra se acerca a 400 millones de personas, *° representando el
22% de la carga total de enfermedad. En Colombia, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud Mental, realizada en el afio 2015, el 9,6% de la poblacion adulta presenta algun
tipo de trastorno mental, teniendo mayor prevalencia en mujeres que en hombre; el

52,9% tiene uno o mas sintomas de ansiedad y el 80,2% manifiesta de 1 a 3 sintomas
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depresivos. Por otro lado, de las personas diagnosticadas con alguna enfermedad
mental, solamente el 14% recibieron algun tratamiento en el curso del afio, en los casos

severos el 27,8% fueron tratados.®

En la ciudad en Cali, se encuentra el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle ESE, el centro de mayor complejidad psiquiatrica del suroccidente colombiano,
una institucién de segundo nivel de atencién que se especializa en la intervencion de
todos los aspectos relacionados con la salud mental abordarlos desde las estrategias de
promocion de la salud mental y prevencion de los trastornos mentales. En 2018 llegé a
atender 16.809 pacientes. Actualmente las tres patologias psiquiatricas mas prevalentes

en esta institucion son: Depresion, esquizofrenia y sindrome bipolar.7:18

Las intervenciones en esta poblacion se basan en la medicacion psicotrépica o
intervenciones psicoterapéuticas. Si bien estos dos enfoques han demostrado eficacia
en el tratamiento de los sintomas de los trastornos mentales, su impacto en la mejora o
mantenimiento de la salud fisica en esta poblacion es limitado, ademas la medicacion
psicotrépica puede tener efectos adversos sobre el sistema cardiometabélico® como
diabetes, desequilibrio lipidico, hipotension ortostatica, taquicardia, arritmias y aumento
de peso;*° para los cuales el tratamiento habitual en esta poblacion es la prescripcion de
farmacos, los cuales podria ser sustituido por la prescripcién del ejercicio fisico, como

esta indicado en poblacién sin trastorno mental.?°
Actualmente se conocen los efectos y la efectividad del ejercicio fisico en la salud
tanto fisica como mental, hasta tal punto que la OMS propone las caracteristicas

minimas de realizacion de ejercicio aerdbico y de fuerza, en términos de frecuencia,
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duracion, intensidad, tipo y cantidad total de ejercicio aerdbico, que debe realizar
una persona semanalmente con el objetivo de mantener una adecuada salud fisica

y prevenir la aparicion de enfermedades no transmisibles.!!

Existen investigaciones en las cuales se aplica ejercicio fisico de forma controlada
a personas con trastornos mentales y evidencian que genera diferentes beneficios
sobre su salud fisica y mental, sirve como variable mediadora para influir en la
dimension psicosocial,’> mejora la salud fisica en aspectos como la percepcion de
esta, la apariencia y la motivacion,?° ademas el ejercicio fisico utilizado como
tratamiento complementario puede mejorar los sintomas neuropsiquiatricos y
cognitivos y contrarrestar algunos efectos secundarios de la medicacién, sobre todo
en aguellas personas que padecen depresion, esquizofrenia o ansiedad.?? Sin
embargo esta informacion esta diseminada en diferentes bases de datos, idiomas
y estudios y no se han encontrado reportes de sistematizacion que permita
establecer parametros adecuados para el tratamiento con ejercicio fisico en esta
poblacién y a partir de alli desarrollar protocolos de intervencion cada vez mas

eficaces.

Este trabajo busco recopilar dicha informacion con el fin de servir de base para el
desarrollo de protocolos de intervencion para pacientes con depresion y
esquizofrenia que asisten o estan hospitalizados en aquellos hospitales o
instituciones psiquiatricas a nivel local, regional o nacional que implementan el
ejercicio fisico como forma de tratamiento o tratamiento complementario;
beneficiando a estos pacientes, al personal de salud de dichas instituciones y a las

instituciones en si. Por lo anterior se genero la necesidad de realizar una revision
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exploratoria de la evidencia existente para conocer ¢Cuéles son las
caracteristicas de los estudios de intervencion basada en ejercicio para

poblacion con depresion y esquizofrenia?

2. Marco de referencia

2.1 Antecedentes

Hay diversos estudios (metaanalisis y revisiones sistematicas) que sintetizan y respaldan
la realizacion de actividad fisica en personas con trastornos mentales como depresion,
esquizofrenia, trastornos de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico y abuso de
sustancias. La actividad fisica es identificada como un factor protector sobre la aparicion
de estas patologias y recomendada como tratamiento coadyuvante debido a su facil
aceptacion entre los pacientes psiquiatricos y su efectividad como moderador sobre los
algunos sintomas psiquiatricos y metabdlicos de estas patologias y sus medicamentos,
impulsor del funcionamiento social, ademas de asociaciones con neurogenesis,

angiogénesis y neuroplasticidad en la esquizofrenia.?® 24

Kilbourne et al. 2017, realizaron un estudio aleatorizado controlado donde comparé la

intervencion habitual frente a el Cuidado colaborativo de metas de vida (LGC-CC por sus
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siglas en inglés), con el fin de determinar mejoria en la salud fisica y mental entre
pacientes adultos con trastornos mentales cronicos con factor de riesgo cardiovascular.
Se disefié un ensayo clinico controlado aleatorizado, en el que se recopil6 informacion
de 293 pacientes y se empled la escala de calidad de vida relacionada con la salud fisica
para determinar la efectividad del tratamiento a los 12 meses. LGC-CC incluyé 5 sesiones
semanales de orientacién semiestructurada en manejo de sintomas en salud fisica y
mental, a través de cambios de comportamiento. Al término de los 12 meses el grupo de
LGC-CC obtuvo puntuaciones ligeramente mayores en la escala de salud fisica en

comparacién con el grupo de intervencion habitual (coeficiente = 3,21; p = 0,01).

Pearsall R. et al. 2014, realizaron una revision sistematica y metanalisis donde buscd
determinar la efectividad de los programas de ejercicios para personas con
enfermedades mentales graves. Se realizé una revision sistematica y un metanalisis de
ensayos controlados aleatorios (ECA), que compararon el efecto de las intervenciones
con ejercicios en individuos con enfermedades mentales graves. Se utilizaron 8 ECA. La
busqueda bibliogréafica fue en Ovid MEDLINE, Embase, CINAHL, PsycINFO, Biological
Abstracts on Ovid y The Cochrane Library (enero de 2009, repetido en enero de 2013)
hasta febrero de 2013. Donde se encontr0, que los programas de ejercicios pueden llevar
a una mejora en la actividad del ejercicio, pero no tuvieron un efecto significativo en los

sintomas de salud mental o peso corporal.

Stanton et al. 2017,%” busco examinar la manera en que los fisiélogos del ejercicio
australianos prescriben ejercicios para personas con enfermedades mentales, ya que
son profesionales capacitados y sus opiniones sobre el ejercicio y la prescripcién en esta
poblacién se desconocen. Para ello se les realizdé un cuestionario a 81 profesionales

australianos, entre los 23,7 - 43,7 afos. Los hallazgos se reportaron utilizando
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estadisticas descriptivas, donde se encontré; que los fisiblogos reconocen, que los
ejercicios fisicos en esta poblacion son tan importantes como el tratamiento
convencional, ademas de que ellos deben encontrarse en constante actualizacién para

ofrecer unas prescripciones individualizadas, por preferencias y recursos disponibles.

Gerber et al. 2018,28 realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de comparar
los beneficios del entrenamiento a intervalos de velocidad (SIT por sus siglas en inglés)
y el entrenamiento con ejercicios aerébicos (CAT) en el estado fisico cardiorrespiratorio,
el estado fisico percibido subjetivamente, los niveles de actividad fisica autoinformados
y los sintomas depresivos. Para ello, se analizaron 50 pacientes hospitalizados que
reciben tratamiento en la clinica Sonnenhlade (Suecia), la mitad realizaron el programa
de SIT y la otra el programa de CAT. Se encontré que ambos programas de ejercicio
tienen efectos positivos tanto en salud fisica como en la motivacion y la
autodeterminacion, ademas de que se debe tener en cuenta las preferencias del
paciente. Sin embargo, se considera que falta investigar otros métodos de

entrenamiento.

Morres ID et al. 2019,2° con el fin de examinar los efectos antidepresivos del ejercicio
aerobico versus comparadores sin ejercicio exclusivamente para adultos deprimidos (18—
65 afios) reclutados a través de servicios de salud mental con una referencia o
diagnostico clinico de depresion mayor. Se realiz6 una revision sistematica y un
metaanalisis con la declaracion de articulos preferidos PRISMA. Donde se buscé en 11
bases de datos electronicas, de las cuales se analizaron 19 revisiones sistematicas,

concluyendo que el ejercicio aerdbico es una intervencion antidepresiva eficaz.
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Schnor et al. 2019,% realizaron un estudio cualitativo exploratorio, utilizando triangulacién
de tipo inductivo descriptivo, con el fin explorar la participacion de pacientes adultos con
enfermedad mental en un programa de bicicleta al aire libre. En una muestra de 25
pacientes, se aplico el programa que consistia en recorrer 10 km cada semana hasta que
cada participante logrard 100km durante el programa, los recorridos se realizaron el
mismo dia y a la misma hora en las 3 ciudades escogidas. La informacion se recolectd
en audio durante las sesiones de los seis grupos focales. Se encontr6 que los
participantes asociaron la practica deportiva en bicicleta al aire libre con un mejor
bienestar fisico y mental, ademas relacionaron el bienestar social con una sensacion de
dominio personal, igualdad, solidaridad, y experiencias sensoriales, incluyendo la
sensacion de aire fresco, el viento y la lluvia. El apoyo y la compafia de los miembros
del personal eran fundamentales para la experiencia y la motivacion de los participantes

para persistir en el programa.

Rocamora, et al.®! deseaban analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico sobre
variables de salud mental, calidad de vida y condicion fisica en personas con
esquizofrenia, por lo que aplicaron a seis adultos diagnosticados con esquizofrenia un
programa de ejercicio fisico supervisado caracter multi-componente (fuerza y resistencia
muscular, resistencia cardiorrespiratoria, la flexibilidad y equilibrio), durante 60 minutos,
dos dias a la semana por cinco semanas. Se evaluaron 14 medidas de condicion fisica,
5 salud mental y siete relacionadas con la percepcion subjetiva de la salud y calidad de
vida. Se encontraron mejoras estadisticamente significativas en las medidas de salud
mental (psicopatologia y gravedad clinica), calidad de vida y condicion fisica asociadas
a la fuerza muscular maxima, flexibilidad muscular y resistencia cardiorrespiratoria

(VO2max).
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En conclusion, se encuentra evidencia para afirmar que las intervencion basadas en
ejercicio o que incluyen el ejercicio como intervencion secundaria al tratamiento de la
patologia mental, son efectivas en el tratamiento de enfermedades asociadas con el
deterioro de la condicion fisica. Asi mismo se encuentra evidencia que sostiene los
beneficios del ejercicio tanto en la salud fisica como mental, especificamente en la
apariencia fisica, percepciéon corporal, capacidad aerdbica, peso corporal, motivacion,
autodeterminaciéon, estado de animo y efectos secundarios relacionados con la
medicacion suministrada en el tratamiento del trastorno mental. Por el contrario, no se
encuentra evidencia que sea homogénea al momento de la prescripcion del ejercicio para
este tipo de poblacién, teniendo en cuenta que el ejercicio es el método de intervencion
efectiva para prevenir enfermedades cronicas no transmisibles y mejorar factores

relacionados con la salud mental.

2.2 Marco teérico

2.2.1 Modelo tedrico de cambio de comportamiento de actividad fisica en la

demencia (PHYT en demencia)

El modelo PHYT en demencia desarrollado por Di Lorito, Claudio et al. *? Relaciona a la
persona que sufre de un trastorno mental con la realizacién de actividad/ejercicio fisico y
como esta altera los comportamientos en todos los niveles. Para el desarrollo de este
modelo se basaron en nueve modelos tedricos; parte de la teoria de sistemas ecoldgicos
desde el cronosistema hasta el microsistema, 33 en todos los sistemas se identificaron
aspectos que facilitan o frustran la motivacion para realizar el ejercicio y asi mismo los

cambios del ejercicio en todos los sistemas, dentro de estas estan: historia personal,
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capacidad, autoeficacia, creencias personales, caracteristicas personales,
caracteristicas de actividad / intervencion, infraestructura fisica, oportunidad social,

progreso; y autonomia / control.
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Figura 1. Modelo PHYT en demencia

Los factores genéticos tiene un papel muy importante en el desarrollo de trastornos
mentales siendo un factor de riesgo para todos ellos, los factores psicologicos pueden
exacerbar la predisposicion genética al exponer a las personas a otros factores de riesgo
como el consumo de alcohol o sustancias psicoactivas, los factores ambientales influyen
positiva 0 negativamente al inicio y expresiéon de un trastorno mental,*® generando una
predisposiciéon al desarrollo de los mismo, los factores estresantes psicolégicos pueden

desembocar en enfermedades psiquiatricas.
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Ninguno de los sistemas es suficiente para identificar de forma aislada todos los factores
que influyen en la persona. *? anteriormente estas enfermedades se veian desde una
condicién meramente individual del paciente; con el modelo PHYT en demencia entran
en juego los factores psicosociales que pueden codeterminar la vulnerabilidad del

paciente, la gravedad y el comportamiento de la persona que realiza ejercicio fisico.3?

La practica en la salud mental es muy particular por la diversidad de expresiones de los
trastornos mentales debido a su relacion con los determinantes psicosociales y los
elementos patoldgicos especificos.®? los psicélogos trabajan con otros profesionales de
la salud para ayudar a lidiar con los aspectos psicologicos y emocionales de la
enfermedad y sus tratamientos medicos, pero la investigacion se suele centrar en
prevencion e intervencion para promover estilos de vida mas saludables (programas de
ejercicio o nutricion) debido a su influencia en las aparicion y exacerbacién de los

diferentes trastornos mentales.3*

Actualmente se vislumbra la existencia de sistemas de respuesta frente al estrés que
no estan determinados solamente por factores genéticos, sino también por experiencias,
eventos estresantes de la vida como la estigmatizacion social, y comportamientos
nocivos como fumar, el consumo de alcohol y la falta de ejercicio fisico que modifican la

respuesta inmunoldgica e influyen en la efectividad del tratamiento.3*

Este modelo proporciona las herramientas metodologicas para el andlisis de los
parametros del ejercicio en relacion a sus efectos en la tres esferas debido a su
aplicabilidad en todos los d&mbitos por el hecho de que al prescribir ejercicio se deben

tener en cuenta todos los factores relacionados con la persona, desde su macro-sistema
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donde influyen por ejemplo la cultura que vive la persona, hasta su micro-sistema donde
influye el contexto del hogar; este modelo permite analizar su influencia e interrelacion
en todo el proceso de la prescripcion del ejercicio en este caso con los parametros en los

gue otros modelos se quedarian cortos al momento de abordar los efectos del ejercicio.

2.3 Marco conceptual

2.3.1 Salud

La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, 1986 la define como “el grado en que
un individuo o un grupo sea capaz de conseguir sus aspiraciones y satisfacer sus
necesidades, también de adaptarse al medio ambiente. La salud es un recurso para la
vida cotidiana, no el objetivo de la vida. Es el mejor recurso para el progreso personal,
econdmico y social y una dimension importante de la calidad de la vida, es un concepto
positivo, que acentla los recursos sociales y personales, asi como las capacidades

fisicas”. es un concepto que permea mas ambitos que sdélo las entidades sanitarias.®®

Prerrequisitos para la salud: las condiciones y requisitos para que haya salud son: la
paz, la educacion, la vivienda, la alimentacién, la renta, un ecosistema estable, la justicia
social y la equidad. Cualquier intento para generar una mejora en la salud, sea de
individuos o comunidades se basa en estos prerrequisitos. Los factores politicos,
econdmicos, sociales, culturales, de medio ambiente, de conducta y biolégicos pueden
intervenir en favor o en detrimento de la salud. Grupos sociales y profesionales y el
personal sanitario deben actuar como mediadores entre los intereses antagénicos y a

favor de la salud.®®
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Determinantes sociales de la salud: son el conjunto de factores personales, sociales,
econémicos y ambientales, que determinan la salud de los individuos o poblaciones, se
dividen en dos grandes grupos:

De responsabilidad multisectorial, son los factores econdmicos, sociales y politicos.

De responsabilidad del sector salud, se encuentra dentro del actuar del estado y en
beneficio de la poblacién en cuanto a vigilancia y control en unos casos y de promocion

y actuacion directa en otros, estos son:

e Medio ambiente: relacionado a los factores ambientales fisicos, bioldgicos,
de contaminacion atmosférica, de contaminacion quimica, tanto del suelo,
aguay aire, y los factores socio-culturales y psicosociales relacionados con
la vida en comun,

e Estilos de vida: Relacionados con los habitos personales y de grupo de
la alimentacion, actividad fisica, adicciones, conductas peligrosas o
temerarias, actividad sexual, utilizacion de los servicios de salud, etc.

e Biologia humana: relacionado a aspectos genéticos y con la edad de
las personas.

e La atencién sanitaria: que tiene que ver con la calidad,
accesibilidad y financiamiento de los servicios de salud que

atienden a los individuos y poblaciones.®

2.3.2 Salud mental
En Colombia la Ley 1616 de 2013 define la salud mental como “Un estado dinamico que
se expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interaccion de manera

tal que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos
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emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, para trabajar, para
establecer relaciones significativas y para contribuir a la comunidad.” Es un area de
interés y prioridad nacional, es un derecho fundamental, un tema prioritario de salud
publica, un bien de interés publico y un componente esencial del bienestar general y el
mejoramiento de la calidad de vida de colombianos y colombianas.®’ La salud mental es
una parte determinante de la salud hasta el punto de que no hay salud sin salud mental,
es el fundamento del bienestar individual y funcionamiento eficaz de la comunidad, es un
parametro fundamental para la capacidad de pensar, manifestar sentimientos,
interactuar con los demas, ganar el sustento y disfrutar de la vida. Por lo anterior la
promocion, la proteccion y el restablecimiento de la salud mental son preocupaciones

vitales de las personas, las comunidades y las sociedades de todo el mundo.3®

Determinantes de la salud mental: La salud mental de cada individuo esta determinada
por multiples factores sociales, psicologicos y bioldgicos, como por ejemplo las presiones
socioecondmicas, las cuales constituyen un riesgo para la salud mental, también se
incluye los indicadores de pobreza o el bajo nivel educativo. Los detrimentos de la salud
mental se asocian ademas a los cambios sociales rapidos, a las condiciones de trabajo
estresantes, a la discriminacién de género, a la exclusion social, a los modos de vida
poco saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica y a las violaciones de los
derechos humanos. También hay factores de personalidad, psicologicos y genéticos que

predisponen a una persona a padecer trastornos mentales.®
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2.3.3 Trastorno mental

“Una alteracion de los procesos cognitivos y afectivos del desenvolvimiento considerado
como normal con respecto al grupo social de referencia del cual proviene el individuo.
Esta alteracion se manifiesta en trastornos del razonamiento, del comportamiento, de la

facultad de reconocer la realidad y de adaptarse a las condiciones de la vida.” 3’

Determinantes de trastornos mentales: Los factores que predisponen a una persona
a padecer trastornos mentales son de caracter de personalidad, psicolégicos vy
genéticos.® Los trastornos mentales tienen un fuerte caracter bioldgico, dependientes,
por ejemplo, de factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales.® Segun
la encuesta de salud mental realizada en el afio 2015, la percepcion de salud mental de
los colombianos esta relacionada con tener una adecuada salud fisica, comer, dormir,
disfrutar de tranquilidad, paz y ser capaces de superar las dificultades de la vida diaria,®®
la asociacion americana de psicologia encontréo que la obesidad en las mujeres es
asociada con una tasa 37% mayor de depresidn que sus pares de peso normal, esta

relacion también se da a la inversa.*°

Diagnostico: La presencia de un trastorno mental generalmente se define por el
diagnostico de este. Para la determinacién de un trastorno mental se deben tener en

cuenta los siguientes factores:

e No hay ningun criterio que por si mismo sea suficiente para definir un

comportamiento, sentimiento o actividad mental como patolégico.

e No existen conductas que por si mismas sean patologicas; estas deben ser

analizadas en contexto.
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e La presencia de patologias representa un obstaculo para el desarrollo de un

individuo o un grupo social determinado.

e Los elementos que definen un comportamiento o una actividad mental como
psicopatoldgicos no difieren de los que definen la normalidad mas que en términos

de grado extension y repercusiones.

e La presencia de comportamientos patoldgicos no lleva necesariamente a la
ausencia de salud mental; existen patologias comunes en la poblacién que no

menoscaban su adecuado desarrollo.

Los comportamientos observados deben de ser evaluados en un contexto frente al cual
se determinara si son patoldgicas o no de acuerdo con el grado de sufrimiento, restriccion
de la libertad, alteracion de las funciones psiquicas 0 menoscabo de la capacidad de
autorrealizacion. Siguiendo este orden de ideas se puede observar una relacion bastante
fuerte entre la salud y los trastornos mentales ya que un trastorno mental puede afectar
la experiencia en salud o bienestar de la persona y los determinantes de la salud pueden

favorecen el desarrollo de un trastorno mental.*!

Prevalencia: Los trastornos mentales mas prevalentes mundialmente son la depresion
unipolar, trastorno bipolar, esquizofrenia, epilepsia, consumo problematico de alcohol y
otras sustancias psicoactivas, Alzheimer y otras demencias, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de panico e insomnio primario.
En Colombia la depresion unipolar, los trastornos mentales y de comportamiento por uso
de alcohol, los trastornos de ansiedad y las epilepsias hacen parte de las 20 primeras
causas generadoras de afios vividos con discapacidad. En la Encuesta de Salud Mental
realizada en el afio 2015, el 11,2% de los adultos presenta problemas mentales y el 4%

trastornos mentales, la depresién y la ansiedad fueron los trastornos mas prevalentes.3’
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Atencidn y tratamiento de trastornos de salud mental: La morbilidad derivada de los
diferentes trastornos mentales, se trata por medio de intervenciones con alta eficiencia y
buena relacion costo-eficacia. Ademas, existen diversas medidas eficaces en la
prevencion del suicidio y la prevencion y tratamiento de los trastornos mentales en los

nifios, la demencia y los trastornos relacionados con el consumo de sustancias.3¢

Situacion en Colombia: Segun el Estudio Nacional de Salud Mental de Colombia, 2 de
cada 5 personas presentan o han presentado alguna vez en su vida algun trastorno
mental alrededor, 8 de cada 20 colombianos encuestados presentaron trastornos
psiquiatricos alguna vez en la vida. Los mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad

(19,3 por ciento), seguidos por los trastornos del estado de &animo.3°

Mortalidad: En Colombia la tasa de mortalidad por trastornos mentales y de
comportamiento ha aumentado en los ultimos afios de 0,32 en 2009 a 1,53 por cada
100.000 habitantes en 2016, ademas el porcentaje de afos-vida perdido por enfermedad
mental también tiene tendencia al aumento. La tasa de suicidio sufre un fenomeno
parecido, en 2017 presento una tasa de 52,4 por cada 100.000 habitantes, mientras que
en 2009 era de 1,8, el grupo poblacional mas afectado por el suicidio fueron hombres

solteros entre los 20 y 24 afios, la proporcién entre hombre y mujeres es de 4:1.4

2.3.4 Ejercicio fisico
“Una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la

aptitud fisica”.*!
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Componentes del ejercicio fisico

Intensidad: Es la relacion entre el esfuerzo requerido para realizar el ejercicio y el
esfuerzo maximo que el paciente puede tolerar, la medida mas utilizada para analizar la
intensidad es la frecuencia cardiaca por su facil medicién.*

Duracion: El tiempo utilizado para la ejecucion del ejercicio.*?

Frecuencia: Es la relacién del nimero de veces que el paciente se ejercita durante un
periodo de tiempo. Es dependiente de la duracién e intensidad.*?

Tipo de ejercicio: Programa especifico de ejercicio: aerdbico, Resistencia a la fuerza 'y
flexibilidad. Un buen programa mezcla los tres tipos y prioriza el que el paciente/usuario

requiera.*

Beneficios del ejercicio
Prevencion secundaria y rehabilitacion en la cardiopatia isquémica, se ha demostrado
una relaciéon inversa entre la realizacion de ejercicio y los episodios de cardiopatia

isquémica. 444>

Prevencion y tratamiento de la hipertension arterial, las personas que hacen ejercicio
tienen cifras de tension arterial basal de 3 a 4 mmHg mas bajas, respecto de las

sedentarias.*64’

Prevencion y tratamiento de la obesidad, el ejercicio aerébico mejora la composicion del
cuerpo: aumenta el tejido muscular y disminuye el adiposo.Estos cambios no son tan
evidentes con el ejercicio de resistencia, ademas el ejercicio moderado con una duracion

de 60 a 90 minutos diario consigue evitar un aumento de peso posterior a haber logrado
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una disminucién del mismo. Si la intensidad del ejercicio es menor, hay que aumentar la

duracién.*8

Prevencién y tratamiento de la diabetes tipo 2 y sus complicaciones, el sindrome
metabdlico. La prevencion de la diabetes es méas evidente en la poblacion con mas riesgo
para la enfermedad, como los que tienen intolerancia a la glucosa, la actividad fisica
reduce la resistencia a la insulina, la insulinemia y la fibrinogenémia, mejora la

intolerancia a la glucosa y se reduce la cifra de hemoglobina glicosilada en 0,7. 49:50:51.52

Prevencion y tratamiento de la osteoporosis, El aumento de la masa 6sea propia de la
infancia y de la adolescencia se incrementa con el ejercicio regular. La sobrecarga

intermitente sobre el hueso hace reforzar su estructura al microscopio.>?

Mejora la salud mental, al realizar ejercicio se observa una reduccion de la ansiedad y
de la fatiga crénica, mejora del estado de animo, reduccion de los sintomas de la
depresion, fomento de la autoestima, la relajacion y la capacidad para hacer frente al

estrés y reduccién de la ansiedad secundaria al estrés.>*>°

Contraindicaciones del ejercicio fisico.

Absolutas: enfermedad cardiovascular aguda de menos de 6 semanas, antecedente de

urgencia hipertensiva inducida por ejercicio, tromboflebitis aguda, embolia sistémica,

infecciones agudas con fiebre alta, intoxicacion medicamentosa y enfermedad

metabdlica no controlada.>®
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Relativas: arritmias supra ventriculares frecuentes, arritmias por ejercicio o que alteren
la funcion del corazoén, angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, estenosis
valvular grave, bloqueo auriculoventricular completo sin marcapasos, extrasistoles
ventriculares frecuentes, hipertension arterial con cifras >200/115 mmHg, estenosis
valvular moderada, miocardiopatia moderada, portador de marcapasos de frecuencia
fija, infeccion crénica, enfermedad reumatica o neuromuscular u 6sea que se agrave con
el ejercicio, gestacion complicada, persona sedentaria sin entrenamiento y mayor de 40

afios.%6

2.3.5 Depresion

Es un grupo heterogéneo de trastorno afectivos caracterizados por un estado de animo
deprimido, disminucion del disfrute, apatia y pérdida de interés en el trabajo, sentimientos
de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida, a menudo manifiestan ansiedad y
sintomas somaticos variados.®’ La depresion suele estar acompafiada de diversos
sintomas psiquicos como tristeza, alteraciones de la concentracion, memoria entre otros

y fisicos como disminucion de libido, anorexia o hiperfagia.

Epidemiologia: Puede iniciar a cualquier edad, con promedio de 25 a 30 afos, esta
determinada por los cambios en la estructura familiar, la urbanizacién creciente, cambios
psicosociales, aumento de las enfermedades cronicas, el exagerado consumo de drogas
tranquilizantes, antidepresivas y anticonceptivas.®” Es el fendmeno psiquiatrico mas
diagnosticado y la primera causa de consulta psiquiatrica, en Estado Unidos compromete
alrededor del 10% de la poblacién, en chile al 7%,%8 " es mas frecuente en mujeres,

debido a la transmision genética fisioldgica-endocrina y la desventajas psicosociales del
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papel femenino*®y es menos frecuente en personas casadas que en solteras. La mayoria

de las depresiones son leves pero una persona de cada 20 sufre depresién severa.>®

Factores de riesgo:
Al momento de la evaluacion de un paciente con depresion se encontraran diferentes

combinaciones de los siguientes factores de riesgo:

e Bioquimico: la disminucion de la cantidad de neurorreceptores para la realizacion
de sinapsis en el sistema nervioso central pueden contribuir a los sintomas de

depresion.>®

e Genética: la depresion puede afectar a diferentes miembros de la misma familia
sugiriendo un factor genético heredable, sin embargo no todas las personas que
presentan esta predisposicion genética desarrollan la enfermedad. La importancia
de esta disposicion genética no es igual para los diferentes tipos de depresion hay

una mayor influencia en las depresiones graves que en las leves. >°

e Personalidad: las personas con baja autoestima, estado de animo melancélico,
obsevisa, rigidas, ansiosas,aquellas se ven facilmente abrumadas por el estrés,
pesimistas y aquellas que no demuestran facilmente sus sentimientos tienen

mayores probabilidades de experimentar depresién.>°

e Género: el género femenino tiene mayor predisposicion al desarrollo de la
enfermedad, hay factores hormonales que podrian contribuir, en particular el ciclo
menstrual, embarazo, el aborto, el periodo posparto, la premenopausia y la
menopausia. Los hombres suelen ser mas reacios a admitir que tienen depresion,
enmascarandola en el alcohol, las drogas y el trabajo en exceso por lo que su

diagndstico es mas complicado y tardio,se suele mostrar mas como irritabilidad o
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desaliento. La depresion suele afectar la salud fisica, aumentando el riesgo de
enfermedad coronaria en ambos sexos pero con mayor mortalidad en los

hombres.>°

e Factores ambientales y de conflicto: la exposicion continua a la violencia, el
abandono, el abuso o la pobreza puede hacer que algunas personas sean mas

vulnerables a la depresion.>®

e Fracaso o pérdidas: las consecuencias psicoldgicas, sociales y econdémicas de
aquellas condiciones que generan tristeza extrema pueden predisponer a una

persona al desarrollo de esta enfermedad,>®

e Administracion de algunos farmacos: algunos farmacos como los
antiepilépticos, anticonceptivos, antiparkinsonianos, digoxina, quimierapeuticos,
algunos analgesico y diureticos y farmacos para la tension arterial pueden generar

depresion, igual que el alcohol y las drogas.®®

Cuadro clinico: Son sintomas con predominio depresivo, pueden clasificarse como:
alteraciones emocionales, (Fallas de concentracion, memoria, desinterés in decision,
ideacion delirante e ideacion suicida), Alteraciones Somaticas, (insomnio, hipersomnio,
anorexia, hiperfagia, disminucion o aumento de peso, disminucion del libido, fatiga,
cansancio, vertigo, marcha insegura Yy algias), alteraciones de ritmos vitales (los
sintomas empeoran a cierto momento del dia, sobre todo en las mafianas, cambios
menstruales, tendencia a la presentacion estacional de los sintomas) y Alteraciones de
las conducta (llanto, tristeza, vacio, sentimiento de minusvalia, culpa exagerada e
inapropiada, agitacion, lentificacion, aislamiento, abandono o disminucion de las
actividades placenteras, mutismo, pensamiento de muerte, ideaciéon o intentos de

suicidio.)®":%8
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Diagnoéstico: Es realizado por un profesional de la salud de esta rea, quien debe realizar
una evaluacion diagnédstica exhaustiva, que consiste en una entrevista y un examen
fisico para identificar sintomas especificos, antecedentes médicos y familiares, factores

culturales y factores ambientales.®’

Clasificacion Actualmente la depresidbn se divide de acuerdo a su patron de
presentacion (episodio Unico o recurrente y trastorno persistente) (primario o secundario)
y posteriormente las subdivide, de acuerdo con la intensidad en leve moderada y severa
(con o sin sintomas psicoticos) y de acuerdo a la existencia de los polos de tristeza

patoldgica y euforia patoldgica (monopolar o bipolar).5®

Tratamiento: Es uno de los trastornos mentales mas tratables, entre el 80 y el 90 por
ciento de las personas con depresion responden bien al tratamiento. Hay diferentes tipos

de tratamiento:

e Medicacion: se pueden recetar antidepresivos o antipsicéticos para ayudar a
modificar la quimica del cerebro y contribuir al tratamiento de la depresion, estos
medicamentos no son sedantes "superiores” o tranquilizantes, no generan
dependencia y no tienen un efecto estimulante en las personas que no sufren de
depresion. Los antidepresivos pueden producir alguna mejora dentro de la
primera semana o dos de uso, pero es posible que no se vean los beneficios

completos durante dos o tres meses.®°

e Psicoterapia: la psicoterapia, o "terapia de conversacion", se usa para el

tratamiento de la depresion leve como tratamiento Unico y para la depresion
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moderada a severa, junto con medicamentos antidepresivos. La terapia cognitiva
conductual (TCC) es efectiva en el tratamiento de la depresion, es una forma de
terapia centrada en el presente y la resolucién de problemas, ayuda a las
personas a reconocer el pensamiento distorsionado y luego a cambiar los

comportamientos y el pensamiento.®°

e La terapia electroconvulsiva (TEC): es un tratamiento médico cominmente
utilizado para pacientes con depresion mayor severa que no responden a otros
tratamientos. Implica una breve estimulacion eléctrica del cerebro mientras el
paciente esta bajo anestesia, generalmente dos o tres veces por semana para un

total de 6 a 12 tratamientos.®°

2.3.6 Esquizofrenia

Es un trastorno mental del neurodesarrollo cuyas manifestaciones clinicas se inician en
la adolescencia o adultez temprana, con anomalias en las funciones cerebrales, cuyos
sintomas principales son la alteracion del juicio de realidad, alucinaciones, delirios,
trastornos cognitivos en areas como la memoria ejecutiva o atencion, y puede ser
altamente discapacitante.®! Desde el punto de vista neurobiolégico, este trastorno se da
por una excesiva actividad del circuito dopaminérgico mesolimbico, una desregulacion
en la funcion de los receptores de NMDA (N-metil-D-aspartato), un estado
proinflamatorio y una alteracion de los factores tréficos cerebrales.®? Esto significa una

atrofia cerebral y disfuncién cognitiva a largo plazo.
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Etiologia

Se acepta que existe una interrelacion entre factores biolodgicos y psicosociales que son
los responsables de la aparicion de los sintomas. La probabilidad aumenta cuando el
padre es mayor a 60 afios, microdeleciones del cromosoma 22gll o sindrome
velocardiofacial, exposicién prenatal a hambruna, exposicién prenatal a infecciones
como toxoplasmosis, rubéola o influenza, estrés materno, complicaciones del embarazo
o el parto, infecciones del SNC durante la infancia y el consumo de cannabis durante la

adolescencia. 63,64,65,66,67,68,69,70

Manifestaciones Clinicas

Sintomas Positivos
corresponden a la distorsibn o aumento en algunas funciones mentales: trastornos

perceptivos, ideativos, ideoverbales o parafasia verbal y experiencia de pasividad.

Sintomas Negativos
reflejan un déficit o disminucién de dichas funciones (no son el resultado del deterioro y
la cronicidad), Trastornos del lenguaje y del pensamiento (alogico), trastornos afectivos,

trastornos de la actividad y trastornos de la sociabilidad.®’

Subtipos Clinicos

La DSM 1V dividia la esquizofrenia en cinco subtipos: Paranoide, Hebefrénica,
Catatonico, Simple e indiferente. En el DSM V se eliminan los subtipos clinicos debido a
la escasa estabilidad diagnostica, baja confiabilidad, pobre validez y escasa utilidad

clinica y recoge la esquizofrenia en la nueva categoria diagnéstica de: trastorno del
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Espectro Esquizofrénico y otros trastornos Psicéticos.”t Los subtipos ahora son
utilizados como “especificadores” con el fin de especificar mas el diagndstico; estos
especificadores son: 1) primer episodio, actualmente episodio agudo; 2) primer episodio,
actualmente en remision parcial; 3) primer episodio, actualmente en remision total; 4)
episodios multiples, actualmente episodio agudo; 5) episodios multiples, actualmente en
remisién parcial; 6) episodios multiples, actualmente en remisién total; 7) continuo (gran
variedad de sintomas que cumplen los criterios de los sintomas de diagnéstico de un
trastorno deben estar presentes la mayoria del curso de la enfermedad con periodos de
sintomas subumbral que deben ser breves en relacibn con el curso general); 8)
inespecifico. (2) Estos especificadores pretenden ayudar a los clinicos a tomar las
mejores decisiones con respecto al tratamiento apropiado para la patologia
presentada.”

Epidemiologia

La esquizofrenia es la decimoséptima causa de afios de vida perdidos por discapacidad
en todo el mundo y la decimonovena causa en la region (Latinoamérica) estimada para
el afio 2011 segun el Ultimo reporte de la carga global de la enfermedad.” Tiene una
prevalencia a lo largo de la vida del 1% y anual del 1,4 al 4,6 por 1.000 habitantes y una
incidencia entre 0,16 a 0,42 casos por 1.000 habitantes,’* afecta a ambos géneros por
igual, pero puede tener un inicio mas temprano en los hombres. Las personas con
esquizofrenia tienen mas probabilidades de morir jévenes, debido a las altas tasas de

afecciones médicas concurrentes, como enfermedades cardiacas y diabetes.”™
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Factores de Riesgo

Edad: Tiene mayor incidencia entre los 25 y 36 afios. La aparicion precoz antes
de los 30 afios es mas frecuente en varones y parece ser que la aparicién a
edades mayores es mas frecuente en las mujeres.

Género: La esquizofrenia se diagnostica mas tardiamente en las mujeres. El
curso de la enfermedad es menos severa y catastréfico que en el hombre, con
menor incidencia de sintomatologia negativa.

Clase social: se diagnostica mas en las clases sociales bajas y los pacientes
esquizofrénicos tienden a bajar de clase social.

Estado civil: el riesgo de padecer esquizofrenia al ser solteros es de 2.6 a 7.2
veces mayor que para las personas casadas. Las mujeres esquizofrénicas tienen
mayores probabilidades de estar casadas que los varones.

Medio Cultural: el ambiente urbano e industrial es mas exigente, menos
permisivo, lo que puede exacerbar los sintomas en un individuo previamente
enfermo. Se observan tasas mas altas de esquizofrenia en individuos inmigrantes
y desplazados.

Factores Predisponentes: la personalidad premérbida es wuna factor

predisponente para la esquizofrenia.

Tratamiento

Al encontrar el trastorno esquizofrénico como una enfermedad cronica que genera

incapacidad funcional, el tratamiento de la enfermedad no debe resumirse a controlar

los sintomas a través de medicamentos psiquiatricos, sino que debe aplicarse un

tratamiento integral que incluya rehabilitacién, procesos de inclusion social, adherencia

a los medicamentos y tratamiento, actividad fisica, control metabdlico y dietético, y en
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general las medidas necesarias para contribuir a mejorar la calidad de vida de las

personas.

2.4 Marco legal

El presente trabajo de investigacion esta enmarcado dentro del siguiente conjunto de
leyes.

Ley 528 de 1999 por medio de la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de
fisioterapia en Colombia, se dictan normas en materia de ética profesional, se genera el
registro de profesionales en fisioterapia, dicta sanciones para el ejercicio ilegal de la
profesion y establece las relaciones de los fisioterapeutas con sus colegas, otros
profesionales de la salud, las instituciones, la sociedad y el estado, reglamenta el llenado
de la historia clinica, el secreto profesional, los certificados y otros registros

fisioterapéuticos, el uso de la publicidad profesional y la propiedad intelectual. 7®

Ley 1616 de 2013: ley nacional de salud mental, tiene como objetivo garantizar el
ejercicio pleno del derecho a la salud mental a la poblacion colombiana, comenzando
con definiciones basicas en salud mental, promocién y prevencién en salud mental,
trastorno mental. Continda con los derechos en salud mental, una descripcion detallada
de todos los actores que estaran relacionados en la atencion a la salud mental, todo esto
con el fin de crear una politica publica en salud mental, terminando con inspeccion,

vigilancia y control de esta ley.?’

Resolucién 486 del 01 de junio del 2017 por medio de la cual se adopta la politica de

seguridad del paciente en el hospital departamental psiquiatrico del valle. En ella se
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concretan definiciones sobre la seguridad del paciente se definen los objetivos, principios
y estrategias del programa de seguridad del paciente del hospital departamental

psiquiatrico del valle.’

Acuerdo namero 008 del 13 de mayo de 2015 por medio del cual se adopta el estatuto
interno del hospital departamental psiquiatrico del valle. en el primer titulo de este
acuerdo se definen los aspectos generales (la resefia histérica, naturaleza juridica,
objeto, fines, principios generales del hospital, el domicilio, la duracién origen, patrimonio,
estructura organica y direccionamiento estratégico), en el segundo titulo se concretan
los aspectos especificos de funcionamiento de la empresa (personal, desconcentracion
y delegacion de funciones especiales, administracion presupuestaria, contabilidad y
costos, régimen contractual y tributario, régimen juridico, sistema de planeacion y control
y vigilancia), en el tercer titulo se exponen la inhabilidades, incompatibilidades,
impedimentos prohibiciones y conflicto de intereses, en el titulo cuarto se expone el

régimen.t’

Plan decenal de salud publica 2012-2021. posee una dimensién de convivencia social y
salud mental la cual es un espacio de construccion, participacion y accion transectorial y
comunitaria que busca contribuir al bienestar y al desarrollo humano y social en todas
las etapas del ciclo de vida, con equidad y enfoque diferencial, mediante la promocion
de la salud mental y la convivencia, la transformacion de problemas y trastornos
prevalentes en salud mental y la intervencion sobre las diferentes formas de la violencia,
tiene dos dimensiones: Promocién de la salud mental y la convivencia y Prevencion y
atencion integral a problemas y trastornos mentales y las diferentes formas de la

violencia la cual genera estrategias dirigidas a la prevencion y atencion integral de
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aquellos estados temporales o permanentes en los que las emociones, pensamientos,
percepciones o comportamientos afectan o ponen en riesgo el bienestar o la relacién
consigo mismo, la comunidad y el entorno y alteran las habilidades personales para
identificar sus propias capacidades, afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar

de forma productiva y fructifera y contribuir a su comunidad.3*

2.5 Marco contextual

La revision exploratoria de las caracteristicas de la intervencién basada en ejercicio
dirigida a la poblacién adulta con trastornos mentales tipo depresion y esquizofrenia se
realizara con el fin de plantear los lineamientos de intervencion para esta poblacion,
dando insumos al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle y a otros
hospitales psiquiatricos de la region y el pais, para la formulacion de sus guias

fisioterapéuticas de intervencion con ejercicio.

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ubicado en la comuna 17
de la ciudad de Cali. Es una institucion publica de segundo nivel de atencidn
especializada en la salud mental, actualmente el centro de mayor complejidad
psiquiatrica del suroccidente colombiano. Para esta institucion llegar a sus condiciones
actuales ha representado un desarrollo durante 70 afios en los cuales ha pasando de
ser una institucion custodia a un hospital de alta tecnificacion. Hoy es una institucion lider
en investigacion cientifica, en la cual se lleva a cabo la educacion universitaria de los
pregrados de diferentes disciplinas del area de la salud pertenecientes a 5 universidades
de Cali y los postgrados de psiquiatria, psicologia clinica con énfasis en investigacion y

salud mental para enfermeria de la universidad del valle, impartiendo una educacion con
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énfasis en la seguridad del paciente y en un programa de humanizacion, reduciendo los

estigmas y aumentando la inclusién social. ’

Cuenta con 9 salas, designadas por sexo y nivel de la patologia, en estas salas los
pacientes tienen una estancia aproximadamente de 15 a 21 dias a excepcion de los que
se encuentran en la sala 9 que son los inimputables quienes tienen una estancia
permanente o hasta cumplir condena, cuenta ademas con un programa de Hospital dia,
donde los pacientes tienen una estancia de 3 meses con atencion diaria en un horario

de 8:00 am a 5:00 pm de lunes a viernes.’

Los pacientes cuentan con la atencion de distintos profesionales, entre los cuales se
encuentran Fisioterapeutas, su atencion esta enfocada a la prevencion de enfermedades
y mantenimiento de la condicion fisica, realizando diagndstico y atencion fisioterapéutica
en sus modalidades de rehabilitacion fisica, cardiovascular y pulmonar a pacientes
hospitalizados y asistentes al programa hospital dia, ademas este servicio tiene a su
cargo el programa de actividad fisica del hospital psiquiatrico en el cual los pacientes de
cada salas y hospital dia realizan al menos 40 minutos semanales de ejercicio fisico
aerobico. Esta atencion es llevada a cabo en dos jornadas, la primera de 7:00 am a 1:00
pm y la segunda de 12:00 pm a 6:00 pm en un espacio amplio para la atencion a
pacientes, equipado con los instrumentos necesarios para una rehabilitacion integral.
Cada semana se lleva a cabo una discusion interdisciplinaria con enfermeros, médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y demas personal de salud, sobre la evolucién
y plan de trabajo de cada paciente. Las patologias psiquiatricas mas prevalentes en la
institucién son depresién, esquizofrenia y sindrome Bipolar y las patologias asociadas

mas comunes son: EPOC, Epicondilitis, desacondicionamiento Fisico (Diabetes,
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Hipertension, Obesidad), Accidente Cerebro Vascular, Trauma Raquimedular, Asma y

Artritis.1’

Objetivos

3.1 Objetivo general.

Caracterizar los estudios de intervenciones basadas en ejercicio fisico para pacientes

con depresién y esquizofrenia por medio de una revisién exploratoria.

3.2 Objetivos especificos.

e Describir las caracteristicas de los estudios en los cuales se aplica ejercicio fisico

a pacientes con trastornos mentales segun la evidencia disponible.

e Describir las caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacion con

trastornos mentales de acuerdo con la evidencia disponible

e Identificar los parametros de prescripcion del ejercicio fisico aplicados a pacientes

con trastornos mentales y sus resultados de acuerdo con la evidencia disponible.
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 una revision exploratoria basandonos en el manual de revisiones del Joanna

Briggs Institute, teniendo en cuenta la metodologia propuesta por Arksey y O"Malley.”’

El estudio se llevd a cabo de mayo a septiembre de 2020 y esta centrado en los
parametros de intervencién para el tratamiento basado en ejercicio para los pacientes

con depresion y esquizofrenia.

Segun los resultados encontrados se presentaron los lineamientos de intervencion
basada en prescripcion del ejercicio para este grupo de pacientes/usuarios y/o las
brechas de informacion en los parametros de intervencion en ejercicio para este tipo de

pacientes.

4.2 Fase 1: Planteamiento de la pregunta de investigacion

Pregunta PICO

Para la realizacion de la revision se definié la siguiente pregunta PICO:

¢,Cudles son las caracteristicas de los estudios de intervencidén basada en ejercicio fisico

para poblacién con depresion y esquizofrenia?

De la cual se derivan cuatro subpreguntas PICO para la realizacion de la busqueda la
primera esta planteada con el fin de caracterizar los estudio que utilizan el ejercicio fisico

como método de intervencion ya sea principal o complementario, la segunda pregunta
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se enfoca en la caracterizacion de las dos poblaciones (personas con depresién o
esquizofrenia) con respecto a sus particularidades clinicas y de condicion fisica y la
tercera pregunta se enfoca en la descripcion del panorama de intervenciones basadas
en el ejercicio para pacientes con trastornos mentales tipo depresion y esquizofrenia, en
lo referente a sus pardmetros de prescripcién y la cuarta pregunta busca recopilar los
resultados de las intervenciones basadas en el ejercicio sobre los pacientes con

depresion y/o esquizofrenia.

¢ Cudles son las caracteristicas de los estudios que utilizan el ejercicio fisico como
método de intervencion principal o secundaria para pacientes con trastornos mentales

segun la evidencia disponible?

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacion con

depresion y/o esquizofrenia segun la evidencia disponible?

¢,Cudles son los parametros de prescripcion del ejercicio fisico aplicados a pacientes con

depresion y/o esquizofrenia de acuerdo con la evidencia disponible?

¢,Cudles son los resultados de los parametros de prescripcion del ejercicio fisico

aplicados a pacientes con depresion y/o esquizofrenia?

4.3 Fase 2: Identificacion de los estudios relevantes

A continuacion, se describen los criterios que serdn empleados para seleccionar los

articulos que seran utilizados en este estudio.

Criterios de inclusién

Tipos de participantes: Adultos que hayan sido diagnosticados con un trastorno mental

tipo depresion y esquizofrenia.
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Intervencion: utilizacion del ejercicio fisico como un método independiente o
complementario para el tratamiento de la afeccion mental tipo depresion y/o
esquizofrenia donde se especifique tipo de entrenamiento, duracién, frecuencia e

intensidad. (Herramientas)

Resultados: se identifiguen los resultados en términos del mejoramiento de los
componentes de la condicién fisica (capacidad aerdbica, composicion corporal, fuerza
muscular, flexibilidad movilidad funcional y fatiga), los sintomas producidos por los

trastornos psiquiatricos y la medicacion, por ultimo calidad de vida.

Tipos de estudios: Revisiones sistematica, ensayos clinicos controlados y no
controlados, estudios cuasiexperimentales, estudios de cohorte, estudios de casos y
controles y series de casos, informes de casos, estudios transversales y estudios de
terapia. Escritos en idiomas inglés espafiol y portugués, publicados desde el afio 2010
hasta la actualidad, teniendo en cuenta que la investigacion en este tema es
relativamente nueva y que las revisiones exploratorias deben presentar un mapeo
general de todos los datos disponibles sobre un tema, decidimos ampliar los tipos de
estudio a todos aquellos que tuvieran su instrumento de evaluacion metodoldgica y

contaran con un componente de intervencion.

Criterios de exclusioén

Tipos de estudios: estudios sobre ejercicio fisico en pacientes con trastornos mentales
gue no incluyan depresion o esquizofrenia, que no tengan parametros de prescripcion
del ejercicio, fuera del tiempo establecido y publicaciones encontradas en version libro,
revistas de divulgacion no cientificas, revisiones de tema, revisiones secundarias o

trabajos de grado.
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Estrategia de busqueda

Se realiz6é una busqueda de literatura disponible sobre las caracteristicas fisica y clinicas
de la poblacion con trastornos mentales tipo depresidbn y esquizofrenia, las
intervenciones basadas en ejercicio fisico aplicadas a esta poblacion y sus resultados,
en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane y EBSCO, utilizando booleanos
personalizados para cada patologia por medio de los siguientes términos MeSH:
‘exercise” o “physical exercise” o “resistance training” o “aerobic exercise” y
“schizophrenia” o “schizophrenic disorder” o “schizophrenic disorders” y "depression” o
“depressive sindrome” o “depressive disorder” “major depression” y “Symptoms” o
“Physical Fitness” o “Quality of Life” o “Medication effects” y “ejercicio” o “entrenamiento
de resistencia” y “esquizofrenia” y “depresion” o “trastorno depresivo” y “exercicio” o
“treinamento de resistencia” y “sintomas” o “aptitud fisica” o “ calidad de vida” o “ efectos
de la medicacién” y “esquizofrenia” y “depressao” o “trastorno depressivo” y “Sintomas”
o “Aptidao Fisica” o “Qualidade de Vida” o “efeitos de medicagao”. Se seleccionaron los
estudios publicados en los udltimos 10 afios (2010 - 2020), con el fin de obtener
informacion reciente y en idiomas inglés, espafiol y portugués para facilitar la

comprension de la literatura y evitar confusiones debido a la traduccion.

4.4 Fases 3: Seleccion de estudios

Filtros de seleccidn

Se realiz6 la seleccion de los articulos segun tres filtros de seleccion:
Seleccion por titulo del estudio

Seleccion por el abstract del estudio

Seleccion por lectura completa del estudio
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La selecciodn inicialmente se realizé teniendo en cuenta el titulo, el abstract del estudio y
los parametros de seleccion ya descritos para determinar la pertinencia de los articulos
encontrados para la aplicacién un tercer filtro en el cual cada investigador realiz6 la
lectura completa de los estudios preseleccionados para ambas patologias, teniendo en
cuenta los parametros de seleccion y segun esta se determind la pertinencia para ser

usado en esta revision.

