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RESUM

Introducció
L'esquizofrènia és la malaltia mental psicòtica més prevalent, afectant mundialment 21

milions de persones. El tractament habitual és el farmacològic, tot i això, l’activitat física pot

ser una intervenció positiva per complementar el procediment amb fàrmacs. L’objectiu

general d’aquesta revisió és saber si l’activitat física produeix beneficis sobre els diferents

símptomes que presenta la malaltia.

Material i mètodes
Per realitzar aquesta revisió es va seguir els criteris PRISMA. Es va fer una cerca en

Medline-Pubmed, PEDro i Cochrane Library. Els filtres introduïts són: article dels últims 5

anys, article text complet gratuït, realitzat en humans, que sigui en anglès, castellà o català,

i finalment, que representi un assaig clínic. Els estudis van seguir les directrius PICOS per

especificar els criteris d’inclusió i exclusió. L'escala utilitzada per saber la qualitat

metodològica fou la Jadad.

Resultats
11 articles van ser analitzats arribant a un total de 1130 participants. Es van trobar diferents

activitats físiques tals com Pilates, Ioga, Tai-Chi, córrer, caminar, trotar, exercicis de força

muscular i exercicis aeròbics d'intensitat moderada i intensa. L’objecte d’estudi va ser

mesurat a través d’escales de símptomes com la BPRS, PANSS, SAPS o SANS. Així

mateix, es van observar les escales cognitives i paràmetres de la salut.

Discussió
S’ha observat que l’aplicació d’activitat física en una persona amb esquizofrènia no segueix

una línia comuna respecte a la millora dels símptomes. Convé ressaltar que els símptomes

negatius són els que surten més beneficiats per aquesta intervenció. L’activitat física tal com

el Pilates, el ioga i l’exercici aeròbic d’intensitat moderada a intensa ha estat la més efectiva

per a la patologia, recalcant que ha d’estar ben sistematitzada per professionals de la salut

per obtenir l’efecte desitjat.

Paraules clau: “esquizofrènia”, “salut mental”, “exercici físic”, “aptitud física”, “rehabilitació

psiquiàtrica”
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ABSTRACT

Introduction
Schizophrenia is the most prevalent psychotic mental illness, affecting 21 million people

worldwide. The usual treatment is pharmacological, however physical activity can be an

intervention to complement the pharmaceutical process positively. The purpose of this

review is to find out if physical activity has benefits for the various symptoms of the disease.

Material and methods
The PRISMA criteria was followed to perform this review. The research was done in

Medline-PubMed, PEDro and Cochrane Library. The selected filters are: the articles

published until 5 years ago, free full text article, carried out on humans, using English,

Spanish and Catalan languages and must be a clinical trial. These studies followed the

PICOS guidelines to specify the inclusion and exclusion criteria. Jadad’s scale was used to

test the methodological quality of the studies.

Results
11 articles were analyzed, compiling 1130 participants in total adding up all the records.

Different physical activities were found such as Pilates, Yoga, Tai-Chi, running, walking,

jogging, muscles strength exercise and aerobic exercises of both moderate and vigorous

intensity. The aim of study was measured by disease symptoms scales such as BPRS,

PANSS, SAPS or SANS. Cognitive scales and health parameters were also observed.

Discussion
It’s noticed that performing physical activity in a schizophrenic person does not follow a

common line regarding the improvement of symptoms. It should be noted that the negative

symptoms are the ones that benefit most for this intervention. Physical activity such as

Pilates, Yoga, and moderate to vigorous aerobic exercise have been the most beneficial for

the pathology, emphasizing the fact of being well systematized by health professionals to

achieve the desired effect

Keywords: “schizophrenia”, “mental health”, “exercise”, “physical fitness”, “psychiatric

rehabilitation”
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INTRODUCCIÓ
L'esquizofrènia es defineix com a una alteració mental crònica, de tipus psicòtica, que afecta

el pensament, sentiments i comportaments de la persona que la pateix (1-2). És produïda a

causa d’una afectació genètica i/o ambiental del desenvolupament cerebral (3). Els efectes

psicòtics que cursa es deuen a una alteració de la neurotransmissió dopaminèrgica,

havent-hi també altres efectes relacionats amb la unió sinàptica (4).

La prevalença de l’esquizofrènia és de 0’3-0’7% (5-6), amb una afectació mundial de més de

21 milions de persones segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS). Altres estudis

amplien el rang de l’esquizofrènia de 0’1-1% (8). Així i tot és conegut que aquests referents

numèrics de prevalença mundial poden veure’s modificats específicament segons l’ètnia de

la persona. S’evidencia una diferència per raó de sexe, la proporció de la qual difereix

segons la mostra i la població. La incidència de la simptomatologia negativa de

l'esquizofrènia és major en homes que en dones. Tant és així, que la durada de la patologia

és també major en el sexe masculí. En altres components, com l’estat d’ànim i la brevetat

dels quadres esquizoides així com el seu millor pronòstic, no hi ha diferenciació de

prevalença a causa del sexe, sent la mateixa en homes com en dones (6).

Dins de l’esquizofrènia s’hi troben dos tipus de símptomes diferents: els positius i els

negatius. Els primers es caracteritzen per les idees, comportaments i percepcions de la

persona com al·lucinacions, deliris o la parla desorganitzada. Seguidament hi ha els

negatius que representen els dèficits de motivació o d’experimentació de plaer, com la falta

d’interacció social o comunicació verbal i no verbal (9-10). Per últim s’hi troben els dèficits

cognitius, protagonitzats per les faltes d’aprenentatge i d’atenció com treballs de memòria,

raonaments o resolució de problemes, entre d’altres (9).

Els factors de risc que influeixen en l’aparició d'aquest trastorn són essencialment el

component genètic i ambiental representant aquest últim, complicacions prenatals i/o

perinatals a l’embaràs i situacions d’estrès durant la infància com la mort dels pares, a més

de malnutricions i dèficits en la qualitat de la salut en la vida de la persona (8).

El perjudici de l’esquizofrènia pot esdevenir-se tant a la feina com a altres àmbits educatius

minimitzant el rendiment de les persones afectades. Com a conseqüència, les persones que

la pateixen tenen una probabilitat de morir en edat primerenca a raó de 2-2’5 vegades més

que el conjunt de la població degut principalment a malalties cardiovasculars, metabòliques i

infeccioses implicades (8,11).
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La prèvia consulta dels criteris diagnòstics recopilats al DSM-V és essencial per determinar

una sospita d’esquizofrènia (6-7) (Annex 1).

