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RESUMEN

Objetivos: 1) explorar las posibles asociaciones independientes entre actividad sedentaria, actividad fisica y condiciéon
fisica cardiorrespiratoria con riesgo cardiometabdlico agrupado e individual (circunferencia de cintura, tension arterial,
triglicéridos, HDL y glucosa) en personas con trastorno mental grave (TMG); 2) evaluar la viabilidad y efectos de una
intervencion de ejercicio fisico aérobico y de fuerza durante 12 semanas en reclusos de prision con TMG. Métodos: En 43
personas con TMG, el nivel de actividad sedentaria y fisica fue evaluado objetivamente y la condicién fisica
cardiorrespiratoria con la prueba de campo submaxima (Objetivo 1). Cuarenta y un hombres reclusos en prision con TMG
se asignaron al azar al grupo de intervencion (n = 21) o al grupo control que mantuvo el tratamiento habitual (n = 20)
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(Objetivo 2). Resultados: Solo la condicién fisica cardiorrespiratoria permanecié significativamente relacionada al riesgo
cardiometabdlico agrupado independientemente de multiples factores de confusién, incluyendo actividad sedentaria y
fisica. La intervencion fue segura, factible y efectiva para mejorar la condicion fisica, antropometria y reducir la presencia
de factores de riesgo cardiometabdlicos. Conclusiones: Los hallazgos ponen de manifiesto la utilidad de la condicién fisica
cardiorrespiratoria y ejercicio fisico como herramientas complementarias en el tratamiento de personas con TMG.

ABSTRACT

Objectives: 1) to explore the possible independent associations of sedentary activity, physical activity and cardiorespiratory
fitness with clustered and individual cardiometabolic risk (waist circumference, blood pressure, triglycerides, HDL and
glucose) in people with severe mental disorder (SMI); 2) to evaluate the feasibility and effects of an aerobic and strength
physical exercise intervention during 12 weeks in prison inmates with SMI. Methods: In 43 people with SMI, the levels of
sedentary and physical activity were objectively measured, and cardiorespiratory fitness with a submaximal field-based test
(Objective 1). Forty-one men prison inmates with SMI were randomly allocated to intervention group (n = 21) were
randomly allocated to intervention group (n = 20) (Objective 2). Results: Only cardiorespiratory fitness remained
significantly related to clustered cardiometabolic risk independent of multiple confounders, including sedentary and
physical activity. The intervention was safe, feasible and effective for improving, anthropometric measures, and reducing
the presence of cardiometabolic risk factors. Conclusions: The findings highlight the usefulness of cardiorespiratory fitness
and physical exercise as complementary tools in the treatment of people with SMI.
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INTRODUCCION

El trastorno mental grave (TMG) es utilizado para definir un extenso colectivo que sufre enfermedades mentales graves de
larga duracién, como la esquizofrenia o el trastorno bipolar. E1 TMG es considerado un serio problema para la salud
publica mundial. Las personas con TMG presentan una esperanza de vida muy reducida en comparacién con la poblacién
general (Lawrence, Hancock, y Kisely, 2013) siendo las enfermedades cardiometabdlicas y cardiovasculares las principales
contribuyentes (Correll, Solmi, Veronese, Bortolato, Rosson, Santonastaso, Thapa-Chhetri, Fornaro, Gallicchio, Collantoni,
Pigato, Favaro, Monaco, Kohler, Vancampfort, Ward, Gaughran, Carvalho, y Stubbs, 2017) . La elevada prevalencia de
sindrome metabolico y anomalias cardiometabdlicas también es evidente (Vancampfort, Stubbs, Mitchell, De Hert,
Wampers, Ward, Rosenbaum, y Correll, 2015) y se han convertido en un importante reto para la salud. Un estudio reciente
(Bruins, Pijnenborg, van den Heuvel, Visser, Corpeleijn, Bartels-Velthuis, Bruggeman, y Jorg, 2017) demostré que los
factores de riesgo cardiometabdlico siguen siendo gravemente subtratados en personas con TMG y, por lo tanto, es
imprescindible una mejor prevencién y tratamiento de los trastornos metabdlicos.