En caso de desacuerdo entre los dos investigadores sobre la pertinencia de un estudio
0 su aplicacién a la revision, se pidié opinién a un tercer investigador con mayor

experiencia que en este caso fue el tutor del trabajo de investigacion.

Se realiz6 una lista de referencia de los articulos seleccionados, por medio de un formato
creado por los investigadores en el que especifica titulo, autor, afio, lugar, tipo de estudio,
objetivo principal y criterios de seleccion para los articulos de depresion y esquizofrenia

por separado.

Valoracion de la calidad metodologica de los estudios.

Debido a que el objetivo principal de la revision exploratoria era plantear los lineamientos
de intervencién basada en ejercicio dirigida a la poblacién adulta con trastornos mentales
tipo depresion y esquizofrenia se realizd una valoracion de la calidad de los estudios
encontrados para asegurar una intervencion de calidad basada en esto lineamientos. la
valoracion de la calidad se realizé con las herramientas proporcionadas por tres
organizaciones diferentes, se utilizaron instrumentos para la lectura critica de CASPe,

para los ensayos clinicos controlados. no controlados y esudios pilotos, estudios de
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cohorte y Estudios de casos y controles con el fin de valorar su calidad metodolégica, ’®
las herramientas del CEBM. El CEBM es el centro de medicina basada en evidencia de
la universidad de Oxford para las Revisiones sistematicas y Estudios de terapia’™ y las
herramientas de evaluacion critica del Instituto Joanna Briggs (JBI) para los estudios

transversales, series de caso, informes de casos, estudios cuasi experimentales.&

4.5 Fase 4 extraccion de datos

Los estudios seleccionados fueron divididos en tres categorias, caracteristicas de los
estudios seleccionados, caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacion y
caracteristicas y resultados de la intervencion basada en ejercicio fisico para cada una
de las dos patologias, de los estudios se extrajeron los siguientes datos para cada

categoria:
Caracteristicas de los estudios seleccionados

e Nombre del estudio

e Autor (es)

e Afio de publicacion

e Tipo de estudio

e Lugar/ pais de origen (donde se publico o realizo el estudio)
e Obijetivos / propadsito

e Poblacion de estudio y tamafio de muestra (si corresponde)

e Resultado de evaluacién con el instrumento elegido para el tipo de estudio.

Caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacién,
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e Nombre del estudio.

e Autor (es)

e Diagndstico (depresion, esquizofrenia 0 ambas).

e Estado de la condicién de salud (agudo, post agudo, crénico, crisis y postcrisis,
intercrisis)

e Caracteristicas de los participantes (edad y género)

e Contexto (ambulatorio u hospitalizado)

e Sintomatologia

e Tipo de medicacion utilizada.

e Calidad de vida.

e Condiciones fisicas iniciales de la poblacion (capacidad aerobica, fuerza,
flexibilidad, equilibrio, velocidad de reaccion, coordinacion).

e Instrumento(s) de medicion.

Caracteristicas y resultados de la intervencion basada en ejercicio

e Nombre del estudio

e Autor (es)

e Diagnoéstico (depresion o esquizofrenia)

e Parametros de intervencion (grupo de intervencion): tipo de ejercicio (modo),
frecuencia, intensidad, duracion y progresion del ejercicio.

e Intervencion grupo control (si hay grupo control)

e Tiempo de intervencion.

e Tiempo de seguimiento y evaluacion postintervencion.
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e Medidas de resultado. (Outcomes) (P. Ej.; mejoria de sintomas, condiciones

fisicas, calidad de vida, disminucién de efectos adverso de la medicacién)

4.6 Fase 5 Recopilar, resumir e informar los resultados.

Con los datos extraidos en la fase anterior se realizé un informe narrativo con el objetivo

de resumir, comparar e informar sobre los resultados de cada estudio. Se disefié un

formato tipo tabla para cada una de las categorias en las que se dividieron los estudios

seleccionados, donde se consignaron los datos ya mencionados anteriormente.
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5. Aspectos éticos

De acuerdo a la resolucion N° 008430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia®! por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, abordando las disposiciones generales y los aspectos éticos de
las investigaciones en seres humanos, puntualizando en la investigacion en
comunidades, menores de edad, grupos subordinado mujeres en edad fértil,
embarazadas, durante trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién nacidos, la
utilizacion de embriones, 6bito y fetos, de la fertilizacion artificial, érganos tejido y sus
derivados, productos y cadaveres de seres humanos, otros recursos profilacticos,

diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion y la bioseguridad de las investigaciones.®!

Este estudio por ser una revision exploratoria y de acuerdo a esta resolucion se clasifico
como estudio sin riesgos, los estudios sin riesgo son aquellos que emplean métodos y
técnicas investigativas o de investigacion documental retrospectiva y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
biologicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos pertenecientes a la
poblacién en estudio entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.??

En caso de investigaciones sin riesgo, en la cual se va a revisar la literatura disponible y
no se realiza ninguna intervencién de poblaciones, el Comité de Etica en Investigacion
de la institucion investigadora, por razones justificadas podra dispensar al investigador o

investigadores de la obtencién del consentimiento y asentimiento informado.8!

56



En este estudio no se utilizaron datos de identificacion de los individuos pertenecientes
a la poblacién en estudio tomada en los diferentes estudios a analizar por lo que no hubo
riesgos de confidencialidad, sin embargo, la informacion obtenida en este proyecto se
guardara en los computadores de los investigadores principales en formato PDF y en un
dispositivo USB bajo custodia de los estudiantes durante 10 afos, en caso de fallo o

cambio de dichos computadores.
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6. Resultados

Se realiz6 la busqueda en las diferentes bases de datos desde el 12 de julio de 2020
hasta el 20 de diciembre de 2020, con los booleanos predilectos para cada patologia y
base de datos, en los tres idiomas, de esta busqueda surgieron 65569 resultados que
fueron sometidos al primer filtro de seleccién por titulo y resumen en el cual se
descartaron 65393 articulos obteniendo 176 articulos para ser sometidos al segundo
filtro, lectura completa de los articulos por ambos investigadores, descartando 104
articulos y dejando como resultado final 72 articulos, entre depresion y esquizofrenia,
para ser incluidos en esta revisidn. Las caracteristicas especificas de los articulos para

depresion y esquizofrenia se describiran a continuacion:

6.1 Resultados de los articulos de esquizofrenia.
Se realiz6 la busqueda en las diferentes bases de datos con los booleanos creados para
cada base de datos para esquizofrenia en los tres idiomas desde el 10 de julio al 2

agosto.

[ Busqueda en bases de datos J

l
l | |
Pubmed:339 [ Cochrane: 306 ] [ Ebsco: 608 ] [ PEDRo: 53 ]

| |
|

[1306Anmums ]

j Filtro de titulo y resumen: b
'L excluye 1238 Articulos

[ 68 Articulos J

f Filtro de lectura completa: i
L excluye 45 Articulos

[mmmm]

Figura 2. Flujograma de busqueda y seleccién de los articulos de esquizofrenia
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De esta busqueda surgieron 1306 articulos, la mayor parte de los resultados (93%)

fueron encontrados con los booleanos en idioma inglés, estos resultados fueron

sometidos al filtro de seleccion por titulo y resumen en el cual se descartaron 1238

articulos obteniendo 68 articulos para ser sometidos al segundo filtro, lectura completa

de los articulos por ambos investigadores, descartando 45 articulos y dejando como

resultado final 23 articulos para ser incluidos en esta revision.

Valoracion metodolégica

Los articulos seleccionados fueron evaluados con las herramientas de CASPe,’8

CEBM,” y el JBI,®° los resultados de esta evaluacion de calidad se muestran a

continuacion segun el tipo estudio:

Nombre del |Autor (es)/ CALI
articulo Ao 10 | 11 | DAD
The impact of |Kimhy D,

aerobic Vakhrusheva

exercise on |J, Bartels MN,

brain-derived [Armstrong HF,

neurotrophic [Ballon JS, ALTA.
factor and Khan S,

neurocognitio [Chang RW,

nin Hansen MC,

individuals Ayanruoh L, Q Q
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with Lister A,
schizophrenia: |Castren E,
a single-blind, {Smith EE,
randomized |Sloan RP/
clinical trial.82 |2015
Outdoor
cycling

Jehkwang
improves

RyuJae Hoon
clinical

JungJiheon
symptoms,

KimChan-
cognition and

Hyung
objectively

KimHwa-Bock
measured ALTA.

LeeDo-Hoon
physical

KimSang-Kyu
activity in

LeeJi-Hyeon
patients with

Shin
schizophrenia:

Daeyoung
A randomized

Roh /2020
controlled I I
trial.83
A 20-week Bruna
program of Andrade E

resistance or

concurrent

Silva, Ricardo

C Cassilhas,

ALTA.
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exercise Cecilia Attux,
improves Quirino
symptoms of |Cordeiro,
schizophrenia:|André L
results of a Gadelha,
blind, Bruno A
randomized |Telles,
controlled Rodrigo A
trial.8 Bressan,
Francine N
Ferreira,
Paulo H
Rodstein,
Claudiane S
Daltio, Sérgio
Tufik, Marco T
de Mello /2015
Positive Dorde Curcic,
impact of Tamara
prescribed Stojmenovic,
physical Slavica Djukic- BAJA.
activity on Dejanovic,
symptoms of [Nenad Dikic,

schizophrenia:

MilicaVesicVu
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randomized

clinical trial.8°

kasinovic,
Nenad
Radivojevic,
Marija
Andjelkovic,
Milica
Borovcanin3 &

Gorica Djokic /

2017
Physical
Exercise
Keeps the
Brain Alena
Connected: |Svatkova,
Biking René C.W.
Increases Mandl and BAJA.
White Matter [Hilleke E.
Integrity in Hulshoff Pol /
Patients With [2015

Schizophrenia
and Healthy

Controls®®
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Viola Oertel-

Kno“chel, Pia

Mehler,
Christian
Effects of Thiel, Kristina
aerobic Steinbrecher,
exercise on  |Berend
cognitive Malchow,
performance |Valentina
and individual |Tesky, Karin
ALTA.
psychopatholo [Ademmer,
gy in David
depressive Prvulovic,
and Winfried
schizophrenia |Banzer,
patients®’ Yurdagu'l
Zopf, Andrea
Schmit, Frank
Ha'nsel. /
2014 .‘
Exercise T.W.
therapy Scheewe, F.
improves J. G. Backx, T.
mental and Takken, F. “ ALTA.
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physical
health in
schizophrenia:
a randomised
controlled

trial®8

Jorg,

A. C. P.van
Strater, A. G.
Kroes, R. S.
Kahn, W.

Cahn/ 2013

Effects of high
aerobic
intensity
training in
patients with

schizophrenia

Jorn
Heggelund ,
Geir E.
Nilsberg , Jan

Hoff , Gunnar

BAJA.

Morken, Jan
—A

Helgerud /
controlled

2011
trial®®
Endurance Katriona
training in Keller- Varady

patients with
schizophrenia
and healthy
controls:
differences
and

similarities®®

, Alkomiet
Hasan,
Thomas
Schneider- Ax
mann, Ursula
Hillmer- Vogel

, Bjorn

BAJA
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Adomf3ent,
Thomas
Wobrock,
Andrea
Schmitt,
Andree
Niklas,Peter
Falkai, Berend
Malchow.

2016

Resistance
training in
patients with
schizophrenia:
Concept and
proof of

principle trial®:

Maurusa C.
Mantela K.
Keller-Varady
A. Schmitta M.
Lembecka A.
Roéha .
Papazovaa P
Falkaia T.
Schneider-
Axmann A.
Hasana B.
Malchow /

2020

BAJA.
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Therapeutic
effects of
Jarn
maximal
Heggelund 1,
strength
Gunnar
training on
Morken , Jan
walking BAJA.
Helgerud ,
efficiency in
Geir E
patients with
Nilsberg , Jan
schizophrenia
Hoff / 2012
e 0000000eC0O
study®?
Cuadro 1. Evaluacion de ensayos clinicos y estudios piloto.
CALIDA
Nombre del articulo Afio/Autor (es) 1 2 3 4 5 D
Exercise therapy for Paul Gorczynskil and . . . . .
schizophrenia® Guy Faulknerl /2014 ALTA
Physical exercise for negative
symptoms of schizophrenia: Mic hel Sabe , Stefan
Systematic review of Kaiser, Othman Sentissi /
randomized controlled trials and|2020 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
meta-analysis®* ALTA.
Exercise Improves Clinical
Symptoms, Quality of Life, Meenakshi Dauwan,
Global Functioning, and Marieke J. H. Begemann, ALTA
Depression in Schizophrenia: A | Sophie M. Heringa, and ’
Systematic Review and Meta- |lris E. Sommer / 2015 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
analysis®
Wei ZHENG, Qiang LI,
- . . Jingxia LIN, Yinggiang
i Seonnrn A ANG, Torg GUO
v qonscen oo (D (@ (O[O (O
CAl y Yutao XIANG ALTA.
5;?;3:‘?&::%;2;9?3 with Robert Pearsall , Daniel J
. Smith , Anthony Pelosi y ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ BAJA.

systematic review and meta-
analysis®’

John Geddes / 2014
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Yoga for schizophrenia: a
systematic review and meta-

Cramer H, Lauche R,
Klose P, Langhorst J,

analysis® Dobos G / 2013 ALTA.
Can Exercise Increase Fitness Jesper Krogh, Helg n.e
S . Speyer, Hans Christian
and Reduce Weight in Patients )
. . . Ngrgaard Brix, Ane
With Schizophrenia and
Depression?% Moltke, Merete
’ Nordentoft /2014 BAJA.
Neural correlates of exercise E C D van der Stouwe 1,
training in individuals with J T van Busschbach 2, B
schizophrenia and in healthy de Vries 3, W Cahn 4, A ALTA.
individuals: A systematic Aleman5, GHM Q Q Q Q Q Q
review!® Pijnenborg / 2018
Joseph Firth, Brendon
. . Stubbs, Simon
Aerobic Exercise Improves
" T Rosenbaum, Davy
Cognitive Functioning in People
. . . Vancampfort, Berend
With Schizophrenia: A . ALTA.
. ) Malchow, Felipe Schuch,
Systematic Review and Meta- . .
Analysis': Rebecca Elliott, Keith H.
Nuechterlein, Alison R.
Yung /2017
The pro-cognitive mechanisms Joseph Firth 1, Jack
. - Cotter 1, Rebekah
of physical exercise in people . BAJA.
with schizophrenia®®? Carney 1, Alison R Yung
P /2017
Cuadro 2. Evaluacion de revisiones sistematicas.
Nombre del Afio/Autor CALI
articulo (es) 1 2 3 4 | 5|16 |7 9 | DAD
Effect of Aerobic|Peng-Wei
Exercise on Wang, Huang-
Improving Chi Lin,
Symptoms of Chwen-Yng
Individuals With |Su, Ming-De
Schizophrenia: |Chen, Kuo C.
A Single Blinded|Lin, Chih-Hung
Randomized Ky Cheng-
O 0®0000®O:mn
Control Study%® |[Fang Yen /
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2018

Cuadro 3. Evaluacion de estudios de casos y controles.

Nombre del Ano/Autor CALI
articulo (es) 1 2 3|14 |5|6]| 7|89 |DAD
Effects of an 8-
Week Aerobic Cheng, Shu-
Dance Program |Li; Sun, Huey-

ALTA
on Health- Fang; Yeh,
Related Fitness |Mei-Ling/
in Patients With |2017
Schizophrenia® O O O Q QQ Q QQ

Cuadro 4. Evaluacion de estudios cuasiexperimentales.

Se definié que solo aquellos estudios que completen el 80% o mas de las caracteristicas

evaluadas por estas herramientas serian establecidos como de alta calidad. De los

articulos elegidos para esquizofrenia solo el 56,5 % (13 de 23) llegaron a esta

pu ntuacion 82.83.84.87,88,94,95,96,98.100.101,104

El 91 % de los ensayos clinicos y estudios piloto 82:83:84.8586,87,88.90,91.92. Eg||gron el criterio

numero 8 referente al tamafo del efecto, debido a que no reportaban intervalos de
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confianza o percentiles, solo un articulo mostré esta caracteristica,® sin embargo, este

puntué como estudio de baja calidad por fallo en otros criterios, el 45% de los ensayos

clinicos y estudios piloto fallaron el criterio nimero 4 referente al cegamiento debido a la

no realizacion de cegamiento en la poblacion de estudio.8:86:89.90.92.

El 54,5% de las revisiones sistematicas (6 de 11) fallaron el criterio nUmero 5 referente

a la similitud de los resultados de los diferentes estudios, debido a la poca

heterogeneidad de los datos encontrados y la no utilizacion de herramientas para la

estimacion de diferencias significativas, como el test de chi?.9597.98,99,101,102.

Caracteristicas generales de los estudios de esquizofrenia

A los 23 estudios seleccionados se les realizé la extraccion de los siguientes datos:

nombre del estudio, autor (es), afio de publicacion, tipo de estudio, lugar / pais de origen

(donde se publicé o realizé el estudio), objetivos / propésito, poblacion de estudio y

tamafo de muestra (si corresponde) y resultado de evaluacion con el instrumento elegido

para el tipo de estudio:

Nombre del

articulo

Ano/Autor

(es)

Lugar

Poblaciény

muestra

Objetivo

Disefo

Resultado

de

evaluacioén

con

instrument

0]
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Determinar los
Personas con
efectos sobre la
esquizofrenia
salud mental de
segun los
los programas
Paul criterios del
Exercise Toront de ejercicio /
Gorczynski DSM-IV, Revision ALTA
therapy for o, actividad fisica
1 and Guy usaron sistemat| CALIDAD,
schizophren Canad para personas
Faulknerl / muestras ica 5/6
ia.% con
2014 pequefas
esquizofrenia o
gue variaron
enfermedades
entre 12 a 61
similares a la
participantes
esquizofrenia.
Physical
exercise for
Investigar el
negative
Michel efecto del
symptoms 65 pacientes
Sabe ejercicio fisico |Revision
of con
Stefan |Honex como sistemat ALTA
schizophren esquizofrenia
Kaiser, tratamiento ica con | CALIDAD,
ia: o trastorno
Othman |Suiza. complementario |metaana 5/6
Systematic esquizoafecti
Sentissi / sobre los lisis
review of VO.
2020 sintomas
randomized
negativos.
controlled
trials and
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meta-

analysis.%
1109
Revisar los
pacientes con
efectos del
esquizofrenia
ejercicio fisico
Exercise o trastorno
sobre los
Improves del espectro
sintomas
Clinical de la
clinicos en
Symptoms, | Meenakshi esquizofrenia
pacientes con
Quality of | Dauwan, (trastorno
trastorno del
Life, Global | Marieke J. esquizofrenifo
espectro Revision
Functioning, H. rme,
Paise esquizofrenia. |sistemat ALTA
and Begemann, esquizoafecti
S En segundo | icacon | CALIDAD,
Depression | Sophie M. vo, delirante
Bajos lugar, se metaana 5/6
in Heringa, 0 psicotico no
investigo el lisis
Schizophren| and lIris E. especificado
impacto del
ia: A Sommer / de otra
ejercicio sobre
Systematic 2015 manera)
la calidad de
Review and DSM-II,
vida (Qol), el
Meta- DSM-III -R,
funcionamiento
analysis.® DSM-1V,
global, la
DSM-IV-TR o
depresiony la
la
cognicion.
Clasificacion
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Internacional
de
Enfermedade

s 90 10.

Tai Chi for
Schizophren

ia: A
Systematic

Review.%

Wei
ZHENG,
Qiang LI,

Jingxia

LIN,

Yinggiang
XIANG,
Tong GUO,
Qiong
CHEN,
Dongbin
CAly
Yutao
XIANG /

2016

483
participantes
con
esquizofrenia
segun
Manual
diagnostico y
estadistico de
trastornos
mentales, 42
edicion
(DSM-IV),
Clasificacion
internacional
de
enfermedade
s, 102 edicién
(CIE-10) y la
Clasificacion

china de

Examinar la

eficacia del Tai

Chi como

tratamiento

complementario

para la

esquizofrenia

utilizando datos

de ensayos
controlados
aleatorios

(ECA).

Revision
sistemat
ica con
metaana

lisis

ALTA
CALIDAD,

6/6
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trastornos

mentales,
tercera
edicion
(CCMD-3)
cCmparar el
Exercise
Robert 118a10 efecto de las
therapy in
Pearsall , Personas con| intervenciones
adults with
Daniel J esquizofrenia| con ejercicios |Revision
serious
Smith , trastornos en individuos |sistemat BAJA
mental Reino
Anthony esquizoafecti con ica con | CALIDAD,
iliness: a Unido
Pelosi y VoS Y enfermedades |metaana 3/6
systematic
John trastorno mentales lisis
review and
Geddes / afectivo graves versus
meta-
2014 bipolar la atencién
analysis®’
habitual
Personas con| El objetivo de
Yoga for
Cramer H, esquizofrenia| esta revision
schizophren Revision
Lauche R, segun fue revisar
ia: a sistemat ALTA
Klose P, [Alema| Manual de [sistematicament
systematic ica con | CALIDAD,
Langhorst | nia |diagnésticoy ey
review and metaana 5/6
J, Dobos G estadistico metaanalizar
meta- lisis
/2013 (DSM IV) [ 1 | los efectos del
analysis.%
], CCD-3 yoga sobre los
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por

(Clasificacion

tratamiento

esquizofrenia.

china de esquizofrenia,
trastornos la calidad de
mentales), | vida, la funcion
Diagndstico yla
médico o | hospitalizacion

con

sintomas de la

en pacientes

esquizofrenia.

Outdoor | Jehkwang
cycling RyuJae
improves Hoon Investigar los
clinical |[JungJiheon efectos
65 pacientes Ensayo
symptoms, | KimChan- terapéuticos del
con un clinico
cognition Hyung ciclismo al aire
diagnostico controla
and KimHwa- |Repub libre (OC) y sus ALTA
primario de do
objectively Bock lica de beneficios CALIDAD,
esquizofrenia aleatoriz
measured LeeDo- |Korea sobre la 10/11
o trastorno ado
physical Hoon actividad fisica
esquizoafecti simple
activity in | KimSang- (AP) en
VO ciego
patients with| Kyu LeeJi- personas con
schizophren| Hyeon esquizofrenia.
ia: A Shin
randomized | Daeyoung
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controlled |Roh /2020
trial.&
Effect of
Peng-Wei
Aerobic
Wang, Examinar los
Exercise on
Huang-Chi efectos del
Improving
Lin, ejercicio
Symptoms 62 Personas
Chwen- aerodbico (EA)
of con
Yng Su, sobre los Casosy BAJA
Individuals Taiwa |esquizofrenia,
Ming-De sintomas de los| controle| CALIDAD
With n segun DSM-
Chen, Kuo pacientes S 719
Schizophren IV-TRY
C. Lin, esquizofrénicos
ia: A Single DSM-IV.
Chih-Hung que reciben
Blinded
K'y Cheng- tratamiento
Randomize
Fang Yen / antipsicotico.
d Control
2018
Study.03
A 20-week Bruna Personas con| Evaluarlos | Ensayo
program of | Andrade E esquizofrenia,| efectos de 20 | clinico
, Sa’o ALTA
resistance Silva, 47 hombres | semanas de |controla
Paulo, CALIDAD,
or Ricardo C adultos con | resistenciay do
Brazil 10/11
concurrent | Cassilhas, un entrenamiento |aleatoriz
exercise Cecilia diagndostico concurrente ado
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improves
symptoms
of
schizophren
ia: results of
a blind,

randomized

controlled

trial.84

Attux,
Quirino
Cordeiro,
André L
Gadelha,
Bruno A
Telles,
Rodrigo A
Bressan,
Francine N
Ferreira,
Paulo H
Rodstein,
Claudiane
S Daltio,
Sérgio
Tufik,
Marco T de

Mello

12015

DSM-1V de

esquizofrenia,

sobre los
sintomas
psicoticos y
depresivos, los
resultados de
calidad de vida
y las
concentracione
s séricas de
IGF-1, IGFBP-3
y factor
neurotroéfico
derivado del
cerebro (BDNF)
en pacientes
con

esquizofrenia.
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Dorde

El proposito de

Curcic,
este estudio fue
Tamara 80 pacientes,
examinar la
Stojmenovi hospitalizado
capacidad
Positive | c, Slavica S
funcional del
impact of Djukic- con
sistema cardio
prescribed | Dejanovic, diagnosticos
respiratorio en
physical Nenad de Ensayo
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resultados.

Cuadro 5. Caracteristicas generales de los estudios de esquizofrenia.

La fecha de publicacion de los articulos elegidos oscilé entre el 20118° y el 2020,83:9%.94
el 73% de los articulos fueron llevados a cabo en Europa,
82,85,86,87,88,89,90,91,92,94,95,97,98,99,100,10,102. 17% en Asia83,96,103,104. y un 8% en América y
Sudamerica.?4% El tamafio de la muestra debido a las diferencias entre los tipos de

estudios oscil6 entre 12% y 1109% pacientes.

El 47.8 % de los articulos (11 articulos)®283:88:89,92,94,95,97,100,101,012. |nclyyeron dentro de
su poblacion objetivo personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia (trastorno
esquizofreniforme, esquizoafectivo, delirante o psicético no especificado de otra
manera), 3 articulos (13%)87:°7-% incluyeron dentro de su poblacién objetivo personas
con depresion o trastorno bipolar, pero sus resultados fueron calculados por separado
de los de las personas con esquizofrenia o no fueron encontrados resultados sobre estas
patologias. En cuanto al diagnéstico de esquizofrenia 4 articulos (17.3%)8394.97.101. ng
reportan en que basaron el diagndstico la para la inclusion de esta poblacion en sus
estudios, de los 19 articulos que si lo reportan, el 73% (14 articulos)
82,84,86,87,88,91,93,95,96,98,99,100,103,104. ytilizaron los criterios de diagnéstico del Manual
diagndstico y estadistico de trastornos mentales (DSM), de solo un articulo® no reporté
gue edicion del manual utilizo, el resto de articulos (92,8%) usaron el DSM IV, ademas

2 articulos (14%)1%% % o complementaron con otras ediciones del manual como el DSM
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I, DSM Il Ry el DSM IV TR, otros criterios de diagndstico muy utilizados fueron los
brindados por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), el 42% de los
articulos que reportan (8) utilizaron esta clasificacion para basar el diagnostico, de estos
articulos solo uno®® no reporté que edicion de la clasificacion utilizo, el resto de articulos
(87,5%) usaron la CIE 10, ademas 1 articulo (12,5%)% lo complementd con la novena
edicion de esta clasificacion, por otro lado 4 articulos (21%) ademas de utilizar el DSM
O CIE, utilizaron otras herramientas como la Clasificacion china de los trastornos
mentales (CCMD) (10,5%)°%:%:, el diagndstico médico o tratamiento por esquizofrenia
(10,5%)%3°8 y |la Escala de sintomas positivos y negativos para la esquizofrenia (PANNS)

(5,2%).91

Caracteristicas clinicas y de condicion fisica

A continuacién, se describiran las caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la

poblacion de estudio:
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103
Y.

Yn

Su,
Mi

ng-
De
Ch
en,

Ku

Lin

Chi

Hu
ng
Ky
Ch

en

Fa

ng
Ye

n/

sintomas
negativos:
21.88y
21.07y
psicopatolog
ia
general:41.0
9y 37.17
CONTROL
RESEX'Y

CONCEX.
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18.
A20-|Bru| 18a | Gé | NO [ NO | medi | Todos los Puntaje SF-36.
week | na | 50 | ner | REP | RE | cacié | participantes PANSS. Media
progr | An | afios | o | ORT | PO n se Total 61.87+7
am |dra|(med |ma| A | RT | antip | sometieron | 56.31+5.34, | .17,59.9
of de la, |scu| EST | A | sicoti aun 72.71£5.22y | 4+7.01y
resist| E | 33,3 |lino| AD | CO | ca, examen 69.71 | 64.18+7
ance | Sil | 6% O | NT | Medi | fisicoy un +5.47, 35,
or |va, | 7,6 DE | EX | cacio | electrocardio Positivo Funcion
conc | Ric | afios LA | TO n grama de 10.06£1.81, fisica
urren | ard ), CcO antid | referencia | 14.46x1.76y | 88.11+5
t oC NDI epre | antesdela | 13.95+1.85, .66
exerc | Ca cIo siva, | prueba. El Negativo 74.031£5
ise | ssil N. Benz peso 19.09+£2.35, S5y
impr | ha odiaz corporal 23.01+2.30y | 80.66%5
oves | s, epin 75,56 20.95+2.41, | .80, Rol
symp | Ce a, 5,39, 83,27 | Psicopatolog | fisico
toms | cili Esta +5,61y iageneral | 46.25+1
of a biliza 88,24 + 26.48+3.02, 3.44,
schiz | Att dor 6,48, El 35.21+2.95y 4
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ophr
enia:
result
sofa
blind,
rand
omiz
ed
contr
olled

trial.8

ux,

Qui

rin

Co
rde
iro,
An

dré

Ga
del
ha,
Bru

no

Tel
les,
Ro

dri

go

Bre

ssa

de
hum

or,
Antic
oliné

rgico

indice de
masa
corporal
(IMC) 25,38
+ 1,60,
27,98 £ 1,67
y 29,42 +
1,93 Prueba
1RM,
Prueba
1RM,
Prensa de
pechol105,0
6 + 9,87,
114,93 +
9,64y
107,76
10,11,
Traccion
vertical
144,28 +
11,27,
164,97 +
11,01y

162,74 +

34.68+3.09,
Puntaje
CDSS

1.99+1.65,

2.84+1.61y
3.89+1.69.
CONTROL
RESEXY

CONCEX.

2.74+13
A7,
Dolor
corporal
81.37+8
.73,58.6
5+8.53y
67.14+8
.95,
Salud
general
59.15+8
.54,72.4
7+8.34y
62.03+8
75,
Vitalidad
58.02+9
.71263.0
4+9.49,

y

69.35+9
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ne

Fer

reir

Pa

ulo

Ro
dst

ein

Cla
udi
an
eS
Dal
tio,
Sér
gio

Tuf

Ma

11,55
Prensa de
piernas
331,81 +
30,24,
349,22 +
29,54y
375,09 +
30,99, Leg
Curl, 102,58
+ 8,91,
89,08 £ 8,70
y 81,92 +
9,13,
Contraccion
abdominal,
79,27 £
6,29, 80,08
+6,15y
73,14 +
6,45, Flexion
de brazos,
50,09 +
6,38, 57,20

+5,99y

.96,
Funcion
social
56.93+9
.95,63.6
4+9.72 y
55.13+1
0.19
Rol-
emocion
al
37.83+1
4.26,
42.17+1
3.93y
44.67+1
4.61,
Salud
mental
76.37+£7
92,
65.28+7
13y
73.85+8

A1,
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rco 59,15 + CONTR
T 6,33, oL
de Extension RESEX
Me del brazo, Y
llo 112,98 + CONCE
/120 7,80 : X.
15 102,13 +
7,32y
110,39 +
7,73,
CONTROL
RESEX'Y
CONCEX.
Positi| Do | 25y | Am | NO | Co | Medi | Los sujetos Los NO
ve |rde| 65 | bo | REP | nte | cacio se sintomas de | REPOR
impa | Cu | afios | s | ORT | xto n, sometieron la TA
ct of | rcic gé A ho | antip aun esquizofreni | CALIDA
presc | ner | EST | spi | sicoti examen a se D DE
ribed | Ta 0s. | AD | tali | cos. fisico, midieron VIDA
physi | ma 0] za electrocardio | utilizando INICIAL.
cal ra DE | do. grama Escala de
activi | Sto LA (ECG)y sintomas
tyon | jm CcoO mediciones positivos y
symp | en NDI antropometri negativos
toms | ovi cIo cas, (PANSS)

105



of
schiz
ophr
enia:
rand
omiz

ed
clinic

al

trial.8

Sla

vVic

Dju
kic-
Dej
an

ovi

Ve
sic
Vu
kas
ino
vic,
Ne

na

porcentaje
de grasa
corporal
28.42+6.87
y
29.71+6.46,
IMC
26.67+2.96
y
26.41+2.23
y El
procedimient
o de rampa
de VO2
max, el VO2
max fue
20.52+2.52
2y
20.47+2.40
grupos
intervencion
y control. No
se
encontraron

diferencias

Total
89.75+11.22
92.35+12.48

, Positivo
18.33+6.08
18.83+7.03,

Negativo
22.60+7.09
21.23+9.10,
Psicopatolog
ia general
49.60£10.13
51.25+8.61

grupos
intervencion

y control
respectivam
ente. En la

linea de
base, no se
encontraron
diferencias
significativas
en las

subescalas,
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Ra
div
oje
vic,
Ma
rija
An
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kov

Mili
ca
Bor
ovc
ani

n3

Go

ric

Djo

kic

20

significativas
antes del
ejercicio
entre los
grupos de
ejercicio y
control, ni
entre sexos.
Segun la
OMS, la
clasificacion
del nivel de
capacidad
aerobica por
géeneroy
edad, el
97,5% de
los
pacientes
tenian
marca "muy
bajo", s6lo 2
pacientes
tenian

marca

asi como en
la PANSS.
puntuacién

total.
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17. "baja”.
Can | Jes|edad |[NO| NO | Co | NO NO NO NO
Exer | per | medi | RE | REP | nte | REP | REPORTA REPORTA | REPOR
cise | Kro a PO | ORT | xto | ORT | CONDICION | SINTOMAT TA
Incre | gh, |entre | RT | A |am | A | ESFISICAS OLOGIA | CALIDA
ase |Hel| 29y | A | EST | bul | TIPO | INICIALES. INICIAL. D DE
Fitne | en | 52 |GE| AD |ato| DE VIDA
SS e | afos | NE| O rio. | MED INICIAL.
and | Sp RO | DE ICAC
Redu | ey LA ION.
ce er, CO
Weig | Ha NDI
htin | ns CIO
Patie | Ch N.
nts | risti
With | an
Schiz | Ng
ophr | rga
enia | ard
and | Bri
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120

14.
Physi | Ale | entre | Am | NO | NO | NO | Elindice de Antes 'y NO
cal na | 18y | bo | REP | RE | REP masa después de | REPOR
Exer | Sv | 48 s | ORT | PO | ORT corporal la TA
cise | atk | aflos | gé A RT A (IMC) 27.13 | intervencion | CALIDA
Keep | ov ner | EST | A | TIPO | y27.5fue | serealizaron D DE
sthe | a, os, | AD | CO | DE | significativa | escaneres VIDA
Brain | Re la O | NT | MED mente cerebrales | INICIAL.
Conn | né ma | DE | EX | ICAC | mayor enlos | DTI. En los
ecte | C. yor | LA | TO | ION. pacientes pacientes,
d: W. jia | CO que enlos | se completod
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Bikin

Incre
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Whit

Matt
er
Integ
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Patie
nts
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Schiz
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enia
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0ls.86
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20

15.

era

ho
mb
res
(60
ho
mb

res

21
mu
jer

es)

NDI

clo

sujetos
sanos. El
nivel de
actividad
fisica se
controlé
durante tres
intervalos de
tiempo de
24 horas
mediante
una banday
un
cuestionario
estructurado
para evaluar
el nivel de
actividades
fisicas de la
vida diaria al
inicio del
estudio. Los
paradmetros
de aptitud

cardiorrespir

la Escala de
sintomas
positivos y
negativos
(PANSS),
total 62,3y
60,3,
positivo 14,9
y 15,0,
negativo
19,7y 15,8,
desorganiza
cion 18,1y
19,1y
emocion
12,4y 127,
grupos
intervencion
y control
respectivam
ente. Se
encontro
una
diferencia

significativa




atoria se
evaluaron
con una
prueba de
esfuerzo
cardiopulmo
nar en
cicloergbmet
ro, se
definieron
como tasa
maxima de
trabajo en el
momento
del
agotamiento
( pico W en
Watts) 222.8
y 237.7yla
mayor
absorcion de
oxigeno
durante los
altimos 30 s

de la prueba

en el

coeficiente

intelectual.
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(VO2enml
/ kg / min)
32.1y 33.4,
frecuencia
cardiaca
maxima
175.4y
169.9, no se
encontré
una
diferencia
inicial
significativa
entre el
grupo de
ejercicio y el
grupo sin
ejercicio en
la frecuencia
cardiaca en
reposo 76.1
y 70.6 (FC
en reposo ),
la frecuencia

maxima de
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trabajo en el
momento de
agotamiento
(W pico), la
mayor
absorcion de
oxigeno
durante los
altimos 30 s
de la prueba
(VO2enml
/ kg / min)
se encontro
una
diferencia
significativa
entre los
pacientes y
los
controles, en
la frecuencia
cardiaca en
reposo (FC
en reposo ),

frecuencia
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cardiaca
maxima (FC
max ), la
frecuencia
maxima de
trabajo en el
momento
del
agotamiento
. (W pico),
aunque no
en la mayor

absorcion de

oxigeno
durante los
altimos 30 s.
Effec | Vio | edad | Am | Esta | Co | Medi NO Estado la
tsof | la | medi | bo | do | nte | caci6 | REPORTA cognitivo version
aero | Oe a s | agu | xto n CONDICION | mediante la | alemana
bic |rtel | 39,6 | gé | do | ho | esta | ES FISICAS | Bateria de del
exerc | - 5 ner | de | spi | ble. | INICIALES. consenso | cuestion
ise | Kn | afios | os la | tali MATRICS, ario
on |o'C 28 | con | za en los autoinfo
cogni | hel mu | dicié | do. dominios rmado
tive , jer n. cognitivos: pregunt
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ce
and
indivi
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psyc
hopa
tholo
gy in
depr
essiv
e
and
schiz
ophr
enia
patie

nts.8’

Pia
Me

hle

Ch
risti
an
Thi
el
Kri

stin

Ste
inb
rec

her

Ber

en

Ma
Ich
ow,
Val

ent

€s,

23

ho

mb

res

memoria de
trabajo,
velocidad
psicomotora,
aprendizaje
verbal y
aprendizaje
no verbal
(visual).

. Se utilizé la
subescala
estatal del
STAI del.

instrumento

Estado-
Rasgo-
Ansiedad-
Inventario
(STAI; para
evaluar
sintomatolog
ia de
ansiedad
aguday de

estado

ando
por
salud
fisicay
mental,
la
escala
de
autoeval
uacion

SF 12.
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ina temporal,
Te en la escala
sky de sintomas
, (PANSS) los
Kar pacientes
in con
Ad mostraron
em una
me puntuacién
r, inicial media
Da de 15,01 en
vid la subescala
Prv positiva y
ulo una
vic, puntuacion
Wi inicial media
nfri de 15,55 en
ed la negativa,
Ba la
nz predisposici
er, on hacia las
Yur alucinacione
da s se midi6
gu” con la
I Escala de
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Zo alucinacione

pf, S revisada

An (RHS).

dre

a

Sc

hm

it,

Fra

nk

Ha

ns

el.

/

20

14.
Exer | T. | edad | Am | NO | Co | medi la aptitud Sintomas NO
cise | W. | es bo | REP | nte | cacio | cardiorrespir | psiquiatricos | REPOR
thera | Sc | medi | s | ORT | xto n atoria (CRF) | medidos por TA
py he as gé A | am | antip evaluada la escala de | CALIDA
impr | ew | de | ner | EST | bul | sicéti con sindrome D DE
oves | e, | hom | os. | AD |ato| ca | lapruebade positivo y VIDA
ment | F. | bres O | rio. | cloza ejercicio negativo INICIAL.
al J. y DE pina, | cardiopulmo (PANSS),
and | G. | muje LA olanz | narenun total: 63.6 y
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physi
cal
healt
hin
schiz
ophr

enia:

rand
omis
ed
contr
olled

trial .8

Ba

ckx

Ta

kke

P.v
an
Str

ate

Kro

es,

Ka

hn,

res

33

anos

CO
NDI

CclO

apin

rispe

ridon

aripi

praz
ol,

queti

apin

pimo
zida,
pipa
mper
ona,
penf

urido

esco
bape
ridol,

zuclo
penti

xol,h

cicloergbmet
ro. tasa
maxima de
trabajo en el
momento
del
agotamiento
(Wpeak en
Watts) 218 y
219 y mayor
consumo de
oxigeno
durante los
altimos 30 s
de la prueba
(VO2pico en
ml / kg / min)
31.9y31.7.
IMC (kg / m2
) 26.6'y 26,
porcentaje
de grasa
corporal
(BFP) 245y

25.7

61.7,
positivo
15.5y 15.6,
negativo
18.9y 16.1,
desorganiza
cion 18.9y
19.4,
excitacion
45y39y
estres 17.7y
17.6
fueron
similares en
los grupos.
La escala de
calificacion
de depresion
de
Montgomery
Asberg
(MADRS)
evaluo
sintomas

depresivos
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Ca

hn

1/

20

13.

alop

erido

a de cintura
(cm) 934y
93,3, grupos
intervencion

y control.

determinado | 14.4y 11.2.
mediante La escala de
Método de calificacion
suma de de
cuatro Camberwell
pliegues Assessment
cutaneos of Need
utilizando (CAN)
calibrador investigo la
de pliegues necesidad
cutaneos de la
(35) y MetS atencion
45.2 'y 25, mediante la
circunferenci | suma de las

necesidades
clinicas y
sociales
satisfechas y
no
satisfechas
8.4y 8.3.
Grupo
intervencion

y control.
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Effec
ts of
high
aero
bic
inten
Sity
traini
ngin
patie
nts
with
schiz
ophr
enia
—A
contr
olled

trial.8

JJo

mn

He
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elu

nd
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r E.

Nil

sb

erg

Ja

Hof

Gu

nn

ar

Mo

rke

Ja

NO

REP

ORT

RAN

GO

DE

EDA

NO
RE
PO

RT

GE
NE

RO

NO
REP

ORT

EST

AD

DE
LA
CO
NDI

ClO

Co
nte
Xto
ho
spi
tali
za

do

Medi
cacio
n
antip
sicOti
ca
esta

ble

En ambos
grupos, la
eficiencia
mecanica
neta de
caminar en
cinta fue
19,6. prueba
de VO
2pico, se
midio6 el VO
2pico (I/min)
3.17+0.59 y
3.03 +£0.51,
(ml/kg /
min),36.0+
7.4y 38.3+
9.8, FC pico
175+ 14y
166 14. A
los
pacientes se
les tomaron
muestras de

sangre en

Los posibles
cambios en
los sintomas
positivos y
negativos
fueron
evaluado
utilizando la
Escala de
Sindrome
Positivo y
Negativo
(PANSS)
Total
74.7+20.9
y63.4+20.4,
positivo
16.5+6.9 y
14.616.1,
negativo
20.3+8.2y
23.1+10.3y
psicopatolog
ia global

37.8+10.3 y

La SF-
36 se
utilizé
para
evaluar
la
calidad
de vida
en
relacion
con en
la salud
fisicay
mental,
salud
fisica
52.8+7.
7
45.7+8.
3y
salud
mental
45.8+10

2y

44.5+10
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Hel ayunas enla | 33.0£7.2 La | .5 grupo
ger mafana Escala de interven
ud antesy Depresién ciony
/ después de para la grupo
20 la prueba. y | Esquizofreni | control.
11. calculamos | a (CDSS) se
colesterol de | utiliz6 para
baja evaluar los
densidad sintomas
(LDL) depresivos
utilizando el 2.0+2.3y
método de 4.2+2.4
la ecuacion grupo
de intervencion
Friedewald. y grupo
grupo control.
intervencion
y grupo
control.
Endu | Kat | Edad | NO | NO | Am | Medi indice de NO NO
ranc | rio | entre | RE | REP | bo | cacio REPORTA | REPOR
e na | 18y | PO |ORT | s n masa SINTOMAT TA
traini | Kel | 60 | RT | A co | antip corporal OLOGIA CALIDA
ngin | ler | alos | A | EST | nte | sicoti INICIAL. D DE
patie | - V , GE | AD | xto | ca; media (IMC) VIDA
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nts
with
schiz
ophr
enia
and

healt

contr
ol:
differ
ence
S
and
simil
aritie

S.90

ara

Alk

om

iet

Ha

sa

Th

om

as

Sc

hn

eid

er

- A

xXm

an

urs

ula

Hill

me

Vo

edad
medi
ade

37,3

I+

12,5

anos

NE

RO

DE
LA
CO
NDI

Cclo

antid
epre
sivos
ansio
litico
S.
medi
cacio
n
cardi
aca:
inhibi
dore
s de
la
enzi
ma
conv
ertid
ora
de
angi
oten

sina

de 27,6

4,6 kg / m2.

Los

pacientes

con

esquizofreni

aenel

grupo de

resistencia

tuvieron un

mayor peso

corporal e

IMC,

cicloergomet

ria de

incremental

INICIAL.

122



m
Ad
om
Re
nt,
Th
om

as
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ck,
An

dre

Sc
hm
itt,
An

dre

Nik

las,

(ECA

angi
oten

sina

anta
gonis
tas
del
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ptor,
agon
istas
del
rece
ptor
de
imida

zolin

y el

rece
ptor

a2-

hasta

agotamiento

subjetivo:

frecuencia

cardiaca mas

alta >

maximo

individual

estimado

tarifa para el

ciclismo,

concentracid

n de lactato

mas alta,

mayor

equivalente
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Pet
er
Fal
kai,
Ber

en

Ma
Ich
ow.
20

16

adre
nérgi
co,
los
blog
uead
ores
del
rece

ptor

adre
nérgi
coy
los
canal
es
de

calci

ventilatorio

de oxigeno e

indice de

intercambio

respiratorio

en el Ultimo

periodo de

prueba,

frecuencia

respiratoria

mas alta

(rpm). Ritmo

cardiaco se

midio de

forma

continua,
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calificacion

del esfuerzo

percibido

segun Borg

y Noble una

vez durante

tres

periodos:

minuto 8-10,

18-20 y 28-

30. Antes de

cada prueba

de gjercicio,

se recopil®

informacion

sobre la
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actividad

fisica con un

cuestionario

estandarizad

desarrollado

para este fin.

Frecuencia,

intensidad,

duraciony

tipo de

actividades

en la vida

cotidiana,

actividades

ocupacional
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esy

participacion

deportiva.
The | Ki [ Entre | NO | NO | Co | Medi NO Las escalas NO
impa | mh | 18y | RE | REP | nte | cam | REPORTA de REPOR
ctof | vy 55 | PO | ORT | xto | ento | CONDICION | evaluacion TA
aero | D, | afios |RT| A |am | s | ESFISICAS | de sintomas | CALIDA
bic | Va A | EST | bul | antip | INICIALES. positivos y D DE
exerc | khr GE | AD | ato | sicoti negativos VIDA
ise us NE | O |rio. | cos. (SAPS 3,77 | INICIAL.
on he RO | DE y 3,46 /
brain | va LA SANS 9,73y
- J, CcO 8,54)ylos
deriv | Bar NDI inventarios
ed |tels cIo de depresion
neur | MN N. y ansiedad
otrop | , de Beck
hic | Ar (BDI 7,81y
facto | ms 7,23 |/ BAI
rand | tro 7,81y 7,23
neur | ng ). Para los
ocog | HF analisis de
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nition
in
indivi
duals
with
schiz
ophr
enia:
a

singl

blind,
rand
omiz
ed
clinic
al

trial8

Bal
lon
JS,
Kh

an

Ch

an

Ha
ns
en

MC

Ay
anr

uo

List

er

BDNF 28,1y
31,2, se
recogio una
muestra de
sangre
venosa en
un dia
laborable a
las 9 AM
después del
ayuno
nocturno. La
neurocognici
on se evaluo
mediante
MATRICS
Consensus
Cognitive
Battery
(MCCB)
33,08y

34,23.
con
puntuacione

S ajustadas
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Ca por edad,

str sexo y datos

en demografico

E, s utilizados

Sm en todos los

ith andlisis.

EE

Slo

an

RP

/

20

15.
Effec | Ch | NO | Am | NO | NO | NO | Composicid NO NO
tsof | en | REP | bo | REP | RE | REP | n corporal: REPORTA | REPOR
an8-| g, | ORT | s |ORT | PO | ORT peso SINTOMAT TA
Wee | Sh A gé A RT A corporal, OLOGIA CALIDA

k u- | RAN [ ner | EST | A | TIPO | medido con INICIAL. D DE
Aero | Li; | GO | os,| AD | CO | DE | unabascula VIDA
bic | Su | DE la @) NT | MED digital e INICIAL.
Danc | n, | EDA | ma | DE | EX | ICAC IMC,
e Hu| D. |yor| LA | TO | ION. definido
Progr | ey- jia | CO COmo peso
am | Fa ho | NDI (kilogramos)
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Healt

Relat
ed
Fitne
ssin
Patie
nts
With
Schiz
ophr

enia.

104

ng,

Ye

mb

res

Clo

/ altura
(metros
cuadrados),
resistencia
muscular: se
utilizé la
posicion de
1 minuto con
las piernas
flexionadas
para evaluar
la fuerzay la
resistencia
de los
musculos
abdominales
, Se registro
el namerol
de
abdominales
realizados
en 1 minuto.
flexibilidad:p
rueba de
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Cuadro 6 caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacion de estudio

De los 23 articulos elegidos el 82.6% reportd dentro de sus resultados la edad o un rango
los 18 82:8384,86,9394.96. y |os 65 afios,8385949 yn estudio®* reportd entre sus criterios de

inclusién tener poblacidn menor de 18 afios, pero no reporté un rango de edad en los
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resultados. El 69% de los articulos reporté el género de su pobalcidn,82:89.90.85.97.99.102. e
estos el 93.7% incluyé6 ambos géneros dentro de su muestra poblacional,838586.87.88,
91,92,93,94,96,98,100,101,103,104. de |os cuales 15 articulos que reportaron tener mayor poblacién
masculina,8687.90.94.96,98,104. En |g referente al estado de la condicién sélo un articulo
reporté tener poblaciéon con estado agudo de la esquizofrenia, & un articulo reporté no
tener dentro de su poblacion pacientes en estado agudo.®* El 56,5% reporté el contexto
en el cual se encontraba su poblacidn,8283:8587,88,89,90,92,93,94,97,98.99 de |os cuales el 53,8%
reportan que su poblacibn se encontraba en ambos contextos (ambulatorio y
hospitalizado),8390:92.93.94.97.98 | 2304 report6 que su poblaciéon se encontraba en contexto
hospitalizado,®>87:8° o ambulatorio®89% de los 7 articulos que reportaron ambos
contextos el 28% reportaron tener mas poblacion en contexto ambulatorio.®*°" El 43.5%
de los articulos reportaron que su poblacién consumia
antipsicoticos,8283.84858889,90,929498 de |os cuales el 30% reportaron el consumo de
antipsicéticos de segunda generacion,838892 200 de primera generacion®2 y el 10%
reporté la combinacion de antipsicoticos de ambos, ademas del consumo de
antipsicoticos,®9% un articulo reportd el consumo de antidepresivos, ansioliticos y
medicacion cardiaca® y otro articulo report6 el consumo de ansioliticos, anticolinérgicos

y estabilizadores del humor.84
La descripcion de las caracteristicas clinicas de la poblacion se realizé de acuerdo a la
sintomatologia, las condiciones fisicas iniciales, la calidad de vida inicial y efectos de la

medicacion iniciales, presentada por la poblacién.