El tractament de l’esquizofrènia es pot dividir en dues parts; el farmacològic i el

no-farmacològic. Principalment es tracten els símptomes psicòtics amb la medicació

pertinent, fent incís en els símptomes positius de la malaltia (12). El no farmacològic engloba

Darrerament s’han descrit diferents tècniques com la psicologia, l’activitat física o el ioga,

enfocant la seva intervenció en els símptomes negatius de la malaltia (13-15). N’és un

exemple l’exercici aeròbic que aprofundeix en la millora de la part cognitiva (16). S’ha trobat

evidències de combinacions d’exercicis que provoquen una millora de l’estat mental i de la

independència de la persona (17-18). En definitiva, l’aplicació simultània de fàrmacs i activitat

física és considerada com el tractament ideal per millorar la qualitat de vida dels malalts
(19-20).

Segons l'OMS, l’activitat física és qualsevol moviment corporal produït pels músculs

esquelètics que suposi un cost en l’energia. Els diversos beneficis aportats per l’activitat

física regular engloben els fisiològics (control de pes i reducció en la probabilitat de patir

alguna malaltia crònica), socials (augment de la interacció social i l’autonomia) i psicològics
(21). Aquests incideixen sobre l’estat d'ànim de la persona, millorant l’optimisme,

augmentant-ne l’humor i l’autoestima, i reduint l’ansietat i la depressió (22-23). Al mateix

temps, incrementa aspectes cognitius com la memòria, la concentració, el temps de reacció

i la resolució de problemes (23).

La transcendència d’aquest treball recau en la millora de la qualitat de vida de les persones

que pateixen esquizofrènia, sobretot en la interacció social. Tot i que la seva prevalença a

escala mundial és molt baixa, és la malaltia psicòtica més prevalent. Algunes evidències

recolzen l’activitat física com a factor influent en l’esquizofrènia, millorant la simptomatologia

psiquiàtrica, sobretot la negativa (24) i disminuint l’aparició de diverses comorbiditats

provocades principalment pel sedentarisme i la poca relació social (25). D’aquestes

comorbiditats convé destacar el risc de patir malaltia cardiovascular o alguna altra malaltia

crònica (26). Per aquesta raó, l’objectiu d’aquest treball és analitzar l'evidència científica dels

estudis publicats en els últims anys, per conèixer i observar si l’activitat física, en totes les

seves variants, aplicada a pacients amb esquizofrènia millora l’estat general d’aquests, tant

cognitivament com psicològicament.
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OBJECTIUS
L’objectiu general d’aquesta revisió és investigar si l’activitat física proporciona benefici

sobre les persones que pateixen esquizofrènia.

Els objectius específics  plantejats són els següents:

- Analitzar quin tipus d’activitat física és millor per l’augment de la recuperació dels

pacients esquizofrènics.

- Analitzar com influeix l’activitat física en els símptomes negatius i positius de la

malaltia.

- Analitzar el rang d’edat en l’activitat física que produeix major benefici en la

simptomatologia de la malaltia.

- Avaluar la freqüència i la durada de l’activitat física amb millor resultat sobre la

simptomatologia.

METODOLOGIA
Per a dur a terme aquest treball s’ha fet ús de les directrius PRISMA (Preferred Reporting

Items for Systematic reviews and Meta - Analyses) (27). Per gestionar d’una manera eficaç la

informació bibliogràfica obtinguda s’ha considerat essencial l’organització d’aquesta a través

de la plataforma Mendeley.

Criteris d’elegibilitat

S’ha utilitzat els criteris PICOS (28). Aquests serveixen per acotar la pregunta clínica del

treball, tal com explica el seu acrònim en anglès: population (P), intervention (I), comparison

(C), outcome (O) i study type (S).

En aquest estudi són:

- Població (P): pacient de qualsevol edat que pateix esquizofrènia.

- Intervenció (I): articles que comptin amb un programa d’activitat física, podent rebre

tractament farmacològic de primera línia per a l’esquizofrènia.

- Comparació (C): S’inclouen articles amb un grup control o diferents grups

d’intervenció en què s'aplica tipologies diferents d’activitat física.

- Resultats (O): que hi hagi diferents paràmetres i tests:

- Salut dels individus

- Volum d’Oxígen Màx. (VO2 màx.)

- Índex de Massa Corporal (IMC)

- Qualitat de vida

- Simptomatologia psiquiàtrica

- Avaluació dels signes positius i negatius de la malaltia
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- Factors cognitius de la persona

- Atenció

- Velocitat mental

- Tipus d’estudis (S): assajos clínics i assajos controlats aleatoritzats.

Els criteris d’exclusió són els següents:

- Articles de més de 5 anys.

- Articles que no siguin ni en català, castellà i anglès.

- Articles que no estiguin realitzats en humans.

- Articles que no estiguin en disponibilitat completa.

- Estudis que tractin amb altres medicaments que no siguin de primera línia pel

tractament amb esquizofrènia.

- Articles que analitzen a la vegada altres malalties associades (comorbiditats)

amb l’esquizofrènia.

- Articles que no continguin una escala de valoració que avaluï la

simptomatologia analitzada.

- Articles que analitzen junt amb l'esquizofrènia, altres malalties mentals

cròniques amb una intervenció d’activitat física.

Fonts d’informació
La cerca es va realitzar entre febrer i març de 2021 per dos investigadors. Es van

inspeccionar tres bases de dades diferents: Medline-Pubmed, PEDro i Cochrane Library. On

s’hi van extreure més articles va ser a la plataforma Medline-Pubmed.

Estratègia de cerca
La cerca efectuada es va basar en les bases de dades Medline-Pubmed, PEDro i Cochrane

Library. Es va acotar la cerca en els últims 5 anys, on l’idioma fos el català, castellà o

anglès, on l’estudi fos realitzat en humans, representés un assaig clínic i fos text complet

gratuït. Es va utilitzar la mateixa estratègia de cerca en les tres bases de dades sent

següent: “schizophrenia and physical activity”.
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Procés de selecció dels estudis
Primerament, es va executar una cerca lliure en les tres dades de bases diferents amb

l'estratègia de cerca. Seguidament, es van afegir els diferents filtres per acotar la recerca.

Un cop recollits tots els articles, es van recopilar en una carpeta amb l’eina Mendeley. Es va

dur a terme un cribratge per títol traient els duplicats i a continuació per resum. Finalment,

es van llegir els articles per text complet. Van ser eliminats tots aquells articles que no

complien amb els criteris PICOS o que incorporessin criteris d’exclusió, deixant com a

resultat els articles finals a revisar.

Procés d’extracció de dades
L’extracció de dades va ser executada per dos investigadors. Es va realitzar una taula en

què s’exposen els diferents articles amb els ítems més importants: nom de l’autor, nombre

de participants inclosos en l’estudi, durada de l’estudi, grups que componen l’estudi

(Intervenció i control) i mesures de resultats.