En poblacion general, existe una bhase de evidencia cientifica que independientemente, estilos de vida poco sedentarios y
fisicamente mas activos ofrecen un efecto protector contra el riesgo cardiometabdlico (Biswas, Oh, Faulkner, Bajaj, Silver,
Mitchell, y Alter, 2015) . Un reciente meta-andlisis (Vancampfort, Firth, Schuch, Rosenbaum, Mugisha, Hallgren, Probst,
Ward, Gaughran, De Hert, Carvalho, y Stubbs, 2017a) puso de manifiesto que las personas con TMG presentan mayores
niveles de sedentarismo y menos de actividad fisica que la poblacion general. Hasta la fecha, algunos estudios (e.g.,
(Bueno-Antequera, Oviedo-Caro, y Munguia-Izquierdo, 2017a, 2018) han sugerido asociaciones entre sedentarismo,
actividad fisica y riesgo cardiometabdlico en personas con TMG. Aunque son Ttiles, casi todos estos estudios se han basado



en la evaluacion auto-reportada de sedentarismo y actividad fisica que introducen sesgo (Bueno-Antequera, Oviedo-Caro, y
Munguia-Izquierdo, 2017b) , y tan s6lo uno examino las asociaciones independientes de sedentarismo y actividad fisica con
riesgo cardiometabdlico (Stubbs, Chen, Chung, y Ku, 2017) . En este sentido, es necesaria una mayor investigacion vy,
preferentemente, utilizando medidas objetivas, para mejorar la comprension de los efectos independientes de estas dos
conductas sobre la salud cardiometabdlica en personas con TMG.

También existe una base cientifica firmemente establecida que sostiene que una baja condicion fisica cardiorrespiratoria
es un marcador fuerte e independiente de riesgo de enfermedad cardiometabdlica y todas las causas de muerte (Barry,
Baruth, Beets, Durstine, Liu, y Blair, 2014) , encontrandose dos estudios recientes (Knaeps, Bourgois, Charlier, Mertens,
Lefevre, y Wijndaele, 2018; Knaeps, Lefevre, Wijtzes, Charlier, Mertens, y Bourgois, 2016) que mostraron que la condiciéon
fisica cardiorrespiratoria modula la asociacidon de sedentarismo y actividad fisica con el riesgo cardiometabdlico agrupado
y sus componentes individuales (circunferencia de la cintura, presion arterial, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad
y glucosa en sangre en ayunas). Las personas con TMG presentan peor condicién fisica cardiorrespiratoria comparado con
la poblacién general (Vancampfort, Rosenbaum, Schuch, Ward, Richards, Mugisha, Probst, y Stubbs, 2017b) , y hasta
donde sabemos, la asociacién independiente de sedentarismo, actividad fisica y condicién fisica cardiorrespiratoria con
factores de riesgo cardiometabdlico agrupados e individuales permanece sin explorar.

Ademads de promover estilos de vida mds activos, otro método para mejorar el tratamiento y reducir la carga del TMG son
las intervenciones basadas en el ejercicio fisico. Una gran cantidad de estudios (Rosenbaum, Tiedemann, Sherrington,
Curtis, y Ward, 2014) han demostrado consistentemente que las intervenciones basadas en el ejercicio fisico son un
complemento factible, efectivo y aceptado al tratamiento habitual de personas con TMG y proporcionan beneficios en la
salud fisica y mental. Sin embargo, las personas con TMG incumplen habitualmente la recomendaciones minimas de
actividad fisica para la salud (Vancampfort et al., 2017a) . Dado que los reclusos de prisiéon tampoco realizan actividades
fisicas regulares (Elger, 2009) , es posible que la combinacién de ser un recluso y tener un TMG puede exacerbar la
tendencia a la inactividad fisica. Se han realizado muy pocos estudios de intervencién basados en el ejercicio fisico en este
contexto, y ninguno exclusivamente en reclusos de centros psiquidtricos penitenciarios con TMG. Comprender la viabilidad
y los efectos de las intervenciones basadas en el ejercicio fisico sobre la salud de los reclusos de centros psiquiatricos
penitenciarios representa tanto un desafio como una oportunidad para la salud publica y la comunidad cientifica.