Sintomatologia inicial
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De los 24 articulos elegidos el 73.9% (17 articulos) evaluaron la sintomatologia
inicial 82:83.84.8586,87,88,89,91,92,93,94,95,98,100,102,103. de estos 76,4% evalud la psicopatologia de
la esquizofrenia,®+#85:86.87,88,89,91,92,93,95,98,100,103. 13 articulos el 84.6% la evalud utilizando
la escala de sintomas positivos y negativos (PANSS),84858687.8891,92,93859,100 y |gg
subescalas que esta provee, el puntaje total8+8586.88.91,92,93,8598,100 ggcilg entre 52.1% y
89.75% para los grupos intervencion y 51.4%1y 92.35% para los grupos control, el puntaje
de las subescalas PANSS sintomas positivos,34858687,88,91,92,93,85,98,100 o5ijl§ entre 12,3%
y 18.33% para los grupos intervencion y 10.068* y 19.21'%3 para los grupos control,
PANSS sintomas negativos,8+8586:87.88,91,92,93,8598,100 ggcilg entre 13.6°' y 23.0184 para
los grupos intervencion y 15.0%' y 23.18 para los grupos control, PANSS Psicopatologia
general 84858991103, o5cilg entre 26.3%' y 41.091% para los grupos intervencion y 26.3%
y 51.25% para los grupos control, PANSS emocion®:88 oscild entre 4.5%8 y 12.48 para
los grupos intervencion y 3.988 y 1286 para los grupos control, PANSS desorganizacion 86
fue de 18.1y 19,1y PANSS estrés®® fue de 17.7 y 17.6. De los 17 articulos que evaluaron
la sintomatologia inicial el 58.8 % evaluaron la presencia de trastornos del estado del
animo,82:8384,87,88,89,91,93.94.95 a| 7004 evalud los sintomas depresivos, 3 articulos (42.8%)
los evaluaron con la escala de depresion de Calagary para esquizofrenia (CDDSS),84.89.91
obteniendo valores que oscilaron entre 28y 3.8984 para el grupo intervencion y 1.9984
y 4.28 para el grupo control, el 28.5% los evaluaron con el inventario de depresion de
Berg (BDI),828 obteniendo valores que oscilaron entre 7.8182y 22.12% para el grupo
intervencion y 7.23%y 20.7% para el grupo control. Un 30% de los articulos evalu6 los
sintomas de ansiedad, 2 articulos (66,6%) los evalu6 por medio de la State and Trait
Anxiety inventory (STAI),2%87 obteniendo resultados de 47,23 + 8,02 para el grupo
intervenciony 45.29 +10.17 para el grupo control, un estudio (10%) evalué la autoestima

por medio de la escala de autoestima de Rosenberg (RSES), obteniendo resultados de
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21.12 + 4.32 para el grupo intervencion y 22.04 + 3,03 para el grupo control. De los 17
articulos que evaluaron la sintomatologia inicial el 35.2% % evaluaron el funcionamiento
global, 82:8387.91.93.95.98 o] 5005 |0 evalué por medio de la escala global Assessment of
Funtioning (GAF),8391.95 gbteniendo valores que oscilaron entre 55.85%%y 62.1°% para el
grupo intervencion y 56.08% y 60° para el grupo control. De los 17 articulos que
evaluaron la sintomatologia inicial el 29.4% % evaluaron la cognicion, 82838791100 cada
articulo con diferentes herramientas. De los 17 articulos que evaluaron la sintomatologia
inicial el 11.7% evaluaron los biomarcadores,®1%2 ambos articulos evaluaron
biomarcadores salivales, aunque solo uno reporté los valores medios iniciales de 28.1
para el grupo intervenciéon y 31.2 para el grupo control,®? el otro articulo evalu6 también
biomarcadores sanguineos!®? pero no report6 sus valores. Un 5.8% de los articulos
evaluo la necesidad de atencion por medio de la escala de clasificacion de Camberwell
Asessment off Nedd obteniendo valores de 8.4 para el grupo intervencion y 8.3 para el
grupo control, la gravedad de la enfermedad por medio de la escala de impresién clinica
global (CGl), obteniendo puntuaciones de 3,7 para el grupo intervencion y 3.6 para el

grupo control.®?

Condiciones fisicas iniciales

De los 24 articulos elegidos el 52% ‘llevaron a cabo diferentes mediciones para
determinar las condiciones fisicas iniciales de su poblacion,83.848586,88,89,9091,92,9397,104 e
estos 12 articulos el 91.6% evaluaron el perfii metabdlico y la composicién
corporal,8+8586,88,89,90,91,92,93,97,.104 a| 90.9% realiz6 medicion de indice de masa corporal
(IMC), el cual oscilé entre 26.6% y 30.7%? kg/m? en los grupos intervenciéon y 25.38% y

30.2° kg/m? en los grupos control, 45.4% midi6é el peso corporal,8+90.92.93.104. este oscild
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entre 82,1% y 88,284 Kg para los grupo intervencion y 75.58 y 85.3%? Kg para los grupos
control, 3 articulos®88.93 (27.2 %) midieron el porcentaje de grasa corporal, que oscilé
entre 24.5%8 y 28.42% % para los grupo intervenciéon 'y 25.788 y 29.718° % para los grupos
control, 2 articulos®°! (18,1 %) midieron la circunferencia de cintura, este oscilé entre
93.48 y 112.8° para los grupo intervencion y 93,3% y 101,0% para los grupos control.
de los 12 articulos que midieron las condiciones fisicas iniciales, el 58.3% midieron la
aptitud cardiorrespiratoria,®°86.88.89.90.92,104 ‘o] 42 8% por medio cicloergometria,6:88°%0
28.5% por medio de la prueba de VO2 peak,®°%? de estos 7 articulos el 57.1% midio la
frecuencia cardiaca maxima,88990.92 |a cual oscil6é entre 175% y 175.4% |pm para los
grupo intervencion y 1668 y 169.986 [pm para los grupos control, el 42,8 % midi6 el
mayor indice de intercambio metabdlico,890-92 este oscil6 entre 0.93% y 0.95% para los
grupos control e intervencion y el VO2 pico,?8%°2 que oscild) entre 20.52% y 36.0%°
(ml/kg/min) para el grupo control y 20.47% y 38.3%8992 (ml/kg/min) para el grupo
intervencion. De los 12 articulos que midieron la condicién fisica inicial el 41.6%
evaluaron la fuerza muscular,®49%.9293.104. de estos 5 articulos el 60% realizé la evaluacion
de este parametro por medio de la prueba de una repeticion maxima,®+92:93 de estos 3
articulos el 20% reporté haber realizado la prueba por medio de un maquina de prensa
de piernas,®? un sistema de medicién con balance de resorte,*' y por medio de la prueba
de maxima cantidad de abdominales en un minuto,'4 el valor de la fuerza muscular por
Kg de peso general fue de 2.66 y 3.01,° el valor de la fuerza en prensa de piernas, oscild
entre 218% y 375.09% Kg para los grupos intervencion y 214% y 331.8184 Kg para el
grupo control. De los 12 articulos que midieron la condicién fisica inicial el 41.6%
evaluaron el nivel de actividad fisica habitual,83:86.90.93.97. de estos 5 articulos el 20% utilizé
un cuestionario especializado,®% otro 20% utiliz6 el test de caminata de los 6

minutos,®3°" el 60 % restante utiliz6 como medida brazaletes,® podémetros,®® la escala
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de actividad fisica (K-PASE),®3 los minutos caminados®’ y el niUmero de sesiones de
ejercicio asistidas,®” des estos solo un articulo reporté resultados,®® segln la escala de
actividad fisica (K-PASE) los valores fueron 118.62 + 67.08 para el grupo intervencion y
107.42 + 65.78 para el grupo intervencion, con el podémetro, los valores fueron 6225.08
+ 3907.51 pasos por dia para el grupo intervenciéon y 7457.60 + 3489.81 pasos por dia
para el grupo control. Un articulo (8.3%) evalué el nivel de discapacidad con la escala
de la OMS WHO-DAS, obteniendo un valor promedio de 19,7 para el grupo intervencion
y 23,1 para el grupo control. Otro articulo (8.3%) evalud la flexibilidad con el test de Sit
and Reach!® pero no reporté resultados. Ningln articulo reporté diferencias

significativas entre los grupos intervencion y control.

Calidad de vida inicial

De los 23 articulos elegidos el 69.5 % no evaluaron calidad de vida, de los 7 articulos
restantes,38487.89.92,9398 a| 42 8% de los articulos realiz la evaluacion por medio de la
version coreana de la version abreviada de la escala de calidad de vida de la
Organizacién Mundial de la Salud (BREFWHOQOL)239398 ghteniendo valores de 44,62
+ 10,24 para el grupo intervenciéon y 46,63 + 9,28 para el grupo control® o el cuestionario
de autoevaluacion SF36,848°%:92 ghteniendo valores totales entre 59.94+7.01y 64.18+7.35
para el grupo intervencion y de 61.87+7 para el grupo control,8 valor medio de salud
fisica de 52.8+7.7 para el grupo control y 45.7+8.3 para el grupo intervencion,® funcion
fisica con un valor entre 74.03+£5.5 y 80.66+5.80 para el grupo intervencion y 88.11+5.66
para el grupo control,®* Rol fisico con un valor entre 43.66+13.13 y 52.74+13.77 para el
grupo intervencion y 46.25+13.44 para el grupo control,®* Dolor corporal con un valor
entre 65+8.53 y 67.14+8.95 para el grupo intervencion y 81.37+8.73,58 para el grupo

control,® Salud general con un valor entre 72.47+8.34 y 62.03+8.75 para el grupo
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intervencién y 59.15+8.54 para el grupo control,* Vitalidad con un valor entre 63.04+9.49
y 69.35+9.96 para el grupo intervencion y 58.02+9.72 para el grupo control,3 con un
valor de salud mental salud mental entre 45.8+10.28° y 73.85+8.11%* para el grupo
intervenciény 44.5+10.58%y 76.37+7.92,84 Funcién social con un valor entre 63.64+9.72
y 55.13+10.19 para el grupo intervencion y 6.93+9.95 para el grupo control, Rol-
emocional con un valor entre 42.17+13.93 y 44.67+14.61 para el grupo intervencion y
37.83+14.26 para el grupo control, el 14.2% de los articulos midi6 calidad de vida por
medio de la escala de experiencia de ejercicio subjetivo,® pero no reporté resultados.

Ningun articulo report6 diferencias significativas entre los grupos intervencion y control.

Efectos de la medicacion iniciales

No se encontré ningun articulo que midiera los efectos de la medicacion iniciales.

A continuacion, se muestran los resultados de los estudios elegidos posterior a la

aplicacion de un programa de ejercicio fisico sobre los sintomas psiquiatricos, calidad de

vida, condicion fisica y efectos de la medicacidn presentes en la poblacion de estudio.

Sintomas psiquiatricos

De los 23 articulos elegidos el 86.9% evaluo los cambios en la sintomatologia posterior

a la aplicacion de ejercicio fisico

Nom Parametros de Intervencion (grupo Dur | Tie | Sintomatologia

bre de intervencién) aciéo |mp final
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A oni a| A |on |PROG
FOR| 2008, | de | INT |dur6 | RESIO
MA |calenta| 2 |[ENS| 90 N.
DE | miento |vec | IDA | min
PRE| de 10 | es | D. |utos
SCR| minuto | por
IPCI| s,20 | se
ON. | minuto | ma
sde ([na.
entrena
miento
de
resiste

En el

estudi

Beeb

2005,
se les
dijo
que
estab
anen
una
lista
de

esper

para
la
terapi
ade
ejerci

cios.

Dur | NO | Inventario de
acio | RE | salud mental
nde| PO (MHI), las
la | RT |calificaciones de
inter| A salud mental
ven | TIE| aumentaron
cion | MP | desde M = 56,3
de | O | hasta el punto
12 | DE |final M = 65,5 en
sem | SE el grupo de
ana |GUI| ejercicio, pero
s. |MIE no fueron
NT |significativament
O. | ediferentes a

las del grupo

control. Se
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ncia observaron
con diferencias
pesas, significativas
60 entre los grupos
minuto para las
s de puntuaciones de
entrena depresiony
miento ansiedad. No se
aerébic observaron
oy>5 diferencias
minuto significativas
s de para el afecto
enfriam positivo y las
iento. puntuaciones de
comportamiento.
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NO
REP

ORT

FOR
MA
DE

PRE

SCR

IPCI

ON.

Estudio
Durais
wamy
2007,

camina

ra
paso
ligero,
trotar,
ejercici
os de
postura
de pie
y
sentad
oy
relajaci

on.

Fre

cue

nci

de

dia

Sa

se

ma

na.

NO

REP

ORT

INT

ENS

IDA

Dur

acio

n de

hora

al

dia.

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
contro
I
partici
pb en
clase
s de
yoga
cinco
veces
por
sema
na
que
durar
on
una

hora.

NO
REP

ORT

DUR
ACI
ON
DE
LA
INT
ERV
ENC

ION.

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

El grupo yoga
informé una
puntuacién total
de PANSS, de
PANSS
depresion y de
PANSS Anergia
significativament
e mas baja que
el grupo
ejercicio.
PANSS positivo,
El grupo de
ejercicio no tuvo
puntuaciones
significativament
e mas bajas que
el grupo yoga.
PANSS negativo
el grupo ejercicio
tuvo
puntuaciones
significativament
e mas altas que

el grupo yoga
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Escala de
funcionamiento
social y
ocupacional -
SOFS, las
puntuaciones se
redujeron, no
hubo diferencias
significativas

entre los grupos.

Physi
cal
exerc
ise
for
negat
ive
symp
toms
of
schiz
ophre
nia:

Syste

Mich

el

Sab

Stef

an

Kais

er,

Oth

man

Sent

issi.

Pre
SCri

pcio

algu
nos
estu
dios
se
cent
raro
nen
un

porc

4
estudio
S
proporc
ionaron
progra
mas no
aerobic
0s, los
demas
estudio
S
proporc

ionaron

NO

RE

PO

RT

FR

EC

UE

NCI

NO

REP

ORT

INT

ENS

IDA

Inter

ven

cion

es

no

aero

bica

con

dura

cion

med

de

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
s de
contro
I no
espec
ificos
con
activi
dades
ocupa
cional
es,
entre

namie

Inter

ven

cion

es

no

aero

bica

con

dura

cion

med

de

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

Se encontrd un
efecto
beneficioso
significativo del
ejercicio fisico
sobre los
sintomas
negativos en
comparacion
con las
condiciones de
control, pero con
un tamafio del

efecto pequeno
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matic
revie
w of
rando
mize
d
contr
olled
trials
and
meta-
analy

sis¥

enta
je
del
con

sum

imo
de
oxig

eno

un

porc

enta
je

de

frec

ejercici
0s
aerbbic
0S; un
estudio
combin
o]
ejercici
(o]
aerobic
oy
entrena
miento
cognitiv

0.

60
min

utos

inter
ven
cion
es
aeré
bica
s de
47,9
min.
con
un
pro

med

de
25
min
utos

de
ejer

cicio

nto

con

pesas

con

carga

minim

a,

futboli

n,

sesio

nes

de

estira

mient

0,

trata

mient

o

habitu

alo

lista

de

esper

inter

ven

17,6
sem

ana

Inter
ven
cion
es
aero

bica

de
20,8
sem

ana

en general, los
resultados
mostraron un
efecto sobre los
sintomas
positivos, no
significativo para
el grupo
anaerdbico con
baja
heterogeneidad
pero si para el

grupo aerobico,

154




uen aero

cia bico

card form

faca al.

max

ima.
Exerc [Mee | NO |Ejercici| NO| NO | Par | NO |grupo| La | NO| El ejercicio fue
ise |naks|REP 0 RE |REP|ael | REPO | s |dura| RE | superioralos
Impro| hi |ORT|aerobic| PO |ORT|ejer | RTA [contro|cion | PO controles
ves |Dau| A oy |RT| A |cicio| PROG I pro | RT | activos, pasivos
Clinic [wan, |FOR| yoga. | A | INT |aer6 |RESIO |activo |med| A | y generales en
al [Mari| MA FR |ENS|bico| N. S, io | TIE| lareduccion de
Symp | eke | DE EC|IDA | la pasiv | fue | MP | los sintomas
toms, (J. H. |PRE UE| D. |dura osy | de | O positivos,
Quali | Beg [SCR NCI cion contro| 12 | DE| negativos, la
ty of |ema |IPCI A. pro les [sem | SE | heterogeneidad
Life, | nn, | ON. med gener | ana | GUI fue alta, el
Glob | Sop io ales. | s. |[MIE]| ejercicio mostro
al hie fue NT | eficacia global
Funct| M. de 0. significativa
ionin | Heri 90 a sobre los
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ga

and

Depr
essio
nin
Schiz
ophre
nia: A
Syste
matic

Revie

and
Meta-
analy

sis®

nga,
and

Iris

Som

mer.

120

min

utos

por

sem

ana.

controles en la
reduccion de la
gravedad de los
sintomas
generales, la
heterogeneidad
se fue alta, el
analisis del
moderador
mostré un efecto
superior del
ejercicio en
comparacion
con los controles
pasivos, pero no
hubo diferencias
significativas con
los controles
activos. Los
analisis de
moderadores
adicionales para
el tipo de
ejercicio

mostraron que
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tanto el yoga
como el ejercicio
aerdbico fueron
efectivos para
reducir la
gravedad total
de los sintomas.
El ejercicio
resulté superior
para mejorar el
funcionamiento
global y reducir
la depresion, el
ejercicio no fue
superior a las
condiciones de
control para
mejorar los
subdominios
cognitivos
Atenciony
funcionamiento
ejecutivo
Velocidad de

procesamiento

157




Memoria de
trabajo, Memoria
a largo plazo.
Efecto
significativo del
yoga en la
mejora de la
memoria a largo

plazo.

Tai

Chi

for
Schiz
ophre
nia: A
Syste
matic

Revie

Wei
ZHE
NG,
Qian
gLl
Jing
xia
LIN,
Ying

gian

XIA
NG,

Ton

NO
REP

ORT

FOR
MA
DE

PRE

SCR

IPCI

ON.

Tai

Chi.

NO

RE

PO

RT

FR

EC

UE

NCI

NO

REP

ORT

INT

ENS

IDA

NO
REP

ORT

DUR
ACI

ON.

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
contro
[, su
trata
mient
o]
inclui
dala
atenci
on de
rutina,
ningu
n
ejerci

cio,

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de

12-

24

sem

ana

16

sem

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

En comparacion
con el grupo de
control, se
encontro
diferencias
significativas en
la mejoria de los
sintomas
negativos. Con
respecto a la
mejoria de los
sintomas
positivos no se
encontro

diferencias
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GU

Qion

CHE

Don

gbin

CAI

Yuta

XIA

NG.

educa
cion
sanita
ria,
lista
de
esper
a.pro
gram
ade
ejerci

cios.

ana

sen

pro

med

significativas
entre los dos
grupos. Con
respecto ala
funcioén social
medida por la
Escala de
resultados de
rehabilitacion
psiquiatrica para
pacientes
hospitalizados,
el Programa de
deteccion de
discapacidad
social y la
Escala de
rehabilitacion del
tratamiento,
hubo una mejora
significativa en
el grupo de
intervencion. No
se encontraron

diferencias
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significativas
entre el grupo de
Tai Chiy el
grupo de control
en la funcion
social medida
por las
Actividades
Instrumentales
de la Vida Diaria
(IADL) y las
Actividades de la
Vida Diaria
(ADL) de
Lawton. Hubo
una mejoria en
los
comportamiento
s anormales en
el grupo de
intervencion.
Con respecto a
la funcion
cognitiva y el

estrés percibido
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medido por la
Escala de
evaluacion
neurolégica
(NES), los
intervalos de
digitos hacia
atras de la
Escala de
inteligencia
adulta de
Wechsler,
(WAIS-II),
Prueba de
enmascaramient
o hacia atras
(BMT) y prueba
de rendimiento
continuo (CPT),
hubo una mejora
significativa en
el grupo de
intervencion, no
hubo diferencias

significativas con
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respecto a la
funcion cognitiva
evaluada en la
extension de los
digitos hacia
adelante de
WAIS-III y el
estrés percibido
medido por la
Escala de Estrés

Percibido (PSS).

Exerc
ise
thera
py in
adult
s with
serio
us
ment
al
illnes
s:a

syste

Rob
ert
Pear
sall ,
Dani
elJ

Smit

Anth
ony
Pelo
siy
Joh

NO
REP

ORT

FOR
MA
DE

PRE

SCR

IPCI

ON.

Ejercici
0
aerobic
0 que
incorpo
raba
ejercici
o]
cardiov
ascular
y
entrena

miento

Fre

cue

nci

de

2-4

vec

es

por

se

ma

na

Mod

erad

inte
nsid
ad
del
ejer
cicio
en’
de

los

NO
REP

ORT

DUR
ACI

ON.

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
contro
| de
atenci
on
habitu
al en
6
estudi

0S.

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de

10 a

24

sem

ana

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

No hubo ningun
efecto
beneficioso
general sobre
los sintomas
negativos o
sintomas
positivos de
esquizofrenia. El
ejercicio no
produjo una
mejoria en los

sintomas de
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matic | n de prog O. ansiedad y
revie | Ged resiste ram depresion .
w |des. ncia. as.

and

meta-

analy

sis?’

Yoga | Cra | NO | Yoga. |Fre | NO [Dur | NO |Grupo|Dur | NO | Los metandlisis
for | mer [REP cue [REP |aci6 | REPO |contro|acio | RE | no revelaron
schiz | H, |ORT nci | OR | n RTA | Ide |nde| PO | pruebas de los

ophre|Lau | A a | TA | de | PROG |atenci| la | RT | efectos a corto

nia: a | che |FOR de |INT | 30 |RESIO| 6n linter| A | plazo del yoga
syste | R, | MA la |ENS|min N. |habitu|{ven | TIE sobre los
matic |Klos | DE 6 | IDA |utos aly |[cion | MP sintomas
revie [e P, |PRE sesi| D. |a60 ejerci |[de 8| O positivos;
w | Lan |[SCR one min cio |sem|DE | negativos, la
and |ghor |IPCI S utos habitu | ana | SE |funcion cognitiva

meta- | st J, | ON. por al sa |GUI| olafuncion

analy | Dob se 3 |MIE social en
sis® | os ma mes | NT | comparacion

G. na es. | O. | con la atencién

habitual. Al
comparar el

yoga con el
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ejercicio,
tampoco se
encontraron
pruebas de
efectos a corto

palzo.

Outd |Jehk| La [Ejercici | NO |Inte [Dur | NO |Grupo|Dur | NO El grupo de
oor |wan |inte 0 RE | nsid |aci6 | REPO |[contro|aci6 | RE | ciclismo mostro
cyclin| g |nsid|aer6bic| PO| ad |n,15| RTA | Ide |nde|PO una mejora
g |Ryu| ad | opor | RT |mod|min | PROG |terapi| la | RT | significativa en
impro | Jae | del | medio | A |erad |utos |[RESIO| a [inter| A los sintomas

ves [Hoo |ejer | de FR| a |para| N. |ocupa|ven |TIE psicoticos

clinic| n |cicio|ciclism | EC esta cional |cion | MP | después de la
al [Jun | se oal |UE blec (TO) |de 6| O | intervencion en
symp | gJih [pres| aire |NCI er duran |[sem | DE | comparacion
toms, | eon |cribi| libre | A. met te 90 |ana | SE | con lalinea de
cogni | Kim | 6 a | grupal asy minut | s |GUI| base, no hubo
tion | Cha |trav | (CO). edu 0s MIE | diferencia en el
and | n- | és caci una NT | grupo de TO, en
objec | Hyu | de on vez a O. | las subescalas
tively | ng |una sobr la de BPRS,hubo
meas | Kim |disc e sema una interaccion
ured |Hwa |usio seg na significativa
physi | - n urid entre el tiempo y
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cal
activit
yin
patie

nts
with
schiz
ophre
nia: A
rando
mize

d

contr
olled

trial®3

Boc

Lee
Do-

Hoo

Kim

San

Kyu
Lee
Ji-
Hye
on
Shin
Dae
you

ng

Roh.

entr

prof
esio
nale

s de

salu

men
tal,
esp
ecia
lista
sen
cicli

SmMo

esp
ecia
lista
sen

AF.

ad,
10
min
utos
para
cale
nta
mie
nto,
40
min
utos
de
entr
ena
mie
nto
en
bicic
leta,
10
min
utos
de

ejer

grupo, sélo en el
subpuntaje de
perturbacion del
pensamiento.
Los analisis
post-hoc de
Bonferroni
revelaron una
subpuntuacion
reducida en el
grupo de CO en
las pruebas
posteriores a la
intervencién. Se
encontré una
interaccion
significativa
grupo-tiempo en
las puntuaciones
del BDI. La
prueba post-hoc
de Bonferroni
revelé una
puntuacion de

depresion
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cicio
sde
enfri
ami
ento
, 15
min
utos
para
disc
utir
sobr
e el
logr
o de
El

dia.

significativament
e mas baja en el
grupo de CO
después de la
intervencion en
comparacién
con lalinea de
base, no hubo
diferencias en el
grupo de TO, Se
encontré una
interaccion
significativa
grupo-tiempo en
las puntuaciones
GAF, los analisis
post-hoc
revelaron que el
nivel de
funcionamiento
aumento
significativament
e en el grupo de
CO, no hubo un

aumento
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significativo en
el grupo de TO,
se encontré una
interaccion
significativa
grupo-tiempo en
WCST CR, la
prueba post-hoc
de Bonferroni
mostro una
mejora
significativa en
el grupo de CO
después de la
intervencion, no
hubo un
aumento
significativo de
WCST CR en el
grupo de TO,
hubo una
interaccion
significativa
entre el grupo y

el tiempo en
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WCST CC. El
grupo de TO
mostro
puntuaciones
significativament
e mas altas
después de la
intervencion en
comparacién
con lalinea de
base, en un nivel
de p <0,05
corregido por
Bonferroni . No
hubo un
aumento
significativo de
WCST CC en el

grupo de TO.
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Effect
of
Aero
bic
Exerc
ise
on
Impro
ving
Symp
toms
of
Indivi
duals
With
Schiz
ophre
nia: A
Singl
e
Blind
ed
Rand
omiz

ed

Pen

Wei

Wan

Hua
ng-
Chi
Lin,
Chw
en-
Yng
Su,

Min

De

Che

Kuo

Lin,

Chih

Hun

gK

La
inte
nsid

ad

se
bas

6en

frec
uen
cia
card
jaca
max
ima
ajus
tada
por

eda

(220

eda

den

Ejercici
0
aerobic
o de
alta
intensi
dad

(EA).

Fre
cue

nci

de
al
me

nos

vec
es
por
se
ma
na
(36
sesi

one

Alta

inte

nsid

ad.

min
de
cam

inat

para

seg
uido
sde
30
min
de
EA,
lueg
05
min
de
enfri
ami
ento
de,
40

min

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
contro
| con
progr
ama
de
estira
mient
oy
tonific
acion,
consi
stio
en un
progr
ama
graba
do de
30
minut
os de
14
rutina
sde

ejerci

NO
REP

ORT

DUR
ACI
ON
DE
LA
INT
ERV
ENC

ION.

Dur

acio

de

inte

rve

ncié

de

me

Ses.

En el grupo de
EA, la gravedad
de los sintomas

negativos fue
significativament

e menor que la

del grupo de
control al final de
la intervencion y
en el

seguimiento de

3 mesesy

disminuyo
significativament

e entre el valor
inicial y el final.
La gravedad de

los sintomas
positivos en el
grupo de EA
disminuyo
significativament
e entre el inicio y
el final de la

intervencion,
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Contr
ol

Study

103

Che

ng-

Fan

Yen.

en

total

cio,
inclui
do un
calent
amien
to de
3
minut
0S,
ejerci
cios
de
flexibil
idad,
tonific
acion
y
equili
brio
de 25
minut
oSy
un
ejerci

cio de

pero no en el
seguimiento de
3 meses.
Ademas, el
grupo de EA
mostré una
mejor gravedad
de la
psicopatologia
general desde el
inicio hasta el
final de la
intervencion,
pero no se
observo ninguna
mejora en el
seguimiento.
Mientras tanto,
el grupo control
no mostro
ninguna mejoria
significativa en
los sintomas
positivos o

negativos, ni en
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enfria

mient

ode?2

minut

0s

realiz

ado

con

music

a.

la psicopatologia
general, durante
la intervencion o
el seguimiento.
Los resultados
del analisis por
intencion de
tratar mostraron
que el grupo EA
tuvo mayor
mejoria en los
sintomas
negativos, la
psicopatologia
general y la
puntuacion total
de la PANSS
gue el grupo de
control, y se
observaron
efectos de
interaccion entre
el tiempo y el
grupo sobre la

gravedad de los
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sintomas
negativos, la
psicopatologia
general y la
puntuacién total

de la PANSS.
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A 20-
week
progr
am of
resist
ance
or
conc

urren

exerc
ise
impro
ves
symp
toms
of
schiz
ophre
nia:
result
sofa
blind,
rando

mize

Brun

Andr

ade

Silv

Rica

rdo

Cas

silha

Ceci
lia

Attu

Quiri
no
Cor

deir

Andr
éL

Gad

Pre
SCri

pcio

por
prue
bas
de
una
repe

ticio

max
ima
(1R
M)
para
los
ejer
cicio
s de
resi
sten
cia

(pre

Ejercici
o de
fuerza
(RESE
X)
incluye
ron la
prensa
de
piernas
flexion
de
piernas
traccio
n
vertical
prensa
de
pecho,
extensi
on de

brazos,

Fre

cue

nci

de

vec

es

por

se

ma

na

Inte
nsid
ad,
RES
EX:
prog
resi
va
del
40%
al
80
del

Rep

Max

(6{0)
NC
EX:
prog
resi

va
del

40%

Dur
acio
n de
60

min

utos

Cad

sesi
on
de
entr
ena
mie
nto,
fue
prec

edid

por
un

cale
nta

mie

Progre
sion,
grupo
RESE
X
progra
ma de
entren
amient
o de
resiste
ncia
progre
sivo:
Seman
al,
40%
1RM, 2
series /
15
repetici
ones, 2
minuto
sde

interval

Las
sesio
nes
de
CTRL
se
llevar
on a
cabo
en el
mism
0
lugar
que
las
sesio
nes
de
RESE
Xy
CON
CEX
e
involu

craro

Dur
acio

n de

inter
ven
cion
de
20
sem

ana

75%
de
las

sesi

one

(30/

40).

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

Se encontr6 una
interaccion
significativa

tiempo por grupo

con respecto a
la puntuacién
total de la
PANSS
(sintomas de la
enfermedad)
después de la
intervencion En
los grupos
RESEXy
CONCEX, los
sintomas de la
enfermedad
mejoraron
después de 10
semanas y 20
semanas solo el
grupo RESEX;;
CONCEX: ,
mientras que en

el grupo CTRL,
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contr
olled

trial®*

elha

Brun
0A
Tell
es,
Rod

rigo

Bres
san,
Fran

cine

Ferr
eira,
Paul
oH
Rod

stein

Clau
dian
eS

Dalti

nsa
de
pier
nas,
flexi
on
de
pier
nas,
trac
cion
verti
cal,
pren
sa
de
pec
ho,
exte
nsio
n de
braz
0s,
flexi

on

flexion
de
brazos
y
abdomi
nales.
o]
ejercici
(o]
concurr
ente
(CONC
EX) El
progra
ma
aerobic
0
consisti
0 en
camina
ry
correr
en una
cinta

de

al
80
de 1

Rep

Max

del
40%
al
75%
del
VO2

Max

nto

de 5

min

utos

en

una

cint

ade

corr

era

una

velo

cida

con

stan

te

de 4

km /

seman
az,
50%
1RM, 2
series
/15
repetici
ones, 2
minuto
sde
interval
oSema
na 3,
60%
1RM, 2
series /
9-13
repetici
ones, 1
minuto
de
interval
os a

partir

n el

mism

protoc
olo de
entre
namie
nto.
Sin
emba
rgo, la
carga
del
equip
o (es
decir,
el
peso
de
cada
apara
to) se
mantu
vo al

minim

se mantuvieron
estables. para
los sintomas
positivos una
interaccion
significativa de
tiempo por grupo
. en el grupo
RESEX, los
sintomas
positivos
mejoran
después de las
10 y 20
semanas ,
mientras que en
el grupo
CONCEX, estos
sintomas
mejoraron solo
después de 20
semanas ; no se
encontraron
cambios para el

grupo CTRL. Se
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Mar

coT

de

Mell

de
bice
psy
abd
omi

nale

del

grup

(6{0)
NC
EX
se
les
asig
no
una
prue
ba

de

correr
con
una

prescri
pcion

basada
en el
VO2

max .

de esta
seman
a.
Seman
as 4-
6, 70%
1RM, 2
series /
8-12
repetici
ones.
Seman
as 7-
9, 75%
1RM, 3
series /
8-12
repetici
ones.
Seman
as 10-
12,
75%
1RM, 3

series /

oyla
veloci
dad
de la
cinta
se
mantu
voad
km/h
duran
te
toda
la
sesio
n. Los
pacie
ntes
realiz
aron
dos
series
de 15
repeti
cione

S con

observaron
diferencias en
los sintomas
negativos con
respecto a la
interaccion
tiempo por
grupo, en el
grupo RESEX,
los sintomas
negativos
mejoraron
después de las
10y 20
semanas. No se
observaron
cambios en los

otros grupos.
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carg

prog
resi
va
en
una
cint
ade
corr

er.

6-8
repetici
ones.
Seman
as 13,

14,
80%
1RM, 3
series /

6-8
repetici
ones.
Seman
as 15,

16,
80%
1RM, 3
series /

6-8
repetici
ones.
Seman
as 17,

18,

85%

minut
o de
desca
nso
para
todo

e

equip
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1RM, 3
series /
6-8
repetici
ones.S
emana
s 19,
20,
85%
1RM, 3
series /
6-8
repetici
ones.
A los
pacient
es del
grupo
CONC
EX
entren
amient
o de
resiste

nciay
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fuerza
en la
misma
sesion:
seman
al,
40%
VO 2
max.
25
minuto
s, 40%
1RM, 1
set/ 15
repetici
ones, 2
minuto
s de
interval
oSema
na 2,
40%
VO 2
max.

25
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minuto
s, 50%
1RM, 1
set/ 15
repetici
ones, 2
minuto
s de
interval
0
Seman
a3,
50%
VO 2
max.
25
minuto
S, 60%
1RM, 2
series /
9-13
repetici
ones, 1
minuto

de
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interval
oa
partir
de esta
seman
a.
Seman
as 4-
6, 50%
VO 2
max.
25
minuto
s, 70%
1RM 2
series /
8-12
repetici
ones
Seman
as7-9
60%
VO 2
max.

25
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minuto
S, 75%
1RM, 2
series /
8-12
repetici
ones.
Seman
as 10-
12,
60%
VO 2
max.
25
minuto
S, 75%
1RM, 2
series /
6-8
repetici
ones.
Seman
as 13,
14,

70%
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VO2
max.
25
minuto
s, 80%
1RM, 2
series /
6-8
repetici
ones.
Seman
as 15,
16,
70%
VO 2
max.,
25
minuto
S, 80%
1RM, 2
series /
6-8
repetici
ones.

Seman
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as 17/,
18,
75%
VO 2
max.
25
minuto
S, 85%
1RM, 2
series /
6-8
repetici
ones.
Seman
as 19,
20,
75%
VO 2.
max.
25
minuto
s 85%
1RM, 2
series /

6-8
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repetici

ones,
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Positi
ve
impa
ct of
presc
ribed
physi
cal
activit
yon
symp
toms
of
schiz
ophre
nia:
rando

mize

clinic
al

trial.8

Dor
de

Curc

Tam
ara
Stoj
men
ovic.
Slav
ica

Djuk

Deja

novi

Nen
ad

Dikic

Milic
aVe
sicV
ukas

inovi

Pre
SCri

pcio

por

med

del
proc
edi
mie
nto
de
ram
pa
de
VO2

max

FC

max

Camin
ata
rapida
o trotar
(depen
diendo
de su
frecuen
cia
cardiac

a)

NO

RE

PO

RT

FR

EC

UE

NCI

La

inte

nsid

ad

fue

del

65-

75%

de

frec

uen

cia

card

jaca

max

ima.

Cinc

min
utos
de
cale
nta
mie

nto

estir
ami

ento

cam

inat

rapi

da

trota

dura

nte

30

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

El
grupo
Contr
ol no
partici
pb en
ningu

n
ejerci

cio
duran

te
este
perio
do de
tiemp

o,
pero
contin
uaron

el
trata

mient

farma

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de

12

sem

ana

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

Se encontraron
diferencias
estadisticamente
significativas
entre
grupos en
psicopatologia
general PANSS.
subescala (valor
t=-2,847,9l =
78, p =0,007) y
PANSS total
(valor t =-3.630,
gl=78,p=
0.001) en
términos de
menor
valores en el
grupo que tenia
actividad fisica.
Se encontro un
efecto principal
significativo de
la

farmacoterapia
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Nen
ad
Radi
voje
vic,

Marij

And]
elko
vic,

Milic

Boro
vcan

in3

Gori

ca

min
utos
reco
rrien
do
entr

e2

km.
al

aire

libre
en
el

pati

tras
ero
10
min
utos
de
estir

ami

cologi
co
estan

dar.

(tiempo) sobre
los sintomas de
la esquizofrenia

(p <0,001 en
todos
subpuntuaciones
yenla
puntuacién total

de PANSS)
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ento
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Physi
cal
Exerc
ise
Keep
s the
Brain
Conn

ected

Bikin

Incre
ases
White

Matte

Integr
ity in
Patie
nts
With
Schiz
ophre

nia

Alen

Svat

kova

Ren

CW

Man

dl

and

Hille

ke

Huls

hoff

Pol.

NO

REP

ORT

FOR

MA

DE

PRE

SCR

IPCI

El
ejercici
0
aerbbic
0 se
realizd
utilizan
do el
ergbme
tro de
biciclet
a
vertical
, el
ergome
tro de
biciclet
a
reclina
do, la
maquin
ade
remo,
eliptica

y cinta

Fre

cue

nci

de

dos

dia

por

se

ma

na.

NO

REP

ORT

INT

ENS

IDA

Dur

acio

una
hora
, 40
min
de
ejer
cicio
aero
bico
y 20
min
de
ejer
cicio
ana
eréb

ico.

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

Grupo
contro
l,
indivi
duos
sanos
: vida
norm
al
equili
brada
, para
el
diagn

ostico

terapi
a
ocupa

cional

consi
stio
en

activi

Dur

acio

de

inter

ven

cion

de 6

mes

es.

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

Se encontraron
aumentos
significativos en
FA entre la
primeray la
segunda
medicion en el
grupo de
ejercicio en el
tracto
corticoespinal
izquierdo
(LCST), el
fasciculo
longitudinal
superior
izquierdo
(LSLF), el
fasciculo
longitudinal
inferior izquierdo
(LILF), el frontal
inferior izquierdo
fasciculo

occipital
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and
Healt
hy
Contr

ols86

para
correr,
ejercici
os de
fuerza
muscul
ar (6
ejercici
0S por
seman
a, 3
series,
10-15
repetici
ones
maxim
as para
biceps,
triceps,
abdomi
nales,
cuédric
eps,
pectora

lesy

dades

creati

vasy

recre

ativas

y

activi

dades

de

comp

utado

ra.

(LIFOF),
radiacion
taldmica anterior
izquierda (ATR)
y en el cuerpo y
esplenio del
cuerpo calloso
(CC). Se
encontraron
disminuciones
en FA en estos
mismos en el
grupo de vida
habitual. No se
encontraron
diferencias
significativas en
la plasticidad
entre pacientes
y controles. Se
encontraron
aumentos
significativos en
FA con el tiempo

en el grupo de
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deltoid

es con

pesas.

ejercicio en
comparacion
con el grupo sin
ejercicio de
pacientes y
controles, pero
después de la
correccion por el
namero de ROI
no alcanzaron el
nivel de
significancia
corregido. Se
encontraron
diferencias
significativas en
el grupo de
ejercicio y no
ejercicio en las
puntuaciones
PANSS
disminuciones
en la puntuacion
PANSS general,

sintomas
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positivos,
excitacion, y
desorganizacion
en el grupo de
pacientes con
ejercicio,
contrariamente
aumentos en el
grupo sin
ejercicio. En los
pacientes, una
disminucién de
los sintomas
positivos a lo
largo del tiempo
se correlaciono
significativament
e con la mejora

de la FA.
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Effect
s of
aerob
ic
exerc
ise
on
cogni
tive
perfo
rman
ce
and
indivi
dual
psyc
hopat
holog
yin
depre
ssive
and
schiz
ophre

nia

Viol

Oert
el-
Kno™
chel,
Pia
Meh
ler,
Chri
stian

Thie

Krist
ina

Stei

nbre

cher

Bere
nd
Malc
how,
Vale

ntin

Pres

ripci

onp
or

med

de
frec
uen
cia
card
laca
maxi
ma
calc
ulad
a
indiv
idual
men
te
para

cad

parti

Cada
sesion
incluyo
30 min
de
entrena
miento
cognitiv
oy45
min de
entrena
miento
fisico
ejercici
0.
Cada
sesion
de
ejercici
o fisico
consta
ba de
tres
fases,

un

Fre

cue

nci

de

sesi

one

por

se

ma

na.

Nivel

de

resis

tenci

aero

bica

de

60-

70%

de

frecu

enci

cardi

aca

maxi

ma

indiv

idual

Dur

acio

n de

75

min

utos

Progre
sion, el
entrena
miento
aerobic
0
comen
z6 con
movimi
ento de
brazos
y
piernas
faciles,
los
ejercici
0S se
volvier
on mas
dificiles
median
te
ejercici
0S

combin

Grupo
contro
l,
cada

sesio

de
entre
namie
nto
cognit
ivoy
45
min
de
relaja
cion.
Ambo
s
grupo
sde

interv

Dur

acio

n de

inter

venc

de 4

sem

ana

MATRICS. Para
el dominio
cognitivo
"velocidad de
procesamiento”,
hubo un efecto
significativo del
tiempo y el
diagnéstico pero
no del grupo de
intervencion
Ambos grupos
de pacientes
aumentaron
significativament
e su velocidad
de
procesamiento.
No habia
interacciones
significativas
entre la
intervencion, el
diagndstico y el

tiempo del
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patie

nts.8’

Tes

Ky,

Kari

Ade
mm
er,

Davi

Prvu

lovic

Winf
ried
Ban
zer,

Yurd

agu”

Zopf

Andr

ea

Sch

cipa
nte
utiliz
and
oel
maxi
mo
frec
uen
cias
card
jaca
s del

EC

calenta
miento
(ao
min),
entrena
miento
de
cardio
(25
min)
con
boxeo
y
entrena
miento
en
circuito
que
incluyo
un
trampol
in,
pesas,
pelotas

de

ados
de
brazos
y
piernas
0
coreogr

afia.

encio
n
recibi
eron
tres
sesio
nes a
la
sema
na de
entre
namie
nto
cognit
ivo,
de 30
min
cada

uno.

grupo. El
dominio de
memoria de
trabajo mostré
efectos
significativos de
tiempo,
diagnostico e
intervencion
para el grupo de
intervencion
Ademas, hay un
efecto de
interaccion
significativo del
grupo de
intervencion y el
tiempo. Post hoc
Las pruebas
revelaron un
efecto de
interaccion
significativo del
tiempo de

intervencion, por
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mit,

Fran

Ha’

nsel.

fisioter
apia,
duelas
y
barras
flexible
S, en
seis
estacio
nes
diferent
es
centrad
as en
brazos,
piernas
pecho,
espald
a,
hombro
Sy
abdom
en.

Incluia

el | mayor
aumento en las
puntuaciones de
la memoria de
trabajo en el
grupo de
pacientes SZ de
ejercicio
aerébico. El
dominio
aprendizaje
verbal no mostré
diferencias
significativas de
tiempo,
diagnastico o
intervencion ni
efectos de
interaccion. El
ANCOVA con
mediciones
repetidas reveld
diferencias
significativas

entre las
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ejercici
o de
resiste
ncia
cony
sin
pesas
y otros
materia
les,
durante
60 s
con
una
pausa
de 20
s. El
entrena
miento
aerobic
0 con
boxeo
compre
ndié el

aerébic

pruebas previas
y posteriores en
el aprendizaje
visual. En el
grupo de
pacientes con
esquizofrenia, la
predisposicién
hacia las
alucinaciones no
mostré cambios
entre pre y
posprueba, pero
hubo un
significativo
efecto de las
intervenciones
en la subescala
Negativa del
PANSS. Post
hoc las pruebas
revelaron una
reduccion
significativa en

las puntuaciones
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o]
simple,
pero
inclyen
do
elemen
tos
especi
ales de

boxeo.

negativas de
PANSS en el
ejercicio y
relajacion. No
hubo diferencias
significativas
entre pre y
posprueba en
los grupos de
intervencion en
las puntuaciones
de ansiedad
estatales (STAI)
mostro un efecto
significativo del
tiempo ambos
grupos de
intervencion,
tuvo una
disminucion los
resultados
revelaron
también efectos
significativament

e mas fuertes
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del tiempo para
los grupos de
ejercicio
aerogbico
comparado con
relajacion y
espera (efecto
significativo del
grupo de
intervencion. los
resultados
indicaron
tamanos de
efecto medios
en el grupo
ejercicio en
cuanto a
velocidad de
procesamiento,
memoria de
trabajo y
aprendizaje
verbal) y
tamafos de

efecto altos para
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aprendizaje
visual en el
grupo de
relajacion, se
han demostrado
tamarnos de
efecto medios
para la velocidad
de
procesamiento y
aprendizaje
visual y tamafos
de efecto bajos
para memoria de
trabajo y
aprendizaje
verbal . En el
grupo de control
en espera, la
velocidad de
procesamiento
revelé tamafo
de efecto medio;
las otras

pruebas
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cognitivas
mostraron
tamanos de
efecto bajos,
también
tamarnos de
efecto altos para
el estado de
ansiedad (STAI),
y tamafios de
efecto bajos
para la
predisposicion
hacia las
alucinaciones
(RHS), PANSS
sintomas
positivos y
negativos en
pacientes con
SZ en el grupo
de ejercicio. En
el grupo de
relajacion,

tamafos de
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efecto altos se
han encontrado
para ansiedad
de estado y SF:
12 PSK,
tamanos del
efecto bajos
para
predisposiciones
alas
alucinaciones
(RHS) y PANSS
sintomas
positivos y
negativos. El
"grupo de
entrenamiento
cognitivo" revelo
efectos sobre el
rendimiento
cognitivo
comparables a
los encontrados
en la espera

grupo en el

200




dominio de la
velocidad
psicomotora, los
participantes del
grupo de
entrenamiento
cognitivo
mostraron una
tendencia hacia

mejora.
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Exerc
ise
thera
Py
impro
ves
ment
al
and
physi
cal
healt
hin
schiz
ophre
nia: a
rando
mise
d
contr
olled

triall88

Sch

eew

J. G.

Bac

kX,

Tak

ken,

Jorg

P.va

Strat

er,

Kroe

s, R.

NO

REP

ORT

. |FOR

MA

DE

PRE

SCR

Princip
alment
e
ejercici
0s
cardiov
ascular
esy
ejercici
os de
fuerza
muscul
ar (seis
ejercici
0S por
seman
a; tres
veces
10-15
repetici
ones
maxim
0 para
biceps,

triceps,

Fre

cue

nci

de

dos

vec

es

por

se

ma

na.

Inte

nsid

ad

mod

erad

Dur

acio

n de

una

hora

La
intensi
dad del
ejercici

0
aumen

to
gradua
Imente
seman

ala

3:

45%;
seman
ad—

12:
65%se

mana
13-26
75%
de la
tasa de
reserv

a del

Grupo
contro
| con
terapi
a
ocupa
cional
comp
uesta
por
activi
dades
creati
vasy
recre
ativas
y
comp
utar
ocupa

cione

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de

mes

es

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

PANSS: Ningun
efecto
significativo por
intencion de
tratar de la
terapia con
ejercicios en
comparacién
con la terapia
ocupacional se
encontré para la
puntuacion total
de la PANSS, en
el andlisis por
protocolo, la
terapia de
ejercicio
disminuyo
significativament
e la puntuacion
total de PANSS
en comparacion
con la terapia
ocupacional. El

ejercicio
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Kah

abdomi
nales,
cuadric
eps,
pectora
les,
muscul
0s
deltoid

es.

corazob

maxi

mo 60

minut

os de

activi

dad

fisica

mode

rada

sema

nal.

disminuyo6
significativament
e PANSS
positivo,
desorganizacion,
excitacion,
angustia
emocional y
condujo a un
nivel de
tendencia a
disminucién para
PANSS
negativo.
MADRS: Hubo
un efecto de
intencion de
tratar a nivel de
tendencia del
ejercicio en
comparacion
con la terapia
ocupacional en
la puntuacién de

depresion.
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Segun el
protocolo, la
puntuacién

MADRS mejoro
significativament
e mas después
del ejercicio, que
la terapia
ocupacional.
Ningun efecto
significativo del
ejercicio por
intencion de
tratar se
encontro para

CAN en
comparacion
con terapia

ocupacional. la
necesidad de
cuidado
disminuyo6
después de la
terapia de

ejercicio en
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comparacion
con la terapia

ocupacional.
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Effect
s of
high

aerob

ic
inten
Sity
traini
ngin
patie
nts
with
schiz
ophre
nia

—A
contr
olled

trial.8

Jorn
Heg

elun

Geir

Nils

berg

Jan

Hoff

Gun
nar
Mor

ken

Jan
Helg

erud

Pre
SCri

pcio

por

med

de
prue

ba

de
VO2
pico
, Se
dete

rmin

com

FC

pico

4
entrena
miento
sa
interval
os de 4
minuto
senun
cinta
de
correr
en 85 -
95% de
FC
pico
intercal
ado
con 3
min de
reposo
activo
con
una
carga

del

Fre

cue

nci

de

tres

vec

es

por

se

ma

na.

Alta
inte
nsid
ad
al
85 -
95%
de
FC

pico

Dur

acio

n de

36

min

utos

NO
REPO
RTA
PROG

RESIO

El
grupo
de
GC

paso

mism
a
cantid
ad de
tiemp
o,
entre
nando
para
mejor
ar su
capac
idad
en
e
juego
de
comp

utado

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de 8

sem

ana

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

No se
observaron
cambios
significativos
entre o dentro
de los dos
grupos en

PANSS, CDSS.
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70% de
FC
pico
camina
ndo o
corrien
do con
una
inclinac
i6n del

5%

ra,
Tetris,
utiliza
ndo
un
siste
ma de
videoj
uegos

Xbox
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The
impa
ct of

aerob

exerc
ise
on
brain-
deriv
ed
neuro
trophi
c
factor
and
neuro
cogni
tion
in
indivi
duals
with
schiz

ophre

hrus
hev
ald,
Bart
els
MN,
Arm
stro
ng
HF,
Ball
on
JS,
Kha
ns,
Cha
ng
RW,
Han
sen

MC,

Pre
SCri

pcio

por

med

de
frec
uen
cia
card
jaca
max
ima
(FC

max

220-
eda
d)

(EA)

Calent
amient
0
dirigido
por
entrena
dor de
10
minuto
s, EA
de 45
minuto
s con
el
equipo,
y un
periodo
de
enfriam
iento
de 5
minuto
S.
Incluia

dos

Fre

cue

nci

de

sesi

one

s/

se

ma

na.