Síntesi de resultats
Es va afegir una taula amb les següents característiques on s’especifica els ítems dels

estudis: mesures de resultats, resultats i conclusió. Seguidament, es van posar en comú tots

els resultats, per tal de poder establir una comparació entre ells i analitzar la millora de la

simptomatologia de la malaltia respecte als tractaments proposats.

Risc de biaix en els estudis
Per tal d’entendre la qualitat i fiabilitat dels nostres articles, es va utilitzar els paràmetres de

validació de Jadad (29) (Annex 2). Aquesta consta de 7 ítems que proposen preguntes sobre les

diferents característiques que ha de tindre un article.

La qualitat és valorada del 0 al 5; com més alta la qualificació, més bona metodologia tindrà

l’estudi. Per considerar un estudi de baixa qualitat és necessari un nivell de puntuació 3 o

menor
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RESULTATS
Selecció dels estudis
En la Figura 1, es pot observar el procés de cerca i selecció dels estudis. En una primera

instància, la recerca s’efectua en tres bases de dades diferents: PubMed, PEDro i Cochrane

Library; i l'estratègia de cerca és la següent: “schizophrenia and physical activity”. Es troba

un total de 1.947 articles (1.562 a PubMed, 36 a PEDro i 349 a Cochrane Library). Un cop

aplicat els filtres (articles carregats de 5 anys d’antiguitat, realitzat en humans, amb idioma

català, castellà i anglès, que representin assaig clínic i siguin de text complet gratuït) es

recull un total de 206 articles (26 a PubMed, 9 a PEDro i 171 a Cochrane Library).

Dels articles seleccionats es declinen 162 a causa de la poca relació amb el tema escollit.

Dels 44 articles restants s’eliminen 6 a causa de duplicitat. A continuació, es descarten 8

articles per resum, quedant un total de 30 articles de text complet.

Finalment, es llegeixen els 30 articles a text complet i d’aquests es descarten 19 dels quals

són estudis que: no es troben escales on avaluessin els símptomes psiquiàtrics (7), no

tenen publicat el resultat final (5), interrelacionen els resultats amb altres malalties mentals

(3), l’article no es troba en la web facilitada per la base de dades (2), no hi ha una

intervenció amb activitat física (1) i articles amb estudi conjunt amb altres malalties

cròniques (1). La revisió es queda amb 11 articles finals.

Figura 1. Diagrama de Flux
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Característiques dels estudis
En la Taula 1, s’observa les diferents característiques dels estudis recollits. Els ítems

utilitzats són els proposats a continuació.

PARTICIPANTS DURADA DE
L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció

Akbas, E.

et al

(2016) (30)

n= 20 amb una

mitjana d'edat

de 39,80 ± 7.235

6 setmanes n= 10 persones amb una mitjana

d’edat de 40.40 ± 8.396 anys, els

quals 6 són homes i 4 són dones. Fan

2 sessions de 50 minuts, per setmana

realitzant exercicis de Pilates.

Psiquiàtrics:

- BPRS

- SAPS

- SANS

- Calgary

Control

n= 10 persones amb una mitjana

d’edat 39.12 ± 6.686 anys, els quals

són 6 homes i 4 dones. Realitzen

tractament habitual.

Bhatia, T.

et al

(2017) (31)

n= 286 6 mesos
Intervenció Factors cognitius:

- Puntuacions

Z del domini

cognitiu:

Precisió i

velocitat

Psiquiàtrics:

- SAPS

- SANS

n= 104 persones amb una mitjana d’edat

de 34,76 ± 9,56 anys, els quals 62 són

homes i 42 són dones. Realitzen

entrenament de ioga supervisat agregat

al tractament habitual  (YT)

n= 90 persones amb una mitjana d’edat

de 35,20 ± 9,49 anys, els quals són 62

homes i 28 dones. Realitzen

d'entrenament d’exercici físic supervisat

agregat al tractament habitual (PE).

Els grups realitzen 1 hora d’exercici

cada dia durant 21 dies consecutius.

Control

n= 92 persones amb una mitjana d’edat

de 35,72 ± 10,05 anys, els quals són 57

homes i 35 dones. Realitzen tractament

habitual (TAU)
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PARTICIPANTS DURADA DE
L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció/Control

Choi, J. et

al (2019)
(32)

n= 85 5 mesos n= 29 persones amb una mitjana

d’edat de 34,37 ± 6,04, els quals són

17 homes i 12 dones. Realitzen 3

vegades a la setmana durant 30

minuts, exercici físic (PE) que és

exercici aeròbic i exercicis de força.

n= 27 persones amb una mitjana

d’edat de 35,18 ± 6,72, els quals són

13 homes i 14 dones. Realitzen 3

vegades a la setmana durant 30

minuts, entrenament cognitiu (CT) amb

una tauleta Android.

n= 29 persones amb una mitjana

d’edat de 34,47 ± 7,05, els quals són

15 homes i 14 dones. Realitzen 2

vegades a la setmana exercici físic

durant 30 minuts i 1 vegada a la

setmana durant 30 minuts realitzen

entrenament cognitiu (CT + PE)

Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors

cognitius:

- WAIS IV

on

s’avalua

el treball

de

memòria

i la

velocitat

mental

Curcic, D.

et al (2017)
(33)

n= 80 amb

un rang

d’edat de

25-65 anys

12 setmanes
Intervenció De salut:

- VO2 màxim

- IMC

Psiquiàtrics:

- PANSS

n= 40 participants amb un rang d’edat

de 39,95 ± 9,51 anys, els quals són

23 homes i 17 dones Realitzen

exercici físic durant 30 minuts

(caminada ràpida - trotar).

Control

n= 40 participants amb un rang d’edat

de 41,75 ± 9.45 anys, els quals són 19

homes i 21 dones. Realitzen

tractament amb teràpia farmacològica

estàndard.
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PARTICIPANTS DURADA DE
L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció

Firth, J. et

al (2018)
(34)

n= 38 amb un

rang d’edat de

18 a 35 anys

10 setmanes n= 31 persones amb una mitjana d’edat

de 25,8 ± 4,6 anys, els quals són 25

homes i 6 dones. Aquest realitzen fins a

90 minuts d’activitat física de moderada a

intensa durant la setmana.

L’activitat física constava en realitzar

exercicis aeròbics o de resistència, on

se'ls oferia sessions de gimnàs i un tutor

per a cada un dels participants.

De salut:

- IMC

Psiquiàtrics:

- PANSS

Control

n= 7 persones amb una mitjana d’edat de

25,9 ± 5,9 anys, els quals són 5 homes i

2 dones. No realitzaven cap mena

d’activitat.