Tras conocer el estado de la cuestion, el presente trabajo pretende 1) explorar las posibles asociaciones independientes
entre comportamiento sedentario, actividad fisica y condicion fisica cardiorrespiratoria con factor riesgo cardiometabdlico
agrupado y factores de riesgo cardiometabdlico individuales en personas con TMG; y evaluar la viabilidad y efectos de una
intervencion de ejercicio fisico sobre medidas de condicién fisica, antropometria y factores de riesgo cardiometabélicos en
reclusos de un hospital psiquiatrico penitenciario.

METODO

Para el objetivo 1, adultos con diagndstico de TMG de acuerdo con los criterios de la CIE-10 y estabilizados con medicacién
antipsicotica, fueron reclutados de 11 entornos de atenciéon de salud mental ambulatoria del sur de Espafa. Los sujetos
fueron excluidos si tenian inestabilidad clinica, abuso de sustancias concomitante o evidencia de trastornos
cardiometabdlicos, neuromusculares y endocrinos no controlados. Los participantes recibieron un examen de laboratorio
en ayuno [para evaluar la tension arterial sistélica y diastdlica y los niveles sanguineos de triglicéridos, colesterol unido las
lipoproteinas de alta densidad (HDL, del inglés High density lipoprotein) y glucosa] y una medicién antropométrica (para
evaluar la circunferencia de cintura), realizaron la test de caminar 6 minutos segun RikliyJones (1999) (para estimar la
condicidn fisica cardiorrespiratoria), portaron un monitor de actividad diaria durante 7 dias consecutivos (para evaluar el
nivel de actividad fisica y sedentarismo) y completaron cuestionarios sobre las caracteristicas sociodemogréficas y la
severidad de los sintomas psiquiatricos. Se calcul6 la puntuacion de riesgo cardiometabélico agrupado con el promedio de
los valores Z de las 5 variables de riesgo registradas (tension arterial, triglicéridos, colesterol unido a las lipoproteinas de
alta densidad, glucosa y circunferencia de cintura).

También se obtuvo informacion clinica relevante de los informes médicos de los participantes. El procedimiento de estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Pablo de Olavide. Todos los participantes dieron su consentimiento
informado por escrito antes de inscribirse en el estudio y después de recibir informacion sobre los objetivos y el protocolo.
No hubo compensacion por la participacion.

Para el objetivo 2, el estudio formé parte de The PsychiActive Project y siguié las orientaciones de las guias Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT; http://www.consort-statement.org/) y Consensus on Exercise Reporting
Template (CERT; https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/consensus-on-exercise-reporting-template-cert/).