Inte

nsid

ad

mod

erad

Dur
acio

n de

hora

Progre
sion.
La
intensi
dad
minima
de EA
se fij6
en
60%
de la
FC
max.
Enla
seman
al,
65%
en la
seman
a2,
70%
en la
seman
a3y

75%

Grupo
contro
| con
trata
mient
0
psiqui
atrico
estan
dar

(TAU)

Dur
acio

n de

inter
ven
cion
de
12
sem

ana

NO

RE

PO

RT

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

Los cambios en
la
neurocognicion
no se asociaron
con cambios en
los
medicamentos
antipsicaéticos,
antidepresivos o
ISRS. La mejora
en el
funcionamiento
neurocognitivo
en el grupo EA
fue
significativament
e mayor que en
el grupo TAU. El
calculo de
Cohen indicé un
gran tamafio del
efecto para la
intervencion de
EA, 77% de los

participantes
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nia: a

singl

blind,
rando

mize

clinic
al

trial®2

Aya
nruo
hL,
Liste
rA,
Cast

ren

Smit

EE,

Sloa

RP/

201

sistem
as de
videoju
€egos
de
juego
activo
con
softwar
e de
ejercici
0s para
todo el
cuerpo,
dos
maquin
as para
correr,
una
biciclet
a
estétic
ayuna

eliptica

en las

seman

as4da

12.

mejorando su
funcionamiento
neurocognitivo
en mas del 5%y
46% en mas del
15% vs 31% y
8% en TAU,
respectivamente
. Lamejora de la
FA se
correlacioné
significativament
e con la mejora
de la
neurocognicion.
Los andlisis
exploratorios
indicaron que los
cambios en la
FA se asociaron
mas fuertemente
con cambios en
los dominios
MCCB de

cognicion social
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y aprendizaje
visual, las
correlaciones
con otros
dominios no
alcanzan el nivel
de significancia.
el BDNF
aumenté en un
11,0% en el
grupo de EA
frente aun 1,9%
en TAU sin
diferencias de
grupo

significativas.
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Dos informaron
un efecto
significativo del
ejercicio sobre el
volumen de
materia gris del
hipocampo con
un aumento
medio del 12%
en el grupo de
ejercicio y una
disminucion del
1% en el
futbolin. La
memoria a corto
plazoy los
sintomas totales
de PANSS
mejoraron
después del
ejercicio. El
cambio en el
volumen del
hipocampo en

individuos con
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fuerza

muscul
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Chua
ny
ejerci
cios
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Badu
anjin,
futboli
ny
lista
de

esper

esquizofrenia se
correlacioné con
cambios en la
memoria a corto
plazo. Para el
grupo de
ejercicio en su
conjunto, el
volumen del
hipocampo se
correlaciono6 con
las mejoras en la
aptitud aerdébica.
comparacion
con el grupo de
control en lista
de espera. El
grupo de yoga,
no mostro
cambios
significativos en
el volumen del
hipocampo.
Tanto el yoga

como el ejercicio
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mejoraron la
memoria de
trabajo y los
sintomas
generalesy
depresivos. tres
estudios no
informaron
ningun efecto
significativo del
entrenamiento
fisico sobre el
hipocampo. Los
andlisis
adicionales de
VBM
compararon el
efecto del
ejercicio con el
futbol de mesa
revelaron un
aumento del
volumen de las
circunvoluciones

temporales
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anterior superior,
media e inferior
izquierdas en los
pacientes. Los
participantes del
grupo de control
de futbolin
mostraron un
aumento de los
volumenes de la
corteza motora y
de la corteza
cingulada
anterior (ACC),
un estudios no
encontré
cambios
significativos en
la densidad de la
materia gris y la
expansion de la
superficie del
cerebro, los
pacientes

mejoraron en la
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memoria a corto
plazoy los
sintomas totales
de PANSS,
después del
ejercicio, mejoro
la integridad de
la sustancia
blanca en los
tractos de fibras
en el tracto
corticoespinal
izquierdo
(LCST), el
fasciculo
longitudinal
superior
izquierdo
(LSLF), el
fasciculo
longitudinal
inferior izquierdo
(LILF), el
fasciculo

frontooccipital
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inferior izquierdo
(LIFOF),
izquierdo
radiacion
talamica anterior
(ATR)y enel
cuerpo y
esplenio del
cuerpo calloso
(CC). la escala
de
psicopatologia
general de
PANSS se
redujo
significativament
e en el grupo de

ejercicio
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Hubo efectos de
tiempo
significativos con
respecto al GAF,
ambos grupos
mostraron
puntajes
mejorados. Sin
embargo, fueron
mas
pronunciados en
el grupo de
intervencion.
Cuando se
ajusto la GAF
para la variable
interviniente
sexo, todavia
hubo una
interaccion
significativa
tiempo x grupo.
Las
comparaciones

post-hoc
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mostraron que
después de 4
semanas de
entrenamiento
de fuerza, la
GAF media en el
grupo de
intervencion
mejor6 de 62,1 a
68,4 y después
de otras 8
semanas a 74.5
puntos. Después
de la
intervencién, no
se observo un
cambio
significativo en
la gravedad de
los sintomas en
ningun grupo.
Las pruebas
cognitivas
evaluadas con la

prueba A, By la
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los cambios
entre los grupos
PANSS total,
puntuacion de
salud fisica,
puntuacion de
salud mental.Las
puntuaciones
medias de la
PANSS después
de la
intervencion
fueron 68 + 8y
61 £ 19, enlos
grupos MST y
CG,

respectivamente
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Las
intervenciones
de ejercicio
mejoraron
significativament
e el rendimiento
cognitivo
general.. Las
intervenciones
de ejercicio
supervisadas
por
profesionales de
la actividad
fisica mejoraron
significativament
e la cogniciéon
global mientras
gue los
supervisados
por otros
profesionales no
lo hicieron ,
aunque la

diferencia entre
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subgrupos no
fue significativa.
El ejercicio
comparado con
el tratamiento
habitual o las
condiciones de
control
emparejadas
con el tiempo y
la atencién en 7
ensayos y se
encontré que
mejoraba
significativament
e la cogniciéon
global Tres
ensayos. Se
examino los
beneficios
adicionales del
ejercicio como
complemento de
la TRC, en

comparacion
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con la TRC. El
metanalisis de
efectos
aleatorios no
encontré
diferencias
significativas .
Los andlisis de
metarregresion
sugirieron que
una mayor
cantidad de
ejercicio se
asocio con una
mayor mejora en
la cognicion
global. El
ejercicio se
asocio con
efectos sobre el
rendimiento
cognitivo en
memoria de

trabajo
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MATRICS:
resultando en
mejoras
significativas en
comparacion
con las
condiciones de
control con
heterogeneidad
media La
"velocidad de
procesamiento”
"Razonamiento y
resolucion de
problemas el”
"aprendizaje
verbal y la
memoria" no
mostraron
diferencias
significativas con
respecto a las
condiciones de
control. “”. Se

observaron
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efectos
significativos del
ejercicio en
tareas de
"cognicion
social"y
"atencion /
vigilancia”,
aunque no hubo
diferencias
significativas con
las condiciones
de control para
"aprendizaje
visual y

memoria" .
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No encontraron
efectos del
ejercicio sobre el
BDNF a partir de
20 semanas de
entrenamiento
de resistencia o
entrenamiento
combinado de
resistencia y
aerobico. se
observa un
aumento
moderado no
significativo
sobre el BDNF,
Tres estudios
exploraron los
factores
asociados con
las mejoras
inducidas por el
ejercicio en el
BDNF

encontraron un
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a,
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intensi
dad
(HIT) y
0
videos
de
ejercici
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corpora

efecto principal
significativo del
ejercicio en la
cognicion global
y ademas
informaron que
los aumentos en
el BDNF
predijeron el
14,6% de las
mejoras en el
rendimiento
cognitivo del
ejercicio,
mientras que los
aumentos en la
aptitud
cardiorrespiratori
a representaron
el 25,4% de las
mejoras
observadas,
también
encontraron que

los aumentos en
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el BDNF se
asociaron
significativament
e con mejoras
en la aptitud
cardiorrespiratori
a Finalmente,
encontraron que
la elevacion del
BDNF se asoci6
positivamente
con reducciones
en el peso
corporal y el IMC
después del
programa de
estilo de vida
multicomponent
e de 10
semanas. Dos
estudios
examinaron los
cambios en los
marcadores

inflamatorios
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después de las
intervenciones
con ejercicios.
Estudiaron los
cambios en la
proteina C
reactiva (PCR)
hubo una
reduccion del
66% en la PCR
del grupo
ejercicio, no fue
estadisticamente
significativa.
tampoco
encontraron
cambios
significativos en
la PCR, IL-6 0
TNF-a vy ellGF-1
de un programa
combinado de
entrenamiento
aeroébico-

resistencia de 20
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semanas.
encontraron que
el ejercicio de
baja intensidad
aumenté
moderadamente
el cortisol salival
al mismo tiempo
gue aumentaba
la memoria de

trabajo.

Cuadro 7. Sintomas psiquiatricos posteriores a la intervencion.

De los 20 articulos que midieron los cambios en la sintomatologia el 57% reporto en el
grupo experimental la realizacion de ejercicio aerdbico828385.89,93,94,95,100,101,102,103 g| 4504
reportdé realizar ejercicio aerébicos combinados con ejercicios de fuerza
muscular.8486.87.88,93,97100,101,102 F| 309 de los articulos reporté el modo de prescripcion
del ejercicio,82838487.89,93,9485 a| 7504 |a realizaron basandose en la frecuencia cardiaca
maxima,8287.89.93.9485 determinada por una prueba de VO2pico en cinta de correr,® un
procedimiento de rampa de VO2 maximo 8y la férmula (FC max= 220-edad), en cuanto
a los parametros de prescripcion del ejercicio, el 65% de los articulos reportaron la
frecuencia de realizacion de la intervencién,82:84.86.87.88,89,91,92,93,97,98,101,103 ggcilando entre
198 y 6% veces por semana, con un media de 2.82 veces por semana y un moda de 3
veces por semana,l03 87.89. 829192 a| 5004 reportaron la intensidad de realizacion del
ejercicio,82:8384.8587.88,89,91,97,103 sjeando en el 70% moderada,8?838587.8891.97 g| 7505 de los

articulos reportaron la duracién de la sesién de
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ejercicio,82:8384.8586,87,88,89,91.93,94,95,98,101,103 ggcilando entre 20 101y 120% minutos, con una
media de 54,99 minutos y una moda de 60 minutos,828486.88 solo 35% de los articulos
alcanzaron o sobrepasaron las recomendaciones de la OMS para la realizacion de
actividad fisica de moderada y vigorosa intensidad,82:8487.98.89.93,103 g| 3504 de los articulos
reportaron progresion en el ejercicio,88487.8892.93104 siendo en el 66.6% un aumento
gradual y controlado de la intensidad,?%8892.104 en referencia al tipo de intervencién del
grupo control, el 45% de los articulos utilizé el cuidado estandar,?394.96.97.98,8582,101,102 |5
duracion total de la intervencion, oscilé entre 4 semanas®’ y 6 meses,86.87:88,96,97,101.102
siendo este Ultimo la moda y con una media de 14.9 semanas. Solo un articulo reporto
seguimiento posterior a la intervencion,'% siendo de 3 meses. En cuanto a la evaluacién
de los sintomas de las esquizofrenia, la psicopatologia final se evaluo en el 80 % de los
articulos por medio de la escala de los sindromes positivos y negativos PANSS y sus
diversas subescalas, en la puntuacion total de PANNS, el 25% de los articulos encontré
disminucion en los grupos de intervencion,8486:88.100.103 f e significativa entre los grupos
0 con respecto al tiempo para 3 articulos,®8688 el 50% de los articulos midieron las
puntuaciones de PANSS positivos,83:84386:87.88.93,94,9596,103 ancontrando disminucion de
estas puntuaciones en el 88.8%),83:8486:87,88,9394,.95,103 fergn significativas en el 70% de
los articulos,83:86.87.88.93,94,103 a| 40% de los articulos midi6 las puntuaciones de PANSS
negativo, encontrando una mejoria en los grupos de intervencion,8*87:88.93,94,95,96,103
siendo significativa entre los grupos o con respecto al tiempo en el 75% de los
articulos.87:88.9394.9%.  E| 450 de los articulos evaluaron los cambios en la
cognicion,8283.8586,87,96,100,101,102 encontrando mejoria en las puntuaciones de cognicién
en el 88.8% de los articulos.8283:86.87.96,100.101.102 F| 2504 de los articulos evaluaron los
cambio en el funcionamiento, el 60% con la escala GAF,2391.9 encontrando mejoras

significativas e interacciones significativas grupo-tiempo.239t El 25% evaluaron los
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cambio en los sintomas depresivos,838889.93.97 nor medio del inventario de salud mental
(MHI),®3 la Escala Montgomery-Asberg MADRS,® La Escala de Depresién para la
Esquizofrenia (CDSS),° y el Inventario de Depresion de Beck (BDI),®® encontrando
mejoras significativas. El 15% de los articulos evaluaron los cambio en los sintomas de
ansiedad,®”:%3%7 por medio del inventario de salud mental (MHI)®3 y el Cuestionario de
Ansiedad Estado Rasgo (STAI),®” encontrando mejoras significativas con tamafios de

efecto altos.8”

Condiciones fisicas
De los 23 articulos elegidos el 52.1% evalu6 los cambios en las condiciones fisicas de la

poblacion posterior a la aplicacién de ejercicio fisico.83:84:8588:89,90,92,93,94,97,99,104
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la fuerza
maxima.
no hubo
mejoras
significativas
en la presién
arterial, no se
encontraron
efectos en el
IMC.

El grupo
ejercicio redujo
su grasa
corporal en un
3.7%,
significativame
nte mayor que
la reduccién
del grupo
control
(0.02%).

y no se
observo ningun
efecto sobre la

circunferencia
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intervencion.
Para el
subgrupo no
aerdbico, solo
un estudio
informé6 una
disminucién en
el VO2 méx. (-
1%) después
de la
intervencion de

ejercicio fisico
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En un ECA se
encontro un
aumento
significativo en
la distancia
caminada en 6
minutos. Se
encontr6 una
pequeia
reduccion no
significativa en
el indice de
masa corporal.
No se encontré
ningun efecto
al comparar el
efecto del
ejercicio sobre
el peso

corporal.
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El andlisis del
cuestionario de
AF no mostré
diferencias
significativas
entre los
grupos OCy
OT. Ademas,
no hubo
interaccion
significativa
entre el grupo y
el tiempo, Los
datos del
podometro
revelaron una
interaccion
significativa
entre el grupo y
el tiempo. Los
pasos diarios

aumentaron en
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el grupo de
AO, mientras
gue mostraron
una tendencia
a disminuir en
el grupo de TO.
Los analisis
post-hoc con la
prueba de
rangos con
signo de
Wilcoxon
revelaron una
diferencia de
nivel de
tendencia entre
los pasos
diarios
después de la
intervencion
después de 12
semanas en
comparacion
con la linea de

base en el
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0).

grupo RESEX
con el tiempo,
después de 10
y 20 semanas,
en
comparacion
con la
condicion
inicial. Al
comparar 10y
20 semanas de
entrenamiento,
también se
encontraron
diferencias
significativas.
La prueba de
1RM de
extension del
brazo también
revelo una
interaccion
significativa de
tiempo por

grupo, lo que
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En el grupo
control
los cambios en
el VO2 méx.
antesy
después de las
12 semanas
fueron minimos
y no
estadisticamen
te
significativos.
La
comparacion
intergrupo al
final del estudio
mostro que los
valores de VO2
max fueron
mucho mas
altos en el
grupo de
ejercicio que
en el grupo de

control.
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Hubo un nivel
de tendencia
cambio en el
VO2pico.
Ningun efecto
significativo del
ejercicio por
intencion de
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protocolo, hubo
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los triglicéridos
después de la
terapia de
ejercicio en
comparacién
con terapia

ocupacional.
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La terapia con
ejercicios en
comparacion
con la terapia
ocupacional
condujo a un
aumento
significativo de
Whpico Sin
cambios
significativos
en el VO2pico.
Para analisis
por protocolo la
terapia de
ejercicios
Aumento
significativame
nte el Wpico en
un 9.7%
comparado con
un Wpico
disminuido del
3.3% después

terapia
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Ningun efecto
significativo del
ejercicio por
intencion de
tratar la terapia
en
comparacion
con la terapia
ocupacional
fue encontrado
para MetS,
BMI, BFP,
circunferencia
de la cintura,
presién arterial
sistdlica,
presién arterial
diastdlica,
triglicéridos,

colesterol HDL
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y glucosa. Por
protocolo, hubo
una mejora de
los triglicéridos
después de la
terapia de
ejercicio en
comparacién
con terapia

ocupacional.
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Después de 8
semanas de
entrenamiento,
el grupo HIT
mejoro
VO2pico mas
gue el grupo
GC. VO 2pico
aumento en el
grupo HIT
12%, pero no
se observaron
cambios en el
grupo GC. La
eficiencia
mecanica neta
de caminar
mejoro de
antes 'y
después de la
prueba en el
grupo HIT
12%, pero no
se observo

ningun cambio
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entrenamiento
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en PWC, PWC
130 mostro
aumentos
significativos,
al igual que
PWC 150. En
el rendimiento
a3 mmol /| de
lactato, los
pacientes
mostraron
mejoras no
significativas
de solo el 1%.
El rendimiento
a2 mmol /|

aument6 en 8
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mejoras
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maxima
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consumo de
oxigeno, una
comparacion
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ambos grupos
de pacientes
resultd en una
interaccion
tiempo x grupo
significativa, la
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aumento
significativame
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grupo de
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entrenamiento
de resistencia..
El cambio del
rendimiento a
una
concentracion
de lactato de 2
mmol / | tiene
una correlacion
positiva
significativa
con la
dosis de
antipsicotico.
Todos los
demas
parametros de
resistencia no
se
correlacionaron
significativame
nte con la dosis
antipsicotica.
Todos los

parametros de
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la capacidad
de resistencia
habian
disminuido no
significativame
nte al final del
periodo de 3
meses
posterior a la
intervencion.
La actividad
fuera del
estudio
disminuyo
significativame
nte durante el
periodo de
intervencion en
grupo de
resistencia.
aproximadame
nte 2 h por
semana, no se
observo

reduccion en el
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grupo de
futbolin. En el
periodo
posterior a la
intervencion, la
actividad fisica
aumenté
nuevamente,
pero no se
pudieron
detectar
cambios
significativos.
Hubo un
aumento
significativo en
la actividad
deportiva
después del
cese de la
intervencion. al
final de este
periodo la
participacion

deportiva
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GC. El grupo
MST mejoro
1RM con 83
kg, el grupo
GC cambi6 de
214+ 100 a
218 + 97 kg
después de la
intervencion,
mejoro un
3,4% mas en el
grupo MST que
en el grupo
GC. El costo
del VO 2 de
caminar a 60
vatios también
se redujo para
el grupo MST
después de la
intervencion,
pero no para el
GC. La
reduccion del

VO 2 en el
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Hills,

CA),

grupo MST no
fue
significativame
nte mayor que
en el GC, pero
fue apoyada
por una
reduccion
mayor en la
ventilacion
pulmonar vy el
indice de
intercambio
respiratorio en
el grupo MST.
No se
observaron
cambios antes
y después de
la intervencion
en el VO 2 pico
en ninguno de
los grupos o
entre los

grupos.
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Disminuyeron
significativame
nte el peso
corporal e IMC
para el grupo
experimental.
Enla
resistencia
muscular, no
se encontraron
diferencias
significativas
entre los
grupos, pero si
entre el pretest
y el postest, no
entre el pretest
y el
seguimiento
para el grupo
de control y el
grupo
experimental.
No se identifico

un efecto de
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pero si para el
grupo
experimental.
Para el grupo
de control, el
efecto del
tiempo mostré
diferencias
significativas
entre el pretest
y el postest y el
seguimiento
Para el grupo
experimental,
identificamos

diferencias de
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tendencia
significativame
nte mayores
entre la prueba
previa, la
prueba
posterior y el

seguimiento.

Cuadro 8. Condiciones fisicas posteriores a la intervencion.

De los 13 articulos que midieron los cambios en las condiciones
fisicas,83:84.8586,88,89,90,92,93,9497,99,104 | 61,50 reportd en el grupo experimental la
realizacion de ejercicio aerobico.8385888990,97.99.104 Fn cyanto a los parametros de
prescripcion el 30,7% de los articulos reportaron realizar la prescripcion del ejercicio por
medio del VO2 maximo,83848594 ghtenido por a prueba de carga progresiva en una cinta
de correr,® y un procedimiento de rampa,® la frecuencia de realizaciéon de la
intervencion oscilé entre 28486.88.93.99 y 593 gasjones por semana, con una media de 2,7
veces por semana y una moda de 2 - 3 sesiones por semana, la duracion oscilé entre 20
y 90 minutos por sesién, con una media de 52.85 minutos y una moda de 80 minutos por
sesion, el 38,4% de los articulos reportd la realizacion de ejercicio de moderada
intensidad,83848897.104 golg el 23% de los articulos alcanzaron o sobrepasaron las
recomendaciones de la OMS para la realizacién de actividad fisica de moderada y
vigorosa intensidad, 89929 e| 46.1% de los articulos reportaron la realizacion de
progresion en el ejercicio,?488.90.92.93,.104 siendo en el 66.6% un aumento gradual y de

controlado de la intensidad,®48892.104 en referencia al tipo de intervencion que se llevo a
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cabo con el grupo control hubo una gran variedad de intervenciones, un 38.4% utilizé el
cuidado estandar,93:94.97.104 y yn 30.7% terapia ocupacional,8386:8894 | duracion de la
intervencion oscilé entre 6 semanas®® y 6 meses,?%89 con una media de 15.2 semanas
y una moda de 6,8 y 24 semanas, el tiempo de seguimiento fue reportado solo por dos
articulos (15.3%) y fue de 12 semanas.®*'%* En cuanto a los cambios en las condiciones
fisicas el 61.5% de los estudios evalué los cambios en la aptitud aerdbica de los cuales
el 53,8% evalu6é los cambios en el consumo de oxigeno,886:88:89.909294 g 85 794
reportaron aumentos en el VO2 maximo,8586.89.909294 estos cambios soélo fueron
significativos para el 37.5% de estos articulos.?>86% No se encontré6 un efecto
significativo del ejercicio sobre el estado fisico o la fuerza,® y los MetS,® el 53,8% de
los articulos evaluaron los cambios en la composicion corporal y el estado metabdlico,
de estos un 57.1% valoré los cambios en el IMC 8939799 dos un articulos encontraron
una mejora,®”°° esta solo fue significativa en un articulo, con un valor del 4,6%.% El
42.8% de los articulos evalud los cambios en el peso.%97:104 este solo tuvo una reduccion
significativa en un articulo.'%* El 42,8% de los articulos evaluaron los cambios en la fuerza
muscular,®929 encontrando aumentos significativos. El 28.5% valoraron los cambios en
la actividad fisica encontrando diferencias significativas entre grupos y grupo -tiempo.83-9°
Otro 28.5% evaluaron la distancia recorrida en el test de caminata de los 6 minutos

encontrando aumentos significativos,®*%7

Calidad de vida
De los 23 articulos el 30.4% evalu6 los cambios en la calidad de vida posteriores a la

intervencion con ejercicio.84:87.89.92,93,95,98

No | Au Parametros de Intervencion Du | Ti Condiciones

mbr | tor (grupo de intervencién) ra | e | fisicas finales
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Cuadro 9. Calidad de vida posterior a la intervencion.

315




De los 7 articulos que midieron los cambios en la calidad de vida, el 57.1 % reporté en
el grupo experimental la realizacion de ejercicio aerébico,8":93958 | 28.5% de los
articulos que evaluaron los cambios en la calidad de vida reportaron realizar la
prescripcién del ejercicio por medio de la frecuencia cardiaca maxima,8’# obtenida por
medio de electrocardiograma,®’ y la prueba de VO 2pico,®® la frecuencia de realizacion
de la intervencién oscilé entre 1y 6 sesiones por semana,® con una media de 2,78 veces
por semana y una moda de 3 sesiones por semana,®”:8%9 |a duracién de cada sesién
oscilé entre 30% y 120% con una media de 57,4 minutos por sesién y una moda de 60 y
75 minutos por sesion,8487.93.98 g| 42 8% reportd la realizacion de ejercicio de moderada
intensidad,®’93% el 85.7% de los articulos alcanzaron o sobrepasaron las
recomendaciones de la OMS para la realizacion de actividad fisica de moderada y
vigorosa intensidad,8+87:89.92.93.9. g| 42 8% de los articulos reportaron la realizacién de
progresion en el ejercicio, 8792 el 66.6% de estos articulos aumentd gradualmente y de
forma controlada la intensidad de realizacion de los ejercicios cardiovasculares y de
fuerza por medio de un protocolo establecido,®*% en referencia al tipo de intervencion
gue se llevo a cabo con el grupo control hubo una gran variedad de intervenciones, la
duracién de la intervencion oscilé entre 487 y 20 semanas,® con una media de 10
semanas y una moda de 8 semanas, ningun articulo reportd seguimiento posterior a la
intervencion. En cuanto a los cambio en la calidad de vida el 42.8% de los articulo los
evalué con la escala SF-36,84892 encontrando mejoras en 66.6% de los estos
articulos,®+°? siendo significativas solo en uno de los articulos,® un 14.8% lo evalué con
la version BREF de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud,®® mostrando
un efecto favorable en lo dominios fisico, psicosocial, social y ambiental para los grupos
de intervencion con yoga,*® otro 14.8% los evalué con el SF-12 mostraron un significativo

aumento en ambos grupos,®’ dos articulos no reportaron el instrumento de medicién pero
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si una mejora significativa en la calidad de vida de los grupos intervencion, ejercicio® y

yoga % frente a los grupos control.

Efectos de la medicacién.
No se encontrdé ningun articulo que midiera los efectos de la medicacion posteriores al

ejercicio.

6.2 Resultados de los articulos de depresion.

Se realiz6 la busqueda en las diferentes bases de datos con los booleanos creados por

cada base de datos para depresion en los tres idiomas desde el el 10 de julio del 2020

hasta el 20 de diciembre del 2020.

[ Bulsqueda en bases de datos ]

|
[ Pubmed:1380 ] [ Cochrane: 4772 ] | Ebsco: 56742 |
L |

[ 65643 Articulos ]

.‘

Filtro de titulo y resumen:
excluye 65463 Articulos

e

L

[ 108 Articuios |

Filtro de lectura completa:
excluye 61 Articulos

[ 47 Articulos ]

Figura 3. Flujograma de busqueda y seleccion de los articulos de depresién
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De esta busqueda surgieron 65643, la mayor parte de los resultados (94.8%) fueron

encontrados con los booleanos en idioma inglés, estos resultados fueron sometidos al

filtro de seleccion por titulo y resumen en el cual se descartaron 65463 articulos

obteniendo 108 articulos para ser sometidos al segundo filtro, lectura completa de los

articulos por ambos investigadores, descartando 60 articulos y dejando como resultado

final 48 articulos para ser incluidos en esta revision.

Valoracion de la calidad metodolégica

Los articulos seleccionados fueron evaluados con las herramientas de CASPe,’8

CEBM,” y el JBI,®% los resultados de esta evaluacion de calidad se muestran a

continuacion segun el tipo estudio:

than physical

exercise

J. et al.

CAL

Nombre del |Afio/Autor IDA
articulo (es) 10 (11| D

Bouldering
psychotherap 2020.

y is more Karg, N.,

effective in Dorscht, ALT
the treatment L., A.
of depression |Kornhuber,
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alone: results
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controlled
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study!%

2017.
Exercise is an| Toups M,
effective Carmody
treatment for |T, Greer T,
positive Rethorst ALT
valence C, A.
symptoms in | Grannema
major nn B,
depression.1% | Trivedi
MH.
Sweating
2016.
away
Balchin R,
depression?
Linde J,
The impact of
Blackhurst
intensive
D, Rauch
exercise on BAJ
HL,

depression.%’
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hler G.
Physical
exercise for
2018.
late-life
Murri MB,
depression:
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Effects on
P,
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M, et al.
and time ALT
course.108 A.
A randomized 2017.
trial of aerobic | Olson RL,
exercise on | Brush CJ,
cognitive Ehmann
control in PJ,
major Alderman ALT
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reduces Minghetti
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major Hanssen
depressive | H, Zahner
disorder L, Gerber
(MDD): A | M, Donath

randomized L.
ALT

comoles ocoo0000000@®
A.

trial 111

Effects of
adjunctive
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and
psychological 2015.
parameters in | Kerling A,

depression: a | Tegtbur U,
ALT

randomized |Gutzlaff E,
o000 0000000
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randomised
Rock M,
controlled trial
Beekman
testing the
ATF,
EFFect of
Hendrikse BAJ
running
nl. A.
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therapy  on

depression.'?*

Impact of
physical

exercise  on
catechol-O-
methyltransfe
rase activity in
depressive
patients: A
preliminary

communicatio

n_125

2016.
Carneiro
LS,
Fonseca
AM,
Serrédo P,
Mota MP,
Vasconcel
0s-Raposo
J, Vieira-
Coelho

MA.

BAJ

Self-selected
intensity
exercise  in
the treatment
of major
depression: A
pragmatic

RCT.12¢

2015.
Michael
Doose;
Marc
Ziegenbein
; Olaf
Hoos;
Dominik

Reim;

ALT
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Wojciech
Stengert;
Niklas
Hoffer;
Charlotte
Vogel;
Yvonne
Ziert and
Marcel

Sieberer

DEMO-II
Trial. Aerobic
Exercise
versus
Stretching
Exercise in
Patients with
Major
Depression--
A
Randomised
Clinical

Trial.12”

2012.
Krogh,
Jesper;
Videbech,
Poul,
Thomsen,
Carsten;
Gluud,
Christian;
Nordentoft,

Merete.

ALT
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Effects of
aerobic
exercise  on
cognitive
performance
and individual
psychopathol
ogy in
depressive
and
schizophrenia

patients.1%®

2014.
Oertel-
Knochel,
Viola
Mehler,
Pia Thiel,
Christian
Steinbrech
er, Kristina
Malchow,
Berend
Tesky,
Valentina
Ademmer,
Karin
Prvulovic,
David
Banzer,
Winfried
Zopf,
Yurdagul
Schmitt,

Andrea

ALT
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Hansel,

Frank
Effect of
Cassandra
Aerobic
W. H. Ho,
Exercise
S. C. Chan
Training on
J. S.
Chinese
WOﬂg, W. ALT
Population
T. Cheung, A.
with Mild to
Dicky W.
Moderate
. |S. Chung,
Depression in
and Titanic
Hong
F. O. Lau
Kong.'?®
Monoamines (2017. Lara
and cortisol |S. F.
as potential |Carneiro
mediators of |Maria
the Paula
relationship  |Mota
between Maria BAJ

exercise and

Augusta
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(0]

depressive Vieira- Co

symptoms.** |elho -

Rita C.
Alves
Anténio
Manue
Fonseca
José
Vasconcel

0s- Rapos

Cuadro 10. Evaluacion de ensayos clinicos, estudios piloto y estudios intervencionistas.

Nombre del
articulo Afio/Autor (es) CALIDAD
2013. Cooney
GM, Dwan K,
Greig CA, Lawlor
Exercise for
DA, Rimer J, ALTA.
depression.!3?
Waugh FR,
McMurdo M,
Mead GE.
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comparative
effectiveness of
three exercise
type to treat
clinical
depression in
older adults: A

systematic review

and network Areeroba Declan

meta-analysis of Hennessya
randomised Christopher
controlled Mesagnoa Fergal
trials.132 Gracea.

2020. J.Millera
Daniela C.
Goncalves-

Bradleyb

Pinyadapat

ALTA.

Aerobic exercise

for adult patients

health services: a
systematic review
and meta-

analysis.%3

with major Hatzigeorgiadis
depressive A, Stathi A,
disorder in mental| Comoutos N,

2019. Morres ID,

Arpin-Cribbie C,
Krommidas C,

Theodorakis Y.

ALTA.

Exercise for

Cognitive

2018 Meng Sun,

Krista Lanctot,

ALTA.
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Symptoms in

Depression: A

Nathan

Herrmann, and

Systematic Damien

Review of Gallagher.
Interventional

Studies. '3

Moderating

effects of exercise
duration and
intensity in
neuromuscular

versus endurance

ALTA.
exercise 2018. Nebiker L,
interventions for | Lichtenstein E,
the treatment of Minghetti A,
depression: a | Zahner L, Gerber
meta-analytical M, Faude O,
review.3° Donath L.
Can physical
exercise 2018. Beserra
modulate cortisol | AHN, Kameda P,
BAJA.

level in subjects
with depression?

A systematic

Deslandes AC,
Schuch FB, Laks

J, Moraes HS.
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review and meta-

analysis.**6

Efficacy of home-
based non-
pharmacological
interventions for
treating

depression: a

2017. Kanokporn
Sukhato, Manote

Lotrakul, Alan

ALTA.
systematic review| Dellow, Pichai
and network Ittasakul,
meta-analysis of Ammarin
randomised Thakkinstian, Thu
controlled nyarat
trials. 3’ Anothaisintawee.
Korperliche
aktivitat als
therapeutische
intervention bei
depression BAJA.

(Physical activity
as therapeutic
intervention for

depression).3®

2017.
Ledochowski L,
Stark R, Rued! G,

Kopp M.
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Exercise as a
treatment for

depression: a

2016. Schuch FB,
Vancampfort D,

Richards J,

meta-analysis ALTA.
Rosenbaum S,
adjusting for
Ward PB, Stubbs
publication
B.
bias.3°
Exercise as a 2016. Kvam S,
treatment for Kleppe CL,
ALTA.
depression: a Nordhus IH,
meta-analysis.4° Hovland A.
Exercise
improves
cardiorespiratory
fitness in people | 2015. Stubbs B,
ALTA.
with depression: a| Rosenbaum S,
meta-analysis of | Vancampfort D,
randomized Ward PB, Schuch
control trials.14 FB.
Physical exercise
intervention in
depressive 2014. Josefsson ALTA.

disorders: Meta-

analysis and

T, Lindwall M,

Archer T.
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systematic

review.142

Exercise and the
treatment of

depression: a

ALTA.
review of the
exercise program | 2014. Stanton R,
variables.4? Reaburn P.
Ejercicio fisico y
depresion en 2013. Patifio
adultos mayores: | Villada, F. A, ALTA.
una revision Arango Vélez, E.
sistematica.'** |F., & Baena, L. Z.
Neurobiological
effects of exercise|2016. Schuch FB,
on major Deslandes AC,
depressive Stubbs B, BAJA.
disorder: A Gosmann NP,
systematic Silva CT, Fleck
review.4> MP.
Cardiorespiratory (2017.
Fitness in Severe |Vancampfort D,
BAJA.

Mental lliness: A

Systematic

Rosenbaum S,

Schuch F, et al.
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Review and Meta-

analysis.146

High Intensity
Interval training
(HIT) for people
with severe
mental illness: A
systematic review

& meta-analysis

2020. Korman N,
Armour M,

Chapman J,

of intervention Rosenbaum S, ALTA.
studies- Kisely S, Suetani
considering S, Firth J, Siskind
diverse D.
approaches for
mental and
physical
recovery.'#
Exercise for
patients with
2017. Krogh J,
major depression:
Hjorthgj C,
a systematic ALTA.

review with meta-
analysis and trial

sequential

Speyer H, Gluud

C, Nordentoft M.
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analysis.4®

A systematic

2017. N.
Brondino; M.

Rocchetti; L.

review of Fusar- Poli; E.
cognitive effects |[Codrons; L. ALTA.
of exercise in Correale; M.
depression.14 Vandoni; C.
Barbui and P.
Politi.
Physical exercise
intervention in
2014. T.
depressive
Josefsson; M.
disorders: Meta- ALTA.
Lindwall y T.
analysis and
Archer.
systematic
review.1%0
2013Mura. Gioia .
Efficacy of
Sancassiani,
Exercise on
Federica.
Depression: A BAJA.
Machado,

Systematic

Review.1°1

Sergio.Carta,

Mauro Giovanni.

341



Cuadro 11. Evaluacion de revisiones sistematicas.

Se definié que solo aquellos estudios que completen el 80% o mas de las caracteristicas
evaluadas por estas herramientas serian establecidos como de alta calidad, de los

articulos elegidos solo el 659 % (31 de 47) llegaron a esta

puntu acion 105,106,108,109,111,112,114,116,118,119,120,126,127,128,129,131,132,133,134,135,137,139,140,141,142,143,

144,147,148,149,150.

El 57.6% de los ensayos clinicos, estudios piloto e
intervenCioniStaS,105’107‘109’113’117’118’119’120’121’122’123’124’125’126’128’129'139 fa”aron e| Criterio
numero 4 debido a que el tipo de intervencion con ejercicio genera una gran dificultad
para realizar cegamiento a dos de las tres partes requeridas para que este criterio sea
aprobado. El 42.3% de los ensayos clinicos, estudios piloto e intervencionistas fallaron
el criterio nimero 8 referente al tamafio del efecto debido a que no reportaban intervalos

de confianza o percentiles.

El 28,5% de las revisiones sistematicas (6 de 21) fallaron el criterio numero
2,134,137,138,145,146,151 referente a si es improbable que estudios importantes y relevantes
se hayan pasado por alto, debido la busqueda realizada en pocas bases de dato
digitales, el uso de términos solo en idioma inglés o la no busqueda en bases de datos
fisicas y el criterio nimero 5,131:136,144.145.146,151 raeferente a la similitud de los resultados
de los diferentes estudios debido a la poca heterogeneidad de los datos encontrados y
la no utilizacién de herramientas para la estimacion de diferencias significativas como el

test de chi?.

342



Caracteristicas generales de los estudios de depresion

A los 47 estudios seleccionados se les realizd la extraccion de los siguientes datos:

nombre del estudio, autor (es), afio de publicacién, tipo de estudio, lugar / pais de origen

(donde se publicoé o realiz6 el estudio), objetivos / propdsito, poblacion de estudio y

tamafo de muestra (si corresponde) y resultado de evaluacion con el instrumento elegido

para el tipo de estudio:

Resultad
o de
Nombre
Afio/Autor Poblacion y evaluacio
del Lugar Objetivo | Disefio
(es) muestra ncon
articulo
instrume
nto
Determinar la
efectividad
2013.
del ejercicio
Cooney GM,
13 adultos en el
Dwan K,
Exercise jovenes (18-24| tratamiento
Greig CA, Revision| ALTA
for afios) con un de la
Lawlor DA, |Canada. Sistema | CALIDAD
depression diagnéstico | depresion en
Rimer J, tica. 5/6
A3t primario de adultos en
Waugh FR,
TDM. comparacion
McMurdo M,
con ningun
Mead GE.
tratamiento o
una
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intervenciéon
de

comparacion.

Comparati
ve
effectivene
ss of three
exercise
types to
treat
clinical
depression
in older
adults: a
systematic
review and
network
meta-
analysis of
randomise
d
controlled

trials.132

2020. Miller
KJ,
Goncalves-
Bradley DC,
Areerob P,
Hennessy D,
Mesagno C,

Grace F.

Australia

596 Adultos
mayores
clinicamente

deprimidos.

comparar la
efectividad
de tres tipos
principales
de ejercicio
(aerdbico,
resistencia y
ejercicio
cuerpo-
mente) en
adultos
mayores
clinicamente

deprimidos.

Revision
Sistema
ticay
metanali
sis en
red de
la
evidenci
a actual
de los
ensayos
controla
dos
aleatorio

s (ECA).

ALTA

CALIDAD

6/6
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Aerobic
exercise
for adult
patients
with major
depressive
disorder in
mental
health
services: a
systematic
review and
meta-

analysis.33

2019. Morres
ID,
Hatzigeorgia
dis A, Stathi
A, Comoutos
N, Arpin-
Cribbie C,
Krommidas
C,
Theodorakis

Y.

Estados

Unidos.

455 pacientes
Adultos
clinicamente

deprimidos.

Examinar los
efectos
antidepresivo
s de la AE
versus los
comparadore
S sin ejercicio
exclusivamen
te para
adultos
deprimidos
(18-65 afnos)
reclutados a
través de los
servicios de
salud mental
con una
derivaciéon o
diagnodstico
clinico de
depresion

mayor.

Revision

Sistema

tica.

ALTA

CALIDAD

6/6
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Exercise Explorar el
for efecto del
cognitive ejercicio
symptoms sobre la
in 2018. Sun M, 642 personas | cognicién en
Revision| ALTA
depression| Lanctot K, con trastorno |la depresion,
Canada. Sisteméa | CALIDAD
ra Herrmann N, depresivo asi como el
tica. 5/6
systematic | Gallagher D. mayor (MDD). | impacto de
review of los posibles
interventio moderadores
nal y el tipo de
studies.3* intervencion.
Moderating Actualizar los
effects of efectos del
exercise 2018. 1452 pacientes| ejercicio
duration Nebiker L, clinicamente | fisico en el
Revision
and Lichtenstein deprimidos tratamiento
Sistema
intensity in | E, Minghetti dentro o fuera de la CALIDAD
Suiza. tica.
neuromusc| A, Zahner L, de los depresion ALTA 6/6
Metanali
ular versus| Gerber M, pacientes siguiendo
sis.
endurance| Faude O, mayores de 18| criterios de
exercise Donath L. anos. inclusion
interventio precisos y
ns for the una calidad
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treatment metodoldgica
of sélida.
depression Examinar los
: a meta- efectos de
analytical las
review.13% intervencione
s de
ejercicios de
resistencia e
intervencione
s de
ejercicios
neuromuscul
ares sobre la
depresion.
Can Revisar la
2018.
physical evidencia de
Beserra
exercise los cambios
AHN, 209 pacientes
modulate de cortisol |Revision
Kameda P, con trastorno CALIDAD
cortisol Brasil. después del | Sistema
Deslandes depresivo BAJA 4/6
level in entrenamient| tica.
AC, Schuch mayor (MDD).
subjects o fisico en
FB, Laks J,
with individuos
Moraes HS.
depression con MDD.
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?A

systematic
review and
meta-
analysis.**6
Efficacy of
home-
based non-
pharmacol Revisar y
ogical comparar
interventio 2017. sistematicam
ns for Sukhato K, ente la
treating Lotrakul M, eficacia de |Revision
depression| Dellow A, todos los | Sistema
Tailandi |1761 pacientes CALIDAD
ra Ittasakul P, tratamientos | tica.
a. con depresion. ALTA 5/6
systematic | Thakkinstian no Metanali
review and A, farmacoldgic | sis.
network | Anothaisinta os de
meta- wee T. depresion
analysis of disponibles
randomise en el hogar.
d
controlled
trials. 3’
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Korperliche
Presentar el
aktivitat als
estado actual
therapeutis
de la
che
investigacion
interventio
2017. sobre la
n bei Alemani
Ledochowski actividad |Revision
depression a. 4603 pacientes CALIDAD
L, Stark R, fisica como |Sistema
(Physical Nervena| con depresion. BAJA 4/6
Rued| G, una tica.
activity as rzt.
Kopp M. intervencion
therapeutic
terapéutica
interventio
en pacientes
n for
con
depression
depresion.
).138
Exercise 1487 personas | Proporcionar
as a 2016. Schuch con depresion | sugerencias
treatment FB, (incluidas para el uso
Kortenb
for Vancampfort aguellas con de
erg, Revision
depression| D, Richards diagndstico de |intervencione CALIDAD
Belgium, Sistema
. a meta- J, trastorno S ALTA 6/6
Sydney, tica.
analysis | Rosenbaum depresivo relacionadas
Australia
adjusting | S, Ward PB, mayor (MDD) o con el
for Stubbs B. calificaciones | movimiento
publication de sintomas en el

349



bias.139

depresivos).

elementos de

reflexion para

tratamiento
de la

depresiony

futuras
investigacion
es en esta

area.

Exercise

asa
treatment
for
depression
: a meta-

analysis.**?

2016. Kvam

CL, Nordhus

S, Kleppe

IH, Hovland

A.

Noruega

977 personas

con depresion.

examinar la
eficacia del
ejercicio
fisico como
tratamiento
para la
depresion
unipolar,
tanto como
una
intervencion
independient
€ COmo una
intervencion

complementa

Revision

Sistema

tica.

Metanali

Sis.

CALIDAD

ALTA 6/6
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riaala
medicacion

antidepresiva

Exercise evaluar si
improves CRF (Factor
cardiorespi liberador de
2015. Stubbs| Leuven,
ratory corticotropina
B, Belgium, Revision
fitness in ) mejora en
Rosenbaum | Sydney, Sistema
people with 498 personas |personas con CALIDAD
S, Australia tica.
depression con depresion. | depresion en ALTA 6/6
Vancampfort | , Porto Metanali
: a meta- ensayos
D, Ward PB, | Alegre, sis.
analysis of controlados
Schuch FB. | Brazil.
randomize aleatorios de
d control ejercicio
trials.14! (ECA).
Physical Determinar la
exercise eficacia del
Revision
interventio 2014. 720 adultos |ejercicio para
Sistema
nin Josefsson T, | Leuven, | con depresion | reducir los CALIDAD
ticay
depressive| Lindwall M, [ Bélgica.| clinicamente | sintomas de ALTA 6/6
metanali
disorders: | Archer T. definida. la depresion
sis.
Meta- en
analysis comparacion
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and

con ningun

systematic tratamiento.
review.'42
Determinar
Exercise las variables
and the apropiadas
Adultos con
treatment del programa
depresion
of (frecuencia,
clinicamente
depression 2014. intensidad, |Revision
Australia| definida. No CALIDAD
- areview [ Stanton R, duraciony |Sistema
especifica el BAJA 3/6
of the Reaburn P. tipo de tica.
namero total
exercise ejercicio)
de
program para el
participantes.
variables.'4 tratamiento
3 de la
depresion.
Bouldering Investigar la | Ensayo
psychother efectividad de
2020. Karg,
apy is de una interven
N., Dorscht, CALIDAD
more Erlangen| 133 personas | intervencion | cion
L., ALTA
effective in Alemani [ con depresion. |psicoterapéut| controla
Kornhuber, J. 8/11
the a. ica do
et al.
treatment manualizada |aleatorio
of de bulder |multicén

352



depression para trico.
than personas
physical deprimidas,
exercise en
alone: comparacion
results of a con un grupo
multicentre de control
randomise activo que
d realiza
controlled ejercicio
interventio fisico solo.
n study.0®
Determinar el
efecto de
Ejercicio
diferentes
fisicoy
2013. Patifio tipos de
depresion 195 personas
Villada, F. A., ejercicio en
en adultos de edad > 60 Revision
Arango Colombi la depresion CALIDAD
mayores: afios con Sistema
Vélez, E. F., a. de adultos ALTA 5/6
una diagndstico tica.
& Baena, L. mayores
revision de depresion.
Z. mediante una
sistematica

144

revision
sistematica

de ensayos
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clinicos.

Ensayo
Controla
do
Evaluar el
Exercise is Aleatori
efecto del
an 0
2017. Toups ejercicio
effective (estudio
M, Carmody 119 adultos de| sobre los
treatment Tratami
T, Greer T, 18 a 70 afios | sintomas de CALIDAD
for positive Estados ento con
Rethorst C, con Trastorno valencia ALTA
valence Unidos. aument
Grannemann Depresivo positiva del 8/11
symptoms o de
B, Trivedi Mayor (TDM). | trastorno
in major ejercicio
MH. depresivo
depression para la
mayor
106 depresid
(TDM).
n
(TREAD
).
Sweating |2016. Balchin 30 hombres | El estudio no | Estudio
away R, Linde J, con depresion plantea |piloto de| CALIDAD
Sudafric
depression|Blackhurst D, moderada de | objetivos, | control BAJA
a.
? The Rauch HL, entre 18 y 42 | plantea tres |aleatorio| 5/11
impact of |Schonbéachler afos. hipétesis. |prospect
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intensive G. ivo de
exercise tres
on brazos.
depression
_107
Physical
exercise Examinar los
121 adultos
for late-life [ 2018. Murri cambios de | Ensayo
entre 65y 85
depression MB, los sintomas |aleatorio| CALIDAD
anos
. Effects on| Ekkekakis P, | Italia. depresivos |(Estudio| ALTA
diagnosticados
symptom | Menchetti M, después del |SEEDS)| 9/11
con depresion
dimensions et al. tratamiento
mayor.
and time con ejercicio.
course.08
A Examinar los
randomize efectos de
d trial of una Ensayo
2017. Olson 30 hombres y
aerobic intervencién |aleatorio
RL, Brush mujeres con CALIDAD
exercise Estados de de
CJ, Ehmann Trastorno ALTA
on Unidos. entrenamient | grupos
PJ, Alderman Depresivo 9/11
cognitive 0 con paralelo
BL. Mayor (TDM).
control in ejercicios S.
major aerobicos de
depression intensidad
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109

moderada de
8 semanas
sobre el
control
cognitivo en
individuos

con trastorno

depresivo
mayor
(TDM).
The impact Implementar
of lifestyle y evaluar un
Physical ensayo
Activity controlado | Ensayo
Pacientes
Counsellin aleatorizado | clinico
clinicos de 18
ginIN- [2019. Gerber para aleatoriz
a 65 afos con CALIDAD
PATients | M, Beck J, examinar la ado
Suiza. |[un diagndstico ALTA
with major | Brand S, et efectividad |multicén
actual de 8/11
depressive al. de una trico de
depresion
disorders intervencion dos
mayor.
on physical de brazos.
activity, asesoramient
cardiorespi 0 sobre
ratory actividad
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fitness, fisica en el
depression estilo de vida
, and adaptada
cardiovasc individualme
ular health nte sobre la
risk actividad
markers: fisica
study evaluada
protocol for objetivament
a e entre
randomize pacientes
d hospitalizado
controlled s con
trial. 110 diagnéstico
de TDM en
comparacion
con controles
(placebo).
Sprint 2018. 72 pacientes [Investigar los| Ensayo
interval | Minghetti A, clinicos con un |efectos de un| controla
CALIDAD
training Faude O, diagnéstico | régimen de do
Suiza. ALTA
(SIT) Hanssen H, actual de entrenamient [aleatorio
11/11
substantialll Zahner L, depresion o de de dos
y reduces | Gerber M, mayor. intervalos de | brazos
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depressive| Donath L. velocidad de | (ECA).
symptoms bajo volumen
in major sobre la
depressive respuesta de
disorder la frecuencia
(MDD): A cardiaca, el
randomize esfuerzo
d percibido y la
controlled gravedad de
trial, 111 la depresion
en
comparacion
con un
protocolo de
entrenamient
0 aerobico
continuo .
Effects of Examinar si
adjunctive 42 pacientes |los pacientes
2015. Kerling Ensayo
exercise hospitalizados | que reciben CALIDAD
A, Tegtbur U, [ Alemani piloto
on con depresién | un programa ALTA
Gutzlaff E, et a. aleatoriz
physiologic moderada a | de ejercicio 11/11
al. ado.
al and grave. como
psychologi complemento
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cal

del

rumiativo y

parameters tratamiento
in hospitalario
depression se
ra beneficiaran
randomize en términos
d pilot de factores
trial 112 fisiologicos y
psicolégicos.
MAP Examinar la
training: eficacia de
combining una
meditation intervencion
79 pacientes
and combinada | Ensayo
con Trastorno
aerobic 2016. de clinico
Estados| Depresivo
exercise |Alderman BL, entrenamient no CALIDAD
Unidos. [Mayor (TDM) y
reduces Olson RL, o MAP de 8 |aleatoriz| BAJA
New pacientes
depression| Brush CJ, semanas | ado de 7/11
Jersey. | sanos como
and Shors TJ. sobre dos
grupo de
rumination sintomas | brazos.
comparacion.
while depresivos,
enhancing patrones de
synchroniz pensamiento
ed brain
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activity. 113

procesos de

control

cognitivo en

individuos
cony sin un
diagnéstico

clinico de

TDM.

Neurobiolo
gical
effects of
exercise
on major
depressive
disorder: A
systematic

review.14°

2016. Schuch
FB,
Deslandes
AC, Stubbs
B, Gosmann
NP, Silva CT,

Fleck MP.

Porto
Alegre,

Brasil,
London,

UK.

1353 pacientes
con Trastorno
Depresivo

Mator (TDM).

Revisar

sistematicam

ente los

estudios que

han evaluado

las
respuestas

de

biomarcador

es agudos y
cronicos al
ejercicio a
través de

cinco
hipétesis

biologicas

Revision

Sistema

tica.