Ho, R. et

al (2016)
(35)

n= 151

participants amb

un rang d’edat

de 18-65 anys

6 mesos
Intervenció De salut:

- Funcionament

diari avaluat

amb l’índex

de Barthel’s

Activities Daily

Living (ADL) i

l’escala

Lawton’s

Instrumental

Activities of

Daily Living

(IADL)

Psiquiàtrics:

- PANSS

n= 51 persones amb una mitjana d’edat de

52,4 ± 9,6 anys assignades al grup de Tai

Chi, on 31 persones eren homes i 20  dones.

n= 51 persones amb una mitjana d’edat de

55 ± 7,4 anys assignades al grup d’exercici

aeròbic moderat, on hi havia 26 homes i 25

dones.

Els dos grups tenen tres classes setmanals:

1 de 60 minuts i 2 de 45 minuts.

Control

n= 49 persones amb una mitjana d’edat de

54,7 ± 8 anys assignades a grup control amb

medicació regular i atenció rutinària, on hi

havia 24 homes i 25 dones. Al cap de 3

mesos del començament de la intervenció

se'ls dona a escollir entre Tai Chi o exercici

aeròbic
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PARTICIPANTS DURADA DE
L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció

Kern, RS.

et al

(2020) (36)

n= 53

participants

amb un rang

d’edat de 40-65

anys

3 mesos n= 35 participants sent 33 homes i 2

dones amb una mitjana d’edat de 56,3 ±

6,3 anys.

La intervenció constitueix en realitzar 3

vegades per setmana activitat física.

Aquesta consisteix a caminar, on la

duració de l’activitat anava incrementant

durant les setmanes, començant les

primeres dues setmanes 20 minuts, la

tercera i la quarta 30 minuts; i de la

quarta a la dotzena 40 minuts.

De salut:

- IMC

- VO2

màxim

Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors cognitius:

- WAIS IV

que

avalua el

treball de

la

memòriaControl

n= 18 participants sent un 100% homes

amb una mitjana d’edat de 55,7 ± 7,1

anys. Realitzaven tractament habitual

Mane, A.

et al

(2020) (37)

n= 38

participants que

realitzen l’estudi

amb una edat

compresa entre

25-60 anys.

12 setmanes
Intervenció De salut:

- GAF:

funcionalitat

Psiquiàtrics:

- Escala

BNSS i

factors

d’abolició i

expressió.

n= 19 participants realitzen correcció

cognitiva (CR) juntament amb exercici

físic (PE) = CR+PE

Control

n= 19 participants realitzen correcció

cognitiva (CR) juntament amb promoció

de l’estil de vida (LP) = CR+LP

Priebe, S.

et al

(2016) (38)

n= 275

participants amb

un rang d’edat

de 18-65 anys

6 mesos
Intervenció Psiquiàtrics:

- PANSS
n= 135 participants amb un rang d’edat de

43,3 ± 11,1 anys, on 100 eren homes i 35

dones. Realitzen exercicis de Pilates, 2

sessions per setmana de 90 minuts cada

una durant 20 setmanes.
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Control

n= 140 participants amb un rang d’edat de

41,1 ± 10,1 anys, on 103 són homes i 37

dones. Realitzen psicoteràpia corporal. 2

sessions per setmana de 90 minuts cada

una durant 20 setmanes.

PARTICIPANTS DURADA
DE

L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció

Ryu, J. et

al (2020)
(39)

n= 60

participants

entre un rang

d’edat de 18-65

anys

16

setmanes

n= 30 participants amb un rang d’edat de

38,65 ± 10,11, on 15 eren homes i 15

dones. La intervenció consisteix a

realitzar una sessió de 90 minuts una

vegada a la setmana. Aquesta sessió

constava de:

- Del minut 0 als 15: establir

objectius pel dia

- Del minut 15 als 25: escalfament

- Del minut 25 al 65: sessió de

bicicleta estàtica

- Del minut 65 al 75: exercicis de

descans musculars i físics

- Del minut 75 al 90: discutir els

objectius del dia.

De salut:

- GAF;

funcionalitat

Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors cognitius:

- Wisconsin

Card Sorting

Test

(WCST);

que avalua

la resolució

de

problemes,

la flexibilitat

cognitiva,

inhibició,

atenció i la

memòria

Control

n= 30 participants amb un rang d’edat de

39 ± 8,62 anys, on 17 són homes i 13

dones.

El grup control realitza una sessió de

teràpia ocupacional de 90 minuts a la

setmana. Aquesta sessió constava en

activitats sobre la vida diària, les

habilitats socials i les activitats creatives.

13



PARTICIPANTS DURADA DE
L’ESTUDI

GRUPS QUE COMPONEN L’ESTUDI MESURES DE
RESULTATS

Intervenció

Su, C. et

al (2016)
(40)

n= 44

participants

entre un rang

d’edat de 20-60

anys

6 mesos n= 22 participants amb un rang d’edat

de 37,64 ± 8,23. Realitzen exercici

aeròbic d’intensitat moderada mínim 3

vegades a la setmana de la següent

manera:

- Del minut 0 al 5: escalfament,

caminant en una cinta

- Del minut 5 al 35: realitzar

exercici

- Del minut 35 al 40: refredament

De salut:

- VO2 màxim

Factors cognitius:

- Neurocognició

avaluada amb

MATRICS

Consenous

Cognitive

Battery

(MCCB)

Psiquiàtrics:

- PANSSControl

n= 22 participants amb un rang d’edat

de 36,68 ± 8,33 que només realitza

exercicis d’estiraments i tonificació

mínim 3 vegades a la setmana, de la

següent manera:

- Del minut 0 al 3: escalfament

- Del minut 3 al 28: exercicis de

flexibilitat i tonificació de

diferents grups musculars

- Del minut 28 al 30: refredament

Taula 1. Característiques dels estudis. BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; SAPS: Scale for the

Assessment of Positive Symptoms; SANS: Scale for the assessment of Negative Symptoms; YT:
Yoga Therapy / Tractament amb Ioga; PE: Physical exercise / exercici físic; CT: entrenament

Cognitiu; LP: Estil de vida; WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale; VO2 màx: Volum d’oxígen

màxim; PANSS: The Positive and Negative Syndrome Scale; IMC: Índex de Massa Corporal; ADL:
Barthel’s Activities Daily Living Index; IADL: Lawton’s Instrumental Activities of Daily Living; GAF:
Global Assessment of Functioning; BNSS: Brief Negative Symptom Scale; MCCB: MATRICS

Consensus Cognitive Battery
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Risc de biaix en els estudis
En la Taula 2, es pot observar el risc de biaix dels estudis analitzats per realitzar la revisió

bibliogràfica. L’escala utilitzada és la Jadad. És una escala que presenta una qualitat de 5

punts on 0 és qualitat dèbil i 5 és bona qualitat.