El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio (1674-
N-17) y el Ministerio del Interior de Espafia. Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito antes
de inscribirse en el estudio y después de recibir informacién sobre los objetivos y el protocolo. No hubo compensacion por
la participacion. El estudio se realizo en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla, Espafa. Los sujetos fueron
reclutados durante un periodo de 4 semanas por miembros del personal clinico, incluyendo enfermeros, médicos,
psicologos y trabajadores sociales. El jefe médico selecciond a los que cumplian los requisitos para participar. Se
incluyeron sujetos con TMG diagnosticado por psiquiatras experimentados, con edades entre 18 y 65 afios, y estabilidad en
la medicacion antipsicética durante el ultimo mes. Se excluyeron los sujetos con inestabilidad clinica, abuso de sustancias
o cualquier otra condicién que contraindicara la participacion. Después de la evaluacidon inicial, los participantes se
asignaron al grupo control (terapia habitual) o intervencién (ejercicio fisico + terapia habitual) de acuerdo con un proceso
de asignacion aleatoria utilizando el programa SPSS (50%/50% de todos los casos) realizado por un investigador que no
particip6 en la evaluacion. La intervencion comenzd 1 semana después de la aleatorizacion La evaluacion inicial se realizd
antes de la intervencién e incluyé medidas de datos demograficos, clinicos, de condicién fisica [condicién
cardiorrespiratoria: test de caminar 6 minutos (Rikliy Jones, 1999) - considerado un test viable, fiable y valido para estimar
la condicion cardiorrespiratoria en personas con TMG (Gomes, Bastos, Probst, Ribeiro, Silva, y Corredeira, 2016;
Vancampfort, Probst, Sweers, Maurissen, Knapen, y De Hert, 2011) ; fuerza muscular: Arm curl test (Rikliy Jones, 1999) y
Chair Stand test (Rikliy Jones, 1999)] - dos pruebas utilizadas anteriormente en adultos con diversas patologias (Baillot,
Mampuya, Dionne, Comeau, Meziat-Burdin, y Langlois, 2016; Bossenbroek, ten Hacken, van der Bij, Verschuuren, Koeter,
y de Greef, 2009; Plotnikoff, Wilczynska, Cohen, Smith, y Lubans, 2017) y recientemente validadas en adultos con
fibromialgia (Carbonell-Baeza, Alvarez-Gallardo, Segura-Jimenez, Castro-Pinero, Ruiz, Delgado-Fernandez, y Aparicio,
2015) -, antropometricas [circunferencia de cintura, indices cintura/altura0.5, cintura/cadera e indice ABSI (A Body Shape
Index de KrakaueryKrakauer (2012))] y factores de riesgo cardiometabdlicos (indice Masa Corporal = 25 Kg/m2,
Porcentaje grasa = 25 %, Circunferencia de cintura = 102 cm, Indice Cintura-Cadera = 0.9, Indice Cadera-Altura = 0.5,
Glucosa = 126 mg/dL, Colesterol = 200 mg/dL, Triglicéridos = 150 mg/dL). La evaluacién final se realizé después de 12
semanas de la intervencion e incluyé medidas de condicion fisica, antropometria y factores de riesgo cardiometabdlicos.
Cada periodo de evaluacién duré una semana. Profesionales del ejercicio fisico con mas de 3 afos de experiencia
trabajando como investigadores en ejercicio fisico en personas con TMG, llevaron a cabo las evaluaciones iniciales y
finales, y disefiaron, implementaron y supervisaron (cara a cara) el programa de ejercicio fisico durante todo el periodo del
estudio.

Programa de ejercicio fisico

El programa de ejercicio fisico duré 12 semanas e incluy6 3 sesiones semanales (lunes, miércoles y viernes) de ejercicios
aerdbicos y de fuerza realizados en grupo y acompafadas por la musica preferida de los participantes. En cada sesion, los
dos supervisores explicaron primero el ejercicio a realizar durante las tareas, reforzaron continuamente las técnicas de
ejercicio, dieron retroalimentacion positiva, animaron a los participantes a hacer todo lo posible durante la sesion, y
felicitaron a los participantes por sus esfuerzos al final.

Veintisiete de las 36 sesiones completadas (75%) se realizaron en el gimnasio, incluidas 15 sesiones con entrenamiento en
circuito de fuerza y 12 con entrenamiento de fuerza, ciclismo y caminar. Las 9 sesiones restantes (25%) se llevaron a cabo
en un area recreativa externa de la prision y consistieron en juegos aerobicos y de fuerza, de los cuales 3 sesiones también
incluyeron entrenamiento en circuito. Se utilizé el mismo método de entrenamiento en un méaximo de 2 sesiones
consecutivas.