CALIDAD

BAJA 3/6
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actuales
propuestas
para explicar
la etiologia
del TDM,
incluyendo
neuroendocri
no,

neurogéenesis

, estrés
oxidativo,
inflamacion y
grosor y
actividad
cortical.
Exercise or Realizar un
basic body estudio que
2014. Ensayo
awareness evaluara 1)
Danielsson L, 62 pacientes controla
therapy as ejercicio y 2) CALIDAD
Papoulias I, con Trastorno do
add-on Suecia. terapia ALTA
Petersson Depresivo aleatorio
treatment basica de 8/11
EL, Carlsson Mayor (TDM). de tres
for major conciencia
J, Waern M. brazos.
depression corporal,
ra como
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controlled

tratamientos

study.4 complementa
rios para
personas con
depresion
mayor.
Effects of Conocer los
Exercise efectos de un
on programa de
Depression ejercicio en
2018. 15 adultos
and ) un grupo de | Ensayo
Olafsdottir caucasicos
Anxiety. A personas con|controla | CALIDAD
KB, sedentarios
Compariso Islandia. depresiony | do de BAJA
Kristjansdottir con sintomas
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Cuadro 12. Caracteristicas generales de los estudios de depresion

La fecha de publicacion de los articulos elegidos oscildé entre el 2011,8 y el
2020,105132.147. @] 5204 de los articulos fueron llevados a cabo en Europa, 135 138 139, 140, 141,
142, 105, 108, 110, 111, 112, 114, 115, 116, 146, 121, 122, 148, 124, 125, 126, 127, 128, 149, 130, 150. Un 27% en
Norteamérica133,134, 106, 109, 113, 117 y Sudamérica.136' 144, 145, 118, 119, 123, 151 y un 8,3% en
Oceania.t3%: 132, 143, 147F| tamafio de la muestra debido a las diferencias entre los tipos de
estudios oscil6 entre 13117 y 4603138 pacientes. El 48.9 % de los articulos (11
articu|os)134,136,139,106,108,109,110,111,113,145,114,116,117,146,119,120,147,121,148,123,124,127,128. incluyeron
dentro de su poblacién objetivo personas con trastorno depresivo mayor, 1 articulo
(2,1%)%. incluyeron dentro de su poblaciéon objetivo personas con esquizofrenia o
trastorno bipolar, pero sus resultados fueron calculados por separado de los de las

personas con Trastorno Depresivo Mayor o no fueron encontrados resultados sobre
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estas patologias. En cuanto al diagnéstico de depresion 8 articulos (17%)31: 146, 120, 147,
121, 148, 149, 151. no reportan en que basaron el diagnostico la para la inclusion de esta
poblaciéon en sus estudios, de los articulos qué si lo reportan, el 12,7% (6 articulos), 3#
132,135, 136, 140, 143 ytilizaron los criterios de diagndstico del Manual diagndstico y estadistico
de trastornos mentales version cuatro (DSM-IV) y la Clasificacion internacional del
Funcionamiento y Discapacidad (CIE-10), el 14,8% (7 articulos),106: 112, 145, 121, 123, 127, 141.
Utilizaron Unicamente el DSM-IV y 8,51% (4 articulos),!% 111 118,125 Por (ltimos dos

articulos,*’- 123 4,25% Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional [MINI].

Caracteristicas clinicas y de condicion fisica

A continuacion, se describiran las caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la

poblacion de estudio!®® 119,147, 128, 151 -
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e Ruedl DE medica Calificacion | INICIAL
interve| G, LA mentos de Hamilton
ntion | Kopp CON como para la
bei M. DICI duloxeti Depresion(HA
depres ON. nao MD).
sion benzodi
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cal S.
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Exerci | 2016 / |Eda | Amb 2 Amb NO NO NO

se as a| Felipe | dpr | os |estud| os |REPOR| REPORTA | Sintomas de | REPOR

treatm| B. |ome|géne| io, |conte| TA | CONDICIO | depresion TA
ent for |Schuch| dio | ros. |trasto| xtos.| TIPO NES escala HAM- | CALIDA
depres| ,Davy |entr rno DE FISICAS |Dyescalade| DDE
sion: A{ Vanca | e depre MEDIC [ INICIALES. BDI VIDA
meta- | mpfort |18,4 Ssivo ACION. . INICIAL.
analysi| ,Justin | y mayo

S Richar [76,4 r.

adjusti| ds, |afio
ng for | Simon | s.
publica| Rosen
tion | baum

bias.**°| Philip

390




Ward

Brendo
n
Stubbs

Exerci | 2016 / (May | Amb | Depr | Amb | NO NO NO NO
se as a| Kvam |ores| os |esién| os |REPOR| REPORTA | REPORTA |REPOR
treatm| S, de [géne|Unipo|conte] TA | CONDICIO | SINTOMATO TA
ent for |Kleppe| 18 | ros | lar | xtos | TIPO NES LOGIA CALIDA
depres| CL, |afio segu DE FISICAS INICIAL. D DE
sion: a|Nordhu| s n los MEDIC | INICIALES. VIDA
meta- | s IH, criteri ACION. INICIAL.
analysi| Hovlan 0s

s.140 | dA del

DSM
oICD

Exerci | 2016 / |Entr | Amb [diagn| Amb | NO NO Sintomas de NO

se |[Brendo| e os |oOstico| os |REPOR| REPORTA | depresion |REPOR
improv n |27,2|géne|primafconte] TA | CONDICIO | Escalade TA

es |[Stubbs| y | ros. [riode| xtos | TIPO NES calificacion de | CALIDA
cardior| a, [64,7 trasto DE FISICAS |Hamilton para| D DE
espirat| Simon | afio rno MEDIC | INICIALES. | la depresion, | VIDA
ory |Rosen| s. depre ACION. HMD-R/ |INICIAL.
fitness | baum, sivo DSM-IV.
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Physic| 2014 / |May | Amb [Diagn| Cont| NO NO NO NO
al | Josefs |ores| os |Ostico| exto |REPOR| REPORTA | REPORTA | REPOR
exercis| son T, | de [géne| de |amb| TA | CONDICIO | SINTOMATO TA
e Lindwa| 18 | ros. |depre|ulato| TIPO NES LOGIA CALIDA
interve| Il M, |afio sion | ria. DE FISICAS INICIAL. D DE
ntion in| Archer | s. en |mixta| MEDIC | INICIALES. VIDA
depres| T. cualq| y |ACION. INICIAL.
sive uier [Hosp
disord grave| italiz
ers: dad | ado.
Meta- (leve,
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Exerci| 2013 /| De |Amb| NO |Cont| NO NO Sintomas de NO
se and|Robert|18 a| os | REP | exto |REPOR| REPORTA | depresion | REPOR
the | Stanto| 65 |géne| ORT [amb| TA |CONDICIO |[DSMIV/ICD-| TA
treatm| n, |afio|ros.| A [|ulato| TIPO NES 10 / escala de | CALIDA
ent of | Peter | s. ESTA| rio. DE FISICAS depresion D DE
depres|Reabur DO MEDIC | INICIALES. validada. VIDA
sion: A| n. DE ACION. INICIAL.
review LA
of the CON
exercis DICI
e ON.
progra
m
variabl
es.143
Boulde| 2020 / |Eda | Amb | Sinto | Cont| NO NO Sintomas NO
ring | Karg, | d os | mas | exto |REPOR| REPORTA | depresivos | REPOR
psycho| N., |pro |géne|deprefamb| TA |CONDICIO | Escalade TA
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interve

Dorsch
t, L.,
Kornhu
ber, J.

et al.

med
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ano

ros

Sivos
agud

0S.

ulato

rio.

TIPO
DE
MEDIC

ACION.

NES
FISICAS

INICIALES.

valoracion de
la depresion
de
Montgomery-
Asberg
(MADRS) /
Escala de
Valoracion de
Depresion de
Montgomery-
Asberg

(SIGMA).

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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Ejercici| 2013/ |May | Amb | NO | Amb | Medica NO herramienta NO
o fisico| Patifio jores| os | REP | os |mentos| REPORTA |diagnoéstica de| REPOR
y |Villada,| de |[géne| ORT |conte|antidepr| CONDICIO | depresion los TA
depres| F. A, | 60 [ros. | A |xtos,| esivos NES criterios del | CALIDA
ion en |Arango| afio ESTA que no | FISICAS DSM-IV. la | DDE
adultos| Vélez, | s. DO hubiera | INICIALES. | Escala de VIDA
mayor |E. F., & DE n Depresion  |INICIAL.
es: |Baena, LA cambia Geriatrica de
una | L.Z. CON do de Yesavage
revisio DICI dosis (GDS). la
n ON. en al Escala de
sistem menos Depresion
atica.'4 4 de Hamilton,
4 semana la Escala de
S. Depresion de

Beck. la
Escala para
Estudios
Epidemiolégic
os de

Depresion
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(CES-D)

version china.

Exerci
seis
an
effectiv
e
treatm
ent for
positiv
e

valenc

sympto
ms in

major

depres

sion.106

Rethor
stC,
Granne
mann
B,
Trivedi

MH.

De

18 a

70

ano

Amb
0S
géne
ros
(may
oritar
lame
nte
muje

res).

NO
REP

ORT

ESTA
DO
DE
LA

CON
DICI

ON.

Cont

exto

amb

ulato

rio.

Medica
cion,
inhibido
r
selectiv
odela
recapta
cion de
serotoni
na
(ISRS)
durante
al
menos
6
semana
s antes
del

estudio.

NO
REPORTA
CONDICIO

NES
FISICAS

INICIALES.

Escala de

calificacion de

depresion de

Hamilton

(HDRS) de

>14. Entrevista

Clinica

Estructurada

para el DSM-

IV (SCID) y

Pruebas de

consumo

maximo de

oxigeno (VO 2

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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maéx.). Para

medir el

resultado

primario:

Inventario de

Sintomatologi

ade

Depresion -

Calificado por

el médico

(IDS-Q). Escala

de placer de

Snaith

Hamilton

(SHAPS) al

inicio fue de
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31+-30yel

Inventario de

motivacion y

energia (MEI)

con un

promedio en

ambos grupos

de 34,7 £ 144

ambas escalas

evaluadas al
inicio, en 6y
12 semanas.
Sweati| 2016 / |Entr | Amb [Mode | Cont| NO NO Sintomas NO
ng Ross |e 18| os | rada | exto |[REPOR| REPORTA | depresivos | REPOR
away |Balchin|y 42 [géne{ment|amb| TA |CONDICIO | Escalade TA
depres|a ,Jani|afio | ros. | e |ulato| TIPO NES Calificacion | CALIDA
sion? |Lindeb,| s, depri| rio. DE FISICAS | de Depresién| D DE
The Dee |[med mido MEDIC | INICIALES. | de Hamilton | VIDA
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impact | Blackh | ia S. ACION. (HAMD), MDI, | INICIAL.
of urstc (25,4 HAM-D.
intensi| ,HG |afio
ve |Laurie| s
exercis| Rauch
eon d
depres|,Georg
sion.t07| Schon
bachler
e.

Physic| 2018 / [Entr | Amb | Depr | Cont | Sertrali NO Sintomas NO
al Murri |e 65| os |esion| exto | na, 50 | REPORTA | depresivos | REPOR
exercis| MB, [y85|géne|mayo|amb| mg. | CONDICIO | escalade TA
e for |Ekkeka|afo | ros. | r. |ulato NES calificacion de | CALIDA
late-life| kis P, | s. rio. FISICAS | depresionde | D DE
depres| Mench INICIALES | Hamilton de | VIDA
sion: | etti M, 17 INICIAL.
Effects| etal. items(HAM-

on D).
sympto

m
dimens

ions

and

399




time

course
.108
A 2017/ |Entr | Amb | Pacie| Cont | Antidep | estionario| Sintomas NO
rando | Olson |e 18| os | ntes | exto | resivo depresivos: | REPOR
de
mized | RL, |y30|géne| no |amb |estable Inventario de TA
trial of | Brush | afio | ros. |psicét| ulato| desde preparacion Depresiéon de | CALIDA
aerobi| CJ, S. icos. | rio. hace Beck-Il (BDI- | D DE
) para la
¢ |Ehman mas de ), AE: 24,5 +£| VIDA
exercis| nPJ, 6 actividad |11,5, EP: 24,3|INICIAL.
eon |Alderm semana +11,9.
. fisica _
cogniti | an BL. S. Rumia: Escala
ve (PARQ). de
control Respuestas
_ Control L
in Rumiativas
major Cognitivo: (RRS) AR:
depres 56,8 + 11,6,
. Tarea de
sion.109 EP: 58,6 +
flanqueo 14,9.
modificada (
Eriksen'y
Eriksen,
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1974 )

utilizando el

software E-

Prime

Professional

version 2.0,

Potenciales

relacionados

con eventos

(N2) se

utilizd G *

Power

version

3.1.9.2.

Aptitud

aerdbica
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maéaxima (VO

2 pico):

protocolo

de Bruce

modificado

en una cinta

rodante

impulsada

por motor

(Hombres:

42,2 £ 4,2

ml * kg -1*

min -1y

mujeres:

34,6 £ 6,7

ml * kg -1*
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min -1)

The
impact
of
lifestyl
e
Physic
al
Activity
Couns
elling
in
patient
S with
major
depres
sive
disord
ers on
physic
al

activity

2019/
Markus
Gerber
Johann
es
Beck,S
erge
Brand,
Robyn
Cody,
Lars
Donath
, Anne
Eckert,
Oliver
Faude,
Xenia
Fischer
, Martin

Hatzin

18 a

De

65

Amb
0S
géne

ros.

Trast
orno
depre
Ssivo

mayo

Amb

0s

conte

Xtos.

NO
REPOR
TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

NO
REPORTA
CONDICIO

NES
FISICAS

INICIALES.

calificacion de

Reduccién de
los sintomas
depresivos

escala de

depresion de
Hamilton de
17
items(HAM-
D), CIE-10
(F31 tipo I,

F32, F33).

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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ner,

Nina
Schwei
nfurth,
Ursula
Spitzer
, Lukas
Zahner
Sprint | 2018 / |Entr | Amb | Mode| Cont | Inhibido| p;,epas de |BDI-II: 31 £10{ NO
interval|Minghe(e 18| os |rado:| exto | res de REPOR
. . , . : ejercicio
trainin | tti A, |a 55|géne|episo |hospi la TA
g (SIT)| Faude |afio | ros | dio |taliza|recapta|iycremental CALIDA
substa| O, S Unico| do |cion de D DE
. | esenun
ntially | Hanss 0 serotoni VIDA
reduce| en H, recurr nay ergoémetro INICIAL.
s |Zahner ente. norepin
, de bicicleta
depres| L, Grav efrina (
sive |Gerber e SNRI: | 4e STAR
sympto| M, episo 11
. . .| VO2max [L
ms in |Donath dio particip
major L. anico antes. | jin— 1 ] 2,1
depres 0 Inhibido
. +0,5
sive recurr res
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selectiv

BDI-II: 35 + 10

disord ente Pruebas de
er sin os de la
gjercicio
(MDD): carac recapta
A teristi cion de | incremental
rando cas serotoni
. . es enun
mized psicot na o
controll icas (ISRS): ergémetro
ed 14
de bicicleta
trial. 111 pacient
€S- | deSTAR.
Medica
., VO2max [L
cion
NeUrole | min - 11: 2,1
ptica
- + 0,6
atipica:
2
particip
antes
Effects| 2015/ [May | Amb |Diagn| Cont | Antidep |La actividad| BDI-II: 29,4. NO
of [Kerling|ores| os |Ostico| exto |resivos,| fisica se Escalade |REPOR
adjunct| A, de |géne| de [hospi|lnhibido| midié con: | Clasificacion TA
ive |Tegtbu| 18 | ros. |acuer|taliza| res Escala de Depresion | CALIDA
exercis| rU, |afio do al | dos. |selectiv| Likert de 6 de D DE
e on |Gutzlaf| s, DSM- os de la| puntos con | Montgomery- | VIDA
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physiol
ogical
and
psycho
logical
param
eters
in
depres
sion: a
rando
mized
pilot

trial 112

fE, et

al.

con

eda

pro

med

Depr
esion
mode

rada

grave

recapta
cion de
serotoni
na
(ISRS),
Inhibido
res de
la
recapta
cion de
serotoni
nay
norepin
efrina,
inhibido
rdela
recapta
cion de
norepin
efrina-
dopami
na
(NDRI)
Agomel

atina.

descriptores
que iban
desde
“nunca” [1]
a“muy a
menudo”
[5].
Capacidad
Aerdbbica
con Prueba
de ejercicio
incremental
utilizando
un sistema
espirométric
0 en una
bicicleta
ergometro
independien
te de la
velocidad
con 60-70
revolucione
S por

minuto.

Asberg
(MADRS):

23,5.

INICIAL.
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MAP | 2016/ |Eda | Amb | Trast| Cont| NO NO Sintomas NO
trainin| BL d os | orno | exto |REPOR| REPORTA | depresivos El | REPOR
g: |Concej| pro |géne|depre{amb | TA [ CONDICIO | Inventario de TA
combin| al , RL [med | ros | sivo |ulato| TIPO NES Depresion de | CALIDA
ing |[Olson,| io mayo| rio DE FISICAS | Beckll (BDI- | DDE
medita| CJ 21 r MEDIC | INICIALES. ). VIDA
tion |Brush,|afo ACION. INICIAL.
and TJ S.
aerobi | Shors.
c
exercis
e
reduce
S
depres
sion
and
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tion
while
enhan
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synchr
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brain
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Neuro
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cal
effects
of
exercis
eon
major
depres
sive
disord
er:A
system
atic
review.

145

2016/
Schuch
FB,
Deslan
des
AC,
Stubbs
B,
Gosma
nn NP,
Silva
CT,
Fleck

MP.

May
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de

18
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0S
géne

ros.

Los
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ipant

es
prese

ntaba

episo

dios
de

TDM
de

leves

grave
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REP
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TEX

TO.
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TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

Los
estudios
agudos se
centraron
principalme
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respuestas
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biomarcado
res
hormonales,
inflamatorio
syde
neurogénesi
s al

ejercicio.

NO
REPORTA
SINTOMATO
LOGIA

INICIAL.

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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se or
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therap
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ent for
major
depres
sion: a
controll
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2014 /
Daniels
son L,
Papouli
as |,
Peters
son
EL,
Carlss
on J,
Waern

M.

Adu

ltos

de

18 a

65
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s de

eda

Amb
0S
géne

ros.

Depr
esion
grave
tratad

a.

Cont

exto

amb

ulato

rio.

Antidep
resivos,
un
pacient
e con
Triciclic
oS,
ISRS
(por
ejemplo
sertralin
a,
fluoxeti
na),
IRSN
(venlafa
xina)
mirtaza
pina,
bupropi
on).
imipram

ina

En el grupo
de ejercicio
Conciencia
corporal con
Escala de
conexion
corporal
(SBC): 21,6
de media.
La aptitud
cardiovascu
lar medida
con el
consumo
maximo de
oxigeno:
23,4 ml/
min / kg,

media.

Gravedad de
la depresidn,
calificada por
un evaluador
cegado
mediante la
escala de
calificacion de
Montgomery
Asberg
(MADRS):
24,6=grupo de
ejercicio.
indice de
Depresion de
Beck BDI:
19,1 de
media, GAF
para
evaluacion
global del
funcionamient
o Sintoma
GAF, media

de 53,7y

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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media de 57,3

Effects
of
Exerci
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Depres
sion
and
Anxiet
y. A
Compa
rison
to
Transd
iagnost
ic
Cogniti
ve
Behavi
oral

Therap

2018/
Olafsd
ottir
KB,
Kristjan
sdaottir
H,
Saave

dra JM.

Adu

ltos

de

19a
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Amb
0S
géne
ros
12
muje
resy
tres
hom
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NO
REP

ORT
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DO
DE
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DICI
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Cont

exto
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ulato

rio

NO
REPOR
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TIPO
DE
MEDIC
ACION.
NO
REPOR
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CONDI
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S
FISICA
S
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ES.

NO

REPORTA

TIPO DE
MEDICACI
ON.
NO

REPORTA

CONDICIO

NES

FISICAS

INICIALES.

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI-II):
26.5, y el
Inventario de
Ansiedad de

Beck (BAI)

Quality
of Life
Scale
(QOLS):
65.73
(Desviac
ion
estandar

de

14.85)
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severit

2019/
Gerber
M,
Minghe
tti A,
Beck J,
Zahner
L,
Donath

L.
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de
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med
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0S
géne
ros,
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muje
resy
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Trast
orno
Depr
esivo

Mayo

Cont
exto
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taliza

do.

SNRI o
ISRS 0
Medica
cion
neurolé
ptica

atipica.

Aptitud
fisica. La
Feeling
Scale (FS)
de un solo
item para
medir la
valencia
afectiva
durante y
después del
ejercicio, al
inicio del
ejercicio fue
de 0,5. La
aptitud
cardiorrespi
ratoria se
midi6é con

un protocolo

Inventario Il
de Depresion
de Beck: 33.1.

Las quejas
subjetivas del

suefio se
evaluaron con
el Indice de
gravedad del
insomnio de:
14.0. La
cognicion
disfuncional
relacionada
con el suefo
se midieron
con el FEPS
Il. La
tenacidad

mental,

El
bienesta
r mental
y fisico

se
evalud

con la
Encuest

ade
salud de
formato
corto de

12

items.
Bienesta
r mental:

44.6.
Bienesta
r Mental:

25.1.
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better
wellbei
ng,
and
fewer
sleep
compla
ints in
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s with
major
depres
sive
disord
ers? A
second
ary
analysi
sofa
rando
mized
controll
ed

trial.

de ensayo
establecido
en un
ergoémetro
de bicicleta:
32,3V0 2
max. con
una DS de
7.0. Para
evaluar la
aptitud
fisica
percibida,
se aplico un
anico item
que variaba
de 1
(aptitud muy
pobre) a 10
(aptitud
excelente):
3.9 con una
desviacion
estandar de

2.0.

administramo

s la forma

corta de 18

items del

Cuestionario

de

Resistencia

Mental.
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2019/
Jawors
ka N,
Courtri
ght AK,
De
Somm
aE,
MacQu
een
GM,
MacMa
ster

FP.
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icip
ante
s: I
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12/
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e 18

Amb
0S
géne

ros.

Trast
orno
depre
Ssivo

mayo

Cont

exto

amb

ulato

rio.

Pacient

es no

medica

dos.

NO
REPORTA
CONDICIO

NES
FISICAS

INICIALES.

Sintomas
depresivos,
escala de
calificacion de
Hamilton para
la depresion
(HAMD)
1:15,31 + 4,99,
inventario de
depresion de
Beck ( BDI):
27,65 + 9,83,
escala de
trastorno de
ansiedad
generalizada
(GAD) 1:111,31

+5,71.

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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Cardio| 2017/ [34,6| NO | NO | NO | NO |(VO2 méax.) NO NO
respira| Vanca | afio | REP | REP | REP |[REPOR| O consumo | REPORTA |REPOR
tory |mpfort| s |ORT|ORT |ORT| TA maximo de | SINTOMATO TA
Fitness| D, A A A TIPO oxigeno LOGIA CALIDA
in Rosen GEN|ESTA|CON| DE (VO2 pico) INICIAL. D DE
Severe| baum ERO| DO | TEX|MEDIC| (ml/kg/ VIDA
Mental| S, DE | TO. |ACION. min), INICIAL.

lliness:|Schuch LA evaluado
A |F, etal CON con una
Syste DICI prueba de
matic ON. esfuerzo
Revie maxima o
w and estimado
Meta- con una
analysi prueba de
s.146 esfuerzo
submaxima.
Effect | 2011 / |Eda |Muje | Depr | NO NO NO El Inventario NO
ofan | dela | d |res. |esion| REP |[REPOR| REPORTA | de Depresion | REPOR
aerobi | Cerda |med mode|ORT| TA |CONDICIO| deBecky TA
c P, ia rada.| A TIPO NES depresion | CALIDA
trainin | Cervell | de CON| DE FISICAS | (CIE-10),no | DDE
g OE, |32,4 TEX | MEDIC | INICIALES. muestra VIDA
progra | Cocca TO. |ACION. diferencias |INICIAL.
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Exerci | 2014 / |[Eda [Amb | Depr | Cont| NO |[Peso medio| Sintomas La
se and [Schuch| d 0s |esion| exto [REPOR| 66,85 kg, |depresivos, la| calidad
severe| FB, |pro |géne|grave|hospi| TA indice de escalade | devida
major |Vascon|{med | ros, taliza| TIPO masa Hamilton para se
depres| celos- | io | mas do. DE corporal la depresion | evalud
sion: | Moren | de |[muje MEDIC (IMC) de 17 items | con el
effect | o MP, (40,3 res. ACION. 25,15, (HAM-D) |Instrume
on |Borows| O frecuencia nto de
sympto| ky C, |afio cardiaca en evaluaci

m |Zimme| s. reposo de on de la
severit| rmann 85,84 calidad
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yand | AB, (LPM), La de vida
quality | Rocha capacidad de la
of life | NS, aerobica Organiz
at Fleck (VO 2), acion
dischar| MP. tendencia a Mundial
gein VO2 de la
an maximo Salud -
inpatie mas alto Version
nt para el breve
cohort. grupo (WHOQ
119 ejercicio. No OL-
se BREF)
encontraron
diferencias
significativa
s entre los
grupos.
Electro| 2014 /| NO | NO | NO |Cont| Medica NO Sintomas NO
convul | Salehi |REP|REP | REP | exto | cion, | REPORTA | depresivos, | REPOR
sive l, OR |ORT | ORT [hospi| citalopr | CONDICIO BDNF TA
therap |[Hossei| TA | A A [taliza| am NES plasmatico, | CALIDA
y and | ni SM, | RA |GEN|ESTA| do. | (ISRS) | FISICAS | Inventariode | D DE
aerobi |Haghig| NG |ERO| DO 40 mg. | INICIALES. | depresion de | VIDA
C hiM, | O DE Beck (BDI), |INICIAL.
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exercis
e
trainin
g
increas
ed
BDNF
and
amelio
rated
depres
sive
sympto
ms in
patient
S
sufferi
ng
from
treatm
ent-
resista
nt
major

depres

Trachsl
er E,
Brand

St

DE

EDA

LA
CON
DICI

ON.

escala de
calificaciéon de
depresion de

Hamilton

(HDRS).
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sive

disord
er.lZO
High | 2020/ |Eda| NO | NO | NO NO Condicion NO NO
Intensit| Korma | d |REP | REP | REP |REPOR| fisica, IMC | REPORTA | REPOR
y NN, |med|ORT|ORT [ORT| TA |de 28,2kg/|SINTOMATO TA
Interva|Armour| ia, | A A A TIPO m?2. LOGIA CALIDA
| M, |355|GEN|ESTA|{CON| DE INICIAL. D DE
trainin [Chapm| afio |[ERO| DO | TEX | MEDIC VIDA
g anJ, | s. DE | TO. |ACION. INICIAL.
(HIT) | Rosen LA
for | baum CON
people| S, DICI
with | Kisely ON.
severe| S,
mental | Suetan
illness:| iS,
A Firth J,
system| Siskind
atic D.
review
&
meta-
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analysi
s of

interve
ntion

studies

consid
ering
diverse
approa
ches
for
mental
and
physic
al
recove

ry. 147

Differe

ntial

treatm

ent

effects

of an

2019/
Nassta
siay,
Baker
AL,

Lewin

Amb
0S
géne

ros.

NO

REP

ORT

ESTA

DO

Cont

exto

amb

ulato

rio.

NO

REPOR

TA

TIPO

DE

MEDIC

En
promedio, el
IMC estuvo
en el rango

de

sobrepeso y

Los

participantes

informaron

baja

autoestima y

activacion

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA
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integra
ted
motivat
ional
intervie
wing
and
exercis
e
interve
ntion
on
depres
sive
sympto
m
profiles
and
associ
ated
factors
CA
rando
mised

controll

TJ,
Halpin
SA,
Hides
L, Kelly
BJ,
Calliste

rRR.

DE
LA
CON
DICI

ON.

ACION.

los
participante
S
informaron
un
promedio
de 59
minutos de
actividad
fisica
semanal,
que esta
por debajo
de las
pautas
recomenda
das de 150
minutos, y
solo el
14,9% de la
muestra
informd que
hacia
ejercicio a

los niveles

conductual y
altos
pensamientos
negativos
automaticos y
actitudes

disfuncionales

INICIAL.
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ed recomenda
Cross- dos.
over
trial
among
youth
with
major
depres
sion.?!
Effects| 2016 / [Eda|Amb | NO | Cont | Medica Tejido La gravedad NO
of Kahl | d 0os | REP | exto | cidn, adiposo de la REPOR
additio| KG, |med|géne| ORT [hospi|antidepr|intraabdomi| depresion se TA
nal |Kerling| ia | ros,| A |taliza|esivos, | nal (TAl)y evaluo CALIDA
exercis| A, [41.1| mas |ESTA| do. |agomel| eltejido | utilizandolas | D DE
e |Tegtbu|afo|muje| DO atina, adiposo versiones VIDA
trainin| rU, s. | res. | DE sedante| epicardico | alemanas de |INICIAL.
gon |Gutzlaf LA S, (TAE) por | la Escala de
epicar | fE, CON benzodi| medio de | Clasificacion
dial, |Herrma DICI azepina| resonancia | de Depresion
intra- | nnJ, ON. S, magnética de
abdom|Borche zolpide | (IRM), La | Montgomery-
inal | rtL, m. actividad Asberg
and |Ates Z, fisica antes | (MADRS) y el
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subcut| Westh del ingreso | Inventario de
aneou | off- al estudio | Depresion de
S Bleck se evalu6é | Beck glucosa
adipos| M, mediante |en ayunas, no
e |Hueper una escala se
tissue K, Likert de 6 | encontraron
in | Hartun puntos, diferencias
major | g D. cortisol en | significativas.
depres sangre, no
sive se
disord encontraron
er: A diferencias
rando significativa
mized S.
pilot
study.!
22
Exerci| 2017/ | NO | NO | NO | NO NO NO NO NO
se for | Krogh |REP|REP | REP | REP |[REPOR| REPORTA | REPORTA |REPOR
patient| J, OR |ORT|ORT |ORT| TA CONDICIO | SINTOMATO TA
s with |Hjorthg| TA | A A A TIPO NES LOGIA CALIDA
major | jC, | RA |GEN|ESTA|CON| DE FISICAS INICIAL. D DE
depres|Speyer| NG |[ERO| DO | TEX | MEDIC | INICIALES. VIDA
sion:a| H, @) DE | TO. |ACION. INICIAL.
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system| Gluud | DE LA

atic C, |EDA CON

review |Norden| D. DICI

with | toft M. ON.

meta-
analysi

s and

trial

seque

ntial
analysi

s.148

The [2014 /| NO | NO | NO |[Cont| NO | Frecuencia Niveles NO
effects |Schuch|REP| REP | REP | exto |[REPOR | cardiacaen| séricosde |REPOR
of FB, | OR |ORT| ORT |hospi| TA reposo, estrés TA
exercis|Vascon| TA | A A |taliza| TIPO | frecuencia oxidativo | CALIDA
eon | celos- | RA |GEN|ESTA| do. DE cardiaca | (TBARS)Yy | DDE
oxidati | Moren | NG |ERO| DO MEDIC | maxima BDNF, Los VIDA
ve |oMP,| O DE ACION. | mediante la| sintomas |INICIAL.
stress |Borows| DE LA férmula de | depresivos

(TBAR| ky C, |EDA CON Tanaka, El fueron

S) and | Zimme | D. DICI gasto evaluados
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BDNF | rmann ON. energético, | mediante la
in AB, frecuencia escala de
severel| Wollen cardiaca de | Hamilton para
y haupt- reserva con | la depresion,
depres| Aguiar la formula en estos
sed B, de altimos no se
inpatie | Ferrari Karvonen, | encontraron
nts.'?? | P, de vo 2 max, la| diferencias
Almeid prueba entre los
a Fleck submaxima grupos.
MP. en cinta
rodante, no
se
encontraron
diferencias
entre los
grupos.
EFFO | 2019 /| NO | Amb | Depr | Amb | Medica | condicion | El grupo de Los
RT-D: |Kruisdij|REP| os |esion| os | cion, control mostro |datos de
results| kF, | OR |géne]| croni [conte|antidepr fisica, una calidad
ofa |Hopma| TA | ros. | ca. |xtos. | esivos- hipertensidn puntuacion | de vida
rando [n-Rock| RA HAM-D17 (CdV)
mised | M, NG (presion significativam se
controll| Beekm| O arterial |€nte mas alta, | recolect
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ed trial
testing
the
EFFect
of
runnin
g
therap
y on
depres

sion.124

an
ATF,
Hendri

ksen I.

DE

EDA

sistolica

media > 140

mmHgQ)

presion

arterial

diastolica

media limite

justo por

debajo de

90 mmHg.

El IMC

medio

indica

sobrepeso y

circunferenc

Inventario de
ansiedad de
Beck (BAl), El
dolor
comorbido se
midio con la
Escala de
dolor crénico
gradual
(GCPS), el
uso de la
atencion
médicay la
productividad
laboral se
evaluaron
mediante el
Cuestionario
Trimbos /
iIMTA, el
grupo de
control tuvo
significativam
ente mas

visitas al

aron
utilizand
o el
cuestion
ario
EuroQu
ol de 5
dimensi
ons
(EQ-
5D).
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médico de

ia media de
cabecera 6
la cintura,
semanas
estuvo por antes de la
inclusion.
encima de
la norma: 95
cm en
mujeres y
102,4 en
hombres
con >102
cm.
Impact| 2016 / | Eda [Muje| NO | NO | Medica | Condicién Sintomas NO
of |[Carneir| d | res | REP | REP| cion, fisica, psiquiatricos, | REPOR
physic| o LS, [med ORT | ORT |inhibido | bateria de | nivel de una TA
al Fonsec| ia: A A res |rendimiento: enzima CALIDA
exercis| a AM, [51,3 ESTA| CON | selectiv| distancia relacionada D DE
e on |Serrdo | ano DO | TEX |os de la|recorrida en con el VIDA
catech| P, S DE | TO. |recapta 6 min: metabolismo |INICIAL.
ol-O- | Mota LA cibnde | 459,14 + de la
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methylt
ransfer
ase
activity
in
depres
sive
patient
S:A
prelimi
nary
comm
unicati

MP,
Vascon
celos-
Rapos
0J,
Vieira-
Coelho

MA.

CON
DICI

ON.

serotoni
na
(ISRS);
La
fluoxeti
na fue
el ISRS
mas
utilizad
0
(64,30
%),
seguido
de la
sertralin
a

(21,4%)

88,25
369,29 +
30,37,
tiempo para
sentarse y
pararse
desde una
silla en 30
s: 19,86 +
2,67 18,43
+ 5,53,
lanzamiento
de balén
medicinal
sentado:
2,69 + 0,26
2,93 +
0,28,para
los grupos
control e
intervencion
respectivam
ente, el
peso

promedio

dopamina, la
COMT,
analisis de
sangre, con
valores de
8,59 +7,82
9,33+5,32
0,710 (pmol /
mg prot/ h) y
BDI-Il 45,29 +
10,47 44,86 +
13,37 0,925,
para los
grupos control
e intervencion
respectivame
nte, el analisis
entre los
grupos,
mediante la
prueba de
Mann-
Whitney, no
mostro

diferencias
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fue de

significativas

73,49 kg en las
(DE = |caracteristicas
10,98) yun | basales en
indice de todas las
masa variables
corporal analizadas
(IMC) medio
de 30,51 kg
/m2, no
hubo
diferencias
significativa
s entre los
grupos.

Self- | 2015/ |Eda|Amb| NO | NO |ISRS 0| La prueba | Sintomatologi| NO
selecte|Michae| d | os | REP | REP |inhibido|de caminata|a, la escala de| REPOR
d I med|géne| ORT |ORT | res de 2 km | Depresion de TA
intensit|Doose;| ia | ros, | A A |selectiv para Hamilton, el | CALIDA
y Marc | de | la |[ESTA|[CON os dela| estimarla | Inventariode | D DE
exercis|Ziegen| 48 | may | DO | TEX |recapta| condicion | depresiénde | VIDA
ein | bein; |afio| oria| DE | TO. |cidnde | fisica, Una Beck: INICIAL.
the Olaf | s. |eran| LA la estimacion Segunda
treatm | Hoos; muje | CON serotoni de la version (BDI-
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ent of
major
depres
sion: A
pragm
atic

RCT.12

Domini
k
Reim;
Wojcie
ch
Stenge
rt;
Niklas
Hoffer;
Charlot
te
Vogel;
Yvonn
e Ziert
and
Marcel
Sieber

er.

res.

DICI

ON.

na,
SSNRI
0
inhibido
res
selectiv
os de la
recapta
cion de
serotoni
nay
norepin
efrinay
antidepr
esivos
triciclico
s . Siete
particip
antes
tomaro
n una
combin
acion
de

antidepr

capacidad
aerobica
maxima
(VO 2 méx.)
usando el
tiempo de
vuelta
registrado,
indice de
masa
corporal
(IMC),
frecuencia
cardiaca
(durante los
altimos 30
segundos),
peso con el
Fitness
Index (FI).
Los
participante
s estaban
ligeramente

en exceso

II) No hubo
diferencias
estadisticame
nte
significativas
entre las
caracteristicas
del grupo de
intervencion y

control
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esivos. [de peso. No
hubo
diferencias
estadistica
mente
significativa
S entre
grupos.
DEMO | 2012/ {Eda |Amb | Depr | Cont| NO Condicion | La media de NO
-1l Krogh,| d 0s |esion| exto |REPOR (fisica, altura| HAM-D17 fue | REPOR
Trial. |Jesper;|med|géne| leve |[amb | TA |yelpeso,la| 18,9 puntos, TA
Aerobi | Videbe| ia | ros,| a |ulato| TIPO |[circunferenc| EIBDI-Il, el | CALIDA
C ch, de | 67% |mode]| rio. DE ia dela grupo D DE
Exerci | Poul; {41,6| muje | rada. MEDIC | cintura, intervencion | VIDA
se |Thoms|afo | res. ACION.| presion tuvo INICIAL.
versus| en, S. arterial, | puntuaciones
Stretc | Carste colesterol, | mas bajas en
hing n; triglicéridos, | el indice de
Exerci | Gluud, lipoproteina| bienestar en
sein | Christi sdealta | laWHO-5, la
Patien| an; densidad | ansiedad fue
ts with [Norden (HDL), medida por la
Major | toft, glucosa en | ansiedad de
Depre | Merete ayuno, Hamilton

431




ssion--
A

Rando

mised

Clinica
I

Trial-12

insulina'y
proteina c
reactiva por
medio de
muestra
sanguinea,
estado
fisico
medido por
la absorcion
maxima de
oxigeno
(VO2max)
obtenida
por medio
de un
protocolo de
cicloergome

tria.

Al4), para la

prueba
danesa de
lectura para
adultos,
(DART), para
la memoria la
prueba de
recordatorio
selectivo de
Buschke, La
memoria
visuoespacial
se probo
utilizando la
Prueba de la
figura
compleja de
Rey. La
atencion se
midio
mediante la

prueba de

escala (HAM-

Inteligencia, la

432




extension de
digitos y la
prueba de
Stroop, Trall
Making Ay B
[28] para
evaluar la
velocidad
psicomotora,
la fluidez
verbal por la
prueba
Fluidez verbal
Sy animales
estos puntajes
fueron
ligeramente
mas altos en
el grupo

intervencion.
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Effects
of
aerobi
c
exerci
se on
cogniti
ve
perfor
mance
and
individ
ual
psych
opatho
logy in
depres
sive
and
schizo
phreni
a

patient

5.128

Viola
Oertel-
Kno“ch
el, Pia
Mehler
Christi

an

Thiel,
Kristin

a

Steinbr
echer,
Berend
Malcho

w,
Valenti

na
Tesky,

Karin
Adem

mer,

David
Prvulo

vic,

eda

med

39,6

ano

Amb
0S
géne
ros,
28
muje
res,
23
hom

bres

Esta
do
agud

o de

depr

esion

Cont
exto
hosp
italiz

ados

Medica

cion

estable.

NO

REPORTA

CONDICIO

NES

FISICAS

INICIALES.

Se evaluo el
estado
cognitivo
mediante la
Bateria de
consenso
MATRICS, en
el estado de
ansiedad,
ambos grupos
de pacientes,
recibieron
instrucciones
para
completar la
autoevaluacio
n. instrumento
Estado-
Rasgo-
Ansiedad-
Inventario
(STAI), para
la gravedad
de la

depresion en

La
calidad
de vida
con la
version
aleman
adeun
cuestion

ario
pregunt
ando
por
salud
fisicay
mental,
la
escala
de
autoeval
uacion y
la
escala
de

autoeval
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Winfrie
d
Banzer
Yurdag
u’l
Zopf,
Andrea
Schmit
, Frank
Ha'nse
l./

2014

el TDM se
evaluaron
utilizando la
version
alemana de
autoevaluacio
n BDI II,
tenian una
puntuacién
inicial media
en el de 25,50
[11,83] que
indican que
estaban en un
estado clinico
agudo de la

enfermedad.

uacion

SF 12.
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Effect
of
Aerobi
c
Exerci
se
Trainin
gon
Chine
se
Popul
ation
with
Mild to
Moder
ate
Depre

ssion

Hong

Kong.!

29

2014/
Cassa
ndra
W. H.

Ho, S.

Chan
J.S.
Wong,
W.T.
Cheun
g,
Dicky
W. S.
Chung,
and
Titanic
F. O.

Lau.

Entr
e 18
y 64

ano

Amb
0S
géne

ros.

Depr
esion

leve

mode

rada.

Cont
exto
hosp
italiz

ado.

NO
REPOR
TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

No hubo
diferencias
significativa

senla
prueba de
flexibilidad

Sit-and-

Reach,
Prueba de
empufadur

a para
fuerza, No

hubo
diferencias
de grupo
significativa
sen
sus
caracteristic
as
demografica
S en edad,
sexoy
masa

corporal

Hubo
diferencia
significativa
de grupo en
las 2
puntuaciones
de depresion
la escala de
calificacion de
depresion de
Montgomery-
Asberg
(MADRS) y la
version china
del Inventario
de depresion
de Beck

(CBDI).

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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indice.

A
syste
matic

review
of
cogniti
ve
effects
of
exerci
sein
depres

sion.14

9

2017/
N.
Brondi
no; M.
Rocch
etti; L.
Fusar
- Poli;
E.
Codro
ns; L.
Correa
le; M.
Vando
ni; C.

Barbui

La

eda

med

fue

Amb
0S
géne
ros,
princ
ipal

ment

muje
res
(68,9

%)

NO
REP

ORT

ESTA
DO
DE
LA

CON

DICI

ON.

NO

REP

ORT

CON

TEX

TO.

NO
REPOR
TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

NO
REPORTA
CONDICIO
NES
FISICAS

INICIALES.

La Escala
Hamilton
de depresion
para evaluar
la severidad
de los
sintomas al
inicio del
estudio,
puntuacion
media de
16,35.
MATRICS
Consensus
Cognitive

Battery

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL
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and P.

Politi.

(MCCB)
velocidad de
procesamient
o, atencién /

vigilancia,
memoria de
trabajo,
aprendizaje

verbal y

memoria,
aprendizaje

visual y

memoria,
razonamiento
y resolucion

de problemas.

Monoa
mines
and
cortiso
| as
potenti
al

mediat

2017/

Lara S.

F.

Carnei

ro -

Maria

Paula

Mota -

NO

REP

OR

TA

RA

NG

DE

Muje

res

NO

REP

ORT

ESTA

DO

DE

LA

NO

REP

ORT

CON

TEX

TO.

NO
REPOR
TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

NO

REPORTA

CONDICIO

NES

FISICAS

INICIALES.

Sintomas,
biomarcadore
S sanguineos,

desviacion

estandar y

media de
hormonas en

el GEy el GC

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.
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ors of
the
relatio
nship
betwe
en
exerci
se and
depres
sive
sympt

oms.13

0

Maria
August
a
Vieira
- Coel
ho -
Rita C.
Alves -
Antoni
0

Manue

Fonse
ca-
José
Vasco
ncelos
- Rapo

SO.

EDA

CON
DICI

ON.

fueron 15.82
+5.75y 20.29
+5.55pg/
mL para
dopamina(DA
),
253.66 +
95.26y
260.54 +
135.56 pg /
mL para
Noradrenalina
(NA), 15,51 +
3,98y 23,27
7,95 pg /dL
para
adrenalina
(AD), 17.04 +
13.52y 38.83
+37.90ng/
mL para
serotonina (5-
HT),y 15,11 +
3,95y 11,90 +

6,38 ug / dL
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para cortisol.
Las
comparacione
s entre
grupos no
revelaron
diferencias
significativas.
Physic | 2014 / [Mas| NO | NO [Amb| NO NO NO NO
al T. de |REP| REP | os [REPOR| REPORTA | REPORTA |REPOR
exerci | Josefs | 18 |ORT | ORT |conte] TA | CONDICIO | SINTOMATO TA
se son; |ano| A A |xtos.| TIPO NES LOGIA CALIDA
interve| M. s |GEN|ESTA DE FISICAS INICIAL. D DE
ntion |Lindwa ERO| DO MEDIC | INICIALES. VIDA
in Iy T. DE ACION. INICIAL.
depres |Archer. LA
sive CON
disord DICI
ers: ON.
Meta-
analys
is and
syste
matic
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review

150

Efficac
y of
Exerci
se on
Depre

ssion:

Syste
matic
Revie

W.lSl

2013/
Mura.
Gioia .
Sanca
ssiani,
Federi
ca.
Macha
do,
Sergio.
Carta,
Mauro
Giovan

ni.

NO

REP

OR

TA

RA

NG

DE

EDA

NO
REP

ORT

GEN

ERO

NO
REP

ORT

ESTA
DO
DE
LA

CON

DICI

ON.

Amb

0s

conte

xtos

NO
REPOR
TA
TIPO
DE
MEDIC

ACION.

NO

REPORTA

CONDICIO

NES

FISICAS

INICIALES.

Sintomas,
HAM-D o
HAM-D17
GDS BDI y

CES-D

NO

REPOR

TA

CALIDA

D DE

VIDA

INICIAL.

Cuadro 13. caracteristicas clinicas y de condicion fisica de la poblacion.

De los 47 articulos elegidos el 87.2% reportd dentro de sus resultados la edad o un rango

de

edad

de

Sus
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partiCi panteS, 105,106,107,108,109,110,111,112.113,114,115,116,117,118,119,121,122,125,126,127,128,129,131,132,133.1

34,135,136,137,138,139,140,141,142,143,144,146,147,149,154,150 esta oscild entre los

18106,107,109,110,111,114,133.138,143 y |os 87,9 afios.’®! El 76.5% de los articulos reportd el
género de su
pObaICién105'106'107'108'110'111'112'113'114'115'116'117'118’119’121'122'124'126'127'128'129'130'131'132'133’134’13
7,138,139,140,141,142,143,144,145.149 e estos el 94.4% incluyé ambos géneros dentro de su
muestra

pOblaCional,105'106'107'108'110'111'112'113'114'115'116*117*119*121*122*124'126'127'128'129'131'132'133'134'137*138
139,140,141,142,143,144,145,149 de |os cuales 10 articulos reportaron tener mayor poblacion
femenina,106:109,116,119,122,125,126,127,128,149 E |o referente al estado de la condicién el 19.1%
reportd tener poblacién con trastorno depresivo mayor.108110.113,116,117,137,139,141,145 |
74.4% reporto el contexto en el cual se encontraba su
pObIaCién,105’106’107’108’109’110’111’112’113’114’115’117’119’120’122’124’127’128’129’131’132’133’134’135’137’138’1
89,140.141,142,143,144,150,151 de |os cuales el 42,8% reportan que su poblacién se encontraba
en contexto ambl.”atorio,105’106’107’108’109’113’114’115’117’120’132’134’137’142’143 y e| 40% en ambOS
contextos (hOSpitalizadO y ambL”atoriO)110’124’127’131’133'135’138’139’140'141’142’144’150’151 y e| E|
342% de los articulos reportaron que su  poblacion  consumia
antidepresivos,106:108,109,111,112,114,116,124,125,126,138,144 da |os cuales el 66.6%. reportaron el
consumo de inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS)?111106.108,112,114,116,125,126
y el 58.3% inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (SNRI),

111,112,114,116,125,126,138 2 grticulos reportaron poblacién sin consumo de medicacion. 17137

Sintomatologia inicial

De los 47 articulos elegidos el 23.4% no evaluaron la sintomatologia

inicial,109.121,122,130,140,142,145,146,147,148,150. e |os 36 articulos que si reportaron este
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parametro de estos 97.2% evaluo los sintomas de la
depresién 105,106,107,108,110,111,112,113,114,115,116,117,118,119,120,123,124,125,126,127,128,129,131,132,133,134,1
35,136,137,138,139,141,143,144,149,151 (e |os cuales el 65.7% los evalué por medio del inventario
de Depresién de Beck
(BD|)111,112,113,114,115,116,117,118,120,124,126,127,128,129,131,132,133,135,137,138,139,144,151 Obteniendo
valore que oscilaron entre 25,50%?8 y 45,29,1% el 54.2% los evalud por medio de la escala

de Calificacion de Hamilton para la Depresion (HAM-

D)106,107,108,llO,119,120,123,124,126,131,132,133,137,138,139,141,144,149,151 obteniendo valores entre

15,3117 y 18,9.1?7 El 17.1% evaluo6 los sintomas de ansiedad,15117:124.125.127,128 de |os

cuales el 33.3% los evalud con el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)*15124

Condiciones fisicas iniciales

De los 47 articulos elegidos el 36.1% ‘llevaron a cabo diferentes mediciones para
determinar las condiciones fisicas iniciales de su poblacion,t06111,112,114,116
119,121,122,123,124,125,126,127,128,129,147,146 e estos 17 articulos el 52.9% midieron la aptitud
cardiorrespiratoria,06:111,114,116,119,123126,127.146 tgdos midieron el consumo maximo de

oxigeno (VO2 Max), el 44% por medio de pruebas de ejercicio incrementales en un

cicloergémetro,111:112.116.127 este valor oscilé entre 2,111 y 32,316 [ *min™", el 47%

evaluaron el perfil metabdlico y la composiciéon corporal,119:121.124,125,126,127,128,147 de estos
8 articulos el 87.5% evalud el indice de masa corporal,119:121.124,125126,128147 agte valor
oscilé entre 25,15,1°y 30,51%° kg / m2,el 41.1 de los articulos midio6 el nivel de actividad
fisica,112114.116,121,122,125,129 de estos el 28.5% lo midi6é por medio de una escala de Likert
6 puntos,'*?1??2 el 11.7 midi6 la fuerza muscular,*?>'?° un articulo por medio de

lanzamiento de balon medicinal desde sedente, obteniendo valores de 2,69 + 0,26 para

443



el grupo control y 2,93 + 0,28, para el grupo intervencion,?> el otro lo evalué por medio

de una prueba de empufadura,'?®

Calidad de vida

De los 47 articulos elegidos el 8.5% evaluaron la calidad de vida inicial, 15116119125 cada

articulo o evalud con una escala diferente, un articulo lo evalué con el Quality of Life

Scale (QOLS), obteniendo un valor de 65.73,'*° otro lo evalu6 con el SF-12 obteniendo

un valor para bienestar fisico de 44.6 y para bienestar mental: 25.1,%¢ los otros dos

articulos los evaluaron por medio de la escala de calidad de vida de la Organizacion

Mundial de la Salud - Version breve (WHOQOL-BREF)''? y el cuestionario EuroQuol de

5 dimensiones (EQ-5D)?*

Efectos de la medicacion iniciales

No se encontré ningun articulo que midiera los efectos de la medicacion iniciales.

A continuacién, se muestran los resultados de los estudios elegidos posterior a la

aplicacion de un programa de ejercicio fisico sobre los sintomas psiquiatricos, calidad de

vida, condicion fisica y efectos de la medicacidn presentes en la poblacion de estudio.