Autor/any 1 1.1 1.2 2 2.1 2.2 3 Jadad
score

Akbas, E. et al (2016) (30) +1 0 - 0 0 0 0 1

Bhatia, T. et al (2017) (31) +1 +1 0 0 +1 0 +1 4

Choi, J. et al(2019) (32) +1 0 - 0 +1 0 +1 3

Curcic, D. et al (2017) (33) +1 +1 0 0 0 0 +1 3

Firth, J. et al (2018) (34) 0 0 - 0 0 0 +1 1

Ho, R. et al (2016) (35) +1 +1 0 0 0 0 +1 3

Kern, RS. et al (2020) (36) +1 +1 0 0 +1 0 +1 4

Mane, A. et al (2020) (37) +1 +1 0 0 +1 0 0 3

Priebe, S. et al (2016) (38) +1 +1 0 0 +1 0 +1 4

Ryu, J. et al (2020) (39) +1 +1 0 0 +1 0 +1 4

Su, C. et al (2016) (40) +1 +1 0 0 +1 0 +1 4

Taula 2. Risc de Biaix de Jadad. Color Blau: Pregunta avaluable 1: Estudi aleatoritzat/randomitzat?
Subapartat 1.1: Hi ha descripció del mètode utilitzat per generar l’aleatorització? Subapartat 1.2: És
adequat el mètode d’aleatorització? Pregunta avaluable 2: L’estudi es descriu com doble cec?
Subapartat 2.1: Es descriu l’emmascarament o el cegament? Subapartat 2.2: És adequat el mètode
d’emmascarament o cegament? Pregunta avaluable 3: Es descriuen les pèrdues i abandonaments?
Puntuacions: -: No especificat 0: No assoleix el requisit de la pregunta i no suma cap punt.+1:
Assoleix el requisit de la pregunta i s’afegeix un punt per a la puntuació global

En la Figura 2, es veu una representació gràfica dels diferents nivells dels estudis.

S’observa que els estudis analitzats són majoritàriament superiors o iguals a 3, sent així la

distinció d’una bona qualitat de la mostra. Contràriament, no s’ha localitzat cap estudi amb

la puntuació màxima a causa de la falta de doble cegament a la intervenció.

Figura 2. Nivells de
Jadad
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Resultats dels estudis individuals
En la Taula 3, es troben representats els resultats obtinguts de cadascun dels estudis

recollits. Es mostra els paràmetres que s’avaluen i les dades conclusives pertinents a cada

mesura per obtenir un resultat final.

Akbas, E.
et al

(2016) (30)

Mesures de Resultats:
Psiquiàtrics:

- BPRS

- SAPS

- SANS

- Calgary

Resultats: Significació de les proves estadístiques BPRS amb un valor p de 0,019 i SAPS

amb un valor p 0,043 a favor del grup intervenció, i cap significació de SANS i Calgary. Sense

canvi en el grup control en les sis setmanes amb un p valor de comparació entre els dos grups

de més de 0,05.

Conclusió: En els pacients que practiquen Pilates hi ha una millora de l’estat psiquiàtric

general i els símptomes positius de la malaltia després de sis setmanes d’intervenció.

Bhatia,
T. et al
(2017)

(31)

Mesures de Resultats:
Factors cognitius:

- Puntuacions Z del domini cognitiu: Precisió i velocitat

Psiquiàtrics:

- SAPS

- SANS

Resultats: L'índex de velocitat del domini d’atenció en el grup YT mostra una millora respecte del

grup PE 6 mesos després (p <0,036, mida de l’efecte 0,51). L’índex de precisió del domini d’atenció

mostra una millora més destacada en el grup PE que en TAU 6 mesos després (p<0,025, mida de

l’efecte 0,61). Per a diversos dominis cognitius es troba una significació en la millora amb PE i YT

en comparació amb TAU (p <0,05, mides dels efectes 0,30-1,97). La significació en els SAPS i SANS

a l’inici de la intervenció és de 0,39 i 0,81 i no hi ha canvis en aquesta significació en acabar l’estudi.

Conclusió: L’entrenament de ioga i l’exercici físic supervisats produeixen efectes beneficiosos

sobre els índexs d’atenció i altres dominis cognitius en pacients esquizofrènics i no produeix cap

efecte en els símptomes psiquiàtrics.
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Choi, J.
et

al(2019)
(32)

Mesures de Resultats:
Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors cognitius:

- WAIS IV on s’avalua el treball de  memòria i la velocitat mental

Resultats: Sense diferències significatives a l’inici entre els tres grups, ja que el p valor > 0,05, tant

en el BPRS (p=0,91), com en el treball de memòria (p= 0,65), i la velocitat mental (p= 0,84). Tres

mesos després, hi ha una millora del treball de memòria en el grup PE i PE+CT, amb un p valor

menor a 0,01, respecte del grup CT. També hi ha una millora de la velocitat mental en el grup de PE

amb un valor p menor a 0,001, respecte als altres dos grups. En canvi al cap de 5 mesos, el grup

CT+PE hi ha millora del treball de memòria i de la velocitat mental, amb un descens considerable del

grup PE i CT. Respecte al BPRS, 3 mesos després no es troba cap diferència significativa entre els

tres grups. All complir 5 mesos hi ha una millora en els símptomes negatius de la malaltia en grup

PE i CT+PE

Conclusió: Una combinació d'activitat física amb entrenament cognitiu és el que mostra millor

resultat al cap dels 5 mesos, amb una millora dels símptomes negatius, del treball de memòria i de la

velocitat mental. En canvi, només agafant un tipus es veu una progressió immediata, però que es

perd al cap del temps quan es deixa de realitzar.

Curcic,
D. et al
(2017)

(33)

Mesures de Resultats:
De salut:

- VO2 màxim

- IMC

Psiquiàtrics:

- PANSS

Resultats: Els valors de VO2 màxim mostren un gran increment entre el grup intervingut amb

exercici físic (23.08±2.71 ml/kg/min) i el grup control (20.65±2.55ml/kg/min) amb p<0.001. No

millora significativament l'índex de massa corporal, tant en el grup intervenció com en el control. Al

principi del període d’intervenció no troben diferències significatives en escala global PANSS

(p=0.330) ni a les seves subescales. En acabar les 12 setmanes experimentals es troben

diferències significatives a l’escala PANSS global p=0.001 i a la subescala psicopatològica general

de PANSS p=0.007 sent el grup intervingut amb activitat física el que presenta els valors més

petits.

Conclusió: L’activitat física millora significativament la capacitat aeròbica en individus amb

esquizofrènia i produeix efectes beneficiosos en alguns símptomes psiquiàtrics.