El entrenamiento del circuito de fuerza consistié en 3 series de 8 a 10 estaciones de ejercicios de fuerza, intercalando 45
segundos para hacer ejercicio y 15 segundos para cambiar de una estacion a otra, y 3 minutos de descanso entre series.
Los intervalos de ejercicio y de transicion fueron controlados por musica motivacional de ritmo rapido y melddica de ritmo
lento, respectivamente, que se intercalaron en pistas de audio creadas por los investigadores de acuerdo con las canciones
preferidas de los participantes. Las estaciones se organizaron en un circulo, alternando ejercicios de la parte superior del
cuerpo y la parte inferior del cuerpo, y se diferenciaron claramente por carteles con disefios de cada ejercicio colocado en
la pared. En cada estacion, a los participantes, que se distribuyeron en pares o con un supervisor si tenian un numero
impar, se les pidié que seleccionaran uno de los dos niveles de carga propuestos por los supervisores que representaban
mejor una carga de baja intensidad (~30-60% de uno maximo de repeticion) y realizar tantas repeticiones por ejercicio
como le permitieran su condicion fisica, de modo que se mantuviese una intensidad de ejercicio de moderada a vigorosa
durante todo el entrenamiento. Aunque variaban cada semana, las estaciones generalmente incluyeron ejercicios tales
como press de pecho, press de hombros, sentadillas, fila doblada, flexiones de brazos, lanzamientos de balén medicinal a
pared y abdominales, utilizando mancuernas, barras y discos, bandas elasticas, y balones medicinales 3 kg. En las 15
sesiones de entrenamiento con circuito de fuerza, la carga relativa y el nimero de series permanecieron sin cambios, pero
la duracion de la serie aument6 gradualmente (4 sesiones de 8 minutos por serie, 3 de 10 minutos, 2 de 12 minutos, 3 de
15 minutos, 2 de 18 minutos, y 2 de 20 minutos). Los participantes comenzaban la segunda y tercera serie en la estacion
siguiente donde terminaron la serie anterior. Los participantes reiniciaron el ciclo de ejercicios cuando las series duraban



mas de 10 minutos.

En las sesiones de entrenamiento de fuerza, ciclismo y caminar, el grupo se dividi6 en tres subgrupos y realizé cada tipo de
ejercicio por separado. El entrenamiento de fuerza consistié en 3 series de 6 repeticiones de una carga de 12 repeticiones
maximas (~ 75% de una repeticiéon méxima) con la intencién desplazarla a la méaxima en la fase concéntrica en 3 a 6 (desde
la semana 9 en adelante) ejercicios de fuerza mencionados anteriormente, y 3 minutos de recuperacién entre series /
ejercicios. Hasta la semana 8, el entrenamiento de ciclismo consistié en pedaleo continuo a intensidad moderada en una
bicicleta estatica. Desde la semana 9 en adelante, el entrenamiento de ciclismo consistié en un entrenamiento de intervalos
de alta intensidad con 3 series de a maxima intensidad de 10, 15, 20, 15 y 10 segundos intercalados con periodos de
recuperacion de pedaleo de 40 segundos a baja intensidad. El entrenamiento de caminar consistié en recorrer ida y vuelta
un espacio de 10 metros marcado por conos. Los participantes comenzaron realizando series de 1 minuto de tareas
variadas de caminar, como caminar normal, caminar con zancadas, caminar con movimientos variados de piernas y manos,
caminar rapido, sin recuperacioén entre series. Estas series fueron seguidas de ejercicio incremental de caminar de
velocidad media a velocidad rapida (reduciendo cada minuto el tiempo requerido para completar un recorrido (ida o
vuelta) en 1 segundo, comenzando en 8 segundos y utilizando un crondmetro). Ambas actividades se ejecutaron con cargas
externas, que aumentaron gradualmente a partir de la semana 6 (utilizando discos de 0,5 a 5 kg). Las sesiones de
entrenamiento de fuerza y ciclismo siempre fueron conducidas simultdneamente por el mismo supervisor y el
entrenamiento de caminar por el otro. La duracién total de cada modo de entrenamiento fue la misma y la duracién de la
sesion aumentd gradualmente (15 minutos al principio, 18 minutos desde la semana 5 y 20 minutos desde la semana 9).