Sintomas de depresion

De los 47 articulos elegidos el 89.3% evalud los cambios en la sintomatologia posterior

a la aplicacion de ejercicio fisico:

Nomb

re del

ANo

[Aut

Parametros de Intervencion (grupo

de intervencién)

Inter

Dur

aci

Tie

mp

Sintomatolog

fa final
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articul | or(e venci| 6n (o de
o] S) on | de |seg
Forma grup | la juimi
Tipo
de Prog| o [inte|ent
de
prescr Fre Dur|resié|contr|rve | o
ejercici Inten
ipcion cue aci |[n del|ol (si| nci
(o] sidad
del ncia on |ejerc| hay | on.
(modo)
ejercic icio | grup
fo) o]
contr
ol)
Comp |J.Mil| NO [AerobicfNO| NO | - | NO | NO | - |3,38| Elejercicio
arative| lera | REPO 0 RE | REP [ Me | REP | REP |Men|sem | cuerpo-mente
effecti [Dani| RTA [(interve| PO | ORT |nte |ORT [ ORT |te y|ana| demostro el
venes | ela | FORM |nciones|RTA[ A y A A |cuer| s | mayor efecto
sof | C. | ADE de |[FRE|INTE |cue|PRO | PRO | po: del
three |Gon| PRES |camina| CU [NSID |rpo:| GRE | GRE | 13 tratamiento
exerci |calv|CRIPC| ta, | EN| AD. [140|SION|SION |sem sobre los
se | es-| ION. [ baile), [CIA. ,63 ana sintomas
type to|Brad de min s/ depresivos en
treat [leyb resiste / aer comparacion
clinical | Piny ncia Aer Obic con las
depres| ada (entren Obi o: condiciones
sionin| pat amient Cco: 9,33 de control
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older |Aree 0 con 116 sem
adults: [roba pesas ,67 ana
A |Decl progres min s./
syste | an VO O / Res
matic | Hen terapia Res iste
review |ness de iste ncia
and | ya ejercici nci
networ [ Chri 0 para a: 8,29
k |stop el 170
meta- | her cuerpo min
analys| Mes y la
isof |agn mente
rando | oa (tai chi
mised [Ferg y
control| al gigong)
led | Gra
trials.! | cea.
32
Aerobi|Morr| NO [Ejercici|Frec|Inten |Dur| NO |Interv|dur | NO | El ejercicio
c es | REPO o] uen |sidad | aci | REP |enci6|acio|REP| aerdbico
exerci| ID, | RTA |aerobic|cia,t|mode| 6n |ORT | ndel [nde| OR | mostré un
se for |Hatz| FORM 0. |res |rada.|45| A |grupo| la [ TA efecto
adult |igeo| A DE vec min | PRO | contr |inter| TIE | antidepresivo
patient| rgia | PRES es uto [ GRE | ol,sic | ven | MP general
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s with | dis [CRIPC por s. [SION| otera|ci6on| O | significativam
major | A, | ION. sem . | pia, |, 9,2| DE | ente grande
depres| Stat ana. Medi |[sem| SE en
sive |[hi A, cacio |ana | GUI| comparacion
disord [Com n, s. |MIE con los
erin |outo lista NT [comparadores
mental| s N, de O. | sin egjercicio.
health | Arpi esper reduccion de
servic| n- a. 3,5 puntos en
es:a [Crib la puntuacion
syste | bie de depresion
matic | C, en los
review | Kro ensayos que
and [mmi emplearon el
meta- | das resultado
analys| C, calificado por
is.133 [ The HAMD.
odor Reduccion de
akis 7 puntos en
Y. los ensayos
que
empleaban el
BDI.
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Exerci
se for
Cognit
ive
Sympt
oms in
Depre
ssion:
A
Syste
matic
Revie
w of
Interve
ntional

Studie

3.134

Men

Sun,

Krist

Lan
ctot,
Nath

an

Herr

man

and
Dam
ien
Gall
agh

er.

NO

REPO

RTA

FORM

Ejercici
o de
cuerpo
y
mente:
Dejian,
tai-chi,
entrena
miento
cognitiv
oy
entrena
miento
cardiov
ascular
y Sahaj
yoga /
Ejercici
0S
aeroébic
0s, de
fuerza,
grupal
supervi

sado.

Frec
uen
cia,

la

sesi

one

por
sem

ana.

Ejerci
cios
de
alta
inten

sidad

mode

rada

baja
inten

sidad

Dur
aci
on,

90

180
min
pro
me
dio
por
se
ma

na.

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

Contr
oll:
Ejerci
cio
VS
no
ejerci
cio /l
Contr
ol 2
entre
difere
ntes
tipos
de
ejerci

cio.

9,8
sem

ana

pro

med

NO

REP

OR

TA.

No se
encontro
ningun efecto
significativo
del ejercicio
fisico sobre la
cognicién
global. No
hubo un
efecto
significativo
del ejercicio
fisico en
términos de
velocidad de
procesamient
0, atencion /
vigilancia,
memoria de

trabajo.
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Moder
ating
effects
of
exerci
se
duratio
n and
intensi
ty in
neuro
muscu
lar
versus
endur
ance
exerci
se
interve
ntions
for the
treatm
ent of
depres

sion: a

Nebi

ker

Licht
enst

ein

Min
ghet
ti A,
Zah

ner

Ger

ber

Fau

de

Don

ath

Prescri
pcién
por
medio
de
Escala
de
Borg,
METS,
RM,
Porcen
taje de
Frecue
ncia
cardiac
a

maxim

Captac
ion de

Oxigen

Entren
amient
o de
Resiste
nciay
entrena
miento
S
Neuro
muscul

ares.

10
sesi

one

por

10

al

inter

ven

cion

por

sem

ana.

Baja
inten
sidad
alta
inten

sidad

Dur

aci

20

min

uto

Sa

120

min

uto

Progr
esion
por
medi
o de
aum
ento
progr
esivo
de la
inten
sidad
del
ejerci

cio.

Interv
encio
n del
grupo
contr
ol,ter
apia
cond
uctua
l,
fotote
rapia,
terapi
acon
medi
came
ntos,
un
grupo
de
place
bo o
contr
ol

inacti

Dur
acio

n de

inter
ven
cion
, de
diez
dias
a22
sem

ana

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

Ambos tipos
de ejercicio
presentan un
tamano de
efecto grande
sobre los
sintomas
depresivos
pero los
estudios con
alta calidad
metodoldgica
favorecen un
efecto mayor
en el ejercicio
neuromuscula
r.Las
intervenciones
con ejercicios
neuromuscula
res pueden
ser mas
efectivas que
las

intervenciones
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meta- VO. con ejercicios
analyti de resistencia
cal en el
review tratamiento de
135 la depresion.
Can | Bes |Prescri| Entren [Frec|Inten [NO| NO | Grup | dur | NO | Se encontro
physic|erra| pcion | amient |uen |sidad| RE|REP | o |acié|REP|una reduccion
al |AHN]| por 0 cia |, 75%/| PO [ ORT | contr |n de| OR | significativa
exerci| , | medio |Aerobic|de5|dela|RT| A ol la | TA | en los niveles
se [Kam| de oo |[vec| RM. | A |PRO| sede |inter| TIE| de cortisol
modul | eda | 1RM. |entrena| es, | En | DU |GRE |ntario|ven | MP para el
ate P, miento | 3 | los |RA|SION| , sin [cion| O |entrenamiento
cortiso|Desl de |vec |entre [CIO ejerci |de 8| DE aerobico.
| level | and Fuerza.[es o nami | N. cio, (a 16| SE | mientras que
in es 2 |entos atenc|sem| GUI no se
subjec| AC, vec (aerob i6bn |ana|MIE| encontraron
ts with | Sch es |icos, de | s. | NT | efectos para
depres| uch por | inten rutina 0. el
sion? | FB, sem|sidad habit entrenamiento
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A [Laks ana.| leve ual o de fuerza.
syste | J, a relaja Reduccion
matic | Mor mode cion. grande en los
review| aes rada sintomas
and | HS. y alta depresivos
meta- inten para una
analys sidad frecuencia de
is.136 5 veces por

semana,
reduccion
moderada
para 3 veces
por semana y
no hubo una
reduccion
significativa
para 2 veces
por semana.
Efficac| Kan| NO |Ejercici|Frec| Inten [Dur|Progr| Trata| NO | NO | El estudio

y of [ okp | REPO o] uen [sidad | aci [esion|mient| RE |REP| confirma la
home-| orn | RTA |aerbbic| cia [mode| 6n | por o | PO | OR| eficacia de la
based | Suk| FORM| ocon | de [rada. | de | aum [farma| RT | TA | intervencion
non- |hato| A DE | resiste |tres 30 | ento |colégi| A | TIE| psicolégica
pharm| , |PRES| ncia |vec min|progr| co | DU | MP | domiciliaria y
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acolog
ical
interve
ntions
for
treatin
g
depres
sion: a
syste
matic
review
and
networ
Kk
meta-
analys
is of
rando
mised
control
led

trials.t

37

Man
ote
Lotr

akul,

Alan
Dell
ow,
Pich

ai

Ittas

akul,
Am

mari

Tha
kkin
stian
,Thu
nyar
at
Anot
haisi
ntaw

ee.

CRIPC

ION.

progres
ivay
solo

aerbbic

0.

es

por

sem

ana.

uto

esivo

de la

resist

encia

antid

epres

ivo.

RA

Cclo

DE
LA
INT
ER
VE
NCI

ON.

DE

SE

GU

MIE

NT

la intervencion
psicolbgica
domiciliaria
combinada
con la
intervencion
de ejercicios
en el
tratamiento de

la depresion.
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Korper
liche
aktivit
at als
therap
eutisc
he
interve
ntion
bei
depres
sion
(Physi
cal
activity
as
therap
eutic
interve
ntion
for
depres

sion).t

38

Led
och
ows
ki L,
Star
kR,
Rue
dl G,
Kop

p M.

NO

REPO

RTA

FORM

Entren

amient

o de

resiste

ncia.

Frec

uen

cia

de

una

vez

al

dia.

Inten

sidad

mode

rada.

30

60
min

uto

(pre

feri
ble
me
nte
ca
min

ar).

NO
REP

ORT

DUR

ACIO

interv

encio

contr
ol
con
repos
o, de
place
bo,
trata

mient

farma
cologi
co,
trata
mient
0
psicol
ogico
, otra
activi

dad.

NO
RE
PO

RT

DU
RA

clo

DE
LA
INT
ER
VE
NCI

ON.

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

La actividad
fisica puede
conducir a
una reduccion
de los
sintomas y un
aumento del
bienestar
afectivo en
pacientes con
trastornos
depresivos.
Una terapia
combinada
consistente en
ejercicio y
psicofarmacos
tuvo un mejor
efecto que el
tratamiento
con
medicamentos

puros
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Exerci
se as
a
treatm
ent for
depres
sion: A
meta-
analys
is
adjusti
ng for
public
ation

bias.13

9

Feli

pe

Sch
uch,

Dav

Van
cam
pfort

,Just

Rich

ards

Sim
on
Ros
enb
aum
Phili
p B.

War

Bren

NO

REPO

RTA

FORM

Ejercici
0
aerbbic
0o,
aerbbic
0 con
resiste
ncia,
resiste

ncia.

NO

RE

PO

RTA

FRE

CuU

EN

CIA.

Inten
sidad
mode
rada,
vigor
0sa,
ligera
mode

rada.

NO
RE
PO

RT

DU
RA

clo

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

Grup
0
contr
ol no
activo

como

atenc
ion
habit
ual,
en
lista
de
esper
a,
pildor
as de
place
bo u
otras
activi
dade
s

social

NO
RE
PO

RT

DU
RA

clo

DE
LA
INT
ER
VE
NCI

ON.

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

El ejercicio
generd
grandes
efectos
antidepresivos
del ejercicio
sobre la

depresion.
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don es.

Stub

bs.

Exerci | Kva | Prescri| Ejercici [Frec| Inten |Dur| NO | Grup [ Dur |Rep| La reduccion
seas |mS,| pcion (o] uen|sidad|aci |REP| o |aci6|orta de los

a |Klep| por |aerbbic| cia |mode| 6n |ORT | contr |n de|tene| sintomas
treatm| pe | medio| o (p. |[de2|rada.|de | A ol la | r | depresivos al
ent for| CL, | dela Ej, |a5]| 70- | 30 |[PRO| con |inter|artic| comparar el

depres| Nor | frecue |Camina| vec | 85% | a |GRE| trata [ ven |[ulos| ejercicio con

sion: a| dhu | ncia r, es |dela | 60 |SION|mient|ci6n| con ninguna
meta- |s IH,|cardiac| correr, | por | frecu |min| . 0S [entr|seg | intervencion
analys|Hovl| a andar [sem|encia| uto psicol| e 4 |uimi| produjo un
is.14 land |maxim| en |ana.|cardi| s. 6gico |y 16|ento| efecto grande
A. al |biciclet acao sy |sem|pero|y significativo,
repetici| a). 80% medi [ana| no [al compararlo
on | ejercici de la cacié| s. | su con la
maxim| o de repeti n tiem atencion
a. resiste cion antid po habitual
nciay maxi epres esp | produjo un
ambos ma. iva. ecifi efecto
tipos Atenc co. [ moderado y
de i6n significativo, al
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ejercici habit compararlo
0. ual. con los
tratamientos
psicoldgicos
produjo un
efecto
pequefio y no
significativo.
No
encontramos
ningun efecto
significativo
sobre los
sintomas
depresivos a
favor del
ejercicio en
comparacion
con la
medicacion
antidepresiva.
La
combinacion
de ejercicio y

antidepresivos
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como
tratamiento
para la
depresion en
comparacion
con la
medicacion
antidepresiva
produjo un
efecto
moderado,
pero no
significativo.
El efecto del
ejercicio sobre
los sintomas
depresivos en
el seguimiento
fue pequeino y
no

significativo.
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Physic
al
exerci
se
interve
ntion
in
depres
sive
disord
ers:
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analys
is and
syste
matic

review

142

Jose
fsso
nT,

Lind

wall

Arch

erT.

NO

REPO

RTA

FORM

Ejercici
0s
supervi
sados
Ejercici
o]
aerbbic
oy
ejercici
0 no
aerobic
o (solo

uno).

Frec

uen
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de 3

sesi
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por
sem

ana.

NO

REP

ORT

INTE

NSID

AD.

Dur

aci

on

de

35

min

uto

por
sesi

one

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

Grup

contr
ol sin
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trata
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00
grupo
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bo.

Dur
acio

n de

inter
ven
cion
de
9,4
sem

ana

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

Gran tamafo
del efecto a
favor del
ejercicio en
comparacion
con la
condicién de

control.
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Exerci
se and
the
treatm
ent of
depres
sion: A
review
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exerci
se
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m
variabl

es.l43

Rob
ert
Stan
ton,

Pete

Rea

burn

NO

REPO

RTA

FORM

Ejercici
0
aerbbic
0o,
aerbbic
0 con
resiste
ncia,
resiste

ncia.

Frec
uen
cia
de
3,8

sesi

one
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sem

ana,
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sem
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por
sem

ana.

Inten
sidad

baja

mode

rada

inten
sidad
prefer
ible
por el
pacie

nte.

Dur

aci

on

de

30

40

min

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

Grup

contr
ol
con
farma
coter
apia,
educ

acion

psicot

erapi

otro
progr
ama
de
ejerci
cio,
ningu
na
interv
encio

no

Dur
acio
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inter
ven
cion
de
9,3
sem

ana

(me
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/ de
4 a
12
sem

ana

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

Las personas
con depresién
pueden utilizar
con éxito
programas de
ejercicio tanto
grupales
como
individuales.
Se
recomienda
realizar
programas
con un
minimo de 9

semanas.
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lista

de
esper
a.

Bould NO NO |Frec|Inten |Dur| NO | Grup [Dur| NO [ El estudio
ering |Karg| REPO | REPO |uen |sidad | aci | REP | o de |aci0O|REP| proporciona
psych |, N.,| RTA | RTA | cia |terap| 6n [ORT | contr |n de| OR | evidencia de
othera|Dors| FORM | TIPO |de 1|éutic|de| A ol la | TA | quelaBPT
pyis |[cht,| ADE DE |vez|ade | 2 [PRO |activo|inter| TIE [ manualizada
more | L., | PRES |EJERC|a la [bulde|hor [ GRE| que |ven| MP | no solo es
effecti |[Korn|CRIPC| ICIO. |sem| r. [as.|SION|realiz|cion| O eficaz para
vein | hub| ION. ana. a |de |DE aliviar los
the | er, ejerci| 10 | SE sintomas
treatm | J. et cio |sem|GUI| depresivos,
ent of | al. fisico|ana | MIE sino que
depres solo. | s. | NT | inclusova
sion O. | mas alla del
than efecto del
physic mero ejercicio

al fisico. los
exerci pacientes
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se

mejoraron en

alone: un grado de
results gravedad (de
of a moderado a
multic leve).
entre
rando
mised
control
led
interve
ntion
study
105
Ejercic| Pati [Prescri| Yoga, | NO | Alta [NO [Progr| La |Dur|Seg En el
io flo | pcidon |entrena| RE |inten | RE |esion|terapi|acié | uimi|entrenamiento
fisico [Villa| por | miento | PO |sidad|[PO| por | ade |nde|ento| de fuerza se
y da, | medio |aerobic|RTA| 80% | RT |medi|contr| la [de 3| reportaron
depres| F. | del o, |FRE| del | A |ode|oles|interfa1l2| reducciones
ibnen| A., | RM. |ejercici| CU | RM, incre| el |ven|mes]| significativas
adulto [Aran ode | EN | Baja ment | cuida[cién| es | en los niveles
S go fuerza |CIA.| inten odel| do [de6 de depresion.
mayor |Véle y sidad tiemp|usual [sem Seguimiento
es. |z, E. Qigong 20% o del | place [ ana en el
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una |F., & . del ejerci| boo | sa entrenamiento

revisio | Bae RM. cio |ningu| 26 de fuerza de

n na, na |[mes alta intensidad

sistem|L. Z. interv| es. (80% RM) dio
atica.! encio una

44 n. disminucion
de las

puntuaciones
de depresion
significativa.
Un estudio de
Tai-chi y otro
de Qigong
mostro
disminuciones
significativas
en las
puntuaciones
de depresion.
Un estudio
evaluo el
ejercicio mixto
(aerdbico y
fuerza), con

reducciones
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significativas
de los
sintomas de
depresion a
las 16
semanas.
Seguimiento
menor a 3
meses: En un
estudio de
ejercicio de
fuerza de alta
y baja
intensidad
ambos
tuvieron
reduccion de
los sintomas
pero el de alta
intensidad
reporté mayor
reduccion. los
demas tipos
de ejercicios

mostraron
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reducciones

significativas
en las

puntuaciones

de depresion.

Exerci
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MIE
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Los resultados
sugieren que
el ejercicio
afecta el
comportamien
to motivado
(el enfoque
del MEI) mas
que
anhedonia
subjetiva
medida por el
SHAPS, pero
gue ambos
tipos de
sintomas se
tratan
eficazmente

como parte
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na. del efecto
antidepresivo
del ejercicio.
La puntuacion
de energia
mental o total
de MEI de
base baja se
asocio con un
mejor
resultado para
una dosis mas
alta de
ejercicio.
Sweati| Ros| NO NO |Frec|inten |Dur| NO [ Grup [ Dur | NO | El ejercicio de
ng s |REPO | REPO |uen| sa |aci|REP| o |aci6|REP| intensidad
away |Balc| RTA | RTA | cia [baja, | 6n [ORT | contr |n de| OR | moderaday
depres|hina| FORM| TIPO |de 3[mode|de| A |olde| la | TA |alta mejoré los
sion? |,Jani| ADE DE |vec|rada.| 1 [PRO|activi|inter] SE | niveles de
The |Lind| PRES |EJERC |es a hor | GRE| dad |ven|GUI| depresion,
impact| eb, |CRIPC]| ICIO. | la a. |SION| fisica |cion| MIE
of |Dee| ION. sem baja. |de 6| NT
intensi | Blac ana, sem| O.
ve |khur ana
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exerci | stc S.
seon [ ,HG
depres|Laur
siont%’| ie

Rau

chd

,Ge

org

Sch

onb

achl

ere,
Physic|Murr| NO [Ejercici|Frec| NO |Dur| NO | Grup [cont| NO | El ejercicio
al i | REPO 0 uen| REP |aci |REP| o [rol a|REP|mas sertralina
exerci [ MB,| RTA |aerbbic| cia [ ORT | 6n | ORT | contr | las | OR | se asoci6 con
se for | EKk | FORM o. |de3|] A |de| A |oldel|4,6 8, TA mejoras
late- |ekak| A DE vec [INTE | 60 [PRO | trata |12 y| SE |adicionales en
life |is P,| PRES es |NSID |min|GRE |mient| 24 |GUI| el dominio
depres|{Men |CRIPC por | AD |uto[SION| o [sem|MIE]| afectivo de la
sion: [chet| ION. sem S farmalana.| NT | depresion,
Effects|ti M, ana cologi| 24 | O. incluido el
on et Co |sem estado de
sympt | al. antid [ ana animoy el
om epres| s retraso
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dimen ivo psicomotor
sions con
and sertra
time lina.
course
) 108
A | 201 |Prescri| Ejercici |Frec| Inten |Dur| NO | Grup | Dur [ NO En los
rando | 7. | pcion 0 uen |sidad|aci [REP| o |aci6|REP| resultados de
mized |Olso| por |aerébic| cia | de | on |ORT |contr|n de| OR BDI-I, la
trial of| n [ medio |0 (AE): (de 3| 40- |de | A ol la | TA | interaccion
aerobi| RL, [ de cinta |vec | 65% | 45 |PRO| con |inter| SE Tiempo x
c |Brus|reserv |rodantefes a| de la |min| GRE | ejerci|{ven | GUI|[ Condicion
exerci| h ade o] la [reser|uto |SION| cio [cion|MIE| revelaron
seon | CJ,| FC. |[cicloerg|sem|vade]| s, place |[de 8| NT mayores
cogniti|Ehm Ometro.|ana,| FC bo |sem| O. | reducciones
ve |[ann (FCR (EP) [ana pre-post en
control| PJ, ) realiz| s. los sintomas
in [Alde inten ando depresivos
major | rma sidad estira para el AE del
depres| n mode mient 58% en
sion | BL. rada, 0 relacion con el
109 leve. grupo de EP (
senta ES =0,24;
dosy disminucién
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de

pie.

del 22%).

Para la rumia
(puntuacion

RRS), hubo

un efecto
principal de
tiempo
significativo

con una

disminucioén

general de la

rumia del
12,6%
después de

ambas

intervenciones
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I
trainin
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En el BDI-II.

tamano del

efecto Grand

con una DME

(Diferencias

de Medidas

Estandarizad

e

a
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reduce

depres
sive
sympt
oms in
major
depres
sive
disord
er
(MDD)
CA
rando
mized
control
led

trial 111

Han

ssen

Zah

ner

Ger

ber

Don

ath

bié en
relacio
n con
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produc
cion de
potenci
a
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a
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prueba
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0
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(SIT), [sem|as de
potenci |ana.| alta
a inten
maxim sidad
a. de 30
s al
80%
de la
poten
cia
maxi
ma.
Entren 20
amient minut
o] os de
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continu conti
o ( nuo
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ual
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de 4

sem
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DE

SE

GUI

MIE
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s)de 1,1.
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poten

cia
maxi
ma
Effects| 201 | La [Ejercici|Frec|Inten|Dur| La | Grup|Dur| NO | BDI-II: 13,4.
of 8. |intensi o] uen|sidad|aci|carg| o |aci6|REP| Escalade
adjunc| Min | dad se |aerdbic| cia [mode| 6n [ a de [ contr [n de[ OR | Clasificacion
tive |ghet| ajusto 0. |de 3|rada: | de |traba| ol la | TA | de Depresion
exerci |[tiA,| de [ergdbme|vec|50% | 45 |jose| con [inter| TIE de
se on | Fau |acuerd| tro de | es | de la |min|incre |terapi| ven | MP | Montgomery-
physio| de | ocon |biciclet | por [carga|uto|ment| as [cion| O Asberg
logical | O, la a,se [sem| de | s. |[6en|Cond|de 6] DE | (MADRS):
and [Han| frecue |continu|ana.|trabaj un |uctua|sem| SE 11,8. Los
psych |ssen| ncia | 6 con 0 10% | les |ana|GUI modelos
ologic | H, |cardiac| 20 min maxi cuan|Trata| s. [MIE|ANCOVA que
al |Zah| adel de ma. do la | mient NT | controlan los
param | ner | primer | capacit frecu| o 0. niveles
eters | L, |entren| acion encia| Habit basales de
in | Ger |amient| segun cardi| ual depresion no
depres| ber | o, la |prefere aca y|(TAU) arrojaron un
sion: a| M, |presion| ncia el , efecto
rando | Don | arterial | person esfue| 8 significativo
mized | ath [(maxim| al en rzo [sema del ejercicio

470



pilot

trial.112

0
180/10
0
mmHgQ)
y el
esfuerz
0
subjeti
VO
percibi
do
utilizan
dola
escala
de
Borg
(maxim

013.

eliptica,
stepper
ergome
tria de
brazos,
de
remo o
cinta
de

correr.

en la
escal
ade
Borg
dismi
nuye
ron
al
nivel
apro

piado

nas.

con respecto
al MADRS.
Mas pacientes
en el grupo
EJERCICIO
se clasificaron
como
respondedore
s, definido
como una
reduccion de
al menos 50%
en la
puntuacion
total MADRS
en
comparacion

con TAU.
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MAP
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g:
combi
ning
medita
tion
and
aerobi
c
exerci
se
reduce
S
depres
sion
and
rumina
tion
while
enhan
cing
synchr
onized

brain
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El ejercicio
aerbbico y la
meditacion,
han
demostrado
ser
beneficiosos
para las
personas que
sufren de

depresion.
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113

Neuro
biologi
cal
effects
of
exerci
se on
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depres
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disord
er: A
syste
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review
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Un aumento
en el volumen
del hipocampo

y laIL-1B
después del
ejercicio se

asocio
positivamente
con la mejora
de los
sintomas
depresivos.

Ningun otro

cambio de

biomarcadore
s del ejercicio

se asocio con
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a una mejoria
CT, de los
Flec sintomas
K depresivos.
MP..
Exerci [Dani|Partien| Ejercici |Frec| inten [Dur| NO | Grup | Dur | NO Para la
se or |elss| dode o] uen |sidad | aci |[REP| o |aci6o|REP
_ N . gravedad de la
basic | on | dos |aerbbic| cia | de | 6n [ORT | contr|nde| OR
body | L, |sesion o: de |16-17(de | A ol la | TA depresion
aware |Pap| es |elipticajdos|enla |45 [PRO| con |inter| TIE
N . . . calificada
ness |oulia| individ S, sesi |Escal [min | GRE | dnica|ven | MP
therap| s |, | uales, | biciclet [one | a de |uto [SION| cons |cion| O hulae Wi
yas |Pete| el as s [Borg| s ulta | de | DE
- " cambio medio
add- |rsso|particip|estatica| por | para | de con | 10 | SE
on n [antey S, sem| el |entr ases [sem|GUI en la
treatm | EL, el tablas |ana.|Esfue|ena orami|ana|MIE
. : puntuacion
ent for [ Carl | fisioter | elevad rzo. |mie ento| s. | NT
major |sson|apeuta| oras, nto sobre O. | MADRS de
depres| J, |crearo|maquin a activi
. . -10,3 en el
sion: a|Wae| n,en | ade inte dad
control| rn un remo, rval fisica. grupo de
led M. |esfuerz| cinta 0s
gjercicio. Para
study 0 de y !
114 colabor| correr, una

la depresion
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ativo, | cuerda fas autoevaluada
el S para e
hubo
progra | saltar, de
ma de |pelotas enfr diferencia
entren |, pesas lam
_ _ _ estadisticamen
amient | libres y ient
o del |maquin 0 te significativa
particip| as de de
en el cambio
ante. | cable. S
min medio entre
uto
los tres
s
con grupos,
ejer
. favoreciendo
cici
0S el gjercicio. Las
de
. comparacione
esti
ram s por pares
ient
o mostraron una
mejora en el
grupo de
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gjercicio en

comparacion

con el

asesoramiento

y con BBAT (p

= 0,047). No

se encontrd

diferencias

estadisticamen

te

significativas

entre los tres

grupos con

respecto a

GAF, BAI

autoevaluado
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y SBC.

Effects| Olaf| NO | Grupo |Tres|Inten|dur| En [ NO [Dur
of [sdét| REPO 1: |sesi|sidad|aci| la | REP |aci6|Seg Hubo un
Exerci| tir | RTA | Entren|one| del | 6n | prim | ORT [n de|uimi|cambio en las
seon | KB, |FORM|amient| s |80% |de | era | A la |ento| puntuaciones
Depre |Krist| A DE (o] por | de la | 50 |sema|INTE |inter|de 3| de depresion
ssion |jans | PRES |aerdbic|sem|frecu |[min| na, | RVE |ven|mes antesy

and [détti|CRIPC 0 ana |encia|uto | los |NCIO|cién| es. | después del

Anxiet| rH, | ION. | (eliptic cardi| s [partici N |de8 programa de
y. A | Saa a, aca |entr|ipant| DEL [sem ejercicio de 8
Comp |vedr biciclet maxi [enal es | GRU |ana semanas ( F
arison| a a ma. |mie |hicier| PO | s. [1,9] = 15,08,
to | JM. estéatica nto|{ on | CON p =0,040)

Trans 0 cinta aer| un [ TRO segun lo
diagno de Obi |ejerci| L. medido por el
stic correr) co: | cio BDI-II: 12.5.
Cognit y 15 | aero
ive entrena a | bico
Behavi miento 35| de
oral de min| 15
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Con respecto
a la salud
mental, la
rumiay la
fortaleza

mental, los
niveles de
referencia no
se asociaron
significativam
ente con las
puntuaciones
de cambio.
Los
participantes
mayores
informaron
una reduccidn
mas fuerte en
la gravedad
de los
sintomas de
depresion,
pero

mejoraron
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sleep
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trial.
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ejercici
0
aerbbic
0
continu
o de 20
minuto
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una
biciclet
a
ergome

tro.

cia
maxi

ma.

menos con
respecto a sus
quejas de
suefio
autoinformada
s. Respecto a
la aptitud
cardiorrespirat
oria, niveles
basales mas
altos 'y
cambios
positivos en el
VO2 max se
asociaron con
una mayor
disminucioén
de la
gravedad de
los sintomas
depresivos
con el tiempo
y una mayor
disminucioén

de los
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los sintomas
depresivos,

Escala de
calificacion de

Hamilton para
la depresion

(HAMD)

F:8,00 £ 6,55/
inventario de
depresion de
Beck ( BDI)

F:18,08 +

14,69 / escala
de trastorno
de ansiedad

generalizada
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ter biciclet (7 items)
FP. a (GAD) F:8,67
ergbme +7,35
tro
Effect | 201 | NO | Progra|Frec| NO [Dur| NO | NO [Dur| NO Enla
ofan [ 1. |REPO| ma |uen|REP |aci|REP | REP |aci6o|REP| posprueba, la
aerobi| de | RTA [progres| cia | ORT | 6n |ORT | ORT |n de| OR | media de la
C la |FORM| ivode [de3| A |de| A A la | TA | puntuaciéon
trainin [ Cer | A DE | ejercici|vec |INTE | 45 | PRO | INTE |inter| TIE | BDI del grupo
g da | PRES o] es |INSID| a |GRE| RVE |ven| MP de
progra| P, |CRIPC|aer6bic| por | AD. | 60 |[SION|NCIO|cion| O |farmacoterapi
m as |Cerv| ION. 0, |sem min N |de 8| DE |a/ ejercicio se
compl | ellé calenta |ana. uto DEL |sem| SE |redujo a rango
ement| E, miento S. GRU | ana| GUI [leve o minimo,
ary |Coc inicial, PO | s. [MIE| en contraste,
therap| ca un CON NT | el grupo de
yin | A, ejercici TRO O. [farmacoterapi
patient| Vici 0 L. a todavia fue
s with | ana central moderado.
moder | J. de hubo un
ate mayor efecto
depres dificulta principal de
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(gimna tiempo, la
sia interaccion de
aerobic los dos
ade factores fue
bajo significativa,
impact Segun la CIE
0, baile 10 La mayoria
divertid de los
oy participantes
camina en la
ta) y farmacoterapi
orienta a / ejercicio
do al habia
trabajo reducido sus
cardiov puntuaciones
ascular de depresion
Y moderada a
enfriam un minimo o
iento. ninguna
depresion
(58,5% para
BDIl y 65,5%
para ICD-10),
los
participantes
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en el grupo de
Farmacoterapi
a disminuyo
sus
puntuaciones
de moderado
a depresion

leve (53,5%

BDIy 41,5%
ICD-10.
Exerci | 201 | Prescri| Ejercici|Frec| Inten [NO| NO | Grup | Dur | NO HAM se
se and| 4. | pcidn 0 uen sidad | RE|REP| o [|aciO|REP| encontraron
severe| Sch| de [supervi| cia | basa | PO |ORT | contr [n de| OR | interacciones
major | uch |ejercici| sado | de |daen|RT| A ol la | TA| detiempo
depres| FB,| oa en [tres |prefer| A |PRO| con [hos| SE | significativas
sion: |Vas| 16,5 |individu|vec [encia|DU |GRE| trata |pital| GUI [ grupo y grupo
effect |conc| kcal / al, es | s del | RA|SION|mient|izac| MIE| x tiempo. al
on |elos| kg/ |biciclet| por |pacie|CIO 0 |i6n | NT | alta, con una
sympt| - |seman a sem| nte | N. habit O. | diferencia de
om | Mor a |estéticalana.|hasta ual. 3,70 puntos.
severit| eno , Cinta comp No hubo
y and | MP, de letar diferencias en
guality |Boro correr o 16,5 la remisiéon y
of life | wsk un kcal / tasas de
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at |yC, transpo kg / respuesta

discha| Zim rte. sema entre el grupo
rge in | mer na. de ejercicio y
an [man el grupo de
inpatie[ n cuidados
nt | AB, habituales.
cohort | Roc
119 ha
NS,
Flec
k
MP.

Electr | 201 | Prescri| Ejercici [Frec| Inten |Dur| NO | Grup [ Dur | NO | Los puntajes
oconv| 4. | pcién 0 uen [sidad | aci |[REP| o |aci0o|REP del BDI
ulsive |Sale| por |aerodbic| cia [entre | 6n [ ORT | contr |n de| OR | disminuyeron
therap| hil, | medio | o solo (de 3[el60|de| A |olco| la | TA | significativam
y and |Hos | del (de |sesi| yel |40-|PRO| n [inter| TIE ente; Las
aerobi [seini| VO2 | ciclism|one| 75% | 45 | GRE |terapi|ven | MP | puntuaciones

C SM, | max. oen S. del |min|SION| a |cién| O del BDI no

exerci | Hag una voz2 | . . |electr|de 4| DE [difirieron entre
se |highi cinta max. ocon [sem| SE | los grupos.

trainin | M, rodante vulsiviana|GUI| Hubo una
g Jah )y a. s. |MIE| interaccién

increa | ang aerobic NT | significativa
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sed | ard 0 con O. | de tiempo por
BDNF | L, terapia grupo, las
and |Bajo electro puntuaciones
amelio| ghli convuls de BDI fueron
rated | H, iva. significativam
depres| Ger ente mas
sive | ber bajas en el
sympt| M, grupo ECT +
oms in| Plh AET. en
patient| se comparacion
S U, con los grupos
sufferi [ Kiro ECT y AET.
ng |VR, Las
from |Hols puntuaciones
treatm [boer de HDRS
ent- - disminuyeron
resista|Trac significativam
nt |hsle ente, pero no
major | r E, difirieron entre
depres|Bran los grupos.
sive |[dS. Hubo una
disord interaccion
er 120 significativa
de tiempo por
grupo, y las
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puntuaciones
de HDRS
fueron
significativam
ente mas
bajas en el
grupo ECT +
AET en
comparacion
con los grupos
ECT y AETel
nivel de
depresion
disminuyo de
un TDM grave
al menos leve
a moderado
en el 90% de
los pacientes,
y mas de la
mitad de los
pacientes
mostraron una
remision

completa. Las
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puntuaciones
de pBDNF
aumentaron
significativam
ente; pBDNF
no difirié entre
los grupos (p>
.05). Hubo
una
interaccion de
tiempo por
grupo
estadisticame
nte
significativa, y
los niveles de
pBDNF eran
mas bajos en
la AET en
comparacion
con las
condiciones
de ECTy ECT

+ AET
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High
Intensi
ty
Interva
I
trainin
g
(HIIT)
for
people
with
severe
mental
iliness:
A
syste
matic
review
&
meta-
analys
is of
interve
ntion

studie

202

Kor

man

Arm

our

Cha
pma
nJd,
Ros
enb

aum

Kise
ly S,
Suet

ani

NO

REPO

RTA

FORM

Progra
ma de
interval
os HIIT
aerobic
oy
MCT
entrena
miento
continu
o de
modera
da
intensid

ad.

NO

RE

PO

RTA

FRE

CuU

EN

CIA.

Alta

inten

sidad

Dur
aci
on
de
17

min
par

HII

Ty

22,

min

par

MC

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

NO
REP

ORT

INTE
RVE

NCIO

DEL
GRU
PO
CON

TRO

Dur
acio

n de

inter

ven

cion

de 4

a 26

sem

ana

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

Mejora
significativa
en el estado

de &nimo
deprimido, el
funcionamient

o global
(Evaluacion

Global del
Funcionamien
to, GAF) y
social (escala
de
Funcionamien
to Social y
Ocupacional,
SOFAS) ,
aumento del
funcionamient
o global en
comparacion
con el control
en lista de
espera,

cambio medio
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S- 4,6, mejoras
consid estadisticame
ering nte
divers significativas

e en el
appro funcionamient
aches o0 social

for después del
mental HIIT, aunque
and es poco
physic probable que

al tengan
recove importancia
ry. 147 clinica.
Differe| 201 | Prescri| Ejercici [Frec| Inten |Dur| NO | Grup | Dur | Seg [Los resultados
ntial | 9. | pcibn | ono [uen|sidad|aci|REP| o [acio|uimi| muestran
treatm|Nas| por |aerdbic| cia [mode| 6n [ORT | contr |n de|ento mejoras

ent |stasi| medio 0 de |rada.[de | A |olde| la | de | significativam
effects|ayY,| de |Bloque|3-5, una|PRO | lista |inter| 24 | ente mayores
ofan [Bak|1RMy| A: |tres hor| GRE| de |ven|sem en la
integra| er FC |entrena|vec a. |SION|esper|cién|ana| puntuacion

ted | AL, [ max. | miento | es a |[def| s. total del
motiva|Lewi de por 12 Inventario de
tional | n resiste |sem sem Depresion de
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intervi
ewing
and
exerci
se
interve
ntion
on
depres
sive
sympt
om
profile
s and
associ
ated
factors
CA
rando
mised
control
led
Cross-
over

trial

TJ,

Halp

SA,
Hide
sL,

Kell

BJ,
Calli

ster

ncia al
50%
de una
1RM,
12-15
repetici
ones,
2-3
series.
Bloque
B:
circuito
de
peso
superc
onjunto
al 55%
1RM,
12-15
repetici
ones,
2-3
series.
Bloque

C:

ana.

ana

Beck (BDI-II)
en el grupo de
intervencion y

un cambio
diferencial
comparable
para las
subescalas
cognitiva y
afectiva y un
cambio de
nivel de
tendencia
para la
subescala
somatica,
Cuestionario
de
pensamientos
automaticos

(ATQ) para

los
pensamientos
automaticos

negativos
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among circuito otras variables
youth de psicologicas
with peso al (pensamiento
major 70 — S automaticos
depres 80% de negativos,
sion.*? 1RM, Escala de
! 12-15 actitud
repetici disfuncional
ones, (DASF1y
2-3 DASF2) Hubo
series. mejoras
Bloque significativam
D: ente mayores
entrena en el grupo de
miento intervencion,
de Escala de
resiste activacion
ncia al conductual
70% de para la
1RM, depresion
12-15 (BADS-SF)
repetici Hubo mejoras
ones, significativam
2-3 ente mayores
series. en el grupo
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Aerdbic
0
Bloque
A: 70-
80%
FC
max.
3 min
de
trabajo:
3 min
de
recuper
acion,
2
turnos.
Bloque
B: 70-
80%
FC
max. ,
5 min
de
trabajo

y 5de

intervencion,
Escala de
sintomas
sométicos de
depresion
(DSSS), El
cuestionario
de autoestima
de item Unico
(SISE),
actitudes
disfuncionales
),
conductuales
(activacion
conductual) y
fisiologicas
(sintomas
somaticos),
Catorce
(60,1%) del
grupo de
intervencion
(Inmediata) ya

no cumplieron
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recuper
acion,
2
turnos.
Bloque
C: 85—
90%
FC
max., 2
minuto
s de
trabajo,
4 de
recuper
acion,
2
turnos.
Bloque
D, 90%
FC
max. ,
2 min
de
trabajo:

4 de

los criterios de
diagndstico
para el TDM
después del
tratamiento, y
esto se
mantuvo en
gran medida
durante el
seguimiento, y
13 (61,9%) ya
no cumplieron

los criterios.
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recuper
acion,
2
episodi
os. las
opcion
es
incluian
cintas
de
correr,
biciclet
as
estéatica
Sy
eliptica

S.

Exerci
se for
patient
S with
major
depres

sion: a

Krog
hJ,
Hjort

hgj

Spe

yer

NO

REPO

RTA

FORM

A DE

PRES

CRIPC

Ejercici
o]
aerobic
oy no
aerobic

0.

Frec

uen

cia

de

2-5

sesi

one

NO

REP

ORT

INTE

NSID

AD

NO

RE

PO

RT

DU

RA

NO
REP

ORT

PRO
GRE

SION

NO
REP

ORT

INTE
RVE

NCIO

NO

RE

PO

RT

DU

RA

Seg
uimi
ento
de 6
mes

es.

Efecto de la

intervencion,

en la escala

HAM-D 17 de

- 4,1 puntos, el
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syste | H, | ION. S cio N |CIO resultado para
matic |Gluu por N. DEL [ N
review|d C, sem GRU | DE a falta de
with | Nor ana. PO | LA remision fue
meta- |dent CON | INT
analys| oft TRO | ER 0,78 a favor de
isand | M. L. | VE la intervencién
trial NCI
seque ON.
ntial
analys
is.148
The | Sch |Prescri|Supervi|Frec|Inten INO| NO | Grup | Dur| NO Niveles
effects| uch | pcion | sado |uen|sidad|RE|REP| o |aci6|REP| séricos de
of | FB,| por |biciclet| cia [ basa|PO |ORT | contr|nde| OR estrés
exerci | Vas | medio a de |daen|RT| A ol la | TA oxidativo
seon |conc| de |[estatica|tres| sus | A |PRO| con |hos (TBARS)
oxidati|elos| 16,5 |, cinta | vec |prefer| DU [ GRE | trata |pital diferencias
ve - | kcal/ de es |encia|RA |SION|mient|izac entre los
stress |Mor| kg/ |correro|lpor| s [CIO o |ibn grupos de
(TBAR|eno [seman| un |sem|hasta| N. habit control y de
S) and | MP, a |[transpo|ana.|comp ual. ejercicio al
BDNF [Boro rte. letar alta,
in  [wsk 16,5 disminuyeron
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severe|y C, kcal / en el grupo
ly |Zim kg / intervencion y
depres| mer sema aumentaron
sed |man na. en el grupo
inpatie[ n control. Se
nts.'?3 | AB, encontré un
Waoll efecto de
enh tiempo
aupt significativo
- para los
Agui niveles
ar B, séricos de
Ferr BDNF, lo que
ari indica un
P, aumento para
de ambos grupos
Alm después de la
eida segunda
Flec semanay de
Kk completar el
MP tratamiento;
sin embargo,
no hubo
efecto de
grupo
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significativo o

interaccion
grupo x
tiempo.
EFFO | Krui [Prescri| La [Frec|Inten|Dur| NO |Trata|Dur|Seg| No mostro
RT-D: [sdijk| pcion |interve |uen |sidad | aci | REP [mient|aci6|uimi|una reduccion
results| F, por | ncién |cia |deal|6n |[ORT| o |nde|ento| adicional
of a |Hop | medio |[consistif de |meno|de | A |estan| la | de | significativa
rando [man| de oen (dos| sel | 30 |PRO| dar, |inter| 12 en los
mised| - |frecue| una [vec|60% |min|GRE |seles|ven|mes| sintomas
control| Roc | ncia |terapia| es |de su|uto [SION|permi|cion| es. | depresivos a
led [k M,|cardiac| de por |frecu| s. tio |de 6 favor del
trial | Bee a |carrera|sem|encia hacer|mes grupo de
testing| kma | maxim | (RT) o |ana.| cardi ejerci| es. intervencion.
the n a |marcha aca cio a La depresion
EFFec|ATF,| estima [nordica maxi baja en el HAM-
tof |Hen|da por| (NW), ma inten D17
runnin |driks| una una estim sidad disminuyo en
g |enl.|prueba| sesion ada. ambos grupos
therap de |supervi en promedio
y on biciclet| sada y de2a3
depres a una puntos.
sion.12 Astran |individu

498



d al.
subma
xima.
Impact| 201 |Prescri| 10 min (Frec| inten [Dur|Progr| Grup | Dur | NO | | 5 sctividad
of 6. | pcion de |uen|sidad|aci|esion| o |aci6|REP
. : , : de S-COMT
physic| Car | por [calenta| cia |mode| on |medi|contr |n de| OR
al | neir | medio | miento |de 3|rada. | de | ante | ol la | TA fue
exerci| o | dela [general|vec 30| la | con [inter| TIE
: : significativame
seon | LS, | frecue [de baja| es min | frecu [farma| ven | MP
catech| Fon | ncia |intensid| por uto [encia|colog|cion| O | ta mayor (p
ol-O- [seca|cardiac| ady |sem S. |cardi| ia | de | DE
, =002, r=
methyl| AM, a luego [ana. aca | habit | 16 | SE
transfe| Serr| maxim| los maxi | ual. |[sem|GUI ~0,535) en los
rase | ao a. pacient ma ana| MIE
- pacientes
activity| P, es (FC S. | NT
in | Mot realizar max) O. [ESrre| (879 +
depres| a on 30 dura
. : 4,95 pmol
sive | MP, min de nte P /
patient| Vas aerobic los mg prot / h)
s: A |conc o] cuatr
- : ue en los
prelimi| elos (juegos 0 d
nary - tradicio mese
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comm | Rap nales s del pacientes con
unicati| 0so aerobic 67%,
onis | 3 0s. 75%. ejercicio (2,71
Vieir entrena 75% + 1,68 pmol /
a- miento y
Coel en 77% mg prot /h).
ho circuito (RPE
MA. natural =12-
en 13),
interior resp
esy ectiv
exterior ame
es con nte.
bandas
de
resiste
ncia,
ejercici
os de
salto,
pelotas
de
fitness,
camina
tas
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rapidas

y
baile),
seguid
osdeb
min de
periodo
de baja
intensid

ad.

Self- [Mich| NO |Ejercici|Frec| Los [Dur| NO | Grup|Dur| NO | En la Escala
select | ael | REPO 0 uen [partic| aci |[REP| o |aciO|REP| de Depresion
ed ([(Doo| RTA |supervi| cia |ipant| 6n | ORT | contr |n de| OR | de Hamilton,
intensi| se; | FORM| sado |de3| es |de| A |olde| la | TA | HRSD-17, la
ty |Mar| ADE [aerobic|vec |pudie| 60 | PRO| lista [inter| TIE | cohorte de
exerci| ¢ | PRES o, es | ron [min|GRE| de |ven| MP | intervencion
se in |Zieg|CRIPC|camina| por |selec SION|esper|cién| O redujo la
the |enb| ION. r/ |semjciona a. |(de 8| DE | puntuacion

treatm | ein; correr. |ana.| rla sem| SE en 9,5.
ent of | Olaf inten ana| GUI | Estimaciones
major | Hoo sidad s. |[MIE| de efectos
depres| s; del NT para las
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sion: A|Dom ejerci O. | covariables
pragm | inik cio edad, sexoy
atic | Rei segu puntuaciones
RCT.22| m; n su basales de
6 | Woj esfue HRSD-17 no
ciec rzo alcanzaron
h perci significacion
Sten bido. estadistica, la
gert; cohorte de
Nikl intervencion
as se considero
Hoff “recuperada”,
er; mientras que
Cha la cohorte de
rlott control se
e mantuvo, . En
Vog la medida de
el; resultado
Yvo secundaria
nne BDI-II, se
Ziert calculé una
and reduccion de
Mar 8,20 (IC:
cel [11,39; 5,01])
Sieb para la
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erer. cohorte de
intervencion, y
3,54 para la
cohorte de
control Los
calculos de la
d de Cohen
mostraron
"grande".y
"moderada”
efectos de la
intervencion
con respecto
aHRSD-17y
Puntuaciones
BDI-II.
Cambio
clinicamente
significativo
en Hamilton
de Depresion,
version de 17
items;
Inventario Il

de depresion
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de Beck BDI-

DEMO

Trial.
Aerobi
c
Exerci
se
versus
Stretc
hing
Exerci
sein
Patien
ts with
Major
Depre
ssion--
A

Rando

Krog

Jesp
er;
Vide

bec

Poul

Tho

mse

Cars
ten;

Gluu

Chri

stian

NO
REPO
RTA
FORM
A DE
PRES
CRIPC

ION.

Calenta
miento
general
de baja
intensid
ad, el
los
particip
antes
hiciero
n 30
minuto
s de
ejercici
0
aeroébic
oen
una

cicloerg

Frec

uen

cia

de 3

vec

es

por

sem

ana.

Inten

sidad

del

80%

de la

capa

cidad

maxi

ma.

Dur

aci

on

de

30

min

uto

Progr
esion
desd
e el
65%
de su
capa
cidad
maxi
ma al

70%

80%
dura
nte el
segu
ndo y

terce

Grup
0
contr
ol de
ejerci
cios
de
estira
mient

0.

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de 3

mes

€s.

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GUI

MIE

NT

La diferencia
media
estimada en el
cambio del
valor inicial
fue de 20,78
puntos en el
HAM-D17
a favor no
significativo
del grupo de
ejercicios de
estiramiento,
la
autoevaluacio
n. El
Inventario de
depresion de

Beck no
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mised | Nor ometro mes, sugirié ningun
Clinica|dent (Monar resp efecto
I oft, kH) ectiv diferencial de
Trial2 | Mer seguid ame las
T | ete. o de nte. intervenciones
cinco . El nmero
minuto estimado de
s de pacientes en
baja remision fue
intensid 16/56 (28,6%)
ad versus 18/59
periodo (30,5%) (chi-
de cuadrado =
enfriam 0,05,gl=1;p
iento. =0,82) en los
grupos de
ejercicios
aerobicos y de
estiramiento,
respectivamen
te. No hubo
diferencias en
otros
resultados
asociados con
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depresion,
ansiedad o
calidad de
vida. Los
participantes
asignados al
grupo de
ejercicio
aerdbico
obtuvieron 3,2
puntos mas
en el Rey
Complex
Prueba de
figura que
evalla la
memoria
visuoespacial.
Ninguna otra
medida de la
memoria u
otra funcion
cognitiva
evaluada

difiri6 después
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de la

intervencion.

Effects
of
aerobi
c
exerci
se on
cogniti
ve
perfor
mance
and
individ
ual
psych
opatho
logy in
depres
sive

and

Viol

Oert

el-

Kno™

chel,
Pia
Meh
ler,
Chri
stian

Thie

Krist
ina

Stei

nbre

cher

Prescri
pcién
del
ejercici
0 por
medio
de
frecue
ncia
cardiac
a
maxim
a
calcula
da
individ
ualmen
te para

cada

Cada
sesién
incluy6
30 min

de
entrena
miento
cognitiv
oy45
min de
entrena
miento
fisico
ejercici
0.
entrena
miento
cardio

(25

Frec

uen

cia

de

tres

sesi

one

sem

anal

€s.

Inten

sidad

del

60-

70%

de

frecu

encia

cardi

aca

maxi

ma

indivi

dual.