17



Firth,
J. et al
(2018)

(34)

Mesures de Resultats:
De salut:

- IMC

Psiquiàtrics:

- PANSS

Resultats: Al començament de l’estudi, l’IMC en el grup intervenció és de 30,2 ± 6,9, i no hi ha

una diferència significativa entre els grups pel que fa als símptomes psiquiàtrics. Al cap de les

10 setmanes, hi ha un descens de l'IMC en el grup intervenció de 0,3 punts respecte a l’inicial.

També s’observa una reducció de 13 punts en l’escala de PANSS en el grup d’intervenció

comparant amb els 3 punts que baixen al grup control. També s’observa una diferència

significativa en els símptomes negatius amb un valor p=0,013 i en els símptomes generals amb

un valor p=0,03

Conclusió: Al cap de les 10 setmanes l’activitat física de 90 minuts setmanals realitzat pel

grup d’intervenció observa una millora dels símptomes generals, incidint sobretot en els

símptomes negatius de la malaltia.

Ho, R.
et al

(2016)
(35)

Mesures de Resultats:
De salut:

- Funcionament diari: ADL i IADL

Psiquiàtrics:

- PANSS

Resultats: No es troben efectes d’intervenció significatius pel Tai Chi en la simptomatologia

psiquiàtrica ni en el funcionament diari. Amb exercici aeròbic no es troben resultats significatius

en paràmetres com el IADL i tres dels 5 grups de símptomes psiquiàtrics. En canvi, es troba

augment significatiu en ADL i disminució significativa en els símptomes negatius de

l’esquizofrènia. Al cap de 6 mesos els efectes significatius desapareixen. Cap de les dues

intervencions mostra efectes significatius en símptomes positius comparant-ho amb el grup

control. El grup de Tai Chi presenta augments significatius en la majoria dels símptomes

psiquiàtrics (p <  0,05, d  =  0,41–0,54).

Conclusió: El Tai-Chi no millora la simptomatologia psiquiàtrica de l’esquizofrènia. En

contraposició, l’activitat física redueix els símptomes negatius de l’esquizofrènia i provoca un

augment en el funcionament de la vida diària.
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Kern,
RS. et

al
(2020)

(36)

Mesures de Resultats:
De salut:

- IMC

- VO2 màxim

Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors cognitius

- WAIS IV que avalua el treball de la memòria

Resultats: Al començament de l’estudi el grup intervenció presenta un 24,4 ml.kg-1.min-1 de VO2

màxim, comparat amb un grup sense esquizofrènia de la mateixa edat seria de 35-40 ml.kg-1.min-1 de

VO2 màxim. Al final de la investigació s’observa que el grup intervenció augmenta en 4 unitats el VO2

màxim. havent-hi una diferència significativa entre el grup control i el grup intervenció. Referent a l’IMC,

no hi ha una gran millora respecte a l’inici i el final en el grup intervenció. Observant diferències, el grup

intervenció i el grup control perden 1,54 kg i 720 grams de mitjana respectivament. Respecte als

símptomes psiquiàtrics, al començament de l’estudi l’escala de símptomes positius són de 7,6 ± 4,5 i en

acabar de 7 ± 5. En canvi, els símptomes negatius al començament són de 5,1 ± 2,5 i al final de 5,3 ±

2,5. Respecte als factors cognitius, no es troben diferències significatives.

Conclusió: Després de les 12 setmanes d'estudi, es veu un increment de la capacitat

cardiorespiratòria i un descens de I’IMC en els pacients que realitzen exercici aeròbic. No es troben

millores significatives respecte als símptomes psiquiàtrics i els factors cognitius.

Mane,
A. et al
(2020)

(37)

Mesures de Resultats:
De salut:

- GAF: funcionalitat

Psiquiàtrics:

- BPRS: subscala BNSS i factors d’abolició i expressió.

Resultats: No diferències significatives entre ambdós grups al principi de la intervenció. En el temps

s’observa millora a favor del grup CR+PE pel que fa al GAF (p = 0,047) i pel factor d’abolició (p =

0,009).

Conclusió: CR+PE es troben associats creant una millora en l’individu que ho realitza en aspectes de

simptomatologia negativa, en concret en el factor d’abolició, així com en la funcionalitat.
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Priebe, S.
et al

(2016) (38)

Mesures de Resultats:
Psiquiàtrics:

- PANSS

Resultats: No hi ha benefici significatiu de la psicoteràpia corporal relatiu a la simptomatologia

negativa de l’esquizofrènia, ja que la diferència ajustada és de 0,03 (IC del 95%: -1,11 a 1,17) p=

0,959. No hi ha diferències significatives entre psicoteràpia corporal i Pilates en subescala PANSS

símptomes negatius amb p=0,812

Conclusió: La psicoteràpia corporal així com Pilates no presenten beneficis rellevants per al

tractament de pacients amb esquizofrènia.

Mesures de Resultats:
De salut:

- GAF; funcionalitat

Psiquiàtrics:

- BPRS

Factors cognitius:

- Wisconsin Card Sorting Test (WCST); que avalua la resolució de problemes, la flexibilitat

cognitiva, inhibició, atenció i la memòria

Ryu, J.
et al

(2020)
(39)

Resultats: El valor inicial de l’escala GAF en el grup intervenció és de 55,9 ± 1,9 i al final de 61,5 ±

1,5, amb un valor p entre les mostres de 0,001. En canvi, en el grup control el valor inicial és de 56 ± 1,7

i al final de 57 ± 1,2, amb un valor p entre les mostres de 0,556. El valor inicial del BPRS en el grup

intervenció és de 48,1 ± 2,6 i al final de 43,0 ± 2,6, amb un valor p entre les mostres de 0,042. En canvi,

en el grup control el valor inicial és de 43,9 ± 2,5 i al final és de 47,9 ± 2,5, amb un valor p entre les

mostres de 0,136. També s’observa la puntuació dels símptomes positius en el grup intervenció, on al

començament és de 8,2 ± 0,7 i al final de 6,4 ± 0,5, amb un valor p = 0,02. En canvi, en el grup control

hi ha un augment d’aquests símptomes. Respecte a la WCST, l’escala general al principi en el grup

intervenció dóna un valor de 51,4 ± 3,4 % i al final de 64 ± 2,8 %, amb un valor p < de 0,001. En canvi,

el grup control tot i haver-hi millora no és significativa, ja que presenta un valor p = 0,406. En la

subescala de categories completades, al grup intervenció hi ha diferències entre el resultat inicial i el

resultat final, ja que el valor p < 0,05.