El entrenamiento en circuito consistié en 3 series de 12 minutos, intercalando 60 segundos de ejercicios aerébicos con 30
segundos de ejercicios de fuerza sin cargas externas, y 3 minutos de descanso entre series. Los intervalos de los ejercicios
de fuerza y los ejercicios aerdbicos fueron controlados por misica motivacional de ritmo rapido y melddica de ritmo lento,
respectivamente, como se explicd anteriormente.

Terapia habitual

La terapia habitual consistié en psicoterapia, tratamientos farmacoldgicos y terapia grupal (actividades cognitivas,
educativas y creativas / recreativas como la pintura y la lectura) facilitadas por psicélogos y trabajadores sociales. Una vez
finalizado el periodo de entrenamiento del estudio, los participantes asignados inicialmente al grupo control ejecutaron el
mismo programa de entrenamiento utilizado en el grupo experimental. Para el anélisis de presencia de factores de riesgo
cardiovascular se utilizaron participantes de los programas de ejercicio 1 y 2, incluyendo 52 participantes distribuidos en
grupo control (n = 26) y experimental (n = 26), considerando en éste ultimo a aquellos que asistieron al menos al 50% de
las sesiones de ejercicio fisico.

Analisis estadistico

Para el objetivo 1, se realizaron analisis de regresion lineal multiple con los resultados de riesgo cardiometabdlico
agrupado e individual como variables dependientes y sedentarismo, actividad fisica y condicion fisica cardiorrespiratoria
como variables independientes. El modelo 1 se ajusté por sexo, edad, tabaquismo, educacion, severidad de los sintomas
psiquiatricos., duracién de la enfermedad y dosis de clorpromazina diaria. La circunferencia de cintura fue afladida en el
Modelo 2. Ademas, se agregaron sedentarismo, actividad fisica y condicién fisica cardiorrespiratoria, segun correspondio,
en los modelos totalmente ajustados. Los residuos fueron analizados para evaluar la homoscedasticidad, linealidad e
independencia. Aparte de cuando la actividad fisica ligera y actividad fisica total se utilizaron simultdneamente como
variables independientes, el factor de inflexién de la varianza nunca supero6 los cinco, lo que indica que la multicolinealidad
no fue evidente. Los datos se analizaron utilizando SPSS Statistics para Windows, version 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp),
con una significacion estadistica establecida en p-valor < 0.05.

Para el objetivo 2, los analisis se realizaron en base a la intencién de tratar y por protocolo. Los anélisis de intencion de
tratar incluyeron a todos los participantes aleatorios que proporcionaron datos de referencia y de seguimiento para cada
medida de resultado. Los anélisis por protocolo incluyeron participantes que asistieron al menos al 70% de las sesiones de
ejercicio fisico y al grupo de control completo. Los datos se evaluaron para el significado practico / clinico utilizando un
enfoque basado en las magnitudes de cambio. La estadistica d de Cohen determiné el tamafio del efecto de las diferencias
estandarizadas en las variables seleccionadas, y la escala de Hopkins (W. G. Hopkins, Marshall, Batterham, y Hanin, 2009)
y una hoja de célculo (Will G Hopkins, 2007) personalizada se utilizaron para determinar la magnitud del tamafio del
efecto. Se asumi6 una diferencia practicamente valiosa cuando la puntuacion de la diferencia fue de al menos 0.2 de la
desviacion estéandar entre los sujetos. Los valores de umbral para el tamafo del efecto de Cohen fueron triviales (0.0-0.19),
pequeiios (0.20-0.59), moderados (0.60-1.19), grandes (1.20-1.99) y muy grandes (=2.00). Las posibilidades cuantitativas
de diferencia positiva / trivial / negativa se evaluaron cualitativamente de la siguiente manera: <25% incierto, 25 a 75%
posiblemente,> 75% probable,> 95% muy probable y> 99% casi seguro. Se establecidé una diferencia sustancial en >75%.