Dur

aci

de

75

min

El
entre
nami
ento
aero
bico

come

con
braz
oSy

piern
as de
facil

movi
mient
0, los
ejerci

cios

Para
el
grupo
contr
ol
cada

sesio

de
entre
nami
ento
cogni
tivoy

45

min

Dur

acio

n de

inter

ven

cion

de 4

sem

ana

NO

REP

OR

TA

TIE

MP

DE

SE

GU

MIE

NT

La Bateria de
consenso
MATRICS,par
a el dominio
cognitivo
"velocidad de
procesamient
0", tuvo un
efecto
significativo
del tiempo y el
diagnastico,
pero no del
grupo de
intervencion.
Mostraron una
reduccion
significativa

en los
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schizo |Bere|particip| min) se de sintomas
phreni| nd [ ante con volvi [relaja depresivos
a [Malc|utilizan| boxeo eron | cion. (BDI'Il) y una
patient|how,| do el y mas [Ambo interaccion
s.1?8 |Vale| maxim |entrena dificil| s significativa
ntin o] miento es, |grupo tiempo * grupo
a |frecue| en medi| s de de
Tes | ncias |circuito. ante |interv intervencion
ky, [cardiac ejerci| encio por
Kari | as del cios| n diferencias
n | ECG. comb|recibi significativas
Ade inado| eron entre las
mm sde | tres pruebas
er, braz | sesio previas y
Davi oSy |nesa posteriores
d piern| la para el grupo
Prvu as o [sema de relajacion y
lovic const|na de ejercicio, pero
: ruir | entre no para el
Winf una | nami control de
ried pequ| ento espera, las
Ban efia |cogni puntuaciones
zer, core | tivo, de ansiedad
Yurd ograf|de 30 estatales
agu” ia. EI| min (STAI)
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I entre| cada mostraron un
Zopf nami| uno. efecto
, ento significativo
Andr aeré del tiempo,
ea bico ambos grupos
Sch con de
mit, boxe intervencion
Fran 0 (relajacion,
Kk comp ejercicio
Ha" rendi aerobico)
nsel. 0 el tuvieron una
entre disminucion
nami en el estado
ento de ansiedad
aero (STAI).Los
bico resultados
simpl revelaron
e, efectos
pero significativam
inclui ente mas
do fuertes del
elem tiempo para el
entos grupo de
espe ejercicio
ciale aerobico
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s de comparado

boxe con el grupo
0 de relajacion y
espera, por la

mayor

disminucién
del estado de

ansiedad

(STAI) en el

grupo MDD.

Effect | Cas | Prescri|Régime|Frec| Inten [Dur| NO | Grup [Dur | NO [ Tanto los
of |san| pcion | nde [uen|sidad|aci|REP| o [|acio|REP| gruposde
Aerobi| dra [ por |ejercici| cia | de [ 6n [ORT |interv|n de| OR |ejercicio como
C W. | medio | osde [de5|entre|de| A |encido| la | TA | los de control
Exerci| H. | dela |entrena|vec [ nami [ 30 | PRO |n con |inter mostraron una
se | Ho, |reserv| miento| es | ento |min|GRE | nivel | ven reduccion de

Trainin| S. | ade a por |presc|uto [SION| de |ci6n las 2

gon | C. |frecue |interval [sem|rita al| s. activi |de 3 puntuaciones
Chine | Cha| ncia os |ana.| 40- dad |sem de depresion,
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diferencia en
las
puntuaciones
HAM-D17 del
tratamiento de
"dosis alta" en
comparacion
con el placebo
fue
significativa (p
= 0,008),
mientras que
la "dosis baja”
no difirio del
placebo (p =
0,38), en otro
estudio estos
cambios no
fueron
significativos,
en otro no
mostro
efectos. y en
otro ambos

grupos
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mostraron
mejoria y los
paciente de
tratamiento
tendieron a
lograr
remision
clinica otros
dos estudios
mostraron que
solo el grupo
de tratamiento
tuvo reduccion
significativa
en las
puntuaciones
de HAM-D .
Las
puntuaciones
de GDS-15
mejoraron
para todos los
participantes
durante el afo

del ensayo (p
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<0,001), pero
no hubo
diferencias
significativas
entre los 2

grupos.

Cuadro 14. sintomas de depresion posteriores a la intervencion con ejercicio.

de los 42 articulos que evaluaron la sintomatologia posterior a la intervencion con
ejercicio solo el 4,6% no reportd el tipo de ejercicio realizados,%1%7 de los 40 articulos
restantes el 97,5 reporto realizar ejercicio
aerébiCO,105’108’109’111’112’113’114’115’116’117’118’119’120’121’122’123’124’125’126’127’128’129’130’132’133’134’13
5,137.140,142,143,144,145,147,148,149,150,151 aste fue llevado a cabo de diversas maneras pero las
mas destacada fueron en cinta de correr,109112114115119,120,121,123 v @n
bicicleta,114115.119,120,121,123,140 g| 37 595 delos articulos reportaron la forma de prescripcion
del ejerCiCiO,111'112’114’115’119’120’121’123’124’125’128’129’136’140'144 de |OS CualeS e| 33.3% |0 reaIiZé
por medio de la FC Max,121:124128,125140 ghtenijda por una prueba de bicicleta Astrand
submaximal?* o un electrocardiograma,*?* en cuanto a los parametros de prescripcion
del ejercicio, el 70% de los articulos reportaron la frecuencia de realizacion de la
intervenCién,105’107’108’109’112’115’116’117’118’119’120’123’125'126’127’128’129’130’133’134’135’136’137’138’140’14
2,148,150 pgscilando entre 1105:134.135138,139 y, 5129,136,140 yeces por semana, con un media de
3.58 veces por semana y un moda de 3 veces por

Semana,105’107’108’109’112’115’116’117’118'119’120’123’125’126’127’128’130’133’136’137’142’150 el 54’7% de

los articulo reporté realizar ejercicio de intensidad

moderad a107, 109,111,112,113,116,120,121,124,125,128,129,130,133,134,136,137,138,139,140,143,144,147 el 83.3%
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de los articulos reportaron la duracion de la sesion de
EjerCiCiO,105‘108’109’111’112’113’114’115’116’117’118’109’120’121’124’125‘126‘127’128’129’130’132'133'134’135’137’138
+140,142,143,147,150, gscilando entre 203 y 180'%* minutos, con una media de 49.9 minutos y
un moda de 3013124125127.129 y 45109,112,114,133109 mjnytos, el 23.8% de los articulos
alcanzaron o sobrepasaron las recomendaciones de la OMS para la realizacion de
actividad fisica de moderada y vigorosa intensidad,115116.117,128,127,129,130,134,135,137 @] 1904
de los articulos report6 la realizacion de progresion del ejercicio, 112:115125,127,128,135,137,144
de los cuales el 37.5 lo realizé por medio de un aumento progresivo de la intensidad del
ejercicio,'?>127.135 en cuanto a las intervenciones llevadas a cabo con el grupo control
hubo una gran variedad, los mas reportados fueron tratamiento farmacolégico en el
26.1% de los articulos,108:111,125,133,135,137,138,139,140.150.151 atencién habitual en el 23.8% de
los articulos,12119,123124,136,139,140,144,145,149 |3 duracién de la intervencion oscilé entre 6
semanas!?1# y 26 meses!** con una media de 11,67 semanas y una moda de
4111,116,120,128,140,147  gemanas, el 1,6% de los articulos reporté el tiempo de
seguimiento,15121,124,132,133,140,144, ogcilg entre 3,38 semanas’®? y 12 meses.'?* En cuanto
a la evaluacion de los sintomas de la depresion, la sintomatologia depresiva fue evaluada
por el 73.8% de los articulos,
105,106,107,108,109,111,112,113,114,116,117,118,119,120,121,124,126,127,128,129,132,133,137,139,140,142,143,144,145,150
151 de los cuales sélo 2 articulos no reportaron cambios entre las mediciones iniciales
y finales,*?#'?7 |os demas articulos reportaron mejoria en los sintomas depresivos, esta
disminucion fue significativa en el 34.4% de los articulos, 114117.120,121,128,129,136,140,144,151 y,
remision clinica en el 20.6% de los articulos,!18:120.121,127.129,151 | 32 294 de los articulo
gue evaluaron los cambios en la sintomatologia depresiva por medio del Inventario de

Depresion de Beck (BDI),109:111,117,120,121,127,128,129,133,151 ghtenijendo valores que oscilaron
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entre 8,5 + 11,36'%° y 18,08 + 14,6917 4 articulos evaluaron la ansiedad encontrando

reduccion en dos de estos, 117128

Condiciones fisicas

De los 47 articulos elegidos el 34% evaluo los cambios en las condiciones fisicas de la

poblacion posterior a la aplicacion de ejercicio

fisico 109,111,112,114,116,121,122,124,125,126,127,129,141,145,146,147

Exer | 2016 | NO | Aer6 | N | NO | NO NO Gru | 11, | NO Las
cise | Bren | RE | bico | O | RE | RE | REPO | po | 75 | RE | interven
impr | don | PO R | PO | PO RTA no | se | PO | ciones
oves | Stub | RT E | RT | RT | PROG | asi | ma | RT con
cardi | bsa, A P A A | RESIO |gna |nas| A | ejercicio
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Cuadro 15. condiciones fisicas posteriores a la intervencion con ejercicio.

Los 17 articulos que reportaron las condiciones fisicas finales de su poblacion de estudio
rea'izaron ejerCiCiO aerébiCO,109’111’112’114’116’121’122’124’125’126’127’129’141'145’146’147 de |OS
cuales el 25% lo realiz6 por medio de un cicloergémetro99112.122127 o yna cinta de
correr,109112114.122 o] 625% reportd6 la forma de prescripcion  del
ejercicio,109111,112,114,116,121,122,124,125,129 npresentando gran variedad, siendo los mas
utilizados la potencia maxima,t116 obtenida por medio de una prueba de ejercicio
incremental''! y una prueba de condicion fisica maxima,® en cuanto a los parametros
de prescripcidn del ejercicio el 81.2% de los articulos reporté la frecuencia de realizacion
de |aS SeSioneS de ejerCiCiO,109’111’112'114’116’121’122’124’125’126’127’129’146 OSCilandO entre
2114,124,146 y 7 yeces por semanal*® con una media de 2.75 veces por semanay una moda
de 3 veces por semanal0%111.112,116,121,122,125,126,127 a| 62.5% de los articulos reportd
realizar ejercicio de intensidad moderada, la duracién oscilé entre 2514116 y Q121,126

minutos por sesion, con una media de 36.3 minutos y una moda de 45199.112114.122 y
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30124125,127,129 mjinutos por sesion, el 37.5% de los articulos alcanzaron o sobrepasaron
las recomendaciones de la OMS para la realizacién de actividad fisica de moderada y
vigorosa intensidad,11:114.116.121,127.129 ‘56| 3 articulos reportaron realizar progresion del
ejercicio, en general aumentando controladamente la intensidad por medio del esfuerzo
precibido,'? una frecuencia cardiaca objetivo!'?1? y la capacidad méxima'?’ en cuanto
a la intervencién que se llevé a cabo con el grupo control el 31.2% utilizé el tratamiento
Habitual,}12122.124.145146 |3 duracion de la intervencién oscilé entre 10 dias*® y 6
meses'?*146 con una media de 11.5 semanas, solo dos articulos reportaron tiempo de
seguimiento posterior a la intervencion con ejercicio,?11?4 este fue de 24 semanas®?'y
12 meses,*?* en cuanto a las condiciones fisicas finales el 75% evalué la capacidad
aerdbica,109:111,112,114,116,124,125,126,127,141,146,147 de |os cuales el 75% evaluaron el consumo
maximo de oxigeno, VO2 pico 0 VO2 maximo,109111,112,114,116,126,127,146,147 ancontrando
mejoras que fueron significativas en el 55.5% de los articulos,109111,114,146.147 a| 62 50
midi6 la composicion corporal,109112.122,124,127,146,147  gin  encontrar  diferencias

significativast?2124146.147, g encontrando aumentos en los valores medidos.*'?

Calidad de vida.

De los 47 articulos elegidos solo el 10.6% evaluo la calidad de vida después de la

intervencion con ejerciciolt® 119 147,128, 151,
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Cuadro 16. calidad de vida posteriores a la intervencion con ejercicio.

Los 5 articulos reportaron realizar ejercicio aerébico,!1>119.128,147.151 de |os cuales el 40%
reporté realizarlo en bicicleta estatica o cinta de correr,*'>11° un articulo report6é también
realizar ejercicios de fuerza que consistieron en ejercicios de peso corporal y peso
libre.11® solo un ejercicio reporté la forma de prescripcion del ejercicio, este lo realizé por
medio de la frecuencia cardiaca maxima, obtenido por medio de un

electrocardiograma,'?® la frecuencia de realizacién del ejercicio fue reportada por el 60%
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de los articulos teniendo un valor de 3 sesiones por semana,®11%128 | 60% de los
articulo reporté realizar ejercicio de moderada intensidad,4"128151 | a duracién oscilé
entre 177 y 50'1° minutos, solo un articulo alcanzé las recomendaciones de la OMS
para la realizacion de ejercicio de alta intensidad,''®> el 40% de los articulo reportaron
progresion del ejercicio por medio de un aumento del tiempo de realizacién del
ejercicio!® o un aumento de la dificultad del ejercicio,*?® la intervencién del grupo control
varié entre tratamiento habitual,!*® relajacion,'?® estiramiento / flexibilidad, placebo,
contacto social, charlas educativas en salud, sin tratamiento y antidepresivos
habituales,*®! la duracién de la intervencion oscilé entre 4147 y 26128147 semanas, solo un
articulo reporté tiempo de seguimiento posterior a la intervencion con ejercicio, este fue
de 3 meses,*® en cuanto a la calidad de vida posterior a la intervencién con ejercicio, el
80% de los articulos reportaron un aumento significativo en  sus

puntuaciones,!t5119.128,151 go|g un articulo no reporté cambios.'*’

Efectos de la medicacion.

No se encontrd ningun articulo que midiera los efectos de la medicacion posteriores al

ejercicio.

7. Discusion

Esta revision exploratoria busco caracterizar las intervenciones basada en ejercicio fisico

para pacientes con depresion y esquizofrenia, describiendo las caracteristicas de los

estudios, las caracteristicas clinicas y de condicidn fisica de la poblacion, los parametros

de prescripcion del ejercicio fisico y sus resultados de acuerdo a la sintomatologia, las
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condiciones fisica y la calidad de vida. Todo esto analizado a través del modelo PHYT
en demencia,*? para identificar como se lleva a cabo la prescripcion del ejercicio fisico y
coémo esta prescripcidon afectaba de manera integral en la salud del paciente, ampliando
nuestro panorama a todas las dimensiones que incluia el modelo, enriqueciendo nuestro
analisis tanto para identificar los puntos fuertes como los puntos y dimensiones donde la
investigacion y los pardmetros de intervencién siguen siendo difusos para poder

identificar sus efectos en la salud del paciente.

Mas del 90% de los articulos incluidos en esta revision fueron publicados en idioma
inglés, esto concuerda con lo reportado por Elsevier Connect®? la cual refiere que en las
ciencias de la salud segun los datos de PubMed el 92,1% de los articulos estan escritos
en lengua inglesa, esto es debido a que la valorizacion de cualquier articulo se mide por
el impacto que este genera y para que este sea grande debe ser accesible a la mayor
parte de la poblacion, siendo el inglés el idioma universal, publicar en este idioma genera

dicho efecto.1%3

Esta revision contempld utilizar un filtro de seleccion de 5 afios de antigiiedad, pero
debido a que la investigacion en este campo todavia es relativamente reciente y escasa
se requirid la extensién de la busqueda a diez afios; al pasar todos los filtros se
seleccionaron articulos desde el afio 2011 hasta el afio 2020, a pesar de que en el afio
2010 si se publicaron articulos sobre este tema como el Felipe Villegas'®*, y Gorczynski
P et al,'® estos se encuentran en bases de datos diferentes a las analizadas en esta

revision o el estudio no estaba de libre acceso al momento de su busqueda.
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El 73% de los articulos de esquizofreniay el 52% de los articulos de depresion fueron
llevados a cabo en Europa, esto puede ser debido a que las politicas publicas de salud
mental en Europa buscan una relacion favorable de costo-beneficio en las intervenciones
para los trastornos mentales que padece su poblacién'®® entre ellos la depresion y la
esquizofrenia, el ejercicio es un tratamiento que por sus mdultiples beneficios podria
cumplir estas caracteristicas si demuestra su efectividad en los problemas que aquejan
esta poblacion, lo que ha motivado su investigacion, prueba de ello es la publicacion en
el aflo 2018 de la guia de la Asociacion Europea de Psiquiatria, que sugiere la
implementacion del ejercicio planificado a la medicacién y psicoterapia estdndar como
tratamiento para enfermedades mentales graves.'® Esto concuerda con el momento
actual en el que a pesar del aumento de la investigacion de este tema en latinoamérica
sigue habiendo una desproporcidn evidente con la investigacion en otras regiones del
mundo, lo cual resalta la necesidad de seguir aumentando la investigacion en esta
region, ya que que los estudios realizados en otras regiones pueden responder a
pacientes con la misma patologia, en latinoamérica, sus necesidades, contextos y

capacidades distan con las demas regiones del mundo.

El 47.8 % de los articulos de esquizofrenia incluyeron dentro de su poblacion objetivo
personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia (trastorno esquizofreniforme,
esquizoafectivo, delirante o psicético no especificado de otra manera), esto puede afectar
el enfoque diferencial en la atencion en esta poblacion, debido a las caracteristicas

especificas de cada uno de los trastornos del espectro de la esquizofrenia.

Con la publicacion de la quinta version del DSM en el afio 2013 se esperaba que parte

de los articulos incluidos en esta revision incluyeran esta version; sin embargo, ningun
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articulo la incluy6, el 29,7% de los articulos de depresion y el 60,8% de los articulos de
esquizofrenia incluyen el DSM IV. Esto puede deberse a dos factores, el primero es que
las revision sistematicas incluidas en este estudio utilizaron estudios anteriores a la
publicacion de esta version por lo cual utilizaron la versién més actual en ese entonces;
el segundo factor se relaciona con la ampliacién en la especificacién de los trastornos

mentales que hace dificil incluso al psiquiatra utilizarlo.%8

El rango de edad de los pacientes con esquizofrenia oscild entre los 18 y los 65 afios en
contraste algunos pacientes con depresion alcanzaron edad de 87.9 esta diferencia se
da debido a que los pacientes con esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces mas
probabilidades de morir a una edad temprana,*®>® Por otro lado Oleguer et al.*®° indica
gue en las personas con depresion también hay una disminucién de su esperanza en 10
afios para hombres y 7 afios para mujeres. Esto evidencia que ambas son enfermedades
gue afectan a una persona durante todo su ciclo vital a partir de la aparicion de los
sintomas, necesitando una atencién constante de estas patologias que muchas veces
por lo efectos secundarios derivan en comorbilidades graves, situaciones de

vulnerabilidad y discapacidad.

La mayoria de los articulos de ambas patologias incluyeron poblacién de ambos géneros,
sin embargo, los articulos de esquizofrenia reportaron una mayor poblacion masculina
esto esta en concordancia con el articulo de Medina et al.*®! quien reporta que el 68% de
las personas con esquizofrenia eran hombres, por otro la Guia basada en la evidencia
de la Asociacion Psiquiatrica de América Latina y de la Asociacidén Psiquiatrica Mexicana
para el tratamiento del paciente con esquizofrenia,'% refiere que los hijos masculinos de

pacientes con esquizofrenia tienen diez veces mas riesgo de padecerla, en depresion
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hubo una mayor poblacion femenina, esto puede deberse a factores biologicos
(genéticos, neuroquimicos, hormonales), psicosociales e incluso en respuesta a ciertos
medicamentos antidepresivos que hacen que la depresion sea mas frecuente en el sexo
femenino, una relacién 2:1 en comparacion con los hombres.%3 Este parametro debe de

ser tenido en cuenta durante el diagnostico y tratamientode ambas patologias.

La mayor parte de los articulos de esquizofrenia y depresién no reportaron el estado de
la enfermedad en la poblacion de estudio, en el caso de esquizofrenia solo el articulo de
Oertel et al.®” reportdé tener poblacion con estado agudo de la esquizofrenia y en
depresion el 19.1% de los articulos reportd tener poblacion con trastorno depresivo
mayor, como en el caso de los articulos de Belvederi et al.'%® y Gerber et al.''® La
identificacion del estado de la patologia es importante en esta poblacion con el fin de
hacer una intervencion mas especifica segun sus caracteristicas que busque la mejoria

de los paciente y la proteccion del personal tratante.

En cuanto al contexto en el que se encontraba la poblacion de ambas patologias mas del
30% de los articulos de esquizofrenia reportaron poblacion en ambos contextos, en
depresion mas del 35% de los articulos reportaron tener poblacion en contexto
Unicamente ambulatorio, esta diferencia se da debido a que la Esquizofrenia es el
trastorno mental mas grave e incapacitante en todo el mundo, y representa del 40 al 50%
de las hospitalizaciones psiquiatricas, esta patologia requiere mayor atencion hospitalaria
para gue su recuperacion sea mas segura y de mayor calidad,'®* mientras que en los
pacientes con depresion aunque generan una alta prevalencia de atencion psiquiatrica,
su hospitalizacién solo se da cuando sus sintomas son tan severos que atentan contra

su vida o la de alguien mas, de lo contrario su tratamiento es ambulatorio por lo que su

591



atencién hospitalaria es menor.'%® Entender el contexto en el cual se encuentran los
pacientes es de vital importancia, debido a la diferencia de factores contextuales y
psicosociales que se debe tener en cuenta al momento de la intervencion, la etapa en la
cual se encuentra la patologia, las situaciones de discapacidad que puedan estar

presentando y cOmo nuestra atencidn aporta a su mejoramiento integral.

El 11% de los articulos de esquizofrenia reportaron el consumo de antipsicéticos de
segunda generacion por parte de su poblacion, lo cual estd en concordancia con lo
reportado en la pagina del manual MSD versién para profesionales, siendo estos
aproximadamente el 95% de los antipsicoticos prescritos en los Estados Unidos, esto
puede ser debido a su mayor eficacia y menor probabilidad de aparicion de reacciones

adversas como los trastorno involuntario del movimiento y el sindrome metabdlico.66.167

El 34.2% de los articulos de depresidn reportaron que su poblacibn consumia
antidepresivos, de los cuales el 66.6%. reportaron el consumo de inhibidores de la
recaptacion de serotonina (ISRS) 2 articulos reportaron poblaciéon sin consumo de
medicacion.. El uso comun del ISRS concuerda con lo reportado en la Guia de Préactica
Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto de Espafia donde recomiendan el
uso de ISRS debido a sus pocos efectos secundarios y que no precisan un ajuste de
dosis a futuro.'® y con lo dicho por Dragioti et al.1®® sobre qué tienen un amplio margen

terapéutico y son relativamente faciles de administrar.
En cuanto a la evaluacion de los sintomas propios de cada condicion se realiz6 en
esquizofrenia en el 56.5% por medio de la escala de sintomas positivos y negativos

(PANSS), fue disefiada para medir la gravedad de la psicopatologia en adultos con
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esquizofrenia en dimensiones de sintomas positivos , negativos y generales,® siendo
uno de los instrumentos mas utilizados,'’® con una gran validez y utilidad.'’* La mayor
parte de los articulos de depresion que evaluaron la sintomatologia utilizaron el
inventario de Depresion de Beck (BDI) para determinar la gravedad individual de los
sintomas depresivo, este instrumento produce puntuaciones fiables, internamente
consistentes y vdlidas (alfa de Cronbach: 0,93) para detectar la depresion.'’? La
utilizacion de estas escalas es adecuada para la evaluacion de los sintomas propios de
cada patologia porque van mas alla de una visién biolégica, teniendo en cuenta aspectos

contextuales y personales del paciente.

Los sintomas depresivos también fueron evaluados en los pacientes con esquizofrenia
por medio de la escala de depresion de Calgary para esquizofrenia CDDSS), que es una
escala que facilita la evaluacion especifica de la sintomatologia depresiva en pacientes
con esquizofrenia, permitiendo diferenciarla de la aquinesia, la sintomatologia negativa y
un cuadro afectivo secundario a una recaida psicética, ademas Ortega et al.1’® reporta
gue este instrumento tiene una validez concurrente satisfactoria y su reproductibilidad es
buena, con un alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,90, valores de fiabilidad inter-
observadores en torno a 0,90, una sensibilidad esta en torno al 75 % y con especificidad
proxima al 100 %."* La evaluacién de los sintomas depresivos con esta escala es
adecuada para los pacientes que presentan esquizofrenia ya que su desarrollo es
especifico para esta patologia y tiene en cuenta los sintoma y caracteristicas especificas
gue con otras escalas que evaluan depresion pueden generar confusion entre trastornos

del estado del animo.
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En ambas patologias se evalud los sintomas de la ansiedad, en los articulos de
esquizofrenia se evalu6 sobre todo por medio de la State and Trait Anxiety inventory
(STAI), segun el articulo de Guillen et al. 1> este es un instrumento fiable, que en su
analisis obtuvo un alfa de Cronbach de 0,90 para ansiedad rasgo y de 0.94 para ansiedad
estado. En los articulos de depresion esta evaluacion se llevd a cabo por medio del
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), el cual segun el estudio de Fydrich et al.X’® tiene
una alta coherencia interna (alfa de Cronbach = 0,94) y fue calificado como suficiente en
las pruebas de validez convergente y discriminante. Al igual que las encuestas de
evaluacién de los sintomas de depresion, los sintomas de ansiedad son un aspecto
importante en el paciente, que pueden condicionar sus actitudes y comportamientos en

todas las esferas de su desarrollo, por lo cual se hace necesario su evaluacion.

En los articulos de esquizofrenia también se llevO a cabo la evaluacion del
funcionamiento, el 13% lo evalu6 por medio de la escala global Assessment of Funtioning
(GAF), la cual es una escala incluida en el DSM-IV para la valoracion del nivel de
funcionamiento a lo largo de un continuo de salud-enfermedad.'’” Esta escala se ha
criticado porque en algunos criterios operativos se incorporan sintomas mezclandolos
con discapacidad, la fiabilidad del instrumento es buena, aunque menor en las rutinas de
practica clinica; la validez concurrente y predictiva son problematicas, ademas, son
pocos los resultados empiricos sobre su sensibilidad.'’* En la quinta version del DSM
esta escala fue reemplazada por la escala WHODAS 2.0, La confiabilidad test-retest tuvo
un coeficiente de correlacion intraclase de 0,98 a nivel general y un indice de Cronbach
entre 0.94 y 0.98.178 Justificando su uso en el ambito psiquiatrico debido a su enfoque

integral cambiando su perspectiva de la discapacidad a la diversidad funcional.

594



Mas del 80% de los articulos que evaluaron el perfil metabdlico y la composicion corporal
lo realizaron a través del indice de masa corporal (IMC), el cual oscil6 entre 26.6% y
30.7%2 kg/m? en los grupos intervencion y 25.38%4 y 30.2°! kg/m? en los grupos control en
esquizofrenia y entre 25,15,'*° y 30,51'%° kg / m2, en los grupos con depresién, Esto
concuerda con el estudio realizado por Santillana et al.'”® donde en una muestra de
pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, mostraron estar en IMC de 29,5 + 7,0.
En este dato epidemioldgico colabora la propia enfermedad debido a alteraciones
centrales de los neurotransmisores relacionados con la saciedad y es potenciada por la
accion de algunos antipsicéticos (como lo es la clozapina, olanzapina).*® Por otro lado
la relacion depresion y obesidad ha sido diversamente estudiada en diferentes tipos de
estudios, uno de ellos en un estudio transversal realizado en Australia, donde muestra
una relacion en curva con forma de “U”, en que las prevalencias de depresion aumentan
tanto en desnutricion como en obesidad, encontrandose un 23% de pacientes deprimidos
cuando estaban sobrepeso u obesidad.8! La valoracion de este dato es un condicionante
y un punto de gran importancia en la prescripcion del ejercicio, adema es utilizado como

predictor de mortalidad y medidor de avance de la condicion de salud del paciente.

Méas de 50% de los articulos de depresion y esquizofrenia evaluaron la aptitud
cardiorrespiratoria, en esquizofrenia el 57.1% la midié por medio de la frecuencia
cardiaca maxima (FC Max) y en depresion 52.9% midieron la aptitud por medio de el
consumo maximo de oxigeno (VO2 Max), ambas patologias lo llevaron a cabo en en su
mayoria con pruebas de ejercicio incrementales en un cicloergémetro; esto concuerda
con Scheewe et al.*® y lo mencionado en el libro de Fisioterapia en Salud mental para la
medicion de la aptitud cardiorrespiratoria.’®  La medicion de la aptitud cardio

respiratoria es de vital importancia en la prescripcion del ejercicio aerdbico y su
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progresion durante el tiempo, por medio de un aumento progresivo en este parametro,
con el fin de que sea controlada y motive a la persona que lo realiza, buscando un mayor
mejoramiento de su salud. En las pruebas que se realizan para obtener esta medicion se
deben de tener en cuenta las condiciones de salud y psicosociales de la persona ademas

de su percepcion de esfuerzo.

La calidad de vida solo fue evaluada por 7 articulos de esquizofrenia y 4 articulos de
depresion. En esquizofrenia la mayoria de articulos lo realiz6 por medio de la escala de
calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud (BREF WHOQOL) el cual fue
desarrollado y validado transculturalmente y presenta buenas propiedades
psicométricas, con un alfa de Cronbach mayor a 0.70, garantizando su fiabilidad,®+8 y
el cuestionario de autoevaluacion SF36 el cual tiene un coeficiente de consistencia
interna alfa de Cronbach mayor a 0.7 en todas las escalas, excepto en la Funcion
social.® los valores obtenidos en estas dos escalas no representan una buena calidad
de vida. Los articulos de depresidon también evaluaron este parametro pero cada articulo
con una escala diferente. Como investigadores resaltamos la necesidad de incluir la
evaluacion de la calidad de vida en este tipo de investigaciones, ya que nos parece
fundamental como herramienta de resultado al momento de realizar intervencion con
ejercicio fisico en esta poblacion, para analizar como este afecta su calidad de vida mas
gue solamente su condicidn fisica y contar con un panorama mas completo de la salud

del paciente.

No se encontré ningun articulo que midiera los efectos de la medicacién iniciales en
ninguna de las dos patologias. Si bien, hay articulos que miden los efectos de diversas
intervenciones gue incluyen el ejercicio sobre los efectos adversos mas frecuentes de la

medicacion antipsicética, la evidencia solo ha demostrado que el ejercicio ayuda a la
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disminucion del potenciamiento del aumento de peso generado por el consumo de los
mismos. 189187 Esto evidencia que para los investigadores que llevaron a cabo ensayos
clinicos y pruebas experimentales en esta poblacién este pardmetro no fue de gran
relevancia para medir los efectos del ejercicio en la poblacion con depresién o
esquizofrenia, sin embargo nosotros como investigadores nos parece de gran
importancia la investigacion de estos efectos ya que se espera en un futuro que el
ejercicio pueda ser un tratamiento efectivo para las comorbilidades producidas por

algunos medicamentos psiquiatricos.

Mas del 47% de los articulos que midieron los efectos del ejercicio en la sintomatologia,
las condiciones fisicas y la calidad de vida de ambas patologias incluyeron el ejercicio
aerobico como método de intervencion, esto puede ser debido a que la evidencia indica
gue el ejercicio aerdbico es superior que el ejercicio no aerobico, el estiramiento y las
intervenciones no aerodbicas para la reduccion de la sintomatologia de esquizofrenia y
depresion mostrando disminucion de los sintomas negativos en la esquizofrenia y
mejoras estadisticamente significativas en las puntuaciones de BDI. 94109 127, 146. astg
ademas concuerda con lo recomendado en el libro de Pilar Martin, sobre ejercicio en
depresion.'88 Esto lo podemos ver evidenciado debido a que la realizacion del ejercicio
aerobico es en la mayoria de situaciones mas sencillo en términos de requerimientos
técnicos que el ejercicio anaerodbico por lo cual se ha convertido en la forma mas comun

de prescripcion del ejercicio como lo podemos ver en esta revision.

Menos del 40% de los articulos que midieron los efectos del ejercicio realizaron la
prescripcion del ejercicio por medio de la frecuencia cardiaca maxima, el consumo
maximo de oxigeno y la potencia maxima obtenidas con pruebas incrementales

realizadas en bicicleta y cintas de correr en concordancia con la medicion de la capacidad
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aerdbica, como estan en los articulos de Dorde et al.®5y Minghetti et al.1** Por otro lado
el libro de Pilar Martin,*®” recomienda la realizacién de un test ergométrico (capacidad
aerébica), una determinacion de fuerza y flexibilidad y pruebas analiticas
complementarias de sangre y orina para realizar la prescripcién del ejercicio. La
utilizacion principal de la capacidad aerdbica como prescripcion para el ejercicio puede
deberse a que la mayoria de los articulos utilizan el ejercicio aer6bico como método de
intervencion, y estos en su mayoria utilizan la capacidad aerébica como principal medida

de resultado en la condicion fisica.

La frecuencia de realizacion de las sesiones en los articulos que midieron los efectos del
ejercicio tuvo un rango aproximado de 2.5 a 3.5 veces por semana en concordancia con
la revision sistematica realizada por Firth et al.1%* que reporta una media de realizacién
de ejercicio de 2,9 sesiones por semana y la de Stanton et al.'*3 que reporta una media

de realizacion de ejercicio de 3.8 sesiones por semana.

Mas del 30.4% de los articulos que midieron los efectos del ejercicio reportaron realizar
ejercicio de moderada intensidad, este dato concuerda con las revisiones sistematicas
de Pearsall et al.%” que reporta intensidad moderada en 7 de los 8 programas de ejercicio
estudiados y de Ledochowski et al.138 y Morres et al.** quienes solo encontraron estudios
en los que reportan ejercicio de moderada intensidad; el uso de intensidad moderada
sigue las recomendaciones que nos ofrece Pilar Martin para la realizacion de actividad

fisica en personas con depresion,'8

La media de duracion del ejercicio de los articulos que midieron los efectos del ejercicio
en esquizofrenia oscilé entre 52 y 54 minutos y en depresiéon entre 33 y 50 minutos, esto
es apoyado por las revisiones sistematicas de Sabe et al.®* y Morres et al.*3 quienes

reportan valores similares.
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La OMS recomienda para la realizacion de actividad fisica moderada un minimo de 150
minutos a la semana y para la realizacion de actividad fisica intensa un minimo de 75
minutos a la semana,? estas recomendaciones sélo fueron cumplidas por entre el 23 y
38% de los articulos que midieron los efectos del ejercicio en la sintomatologia y
condiciones fisicas. En cambio en los articulos que midieron calidad de vida, fueron
cumplidas por el 85,7% de los articulos de esquizofrenia y 20% de depresion. Como
investigadores nos parece fundamental que el ejercicio realizado cumpla con los
parametros minimos establecidos por la OMS con el fin de evidenciar resultados

positivos en la salud fisica y mental.

Entre el 19y el 43% de los articulos que midieron los efectos del ejercicio reportaron la
progresion del ejercicio por medio de un aumento progresivo y controlado de la intensidad
por medio de los parametros (VO2 Max, FCMax, Potencia Maxima) en concordancia con
el modo de prescripcion del ejercicio. A pesar de que el método de progresion del
ejercicio es un método objetivo y acorde con la forma de prescripcion, nos parece
necesario en esta poblacion, tener en cuenta aspectos relacionados con la percepcion
del ejercicio por parte de los pacientes para asegurarse de que sea un método de
intervencion que genere una sensacion de bienestar, motive al paciente generando una

mayor adherencia al ejercicio que posterior al estudio genere un habito.

La intervencion del grupo control fue variada en los articulos, reportaron en su mayoria
la utilizacion del cuidado estandar seguido del tratamiento farmacolégico habitual, estas
intervenciones son las mas apropiadas para utilizar ya que permiten la valoracion de la
relacion beneficio/riesgo del nuevo tratamiento que se quiere incluir en este caso el

ejercicio, frente a las intervenciones ya probadas y aceptadas,'®® ademas éticamente no
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se le puede acusar dafos a los pacientes incluidos por lo que si hay un tratamiento ya

probado este debe ser utilizado en el grupo control %°

La duracién total de la intervencion, tuvo una media de de 14.9 semanas en los articulos
gue midieron los efectos del ejercicio en la sintomatologia de la esquizofrenia, esto va
en concordancia con la revision sistematica de Zheng et al.*® quienes reportan una media
de duracién de 16 semanas. En los articulos de depresion la media fue de 11,67
semanas, lo cual concuerda con la investigaciéon de Brendon et al4! quienes reportan
una media de 11.75 semanas. Concordamos con que la duracion de la intervencién sea
minimo de 12 semanas, esto por dos motivos, el primero para generar el habito en el
paciente y segundo, para poder evidenciar los cambios en la salud que genera realizar

ejercicio siguiendo los parametros de la OMS. 12

La sintomatologia de la esquizofrenia posterior al ejercicio mostré una disminucion en el
50% de los articulos siendo significativa en el 70% de estos, en concordancia con los
reportado en el articulo de Meenakshi et al.®> En depresion el 70% de los articulos
reportaron mejoria en los sintomas depresivos, esta disminucién fue significativa en el
34.4% de los articulos, esto esta en concordancia con lo reportado por Morres et al.33
Los cambios en la sintomatologia depresiva fueron evaluados en el 25% de los articulos
gue midieron los efectos del ejercicio en la sintomatologia de la esquizofrenia,
encontrando mejoras significativas eso es soportado por lo reportado en el estudio de
Gorczynski et al.? Estos resultados evidencian que el ejercicio reduce los sintomas
depresivos y de la esquizofrenia fundamentando su inclusion en el tratamiento integral
de estas patologias. Sin embargo debido a que algunos articulos reportaron una mejoria
no significativa se hace necesario seguir investigando el alcance de los beneficios del

ejercicio para llegar a un consenso general.
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En cuanto a los cambios en las condiciones fisicas el 46.1% de los articulos de
esquizofrenia y el 52.9% de los de depresion reportaron aumentos en el VO2 maximo,
significativos solo en tres articulos de esquizofrenia y 5 de depresion, concordando con
los resultados reportados por Rocamora et al.1' y Vancampfort et al.'#¢ quienes reportan
aumentos de este parametro posterior a la aplicacién de un programa de ejercicios. La
mejoria en esta cualidad concuerda con lo esperado debido a el tipo de ejercicio mas

utilizado (aerdbico) y la forma de prescripcion del mismo.

En cuanto a los cambios en la calidad de vida el 85.7% de los articulos de esquizofrenia
y el 80% de los de depresion que midieron este parametro, reportaron mejoria en la
calidad de vida evaluada con diversas escalas, en concordancia con lo reportado en las
revisiones sistematicas de Gorczynski et al.®® y Mura et al.*>! quienes reportan aumento
de la calidad de vida posterior a la aplicacion de una intervencion con ejercicio, sin
embargo no pudimos analizar en qué aspecto de la calidad de vida mejoraron debido a
la falta de homogeneidad de los datos reportados por los articulos incluidos, la
especificidad de los resultados de los instrumentos y los pocos articulos que midieron
este parametro, por lo cual se recomienda usar BREF WHOQOL o el SF-36, dos escalas
validadas para medir calidad de vida en esta poblacion. En los pocos articulos que
midieron la calidad de vida pudimos evidenciar como el ejercicio fisico afecta de forma
positiva este parametro, resaltando la pertinencia de su medicion ya que nos permite
identificar en qué esferas®? de esta poblacion el ejercicio tiene mayor influencia y cémo

enfocar la intervencion con base en sus necesidades, capacidades y entorno.
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8. Conclusiones

El idioma de publicacion mas comun fue el idioma inglés, siendo este el idioma universal
y por lo tanto el de mayor influencia en investigacion, EI mayor porcentaje de articulos
fueron realizados en Europa, siendo este area geografia la de mayor interés en este

campo, incluyendolo en sus politicas publicas. Se utilizé el DSM IV como principal método
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diagnéstico debido al rango de afio de publicacién de los articulos incluidos y la falta de
implementacion del DSM V en trabajos de investigacion, que esperamos sea
implementado en futuras investigaciones. El rango de edad de la poblacién vinculada en
los estudios oscil6 entre los 18 y los 65 afios en esquizofrenia, en depresion se extendid
hasta 87.9 afios debido a su esperanza de vida y los altos indices de discapacidad que
generan estas condiciones, en especial la esquizofrenia. Incluyeron poblacién de ambos
géneros, en esquizofrenia mayoritariamente masculina y en depresion femenina, esto
era de esperarse debido a las diferencias de afectacion por género que tienen esta
patologias. Hubo mayor prevalencia de realizacion de estudio en contexto hospitalario
en esquizofrenia, siendo esta enfermedad la que mas estancia hospitalaria genera en los

centros de salud mental.

La evaluacion de los sintomas propios de cada condicion se realiz6 en esquizofrenia por
medio de la escala PANSS y en depresion por el BDI, los sintomas depresivos fueron
evaluados en los pacientes con esquizofrenia por medio de la escala Calgary, la ansiedad
se evalud en esquizofrenia con la escala STAI y en depresion con la escala BAI, el
funcionamiento se evaluo en por medio de la escala GAF. El IMC en ambas patologias
vario entre sobrepeso y obesidad, la evaluacion de la aptitud cardio cardiorrespiratoria,
en esquizofrenia se midié por medio de la frecuencia cardiaca maxima (FC Max) y en
depresion por medio de el consumo maximo de oxigeno (VO2 Max) a través de pruebas
de ejercicio incrementales. La calidad de vida se evalud en esquizofrenia por medio de
la escala BREF WHOQOL y en depresion por el cuestionario SF36. Estas escalas por su
indice de confiabilidad y de reproducibilidad demuestran ser adecuadas para su

aplicaciéon en esta poblacion, con el fin de medir los efectos del ejercicio fisico.
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En concordancia con lo reportado en los articulos que evaluaron los cambios en la
sintomatologia, las condiciones fisicas y la calidad de vida, se sugiere el ejercicio
aerébico como método de intervencion, prescrito por medio de la frecuencia cardiaca
maxima o el consumo maximo de oxigeno a una intensidad moderada, con una
frecuencia de realizacion entre 2.5 y 4 sesiones por semanas y una duracion de que varié
entre 50 — 60 minutos en esquizofrenia y 30 - 50 minutos en depresién, cumpliendo con
lo recomendado por la OMS del minimo de actividad fisica requerida a la semana, con
una duracion minima de la intervencion de 12 semanas para depresion y 14 semanas
para esquizofrenia, junto con una progresion controlada y paulatina de la intensidad del

ejercicio.

Se evidencio una reduccion en la sintomatologia posterior al ejercicio, siendo significativa
en 70% de los casos de esquizofrenia y 34,4% en los casos de depresion. Se
evidenciaron mayoritariamente aumentos en el VO2 maximo, en ambas patologias, pero
so6lo fueron significativos en menos del 30% de los articulos. Se reportdé una mejoria en
la calidad de vida tanto en esquizofrenia como depresion, en los articulos que valoraron
este parametro, demostrando que el ejercicio es una intervencion adecuada para el

mejoramiento de estos parametros en poblacion con depresion y esquizofrenia.

En caso de investigacion el grupo control puede variar entre el cuidado estandar como

grupo control mas comun, seguido del tratamiento farmacolégico habitual.

Se pudo evidenciar que la realizacion de ejercicio fisico mejora la sintomatologia,

condicion fisica y calidad de vidad de la poblacion con depresion y esquizofrenia siempre

y cuando se sigan los parametros minimos de actividad fisica recomendados por la
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OMS,*? su prescripcion sea adecuada, su progresion controlada por un profesional
calificado, como lo es un fisioterpeuta, y la medicion de estos parametros se realice por
medio de escalas validadas para cada condicion, para evidenciar mejoras en su salud
tanto fisica como mental del paciente que se reflejen en las dimensiones en las que se

desarrolla como sujeto activo de una sociedad.

La fisioterapia a través del ejercicio fisico puede influenciar la salud de los
pacientes/usuarios con un trastorno de depresién o esquizofrenia, siendo necesaria en
la atencién integral que se presta en las instituciones de salud mental para llevar al
paciente a adquirir habitos de vida saludable, disminucion de sintomas tanto fisicos como
mentales y evitando las comorbilidades relacionadas a la falta de realizacion de actividad
fisica. Siendo el ejercicio fisico un método de intervencion que puede reducir costos a las
instituciones que lo implementen, favoreciendo su desarrollo y mejorando la atencion de
sus pacientes, por medio de estas estrategias que no genera efectos adversos en si

misma y es de relativa facil aplicacion.

8. Fortalezas

Esta revisidn siguié una metodologia de alta calidad como es el manual de Johana Bricks

Institute, teniendo en cuenta la metodologia propuesta por Arksey y O"Malley.””
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La busqueda fue ampliada debido a la utilizacién de tres idiomas, y la inclusion de 4 de
las bases de datos mas relevantes en la literatura cientifica en salud vy fisioterapia, 192193

las cuales son PeDro, Cochrane, Pubmed y EBSCO.

Se construyé un booleano especifico de acuerdo con cada base de datos y cada
patologia, debido a que el uso de booleanos facilita la obtencion de la informacion
buscada, la inclusién de un mayor nimero de citas o0 documentos y la especificidad de

estas.194

Esta revision fue pertinente porque a pesar de haber libros sobre el ejercicio en estas
patologias, actualmente no existe una guia de practica clinica en colombia para el
tratamiento del trastorno de depresion o de esquizofrenia, que incluya el ejercicio con

parametros de prescripcion especifico.

La realizacion de esta revision favorece a las entidades prestadoras de salud mental, al
generar una guia para sus protocolos de intervencidén con ejercicio y su inclusion en el
tratamiento de estas patologias, a los pacientes con depresion y esquizofrenia a los
cuales se les aplicaria un tratamiento mas integral. Ademas al realizar una prescripcion
del ejercicio de forma grupal se promueve la socializacion entre los integrantes del grupo
lo que afecta de forma positiva la esfera social, mejorandola en sus diferentes ambitos y
promoviendo una mejor convivencia en su microsistema, tanto en su nucleo familiar y

de amigos, como en su nucleo de compafieros de hospitalizacion.

Esta revisién ayuda a la inclusién de estas poblaciones en la generacion de politicas

publicas de salud mental y actividad fisica, debido a que fundamenta de manera objetiva
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su prescripcion, efectos y beneficios que pueden ser utilizados como puntos diferenciales

de su atencion mas all4 de las instituciones especializadas en salud mental.

9. Recomendaciones

Esta revisidon demostré que falta investigar el efecto del ejercicio en la disminucién o

aumento de los efectos secundarios de la medicacion, ya que es un tema poco tratado y
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de gran importancia para el area de salud mental, en busqueda de mejores tratamientos

con menores efectos adversos.

Se encontré una alta heterogeneidad en las medidas a realizar y los instrumentos para
medir el efecto del ejercicio, se recomienda la realizacion de estudios mas rigurosos para
filtrar las medidas de resultados del ejercicio, con el fin de poder dilucidar mas
abiertamente los efectos del ejercicio y obtener los parametros mas adecuados para su

aplicacion en personas con depresion y esquizofrenia.

Se recomienda implementar los lineamientos del DSM-V, utilizando el WHODAS 2.0
como escala para la evaluacion de la funcionalidad, debido a que permite una
homogenizacion de los resultado y sigue los parametros internacionales de atencion a

esta poblacion.

Se recomienda incluir la evaluacion de la calidad de vida en los estudios que investiguen
los efectos del ejercicio en pacientes con esquizofrenia y/o depresion, por medio de
las escalas BREF WHOQOL o el SF-36, ya que demostraron ser adecuada para la
aplicacion a esta poblacion. Ademas este es un parametro de gran importancia que nos
muestra la percepcion de la persona sobre su estado global y que suele estar muy

deteriorado en los paciente psiquiatricos.

Se recomienda realizar ensayos clinicos controlados con alta rigurosidad metodoldgica
y una muestra significativa de pacientes donde realicen la intervencién basada en
ejercicio cumpliendo las recomendaciones de la OMS para la realizacion de actividad

fisica, utilizando los pardmetros de ejercicio con mas evidencia hasta el momento.
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Se recomienda para futuras investigaciones una mejor caracterizacion de la poblacion,
con el fin de poder definir los pardmetros a utilizar y su especificidad méas alla del
trastorno, yendo hasta su estado, cronicidad y sintomatologia especifica, que se veria

reflejado en la obtencién de mejores resultados.
Se recomienda mayor investigacion de este tema en latinoamérica y especificamente en
colombia, con el fin de generar parametros de intervencion especificos para nuestra

poblacion teniendo en cuenta sus capacidades, limitaciones, morfologia, factores

personales y contextuales.
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CAtPs PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
EJ Leyendo criticamente la evidencia clinica

11 preguntas para entender un ensayo clinico

Comentarios generales

s Paravalorar un ensayo hay que considerar tres grandes epigrafes:
45on vdlidos los resultados del ensayo?
dCudles son los resultados?
4 Pueden ayudarnos estos resultodos?

Las 11 preguntas de las siguientes paginas estan disefiadas para ayudarte a
centrarte en esos aspectos de modo sistematico.

« Las primeras tres preguntas son de eliminacion y pueden ser respondidas
rapidamente. Sila respuesta a las tres es "si", entonces vale la pena continuar
con las preguntas restantes.

« Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

« En itdlica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las mismas. Estdn pensadas para recordarte por qué la pregunta
es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder
a todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo oy puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello par CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015,
(ISEN 978-84-9022-447-2)

Esta planiila deberia citarse coma:

Cakello, J.B. por CASPe. Plantila para aywdarts a entender ur Ensayo Clinice. En: CASPe. Guias CASPe da Lectura Crifica de
la Literatura Medica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderna |. p.5-8.
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A/iSon validos los resultados del ensayo?

Preguntas "de eliminacion”

Universidad
del Valle

1 :Se orienta € ensayo a Una pregunta
. O o O
claramente definida? . .
sl MO SE WO
Una pregunta debe definirse en términos de:
- La poblacion de-estudio.
- La intervencion realizada.
- Los resuftados considerados.
2 iFue aleatoria la asignacion de los . o o
. . gl MO SE MO
pacientes alos tratamientos?
- £5& mantuva oculta la secuencia de
aleatorizacion?
3 ¢Fueron adecuadamente considerados = - c
sl MO SE (]

hasta el final del estudio todos los
pacientes que entraron en é?

- éEl seguimiento fue completo?

- i5e interrumpio precazmente el
estudio?

- é5¢e analizaron los pacientes en el
grupo al que fueron aleatariamente
gsignadas?
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Preguntas de detalle

Universidad

del Valle
4 :5e mantuvo el cegamiento a: C = =
] Sl NO-SE MO
- Los pacientes.
- Las clinicas.
- El personal del estudia.
5 ¢Fueron similares los grupos al comienzo C q =
5l NOSE MO
del ensayo?
En términos de otras foctores gue pudieran
tener efecto sobre el resultado: edod, sexa, etc.
& Al margen de la intervencion en estudio
los grupos fueron tratados de igual modo? o o D
si NO SE NO

B/ éCudles son los resultados?

7 iEs muy grande el efecto del tratamiento?

¢Qué desenigces se midieron ?
élos desenlaces medidos son los del protocolo?

8 iCual es la precision de este efecto?

JCudles san sus intervalas de confionza?
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C/iPueden ayudarnos estos resultados?

Universidad
del Valle

9 Puede aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?
iCrees gue las pacientes inclwidos en el ensayo

son suficientemente parecidos g tus
pacientes?

s MO SE

NO

10 iSe tuvieron en cuentatodos los
resultados de importanciaclinica®

En caso negativa, ien qué gfecta éso a la
decision o tomar?

] NO SE

NO

11 ilLos beneficios @ obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improboble que puedo deducirse del ensayo
pero, qué piensas tu al respecto?

Sl

NO
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CASPa PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
* Leyendo criticamente la evidencia clinica

11 preguntas para ayudarte a entender un estudio de
Casos y Controles

Comentarios generales

Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica
de un estudio de Casos y Controles:

JSan validos los resultados del estudio?
sCudles son los resultados?
¢ Pueden aplicarse en tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estan disefiadas para
ayudarte a pensar sistematicamente sobre estos temas.

Las dos primeras preguntas son “de eliminacion” y pueden contestarse
rapidamente. Sdlo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece
la pena continuar con las restantes.

Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas “si”, “no” o "no s&".
En itdlica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las preguntas. Estan pensadas para recordarte por que la pregunta
es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder
a todo con detalle!