Conclusió: L’estudi demostra que el grup d'intervenció que realitzava exercici físic a través d'una

bicicleta estàtica, millora els símptomes psiquiàtrics en general i també els símptomes positius de la

malaltia. També observem una millora en la funcionalitat en el grup de bicicleta estàtica respecte al grup

que realitzava teràpia ocupacional. A més, la part cognitiva també presenta una millora significativa.
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Su, C.
et al

(2016)
(40)

Mesures de Resultats:
De salut:

- VO2 màxim

Cognició:

- Neurocognició avaluada amb MATRICS Consenous Cognitive Battery (MCCB)

Psiquiàtrics:

- PANSS

Resultats: No s’observen canvis significatius entre els dos grups a llarg termini en la VO2 màxim.

Els dominis cognitius de velocitat de processament i atenció són significativament més elevats en el

grup intervenció que el control. Els altres dominis no tenen beneficis significatius. Els símptomes

positius de PANSS entre grup control i grup intervenció no són significatius en un començament de

l’estudi ni en acabar-ho, amb valors p = 0,30 i p = 0,35 respectivament. Els símptomes negatius de

PANSS tenen significació en el període de seguiment de l’estudi amb un valor p= 0,03

Conclusió: L’exercici aeròbic ajuda en la millora de certs dominis cognitius amb un període de 3

mesos després de la intervenció. Així també presenta una disminució en la simptomatologia

negativa de l’esquizofrènia.

Taula 3. Resultats dels estudis individuals.

Síntesis de resultats
Primerament, s’observa les intervencions efectuades en cadascun dels articles. El 54% dels

estudis, comparen algun tipus d’activitat física amb la tècnica de tractament habitual per

aquesta patologia en concret (30,31,33,34,35,36). Estudis com els de Mane, A. et al. (37), Priebe, S.

et al. (38), Ryu, J. et al. (39) i Su, C. et al. (40) realitzen una comparació amb un grup control que

fa ús de tractament no estandarditzat per a l'esquizofrènia. D’altres no hi ha existència d’un

grup control com succeeix a l’article de Choi, J et al. (32). En aquest últim coexisteixen tres

intervencions i es produeix una comparació entre elles. Algunes d’aquestes investigacions

han donat a conèixer que la combinació d’activitat física amb teràpia cognitiva pot derivar a

millors resultats, tant pels símptomes psiquiàtrics com pels símptomes cognitius (32,37).

Del total d’articles, els símptomes negatius es redueixen en cinc dels trobats : Choi, J. et al.
(32); Firth , J. et al. (34); Ho, RT. et al. (35); Mane, A. et al. (37); Su, C. et al. (40); Paral·lelament, els

símptomes positius disminueixen en dos articles: Akbas, E. et al. (30); Ryu, J. et al. (39);

S’observa en els estudis de Firth, J. et al. (34), Akbas, E. et al. (30) i Ryu, J. et al. (39) una

millora de l’estat psiquiàtric general. De la mateixa forma es veu aquest efecte en Curcic, D.
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et al. (33)però sense millora específica en cap dels símptomes. Contràriament, en tres estudis

trobats: Bhatia, T et al. (31); Kern, RS et al. (36) ; Priebe, S et al. (38); no hi ha cap progressió

respecte als símptomes positius i negatius de l'esquizofrènia.

Amb la intenció d’analitzar la relació entre símptomes positius, l’activitat física exercida i

l’edat dels pacients que es troben immersos es dedueixen patrons entre els diferents

resultats obtinguts. Dintre de les concordances reconegudes en els articles que evidencien

la millora de la simptomatologia positiva de l’esquizofrènia hi ha els estudis d’Akbas, E. et al.
(30) i Ryu, J. et al. (39) fent ús del mètode Pilates i d’exercici aeròbic intens amb bicicleta

respectivament. Ambdós demostren, utilitzant tipus d’activitats amb una durada mínima de

90-100 min, una millora en els símptomes al cap de 6-16 setmanes en persones adultes.

Hi ha una interrelació entre l’edat i el temps de durada de l’activitat respecte a la

manifestació negativa de l’esquizofrènia. Els adults joves d’entre 21-29 anys s’observa una

millora immediata realitzant exercici físic amb ús de no menys de 90 minuts a la setmana en

un període de 10 setmanes tal com explica Firth, J. et al.(34). Els adults d’entre 29-45 anys la

millora no és instantània en acabar la intervenció sinó que no és fins al cap d’uns mesos on

Choi, J. et al. (32) i Su, C. et al. (40) demostren que es produeix una disminució dels

símptomes negatius. Aquest període és de mínim 2 mesos, havent-hi realitzat dues

sessions d’exercici de 60 minuts a la setmana, i en dies discontinus. En contraposició, els

estudis realitzats per Bhatia, T. et al. (31) i Priebe, S. et al. (38), amb un rang d’edat similar als

articles de Choi, J. et al. (32) i Su, C. et al. (40), no es troba millora en la simptomatologia

negativa. Evidenciant les dades presentades per ambdós autors es pot deduir una

sobrecàrrega en el temps de durada dels exercicis realitzats, on Bhatia, T. et al. (31) no

reflecteix dies de descans entre sessions arribant a realitzar 360 minuts a la setmana i on

Priebe, S. et al. (38) s’observa un sobreesforç per sessió a causa d'un exercici de 90 minuts

dos vegades a la setmana. Ambdós temps són superiors als realitzats pels autors Choi, J.

et al. (32) i Su, C. et al. (40) on s’hi efectua 90 min i 120 minuts per setmana respectivament,

però amb una intensitat superior. En adults majors de 48-63 anys es veu millora

immediatament després de la intervenció de 3 mesos i una posterior dissipació al cap de 6

mesos, tal com conclou Ho, RT. et al. (35), realitzant 150 minuts setmanals d’exercici aeròbic

intens. En contraposició, Kern, RS. et al. (36), amb participants de la mateixa edat, no

defensa una millora en aquesta simptomatologia, duent a terme sessions progressives

d’activitat física moderada fins a arribar als 120 minuts per màxim setmana.
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A continuació, s’analitzen els estudis que compten amb una escala cognitiva per tal de

saber la influència de l’activitat física en el dèficit cognitiu que presenten aquestes persones.

Cinc dels articles trobats compten amb diferents escales pels dominis cognitius; quatre dels

següents afirmen que hi havia una millora del component cognitiu en la secció de l’atenció,

defensada per Bhatia, T. et al. (31), Ryu, J. et al.(39) i Su, C. et al. (40), la part de la memòria per

Choi, J. et al. (32) i Ryu, J. et al. (39), la velocitat mental segons Choi, J. et al. (32), la flexibilitat

cognitiva per Ryu, J. et al.(39) i la velocitat de processament de l’estudi de Su, C. et al.(40).

L’article publicat per Kern, RS et al. (36) no mostra cap millora en l’escala cognitiva que

mesura la memòria.