RESULTADOS

Para el objetivo 1: En 43 personas con TMG, altos niveles de comportamiento sedentario y bajos niveles de actividad fisica
y condicion fisica cardiorrespiratoria se asociaron con un mayor riesgo cardiometabdlico agrupado, y solo la condicién
fisica cardiorrespiratoria permanecid significativamente relacionada independientemente de los multiples factores de
confusién (incluyendo el comportamiento sedentario y la actividad fisica). Ademas, la condicidn fisica cardiorrespiratoria
se asocio con la circunferencia de la cintura y el comportamiento sedentario con los niveles de glucosa en sangre, siendo
estas asociaciones independientes de las otras variables de interés. Los principales resultados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Coeficientes de regresion estandarizados (B) de tiempo sedentario, actividad fisica, y condicion
cardiorrespiratoria, para el riesgo cardiometabolico en pacientes trastorno mental grave (objetivo 1).
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Abreviaturas: AFL: actividad fisica ligera; AFMV: actividad fisica moderada-vigorosa; AFtot: actividad fisica
total; CCR: condicion fisica cardiorrespiratoria; Cintura: circunferencia de la cintura; HDL: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad; PRCMA: puntuacion de riesgo cardiometabdlico agrupado; Sed: tiempo sedentario;
TAD: tension arterial diastolica; TAS: tension arterial sistdlica; TG: triglicéridos; TPA: actividad fisica total.
NOTA 1: los modelos se ajustaron por género, edad, tabaquismo (fumador/ no fumador), educacion (escuela
secundaria no terminada/terminada), severidad de los sintomas psiquiatricos, duracion de la enfermedad y dosis
de clorpromazina. Ademads, se ajustaron por circunferencia de la cintura (excepto para PRCMA y Cintura).
NOTA 2: La negrita indica la significacion estadistica (valor de p <0,05).

Para el objetivo 2: Cuarenta y uno de los 43 (95.3%) individuos reclutados por el personal médico fueron elegibles y
asignados al azar al grupo de intervencion (n=21) o control (n = 20), y 39 (intervencion = 19, control = 20) completaron
las evaluaciones iniciales y finales. Se informaron diez abandonos, todos del grupo de intervencién (tasa abandono



ejercicio fisico del 48%). Los 11 participantes restantes del grupo de intervencién tuvieron una tasa de asistencia a la
sesion del 77%. En comparacion con el grupo de intervenciéon de cumplimiento, el grupo control tuvo resultados
sustancialmente peores para todas las medidas. Tanto en la intencién de tratar como en el analisis por protocolo, las
diferencias de cambio entre los grupos favorecieron sustancialmente al grupo de intervencion para el test de caminar 6
minutos, circunferencia de cintura, indices cintura/altura0.5, cintura/cadera e indice ABSI (A Body Shape Index). Ademas,
el analisis por protocolo mostré beneficios sustanciales para el grupo de intervencion en la prueba Arm-Curl (que estima la
fuerza muscular de los miembros superiores). Los principales resultados se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparacion entre grupos del cambio en las medidas de condiciones fisicas y antropométricas (objetivo 2).
Diferencia
n entre grupos Estadisticos
(%)
Control  Intervencion Media (90 % LC) Tamafio efecto (90 % LC) P
Test de camimar 6 minutos ()