1

Esta plantila deberia citarse como:
Caksllo, J.B. por CASPe. Flanfila para ayudarie a entender un Estudio de Casos y Confroles. En: CASPe. Guias CASPe de
Lectura Crifica de la Literatura Médica. Alizante: CASPe; 2005. Cuadema . p13-19.

Universidad

del Valle
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A/ ¢Son los resultados del estudio vdlidos?

Preguntas de eliminacion

1 :El estudio se centra en un tema

claramente definido? -
PISTA: Una pregunta se puede definir en 5| NOJSE NO
términos de

- Lo poblacion estudioda.

- Los factores de riesgo estudiados.

- 5iel estudio intentd detectar un efecta
beneficioso o perjudicigl.

? ilos autoreshan utilizado un método

jad d I ta? . -
apropiado para responder a la pregunta g NO SE NO

PISTA; Considerar

- dEsel estudio de Casos y Controles una
forma adecuada para cantestar la
pregunta en estas circunstancias? (éEs
el resultado a estudio raro o
prejudicial?).

- El estudio estd dirigide o contestar o
pregunta?

¢ Merece lo pena-continuar?
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Preguntas de detalle

3  ilos casos se reclutaronincluyeron de una
forma aceptable?

PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion
gue pueda comprometer la validez de los
haliozgos

- dlos casos se han definido de forma
precisa?

- dlos casos sonrepresentativos.de una
poblacion definida (geoordfica y/o
temporalmente)?

-~ 25e establecio un sistema fiable parn
la sefeccidn de todos los cosos?

- @Somincidencia a prevalencia?

- \ZHay algo “especial” gue afecta a los
cosos?

- dEil marco temporal del estudio es
relevante en relacion a la
enfermedad/expasician?

- iSeselecciona un nimero suficiente
de casos?

- iTiene patencia estadistica?

5 MOSE NO

4  ilos controles se seleccionaron de una
manera aceptable?

PISTA: Se trota de buscar sesgo de seleccion
gue pueda comprometer la
generalizabilidad delos hallazgos.

- dlos controles son representativos de
und poblacidn definida (geogrdfica y/o
temporaimente)?

- JHay algo“especial” que ofecta o los
controfes?

-\ éHay muchosno respondedores?

i Podrian ser los no respondedores de
alguna manerao diferentes al resto?

- ¢Han sido seleccionadas de forma
aleatorizada basadas en una
poblacion?

- @Se selecciond un numero suficiente de
controles?

5 NO'SE NO
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5 ilaexposicion se midid de forma precisa

con el fin de minimizar posibles sesgos? O ] ul Universidad
g NO SE NO del Valle
PISTA: Estamas buscando sesgos de medida,
retirada o de clasificacian:
- é5e definid la exposicion claramente y
5€ midid ésta de forma precisa?
- élos gutores utilizaron variables
objetivas o subjetivas?®
- élas variobles refiejan de forma
adecuado aquello gue se sUponen que
tiene gue medir? (han sido validodas).
- élos mérodos de medida fueron
similares tanto en los casos como en los
cantroles?
- dCuondo fue posible, se utilizd en el
estudio cegamiento?
- éla relgcion temporal es correcta fig
exposicion de interés precede al
resultado/variable de medida)?
G
A, ¢Qé factores de confusion han tenido Lista:
en cuenta los autores?
Haz una lista de los factores que piensas que
son importantes y que los autores han
omitido {genéticas, ambientales,
socioecandmicos).
B. iHan tenido en cuenta los.autores el
potencial de los factores de confusion enel | o d O
disefio yfo anélisis? gl MO SE NO
PISTA:

Busca restricefones en el disefio y técnica,
por ejemplo, andiisis de madeiizacion,
estratificacion, régresidn o de sensibilidad
para corregir, contralar o gjustar los
foctares de confusion.
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B/ ¢ Cudles son los resultados?

7 iCuales son los resultados de este estudio?

PISTA:

- éCudles san las resultados netas?

- 4El andlisis es opropiado para su
disena?®

< iCuan fuerte es la relacion de
asociocidn entre la exposicion y el
resultado {mira los odds ratiofOR))?

- ¢Llos resultados se han gjustado a los
pasibles foctares de confusion ¥, aun
asi, podriagn estos foctares expiicar ia
asaciacion ?

- ¢losagjustes han modificado de forma
sustancial las OR?

8 :iCual es la precision de los resultados?

iCual es la precision de la estimacion del
riesgo?

PISTA:

- Tamaho del valarde P.

- Tamaho de los intervalas de confianza.

- #los gutores han considerado todas las
variables importantes?

- éCual fueel efecto de los individuas gue
rechazaron el participar en lg
evaluacion?
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9 ¢Te crees los resultados?

PISTA:

iln efecto grande es dificil de ignorar!
éPuede deberse al azar, sesgo o
confusion?

JEl disefio y los métodos de este estudio
son lo suficientemente defectuosos para
hacer gue los resuftadaos sean poco
creibles?

Considera los criterias deBradfard Hills
{por ejemplo, secuencia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fortaleza de
asacigcion, verosimilitud bigiogica),

5i

MO SE

MO
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éMerece lo pena continuar?

C/ éSon los resultados aplicables a tu medio?

Universidad
del Valle

10 :%e pueden aplicar los resultados a tu o u
medio? 5i NQ SE

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertas par el estudia
pueden ser suficientemente diferentes
de lox de tu dreg.

- Tumedio parece ser muy diferente al
del estudio.

- éPuedes estimar los beneficios y
perjuicios en tu media?

MO

11 ‘ilosresultados de este estudio m| u)
coinciden con otra evidencia 5 MO SE
disponible?

PISTA:

Considera toda la evidencia dispanible:
Ensayos Clinicos aleatorizados, Revisiones
Sistemdticas, Estudias de Cohorte y
Estudios de Casos y Controles, asi coma sy
consistencia.

MO
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@ PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Leyendo criticamente la evidencia clinica

Universidad
del Valle

11 preguntas para ayudarte a entender un
estudio de cohortes

Comentarios generales

» Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica
de un estudio de Cohortes:

£5on validos los resultados del estudio?
SCudles son los resultados?

¢Pueden aplicarse a tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estan disefiadas para
ayudarte a pensar sistematicamente sobre estos temas.

» Las dos primeras preguntas son “de eliminacion” y pueden contestarse
rapidamente. Solo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece
la pena continuar con las restantes.

+ Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

+ Enitalica y debajo de las preguntas encontraras una serie de pistas para
contestar a las mismas. Estan pensadas para recordarte por qué la pregunta es
importante. {En los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo ofy puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015,
(ISBN 978-84-9022-447-2)

Esta plantila deberia citarse como:
Cakello, J.B. por CASPe. Plantila para ayudarie a entendar Estudios de Cohorbes. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura Criica
de la Lieratura Madica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderna Il p.23-27.
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A/ ¢Son los resultados del estudio validos?

- . Universidad
Preguntas de eliminacion del Valle

1 :El estudio se centra en un tema

claramente definido? -, o -
Sl MO SE MO

PISTA: Unag pregunta se puede definir en
términos de

- Lo poblocion estudioda.

- Los foctores de rigsgo estudiados.

- losresultados “outcemes”
considerados.

- iElestudio intenta detectar un efecto
beneficioso o perjudicigl®

2 ilacohorte se reclutd de la manera mas

Il

adecuada? = =
Sl ND.SE NO

FISTA: 5e trata de buscar posibles sesgos de
seleccidn gque puedan comprometer gue
los hallazgos se puedan generalizar.

- dla cohorte es representativa de unag
pobiacion definida?

- dHay algo "especiol” en lacohorte?

- % incluyd o tados los que deberian
haberse fncluide en la cohorte?

- dloexposicidn se midid de forma
precisa con el fir de minimizar,
posibles sesgos?

iMerece lo pena continuar?
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3 iEl resultado se midio de forma precisa

con el fin de minimizar posibles sesgos? = ,
&l MO'EE NO

PISTA: 5e trata de buscar sesgos de medida o
de clasificacion:

- dlos autores-utilizaron variables
objetivas o subjetivas?,

- dlas medidas reflejon de forma
adecuoda aguello gue se supone.gue
tiene gue medir?®

- dseha establecida un sistema fiable
para detectar todos los-caso5 [por
ejemplo, para medir los casos de
enfermedod)?

- dSeclasificaron a todos los sujetos en
el grupo exposicion utilizando el
mismo tratamiento?

- ilos mérodos de medida fueron
similares en las diferentes grupos?

- dEran los sujetos y/o el evaluador de
los resuitados ciegos o lo exposicion [si
esto no fue asi, impaorta)?
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4 {Han tenido en cuenta los autores el
potencial efecto de los factores de
confusion en el disefio yfo analisis del
estudio?

PISTA: Haz una lista de los factores que
consideras importantes

- Busca restricciones en el disefio y &n las
técnicas utilizodos comoe, porejemplo,
los andlisis de modelizacion,
estratificacidn, regresion.a de
sensibilidod uwtilizados para corregir,
caontrolar o justificar las factores de
comfusidn.

Lista:

Universidad
del Valle
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5 iEl seguimiento de los sujetos fue lo
suficientemente largo y completo?

PISTA:

- Los efectos buenos o males deberian
aparecer par ellos mismos.

- Los sujetos perdidas durante el
seguimiento pueden haber tenido
resultados distintosa los disponibies
parag lo evaluacion.

- En una cohorte abierta o dindmica,
éhuboalgo especial que influyo en el
resuftade o en lo exposicion de los

sujetas que entraran en la coharte

5i

MO SE

MO

B/ éCuales son los resultados?

& iCudles son los resultados de este estudio?

PISTA:

- dCudles son los resultados netas?

- ¢laos autores han dodo la tasa o la
proparcion entre los expuestos/no
expuestos’

- JComo de fuerte es la relocion de
asociacion entre la exposicion y el
resultade (RR)?

7 iCuél es la precision de los resultados?

Universidad
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¢/

éSon los resultados aplicables a tu medio?

8 &Te parecen creibles los resultados?

PISTA: iUn efecto graonde es dificil de
ignorar!

- ¢Puede deberse al azar, 5e5g0 0
confusion?

- dEl disefio y los métodos de este
estudio son lg.suficientemente
defectuosos para hacerque las
resuitados sean poco creibies ?

Considera lgs criterios de Bradford Hill
{par ejemplo, secuancia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fartaleza
de gsaciacian, VErosimilitud bioldgica).

9 (lLos resultados de este estudio
coinciden con otra evidencia
disponible?

10 :5%e pueden aplicar los resultados en
tu medio?

PISTA: Considera si

- lLos pacientes cublertos.par el
estudio pueden\ser
suficientemente diferentes de Jaos
de tu dred.

- Tumedioparece ser muy.diferente
al del estudio.

- JdPuedes estimar los beneficios y
perjuicios en tu medio?

O O ml

5i MO SE MO
O | O
5 NO SE [[a]
O | O
5f NOSE NO

11 :Vaa cambiar esto tu decision
clinica?

655
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ANEXO 2 HERRAMIENTAS DEL CENTRO DE MEDICINA BASADA EN

EVIDENCIA (CEBM)

Revision Sistematica

¢ Son validos los resultados de esta revision?

¢ Que pregunta (PICOT) abordo la revision sistematica?

i Que es mejor?

s Donde encuentro esta informacion?

La pregunta principal abordada deberia definiree claraments.
La exposicion, como |a terapia o un test diagndstico, y el
desenlacs de interés seran preseniados con frecuencia en
términos de una simple relacion.

En &l Titulo, Resumen o el parrafo final de la Introduccion
deberia definirse |2 pregunta claraments. 51 aun despues de
leet estas secciones no pusde estar segquro cual es la
pregunta en la que z& enfoca, jbusque ofro articule!

Este articulo: S5i0 MoOd Noesta claroO
Comentarios:

¢ Es improbable que estudios importantes y relevantes se hayan pasado por alto?

i Que es mejor?

s Donde encuentro esta informacion?

El punto de partida para una blsqueda exhaustva dz todos
los estudios relevantes son las bases de datos bibliograficas
mias importantes (5 decir, Mediine, Cochrane, EMBASE,
et ), pero también deberia incluir una blisqueda dz as
referencias de los estudios relevantes y contactar expertos
para averiguar sobre estudios no publicados. La busqueda
no s& deberia limitar al idioma inglés. La estrategia de
busgueda deberia incluir tanto términos MeSH como
palabras dave.

La seccion de Métodos deberia describir cual fue la
estrategia de blsqueda, incluyendo los tEmminos usados con
algin detalle. La seccidn de Resultados describirg el
numera de titulos y resumenes revisados, el nimero de
estudios rescatados en texto completo y el nimero de
estudios excluidos junto con las razones para hacerlo. Esta
informacion puede aparecer en una figura o diagrama de
flujo

Este articulo: Si0 Nod MNoestaclaroD
Comentarios:

i Los criterios de seleccion usados para incluir a los articulos fueron apropiados?

i CUé es mejor?

¢ Donde encuentro esta informacion?

La inclusion o excluzion de estudios en la revzion
siztemdtica deberia estar claramente definido desde antes.
Los criterios de elegibilidad usados deben especificar los
pacientes, infervenciones o exposicionss y desenlacss de
intzrés. En muchos casos el tipo de disefio de estudio
también =2rd un componente clave de los criterios de
elegibilidad.

En |a seccion de Métodos se deberia descrbir en detalle los
criterios de inclusion y exclusion. Mormalments esto induye
el disefio dz estudio.

Este articulo: Si0 Mod  Noesta claro O
Comentarios:

¢ Los estudios incluidos fueron suficientemente validos para el tipo de pregunta?

i Que es mejor?

s Donde encuentro esta informacion?

El articulo debe descabir como se evalud la calidad de cada
estudio usando criterios de calidad predeterminados
apropiados &l fipo de pregunta clinica (por gjemplo,
aleatorizacion, ciego y seguimiento exhaustivo).

La seccion de Métodos debe describir la evaluacion dz [a
calidad y los criterios usados. La seccion de Resultados
deberia proveer informacion sobee la calidad individual de los
estudios.

Este articulo: S5i0 MoOd Noesta claroO
Comentarios:
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¢ Los resultados fueron similares entre los estudios?

A CUé es mejor? £Donde encuentro esta informacion?

ldealments, los resultados de los diferentes estudios La seccion de Resultados deberia plantear =1 los resultados
deberian ser similares u homogeéneos. El autor debe estimar | son heterogéneos y discutir posibles razones. Bl grafico de
si hay diferencias significativas (test de Chi cuadrada) bosaue deberia mostrar los resultados del test de Chi
cuando existe heterogeneidad. Se deben explorar posibles | cuadrado para heterogeneidad y discutir razones de su
razones de la heterogeneidad. presencia, 5 exste.

Este articulo: Si0 MNoOd Mo estaclaro O
Comentarios:

¢ Cuales fueron los resultados?

+Como se presentan los resultados?

Una revision sistematica proves un resumen de datos de los resultados de un numero de estudios indvidusles. Si los
resulfados de los estudios zon similares, un método estadiztico (llamade meta analisis) se usa para combinar los resuliados
de los estudios indhaduales v s= calcula un estimadar global d2 resumen. El meta anélisis le da peso a los valores de cada
ectudio dependiendo de su tamafio. Los resultados individuales de los estudios necesitan ser expresados de una forma
estandar, coma en riesgo relativo, odds ratio o diferencia promedio entre los grupos. Los resultados s= presentan
fradicionalmente en una figura, como la de mas abajo, llamada grafico de bosque.

Comparison: 03 Treatment wversus Placebo
Ouicome: 01 Effect of treatm ent on mo rtaling

Treatmernt Carmral R Weight  0OR
Shundy ' niM (860 Fimed) b (9550 Fiaesd)
Brawn 1336 4 rarz a4 —_—e 96 071o4212]
Canifrany 1997 12042830 152 12338 - 5B 05d[0.51,051]
Wia=on 1856 56 0105 [EENR 1]l —- .4 05048 092
Febers: 2000 SIE 4173 B 11 12203147
Seolt 1855 FITES 45 7T —a—| 1341 Q6042105
Total[ 35301 Zoh FE242 351 rR237 L 1m.n 0A6056,0.73]
Test ior higlerogenety chi-souare=092 di=4 p=092
Test lor averel eliect x=-4 62 p<0.00007
11 i

Fawoiin: Iea mang Favours contml

El grafico de bosque ilustrado arviba representa un meta andlisis de 3 ensayos que evaluaron &l gfecio de un
tratamiento hipotético en la mortalidad. Los estudios individuales estdn representados por un cundrade negro y
una linea hovizontal, que corresponde al estimador puniual y al intervale de confianza del 93%; del odds ratio. El
tamario del cuadrado negro reflefa el peso del estudio en el meta analisis. La [inea solida vertical corresponde a
“no hay efecto” del tratmmients — wm odds ratio de 1. Cuando el intervale de confianza incluye al 1 indica que el
resultado ne es significaiive en los niveles convencionalss (p=0,03).

El digmanie en la parie inferior representa el odds rafio combinade o conjunto de los 3 ensayes con s intervale
de confionza de 95%. En este caso, muestra que el tratamiento reduce la mortalidad en un 34%; (OR 0,66 IC95%;
0,56 a 0,78). Nete que el diamanie no se traslapa con la linea de “no hay efecte™ (el infervalo de confianza no
incluve el 1) entences se puede asegurar que £l OR conjunto es estadisticamente significativo. El fest para el
gfecto global fambign indica que es estadisficamente significative (p=00001).

Eaplorands la heterogeneidad.

La heterogeneidad puede ser evaluada wsandp el test “del gje” o mas formalmenie con test estadisticos, como el
test O de Cochran. Con el test “del oje”, uno mira si los infervalos de confianza de los ensayos se superponen
con el estimador de resumen. En el gjemplo de arviba note que la linea puntuada vertical que desde el odds ratio
combinade cruza las lineas horizontales de fodos los estudios mdividuales indicando que los estudios son
homogeneos. La heterogeneidad tambien pusde ser evaluada usande el Chi cuadrado de Cochran (0 de
Cochran).
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- Sila Qde Cochran es estadisticamente significativa definitivamente hay heterogeneidad.
- Sila 0 de Cochran no es estadisticamente significativa, pere la razén O de Cochran y grados de
libertad ((/df) es = 1 hay posibilidad de heterogeneidad.
- Sila O de Cochran no es estadisticamenie significativa y QVdf es = 1, enfonces es poco probable la
heterogeneidad
En el gjemplo de arriba Q/df es = 1 (0,92/4=0,23) y el valor de p no es significativo (0,92) indicando que no hay
heterogeneidad.

Nota: El nivel de significancia para la O de Cochran usualmente se considera 0,1, debido a la baja potencia del test para
detectar heterogensidad.
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¢ Qué pregunta planted el estudio?
Pacientes:

Intervencion:

Comparacion:

Outcome:

¢ Fue la asignacion de los pacientes al tratamiento aleatoria?

£Cé es mejor?

&Donde encuentro esta informacion?

Aleatonzacion centralizads computanzads ex el weal y se usa
con frecuencia en ensayos multicéntricos. Para ensayos mas
pequefios 52 puede Usar una persona independiente (por g
ofro departamento) para supervizar la aleatorizacian.

En Métodos deberia decir como fueron asignados a los
grupos los pacientes y =i la aleatorizacion fue oculta o no.

Este articulo: Si0 MWod  Noesta claro O
Comentarios:

¢ Fueron los grupos similares al comienzo del ensayo?

& Cue es mejor?

& Donde encuentro esta informacion?

3i el proceso de aleatorizacion funciono (esto es, logro grupos
comparables) los grupos deberian ser similares. Entre mas
cimilares Sean es mejor.

Deberia haber algin ndicio de si las diferencias entre los
grupos son estadisicamente significativas (es decir, p value)

En Resultados deberia haber una tabla de
‘Caracteristicas basales” (*Baseline Characiznstics”)
comparando los grupos aleatorzados en un nimero de
variables que puedan afectar el desenlace de interés (e
decir, edad, factores de niesgo, etc.). Sino, deberia haber
una descrpcion de las similiiudes de los grupos en el
primer parrafo de la seccion de Resultados.

Este aticulo: Si0 MWoOd Mo esta claro O
Comentarios:

Ademas del tratamiento asignado ;Los grupos fueron tratados igualmente?

& Cue es lo mejor?

& Donde encuentro esta informacion?

Aparie de la intervencion, los diferentes grupos deben ser
tratados de la misma manera, por ejlemplo, tratamientos
adicionales o evaluaciones.

Mire &n la seccion de Métodos el horario o esquema de
seguimienio y tratamientos adicionales permitidos, ete. y
en Resultados su uso real.

Este articulo: Si0 MoQO Mo esti claro O
Comentarios:

¢ Se tomaron en cuenta a todos los pacientes que ingresaron al ensayo? ; Fueron
analizados en el grupo al cual fueron aleatorizados?

&0Ué es lo mejor?

& Donde encuentro esta informacion?

Las perdidas durante el seguimienio deberian ser minimas — de
preferencia menos del 20%. Sin embargo, si pocos pacientes
presentan el desenlace de interés, entonces incluso peguenas
pérdidas pueden sesgar los resultadeos. Los pacientes deberian
ser analzados en el grupo al que fusron asignados, lo cual z2
denomina “analisis por intencion de fratar

La seccian de Resultados debe decir cuantos pacienies
fueron aleatorizados (por ejemplo, tabla de caracteristicas
bazales) y cuanios pacientes fueron realmenie incluidos
en &l analisiz. Es necesario leer |a seccidn de resultados
para clarficar la razon y el numero de pérdidaz

Este articulo: Si0 MWoO  NWoesta claro O
Comentarios:
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< Fueron las mediciones objetivas o se mantuvieron enmascarados al tratamiento que
estaban recibiendo a los pacientes y tratantes?

i Qué es lo mejor?

i Donde encuentro esta informacion?

Loideal es que el estudio sea "Toble cego”™ - esto e, tanto
pacientzs como investigadonrss no saben a qué tratamiento
fueron asignados. S el desenlace es objetivo (por ejemplo,
muerte) entonces el enmascaramisnto e menos critico. Si el

Primera, mire en a seccion de Métodos =i = mencona
el enmascaramients del ratamients, por ejemplo; placebo
con la misma apariencia que el tratamiento o terapia

desenlace e subjetivo (por elemplo sintomas o funcidn)

entonces & enmascaramients del evaluador del desenlace es

crifico.

fakza. Sequndo, en Métodos se deberia desoibir como e
evalia el dezenlace y =i el evaluador esta conscients del
tratamiznto recibido por & paciente.

Este articulo: SiC Mo esta claro O

Comentarios:

Mo O

¢ Cuales fueron los resultados?

¢ 0ueé tan grande es el efecto del tratamiento?

Frecuentemente kos resultados son presentados como desenlaces dicotomicos (desenlaces que OCUMTER O AD DCUFFER) COMO
por ejemplo recurrencia del cancer, infarto al miocardio y muerte. Considere un ectudio en el cual el 15% (0,15) del grupo
control murd y el 103 (0,10) del grupo ratamisnto murd después de 2 afios de trafamisntn. Loz resultados e pusden

expresar de muchas maneras como ko verd més abajo.

i Cual es la medida?

i Que significa?

Riesgo Relativo (RR) = riesgo del desenlaces en el
grupo trafamientnd riesgo del desenlace en & grupo
control.

En nuestro ejemplo, el RR=0 1000 15=) &7

El riego relativo nos dice cuantas veces mas probable e que
un evento ocurra =n &l grupo ratamisnto en relacion al grupo
control. Un RR de 1 significa que no hay diferencia entre los dos
grupos, asi, el tratamiento no tiene efecto. Un RR < 1 significa
que &l tratamiento dizminuye el nesgo @2l desenlace. UnRR = 1
cignifica que el ratamients aumenta & iego del desenlace.

Dado que el RR <1, el tratamiento disminuye el riesgo de morir.

Reduccion Absoluta del Riesgo (RAR) = Rissgo del
desenlace en grupo control — riesgo del desenlace en el
grupo tratamiento. También ze conoce como diferencia
absoluta de riesgo.

En nuestro ejemplo, 1a RAR =0,15-0,10= 0,056 5%

La reduccion absoluta del fesgo nos dice sobre la difsrencia
absoluta en kz tasa de evento entre bos dos grupos v nos da un
indicio respecto al riesgo basal y el efecto del ratamients. Un
RAR de 0 significa que no hay diferencia enfre los dos grupos,
asi, el tratamiznto no tiene efecto.

El beneficio absoluto del fratamiento &5 un 5% de reduccion en
la taza de mortzlidad.

Reduccion Relativa del Riesgo (RRR)= reduccion
absoluta del Aesgol resgo del d=senlace en & grupo
control. Una manera aliernativa para calcular ks RRR eg
restar &l RR a1 (o sea, RRR=1-RR)

En nuestro ejemplo, KRR =0,050,15=0,330 33%
Q FRR=1-087=033633%

La reduccion relafiva del iiesgo es =l complemento del RRy
probablements es la medida de efecio del tralamisnto mas
comunmente reportada. Nos dice cual fue 1a reduccion en la taza
del desenlace en el grupo tratamiento en relacion al del grupo
control.

El tratamiento reduce & riego de muerte en un 33% en relacion
al riesgo de oourrencia en & grupo confnol

Humero Necesario a Tratar(NNT)==l inverzo dz |3 RAR
y e calcula como 1/RAR

En nuestro ejemplo, &l NNT= 17005 = 20

El numero necesario a trafar reprezenta el numero de pacientes
que necesitamos tratar con una terapia experimental para
prevenir 1 mal desenlace & incorpora |3 duracidn del fratamiento.
La significancia clinica puede determinarse en cierta manera
mirando boz NWT, pero tamibisn sopesando los NNT en relacion
a dafios 0 efectos adversos (NND) de la terapia.

Mecesitariamos ratar a 20 personas por 2 aAos para prevenir 1
muerte.
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¢ Qué tan precisos es el estimador del efecto del tratamiento?

El riesgo verdadero del desenlace en la poblacion es desconocido y lo mejor que se puede hacer es estimar el verdadero
riesgo en base a la muestra de pacientes del ensayo. Este estimador se denomina estimador puntual. Podemos evaluar
qué fan cerca esta este estimador al valor real mirando en intervalo de confianza (IC) para cada estimador. Si el intervalo de
confianza es bastante estrecho entonces podemos estar seguros que nuestro estimador puntual es un reflejo preciso del
valor poblacional. El intervalo de confianza también nos da informacion sobre la significancia estadistica del resultado_ Si el
valor correspondiente a no hay efecto cae fuera del intervalo de confianza del 95% entonces el resultado es
estadisticamente significativo a un nivel de 0,05. 5i el intervalo de confianza incluye el valor correspondiente a no hay
efecto entonces los resultados no son estadisticamente significativos.

iLos resultados me ayudaran en el cuidado de mi paciente? (Validez externa/
aplicabilidad)

Universidad
del Valle

Las preguntas que debe hacerse antes que decida aplicar los resultados de un estudio en su paciente son:
+ ;Esmipaciente tan diferente de los del estudio que los resultados no son aplicables a él?

+ ;i Eltratamiento es posible en mi contexto clinico?

+  ;los posibles beneficios del tratamiento sobrepasan los potenciales darios para mi paciente?
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ANEXO 3 HERRAMIENTAS DEL JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross Sectional Studies Universidad
Reviewer Date
Author Year__ Record Mumber_

Yes Mo  Unclear Mot
applicable

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly
defined?

2. Were the study subjects and the setting described in
detail?

3. Was the exposure measured in a valid and reliable
way’r

4. Were objective, standard criteria used for
measurement of the condition?

5. Woere confounding factors identified?

6. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way’r

O o o o o o o o
O O 0o o o o o o
O o o o 0o o o

8. Woas appropriate statistical analysis used?

[l
[
[
[l
[l
[
[
[l
Il

Overall appraisal: Include D Exclude D Seek further info

Comments {Including reason for exclusion]

Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist § 3
for Analytical Cross Sectional Studies
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Explanation of analytical cross sectional studies critical appraisal

How ta cite: Moola 5, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, Currie M, Qureshi R, Mattis P,
Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk . In: Aromataris E, Munn Z {Editors).
Jognna Briggs [nstitute Reviewer's Maonual The Joanna Briges Institute, 2017. Available

from https://reviewersmanual. joannabriggs.org/

Analytical cross sectional studies Critical Appraisal Tool

Answers: Yes, Mo, Unclear or Mot/Applicable

1. Woere the criteria for inclusion in the sample dearly defined?

The authors should provide clear inclusion and exclusion criteria that they developed prior to
recruitment of the study partidpants. The inclusion,/exclusion criteria should be specified (e.g.,
risk, stage of disease progression) with sufficient detail and all the necessary information critical
to the study.

2. Were the study subjects and the setting described in detail?

The study sample should be described in sufficient detail so that other researchers can
determine if it is comparable to the population of interest to them. The authors should provide
d clear description of the population from which the study participants were selected or
recruited, including demographics, location, and time period.

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

The study should clearly describe the method of measurement of exposure. Assessing validity
requires that a 'gold standard” is available to which the measure can be compared. The validity
of exposure measurement usually relates to whether a current measure is appropriate or
whether a measure of past exposure is needed.

Reliability refers to the processes induded in an epidemiological study to check repeatability of
measurements of the exposures. These usually include intra-observer reliability and inter-

observer reliability.

4. Were objective, standard criteria used for measurement of the condition?

It is useful to determine if patients were included in the study based on either a specified
diagnosis or definition. This is more likely to decrease the risk of bias. Characteristics are another
useful approach to matching groups, and studies that did not use specified diagnostic methods
or definitions should provide evidence on matching by key characteristics.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist § 4
for Analytical Cross Sectional Studies
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5. Were confounding factors identified?

Confounding has occurred where the estimated intervention exposure effect is biased by the
presence of some difference between the comparison groups (apart from the exposure
investigated/of interest). Typical confounders include baseline characteristics, prognostic
factors, or concomitant exposures (e.g. smoking). A& confounder is a difference between the
comparison groups and it influences the direction of the study results. A high guality study at
the level of cohort design will identify the potential confounders and measure them (where
possible). This is difficult for studies where behavioral, attitudinal or lifestyle factors may impact

on the results.

6. Were strategies to deal with confounding factors stated?

Strategies to deal with effects of confounding factors may be dealt within the study design or
in data anzalysis. By matching or stratifying sampling of participants, effects of confounding
factors can be adjusted for. When dealing with adjustment in data analysis, assess the
statistics used in the study. Most will be some form of multivariate regression analysis to
account for the confounding factors measured.

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

Read the methods section of the paper. If for e.g. lung cancer is assessed based on existing
definitions or diagnostic criteria, then the answer to this question is likely to be yes. If lung
cancer is assessed using observer reported, or self-reported scales, the risk of over- or under-
reporting is increased, and objectivity is compromised. Importantly, determine if the
mieasuremeant tools used were validated instruments as this has a significant impact on outcome
assessment validity.

Having established the objectivity of the outcome measurement (e.g. lung cancer) instrument,
it's important to establish how the measurement was conducted. Were those involved in
collecting data trained or educated in the use of the instrument/s? (e g. radiographers). If there
was more than one data collector, were they similar in terms of level of education, clinical or
research experience, or level of responsibility in the piece of research being appraised?

@ Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | & 65
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E. Was appropriate statistical analysis used?

Az with any consideration of statistical analysis, consideration should be given to whether
there was a more appropriate alternate statistical method that could have been used. The
methods section should be detailed enowgh for reviewers to identify which analytical

techniques were used (in particular, regression or stratification) and how specific confounders
were measured.

For studies wutilizing regression analysis, it is useful 1o identify if the study identified which
variables were included and how they related to the cutcome. If stratification was the
analytical approach used, were the strata of analysis defined by the specified variables?
Additionally, it is also important to assess the appropriateness of the analytical strategy in
terms of the assumptions associated with the approach as differing methods of analysis are
based on differing assumptions about the data and how it will respond.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 7
for Analytical Cross Sectional Studies
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series

Reviewesr Date

Author Year Record Mumber

Yes Mo Unclear Mot
applicable

1. 'Woere there cdear oriteria for inclusion in the case
series?

2. Was the condition measured in a standard, reliable
wiay for all participants included in the case senes?
3. Woere valid methods used for identification of the

condition for all participants included in the case
series?

4. Did the case series have consecutive inclusion of
participants?

L. Did the case series have complete inclusion of
participants?

o, Was there dear reporting of the demographics of
the participamnts in the study?

7. Was there cdear reporting of climical information of
the particdpants?

B Were the outcomes or follow up results of cases
clearly reported?

5. Was there dear reporting of the presenting
sitefs)/dinic(s) demographic information?

0o o o o o o o @O
o o o o o o o o o [
oo o oo o o o oo o O

O o o o o o o o @O

10. Was statistical analysis appropriate? ]

Overall appraisal: include (]  Excude [  Seek furtherinfo ]
Comments {Including reason for excusion)

@ loanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 3
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Introduction to the Case Series Critical Appraisal Tool

How to cite: Moola 5, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, Currie M, Qureshi R, Mattis
P, Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk. In: Aromataris E, Munn Z {Editors).
Joanng Briggs institute Reviewer's Manwal. The Joanna Briggs Institute, 2017. Available

from https:/freviewersmanual.joannabriges.org/

The definition of a case series varies across the medical Iiterature, which has resulted in inconsistent
use of this term (Appendix 1).*? The gamut of case studies is wide, with some studies claimingto be a
case series realistically being mothing more than a collection of case reports, with others more akin to
cohort studies or even quasi-experimental before and after studies. This has created difficulty in
assigning ‘caze series’ a position in the hierarchy of evidence and identifying and appropriate critical
appraisal tool Y2

Diekkers et al. define a case series as a study in which “only patients with the cutcome are sampled
{either those who have an exposure or those who are selected without regard to exposure], which
does not permit calculation of an absolute risk."*** The outcome could be a disease or a disease
related outcome. This is contrasted to cohort studies where sampling is based on exposure (or
characteristic), and case- control studies where there is a comparison group without the disease.

The completeness of a case series contributes to its reliability.! Studies that indicate a consecutive and
com plete imclusion are more reliable than those that do not. For example, a case series that states ‘we
included all patients [24) with ostecsarcoma who presented to our clinic between March 2005 and
June 2006 is more reliable than a study that simply states ‘we report a case series of 24 people with
osteosarcoma.’

For the purposes of this checklist, we agres with the principles cutlined in the Dekker et al. paper, and
define case series as studies where only patients with a certain disease or diseass-related outcome are
sampled. Some of the tems below relate to risk of bias, whilst others relate to ensuring adeguate
reporting and statistical analysis. A response of ‘no’ to any of the guestions below negatively impacts

the guality of a case series.

@ Joanna Briges Institute 2017 Critical Appraisal Checklist || 4
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Tool Guidance

Answers: Yes, No, Unclear or Not/Applicable
1. Were there clear criteria for indusion in the case series?

The authors should provide clear inclusion (and exclusion criteria where appropriate) for the study
participants. The inclusion/exclusion criteria should be specified (e.g., risk, stage of disease
progression) with sufficient detail and all the necessary information critical to the study.

2. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants included in

the case series?

The study should clearly describe the method of measurement of the condition. This should be done in

a standard [i.e. same way for all patients) and reliable (iL.e. repeatable and reproducible results) way.

3. Were valid methods used for identification of the condition for all participants included

in the case series?

Many health problems are not easily diagnosed or defined and some measures may not be capable of
including or excluding appropriate levels or stages of the health problem. If the outcomes were
assessed based on existing definitions or diagnostic criteria, then the answer to this guestion is likely
o be yes. If the outcomes were assessed using observer reported, or self-reported scales, the risk of
oWer- or under-reporting is increased, and objectivity is compromised. Importantly, determing if the
measurement tools used were validated instruments as this has a significant impact on outcome

azsesszment validity.

4. Did the case series hawve consecutive inclusion of participants?

Studies that indicate a consecutive inclusion are more reliable than those that do not. For example, a
case series that states ‘we included all patients (24} with osteosarcoma who presented to our clinic
between March 2005 and June 2006 is more reliable than a study that simply states ‘we report a case

series of 24 people with osteosarcoma.’

5. Did the case series have complete inclusion of participants?

The completeness of a case series contributes to its reliability (1). Studies that indicate a complete
inclusion are more reliable than those that do not. A stated above, a case series that states “we
included all patients (24) with ostecsarcoma who presented to our clinic between March 2005 and
June 2006 is more reliable than a study that simply states ‘we report a case series of 24 people with

ostepsarcoma.’

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 5
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B. Was there clear reporting of the demographics of the participants in the study?

The case series should clearly describe relevant participant’s demographics such as the following
information where relevant: participant's age, sex, education, geographic region, ethnicity, time

pernod, education.

7. Was there clear reporting of clinical information of the participants?

There should be clear reporting of climical information of the participants such as the following
information where relevant: disease status, comorbidities, stage of disease, previous

interventicnsftreatment, results of diagnostic tests, stc.

8. Were the outcomes or follow-up results of cases clearly reported?

The results of any intervention or treatment should be clearly reported in the case series. A good case
study should clearly describe the clinical condition post-intervention in terms of the presence or lack of
symptoms. The outcomes of management/treatment when presented as images or figures can help in
conveying the information to the reader/clinician. It is important that adverse events are clearly
documented and described, particularly a new or unique condition is being treated or when a new
drug or treatment is used. In addition, unanticipated events, if any that may yield new or useful
information should be identified and clearly described.

a9, Was there clear reporting of the presenting site(s)/cinic(s) demographic information?
Certain diseases or conditions vary in prevalence across different geographic regions and
populations (e.g. women vs. men, sociodemographic variables between countries). The study
sample should be described in sufficient detail so that other researchers can determine if it is
comparable to the population of interest to them.

10, Was statistical analysis appropriate?

As with any consideration of statistical analysis, consideration should be given to whether there was a
more appropriate afternate statistical method that could have been used. The methods section of
studies should be detailed enocugh for reviewers to identify which analytical techniques were used and
whether these were suitable.

i loanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 6
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Appendix 1: Case series definitions:
‘A report on a series of patients with an outcome of interest. Mo control group is involved /(4] ##

‘A case series is 3 descoriptive study invelving a group of patients who all have the same dissase or
condition: the aim is to describe common and differing characteristics of a particular group of
individuals’ {Oxford Handbook of medical statistics)

‘A group or series of case reports involving patients who were given similar treatment. Reports of case
series usually contain detailed information about the individual patients. This includes demographic
information (for example, age, gender, ethnic origin) and information on diagnosis, treatment,
response to treatment, and follow-up after treatment.’ Law K, Howick 1. OCEEM Table of Evidence
Glossary. 2013 [cted 2014 10th January]; Available from: http://www.cebm.net/index aspxro=1116

‘A case series |also known as a clinical series) iz 2 type of medical research study that tracks subjects
with a known exposure, such as patients who have received a similar treatment, or examines their

medical records for exposure and outcome.” Wikipedia

‘A study which makes cbservations on a series of individuals, usually all receving the same
interventicon, with no control group. Comments: At this stage it is unclear whether case series should
be included in Cochrane systematic reviews, but we have left them in the list so that working groups
can consider whether there are circumstances im which it would be appropriate to include them, and
o assess risk of bias. A particular reason for including case series might be where they provide
evidence relating to adverse effects of an intervention. Potential examples of risk of bias might be that
if @ case series does not [attempt to] recruit consecutive participants, this might introduce a risk of
selection bias, while some case series could be at risk of detection bias, if the circumstances in which
adverse effects are reported (or elicited) are not standardised.’ http://bmg.cochrane.org/research-

projectscochrane-risk-bias-tool
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JBI Critical Appraisal Checklist for Case Reports

Reviewer Cate
Author Year Record Mumber__
Yes No  Unclear Not
applicable
1. ‘Were patient’s demographic characteristics clearly
described? D D D D
2. Was the patient’s history dearly described and presented
as a timeline? D D D D
3. Was the current clinical condition of the patisnt on
presentation dearly described? D D D D
4. Were diagnostic tests or assessment methods and the
results clearly described? D D D |:|
5. Was the intervention|s) or treatment procedurels) clearty
described? D D D D
6. Was the post-imtervention clinical condition clearky
described? D D D D
7. Were adverse events [hamms) or unanticipated events
identified and described? D D D D
E. Does the case report provide takeaway lessons? Il ] ] |
Overall appraisal: Include ||  Exclude [  Seek furtherinfo
Comments {Including reascn for exdusion)
£ Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist for Case 3
Reports
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Explanation of case reports critical appraisal

How to cite: Moola 5, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, 5fetcu R, Currie M, Qureshi R, Mattis
P, Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk. In: Aromataris E, Munn Z (Editors).
Jognra  Briggs Institute Rewviewer's Manwal The Joanna Briggs Institute, 2017, Awvailable

from https:/freviewersmanual.joannabriges.orz/

Case Reports Critical Appraisal Tool
Answers: Yes, No, Unclear or Not/Applicable
1. Were patient’s demographic characteristics clearly described?

Dizes the case report clearly describe patient’s age, sex, race, medical history, diagnosis, prognosis,
previous treatments, past and current diagnostic test results, and medications? The setting and context

may also be described.

2. Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline?

A pood case report will clearly describe the history of the patient, their medical, family and psychosocial
history including relevant genetic information, as well as relevant past interventions and their cutcomes.
(CARE Checklist 2013)

3. Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described?

The current clinical condition of the patient should be described in detail including the unigueness of
the condition/disease, symptoms, frequency and severity. The case report should also be able to present
wihether differential diagnoses was considered.

4, Were diagnostic tests or methods and the results clearly described?

A reader of the case report should be provided sufficient information to understand how the patient
wias assessed. Itis important that all appropriate tests are ordered to confirm a diagnesis and therefore
the case report should provide a clear description of various diagnostic tests used |(whether a gold
standard or altermative diagnostic tests). Photographs or illustrations of diagnostic procedures,
radiographs, or treatment procedures are usually presented when appropriate to convey a clear

message to readers.

© Joanna Briggs Institute 2007 Critical Appraisal Checklist for Case |
Reports

674



C A, >

THE JOANNMA BRIGES IMSTITLTE

Universidad
del Valle

5. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described?

Itisimportant to clearly describe treatment or intervention procedures as other dinicians will be reading
the paper and therefore may enable clear understanding of the treatment protocol. The report should
describe the treatment/intervention protocol in detail; for ez, in pharmacological management of
dental anxiety - the type of drug, route of administration, drug dosage and frequency, and any side
effects.

6. Was the post-intervention clinical condition clearly described?

A pood case report should clearly describe the clinical condition post-intervention im terms of the
presence or lack thereof symptoms. The cutcomes of management/treatment when presented as
images or figures would help in conveying the information to the reader/clinician.

7. Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described?

With any treatment/intervention/drug, there are bound to be some adverse events and in some cases,
they may be severe. It is important that adverse events are clearly documented and described,
particularly when a new or unique condition is being treated or when a new drug or treatment is used.
In addition, unanticipated events, if any that may yield new or useful information should be identified

and clearly described.

8. Does the case report provide takeaway lessons?

Case reports should summarize key lessons learned from a case in terms of the background of the
condition/disease and clinical practice guidance for clinicians when presented with similar cases.

References:

Gagnier 1, Kienle G, Altman MG, Moher D, 5ox H, Riley O, CARE Group. The CARE Guidelines: Consensus-
Baszed Clinical Case Reporting Guideline Development. Headache: The Jlournal of Head and Face Fain,
2013;53(10):1541-1547.
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5. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described?

It iz important to clearly describe treatment or intervention procedures as other clinicians will be reading
the paper and therefore may enable clear understanding of the treatment protocol. The report should
describe the treatment/intervention protocel in detail; for e.g. in phamacological management of
dental anxiety - the type of drug, route of administration, drug dosage and frequency, and any side
effects.

6. Was the post-intervention clinical condition clearly described?

A pood case report should clearly describe the clinical condition post-intervention in terms of the
presence or lack thereof symptoms. The cutcomes of management/treatment when presented as
images or figures would help in conveying the infermation to the reader/clinician.

7. Were adverse events |harms) or unanticipated events identified and described?

With amy treatment/intervention/drug, there are bound to be some adverse events and in some cases,
they may be severe. It is important that adverse events are clearly documented and described,
particularly when a new or unique condition is being treated or when a new drug or treatment is used.
Im addition, unanticipated events, if any that may yield new or useful information should be identified
and clearly described.

8. Does the case report provide takeaway lessons?

Case reports should summarize key lessons learned from a case in terms of the background of the
condition/disease and clinical practice guidance for clinicians when presented with similar cases.

References:

Gagnier 1), Kienle G, Altman DG, Moher D, Sox H, Riley O, CARE Group. The CARE Guidelines: Consensus-
Based Clinical Case Reporting Guideline Development. Headache: The Journal of Head and Face Pain,
2013;53(10):1541-1547.
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Explanation for the critical appraisal tool for Quasi-Experimental Studies
(experimental studies without random allocation)

Haow to cite: Tufanaru C, Munn Z, Aromataris E, Campbell J, Hopp L Chapter 3: Systematic reviews of
effectivensss. In: Aromataris E, Munin Z {Editors). foanna Briggs Institute Reviewer's Manuwal. The Joanna

Briggs Institute, 2017, Available from hitps-//reviewersmanual. joannabrisss. org/

Critical Appraisal Tool for Quasi-Experimental Studies
(experimental studies without random allocation)

Answers: Yes, Mo, Unclear or Mot Applicable

1. Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect” (i.e. there is no confusion
about which variable comes first)?

Ambiguity with regards to the temporal relationship of variables constitutes a threat to the
internal validity of a study exploning causal relationships. The ‘cause’ (the independent variable,
that is, the treatment or intervention of interest) should oocur in time before the explored ‘effect”
{the dependent variable, which is the effect or outcome of interest). Check if it is dear which
variable is manipulated as a potential cause. Check if it is clear which vanable is measured as the
effect of the potential cause. Is it clear that the ‘cause” was manipulated before the occurrence
of the ‘effect’?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

The differences between participants included in compared groups constitute a threat to the
internal validity of a study exploring causal relationships. If there are differences between
participants included in compared groups there is a risk of selection bias. If there are differences
between partidpants included in the compared groups maybe the ‘effect’ cannot be attributed
to the potential ‘cause’, as maybe it is plausible that the ‘effect” may be explained by the
differences between participants, that is, by selection bias. Check the characteristics reported for
participants. Are the participants from the compared groups similar with regards to the
characteristics that may explain the effect even in the absence of the ‘cause’, for example, age,
severity of the disease, stage of the disease, co-existing conditions and so on? [NOTE: In one
single group pre-test/post-test studies where the patients are the same (the same one group) in
any pre-past comparisons, the answer to this guestion shouwld be ‘yes.”]

3. Were the participants included in any comparisons receiving similar treatment/care, other
than the exposure or intervention of interest?

In order to attribute the ‘effect’ to the ‘cause’ (the exposure or intervention of interest),
assuming that there is no selection bias, there should be no other difference between the groups
in terms of treatments or care received, other than the manipulated ‘cause” (the intervention of
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interest). If there are other exposures of treatments oCCurming in the same time with the ‘ause’,
other than the intervention of interest, then potentially the ‘effect’ cannot be attributed to the
intervention of interest, as it is plausible that the ‘effect’ may be explained by other exposures
or treatments, other than the intervention of interest, ocourring in the same time with the
intervention of interest. Check the reported exposures or interventions received by the
compared groups. Are there other exposures or treatments occurring in the same time with the
intervention of imterest? Is it plausible that the ‘effect” may be explained by other exposures or
treatments occurring in the same time with the intervention of interest?

4. Was there a control group?

Control groups offer the conditions to explore what would have happened with groups exposed
to other different treatments, other than to the potential ‘cause’ (the intervention of interest).
The comparison of the treated group (the group exposed to the examined ‘cause’, that is, the
group receiving the intervention of interest) with such other groups strengthens the examination
of the causal plausibility. The validity of causal inferences is strengthened in studies with at least
one independent control group compared to studies without an independent control group.
Check if there are independent, separate groups, used as control groups inthe study. [Note: The
contral group shouwld be an independent, separate control group, not the pre-test group in @ single
group pre-test past-test design. ]

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre and post the
intervention,/exposure?

In order to show that there is a change in the outcome (the ‘effect’) as a result of the
intervention/treatment (the ‘cause’) it is necessary to compare the results of measurement
before and after the intervention/treatment. If there is no measurement before the treatment
and only measurement after the treatment is available it is not known if there is a change after
the treatment compared to before the treatment. If multiple measurements are collected before
the imtervention/treatment is implementad then it is possible to explore the plausibility of
alternative explanations other than the proposed ‘cause’ (the intervention of interest) for the
observed ‘effect’, such as the naturally occurring changes in the absence of the ‘cause’, and
changes of high (or low) scores towards less extreme values even in the absence of the ‘cause’
isometimes called regression to the mean). If multiple measurements are collected after the
intervention/treatment is implemented it is possible to explore the changes of the ‘effect’in time
in each group and to compare these changes across the groups. Check if measurements were
collected before the intervention of interest was implemented. Were there multiple pre-test
measurements? Check if measurements were collected after the intervention of interest was
implemented. Were there multiple post-test measurements?
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. Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow
up adeqguately described and anaklyzed?

If there are differences with regards to the loss to follow up betwesn the compared groups these
differences represent a threat to the internal validity of a study exploring causal effects as these
differences may provide a plausible alternative explanation for the observed ‘effect’ even in the
absence of the ‘cause’ (the treatment or exposure of interest). Check If there were differences
with regards to the loss to follow up between the compared groups. If follow up was incomplete
(that is, there i5 incomiplete information on all participants), examine the reported details about
the strategies used in order to address incomplete follow up, such as descriptions of loss to follow
up (absolute numbers; proportions; reasons for loss to follow up; patterns of loss to follow up)
and impact analyses (the analyses of the impact of loss to follow up on results). Was there a
description of the incomplete follow up (number of participants and the specific reasons for loss
to follow up)? If there are differences between groups with regards to the loss to follow up, was
there an analysis of patterns of loss to follow up? If there are differences between the groups
with regards to the loss to follow up, was thers an analysis of the impact of the loss to follow up
on the results?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons measured in the same way?
If the outcome (the ‘effect’) is not measurad in the same way in the compared groups there is a
threat to the internal validity of a study exploring a causal relationship as the differences in
outcome measurements may be confused with an effect of the treatment or intervention of
interest (the ‘cause’). Check if the ocutcomes were measured in the same way. Same instrument
or scale used? Same measurament timing? Same measurement procedures and instructions?

B. Were outcomes measured in a reliable way?

Unreliability of cutcome measurements is one threat that weakens the validity of inferences
about the statistical relationship between the ‘cause’ and the ‘effect’ estimated in a study
exploning causal effects. Unrelizbility of outcome measurements is one of different plausible
explanations for errors of statistical inference with regards to the existence and the magnitude
of the effect determined by the treatment (‘cause’). Check the details about the reliability of
measurement such as the number of raters, training of raters, the intra-rater reliability, and the
inter-raters reliability within the study [not to external sources). This gquestion is about the
reliability of the measurement performed in the study, it is not about the validity of the
measurement instruments/scales used in the study. [Note: Two other important threots that
weaken the validity of inferences about the statistical relgtionship between the ‘couse’ and the
‘effect” are low statistical power and the violation of the assumpitions of statistical tests. These
other threats are not explored within Question &, these are explored within Question 8.]
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9, Was appropriate statistical analysis used?

Inappropriate statistical analysis may cause errors of statistical inference with regards to the
existence and the magnitude of the effect determined by the treatment (‘cause’). Low statistical
power and the viclation of the assumptions of statistical tests are two important threats that
weakens the walidity of inferences about the statistical relationship between the ‘cause’ and the
‘effect’. Check the following aspects: if the assumptions of statistical tests were respected; if
appropriate statistical power analysis was performed; if appropriate effect sizes were used; if
appropriate statistical procedures or methods were used given the number and type of
dependent and independent wvariables, the number of study groups, the nature of the
relationship between the groups (independent or dependent groups), and the objectives of
statistical analysis (assodation between variables; prediction; survival analysis etc.).
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