ITT 18 16 125(8%) 081 (0.38)y+*=* 0025
PP 18 8 212(133) 123 (D.77)***
Anm-cur] test (repeticiones)
ITT 19 18 T3(10.1) 039 (0.34)* 0233
PP 19 e 138119 0.76 (0.63)y+* 0.060
Chair-stand test (repeticiones)
ITT 18 17 20103 0.10(0.36) 0734
PP 18 8 35102 0.32(0.59) 0367
Cimtwa(em)
ITT 20 18 20329 062 (0.533)*=* 0.061
PP 20 8 3537 0.70 {0.63)** 0.099
Cintura/altura®
ITT 20 18 20320 063 (0.53)%=* 0039
PP 20 e 2727 073 (0.63)** 0095
Cimtura /cadera
ITT 20 18 2321 038 (033)** 0078
PP 20 8 -34(2.6) 085 (0.64)** 0.033
A Body Shape Index
ITT 20 18 17T 0.54 (0.54)*=* 0.096
PP 20 9 3537 074 (0.74)%* 0.039

Abreviaturas: ITT: andlisis por intencion de tratar; LC: limites de confianza; n = tamario muestral; PP: andlisis por protocolo.
NOTAL. Los andlisis ITT incluyeron a todos los participantes que proporcionaron datos en la evaluacion inicial y final para cada
medida. Se utilizo la prueba t-Student no pareada para las comparaciones, excepto Cintura y Cintura/altura0.5. En estos casos se
utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

NOTA 2. Los andlisis PP incluyeron participantes que asistieron al menos al 70% de las sesiones de ejercicio y participantes del grupo
de control que proporcionaron datos en la evaluacion inicial y final para cada medida. Se utiliz6 la prueba de t-Welch no pareada para
las comparaciones, excepto para Cintura. En estos casos se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

NOTA 3. Los valores de umbral para el tamafio del efecto de Cohen fueron triviales (0.0-0.19), pequerios (0.20-0.59), moderados
(0.60-1.19), grandes (1.20-1.99) y muy grandes (=2.00). El numero de asteriscos (*) indican la probabilidad de que las diferencias
entre grupos sean sustanciales, con 1 simbolo se refiere a posible diferencia, 2 a probable, 3 a muy probable y 4 a casi cierta.
NOTA 4: Significativo cuando p <0.004 (derivado de, 0.05 / 13 comparaciones = 0.004).

También se observé una reduccion de la presencia de todos factores de riesgo cardiometaboélicos elevados tras el periodo
de intervencion en el grupo experimental, salvo para glucosa elevada. Esta variable se mantuvo sin cambios en el grupo
experimental y aumento su presencia en el grupo control, lo que sugiere efectos positivos del ejercicio fisico en esta
variable. Las variables que tuvieron un mayor descenso fueron: circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, colesterol
y triglicéridos. Los principales resultados se muestran en la Tabla 3.



Tabla 3. Comparacion entre grupos de la presencia de factores de riesgo cardiovascular (objetivo 2).

Vanables Grupo n'N n'™ Dif ABE Inf REL
Pre Post (1) (%)
Indice Masa Corporal= 25 Kg'm? INT 21726 19/26 -2 1.7
CONT 26/26 26/26 0 0.0
Porcentaje grazsa =23 % INT 15/25 13425 -2 2.0
CONT 1321 17/21 2 +035
Perimetro de cintura = 102 cm INT 2/25 5/25 -3 -120
CONT 11/26 0/26 -2 7.7
Indice Cintura-Cadera = 0.9 INT 19/23 11/23 ] 320
CONT 24/26 23/26 -1 38
Indice Cadera-Altura = 0.5 INT 20025 18/23 -2 5.0
CONT 26/26 23/26 -1 38
Glucosa = 126 mg'dL INT 0:21 0/21 0 0.0
CONT 0/22 1/22 +4.3
Colesteral = 200 mg'dL. INT 6/21 3/21 3 -143
CONT 7721 821 1 +4.8
Trglhcéndos = 150 mg/dL INT 0r21 421 -3 238
CONT 10/22 10/22 0 0.0
Total INT 0gr189 737198 25 -132
CONT 11%/118 119199 0 0.0
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