Per últim, s’observen diferents paràmetres de salut. Millora el VO2 màxim en un valor de 3-4

unitats en estudis defensats per Curcic, D. et al. (33) i Kern, RS. et al. (36), la funcionalitat a

través del Global Assessment Functionality (GAF) per Mane. A. et al.(37) i Ryu, J. et al. (39),

així com l'Índex de Barthel en la investigació de Ho, RT. et al. (35). Tanmateix, no s’hi

produeix cap benefici en l’índex de massa corporal (IMC) en els participants de la

investigació de Curcic, D. et al.(33) i Kern, RS. et al. (36) però sí un descens del pes al voltant

d’un quilogram. Per acabar, Ho, RT. et al. (35) no defensa variació significativa en l’índex de

Lawton .
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DISCUSSIÓ

L’objectiu principal d’aquesta revisió és trobar evidència dels diferents beneficis que

proporciona l’activitat física en els símptomes de l'esquizofrènia. Dels 11 articles revisats,

s’han trobat diversos exemples d’activitat física tals com Pilates (30,38), ioga (31), exercicis de

força (32), exercicis aeròbics tant d’intensitat moderada com intensa(32,34,35,39,40), trotar o

caminar de pressa (33,36) i el Tai-Chi (35). Aquests articles demostren que amb l’ús de l’activitat

física es pot adquirir millora dels símptomes, on els negatius en surten més afavorits. El

benefici de l’activitat física també es veu reflectit en certs aspectes cognitius i en l’estat de

salut, en concret en el VO2 màxim i en la funcionalitat.

Per dur a terme un bon control de la qualitat dels articles l’eina utilitzada és l’escala Jadad

trobant així una major part d’estudis que tracten sobre aquest tema són de molt bona

categoria metodològica: el 81’82% tenen una puntuació superior al nivell 3 de l’escala

Jadad, sent el 18’18% restant de nivell 1. Gràcies a les dades anteriorment mencionades es

pot interpretar una gran qualitat metodològica en el conjunt dels articles escollits, on es

troba un desenvolupament dels estudis correctament organitzat. No obstant els bons

resultats, hi ha una manca de puntuació màxima en els estudis, deixant un buit metodològic

en aquesta tipologia d’investigacions no arribant així a la perfecció, a causa de la falta de

doble emmascarament.

Convé assenyalar la diferència entre les escales trobades a cada article. Les recollides són:

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (41), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
(42), Scale of the Assessment of the Negative Symptoms (SANS) (43) i Scale of the

Assessment of the Positive Symptoms (SAPS) (44). Encara que aquestes escales no es

poden comparar numèricament, ja que ponderen diferents components, sí que és

perceptible per via de les puntuacions la possible variació en la simptomatologia analitzada.

Les escales SAPS i SANS són les més específiques per als símptomes positius i negatius

respectivament i les escales PANSS i BPRS analitzen la patologia de mode més genèric (45).

Per aquesta raó, veient un buit que cohesioni totes les escales psiquiàtriques, s’hauria de

crear una escala global que comprengui una puntuació tant per la totalitat dels símptomes

psiquiàtrics com per l’enfocament general de la malaltia, podent comparar així no només

qualitativament sinó que també quantitativament.

.

El contrast entre les diferents intervencions de la revisió és viable essencialment

considerant que els seus resultats parteixen d’una línia comuna com és l’activitat física
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aeròbica, sent aquesta realitzada de forma desigual en diversos articles. La diferència entre

aquestes activitats recau en la intensitat que utilitzen en cada una d’elles, marcant la durada

dels exercicis per obtenir millora. Segons la International Organization of Physical Therapy

in Mental Health (IOPTMH), els pacients amb esquizofrènia han de realitzar un mínim de

150 minuts setmanals d’activitat física moderada o 75 minuts de moderada a intensa, per

arribar a obtenir una millora en ambdós estats, tant físic com mental. L'OMS, així mateix,

incorpora la realització de 3 sessions setmanals amb un mínim de 10 minuts per evitar la

fatiga muscular i el risc de lesió (46,47). Considerant aquestes directrius, l’article d’Akbas, E. et

al. (30) és l’únic en referir una millora de l’estat mental amb un interval de temps inferior a

l’estipulat. Bhatia, T. et al. (31), Kern, RS. et al.(36) i Priebe, S. et al. (38) no refereixen cap

millora. Aquest resultat pot ser degut a una descompensació entre poca durada de l’activitat

i la intensitat de les sessions, reflectides en els minuts efectuats al dia i/o en la quantitat de

sessions per setmana. Per aquesta raó aquests estudis es poden refer seguint les guies

Gràcies a les evidències presentades s’hauria de considerar la reproducció d’aquests últims

estudis, fent ús de les guies de la IOPTMH i de l'OMS per constatar una diferència entre

l’estudi abans i després de seguir les recomanacions.

Aquest treball conté informació actualitzada sobre un tema molt enriquidor havent de

confrontar i superar complicacions rarament imaginables. Això mateix succeeix a la cerca,

on es troben pocs articles què descriuen pautes d’activitat física en pacients amb

esquizofrènia, avaluant al començament i al final de la intervenció els seus símptomes

psiquiàtrics. En aquesta mateixa línia, alguns articles encara complint amb els criteris

PICOS, s’han descartat a causa de no trobar l’origen de la pàgina o per estar incomplet. Tot

i això, els estudis seleccionats finalment són de bona qualitat.

Les investigacions incloses proporcionen un contingut adequat, ara bé es troba a faltar més

participants: 20 participants (30), 85 participants (32), 80 participants (33), 38 participants (34), 53

participants (36), 38 participants (37), 60 participants (39), 44 participants (40); en comparació amb

d’altres amb més integrants: 286 participants (31), 151 participants (35), 275 participants (38).

La diferenciació per raó de sexe observada entre els participants només es realitza a l’inici

dels estudis. Cal recalcar que el sexe és un factor important en el desenvolupament dels

símptomes psiquiàtrics de la malaltia. Com en les dones acostumen a produir-se més

efectes psicòtics i tenen més tendència a empitjorar (6) és convenient l’aportació de més

dades referents a l’escala positiva dels símptomes psiquiàtrics en investigacions

protagonitzades pel sexe femení. Pren importància que en els pròxims estudis es realitzi

una separació per gènere per evidenciar la influència del sexe en la millora dels símptomes.
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Per reforçar l’opinió dels efectes beneficiosos d’aquestes intervencions adoptats pels

participants, en un futur s’haurien de realitzar estudis amb diferenciació de sexe, diferents

tipologies d’exercicis i més participants. Certament, s’hauria de realitzar una investigació

amb les tres tipologies d’exercicis que han obtingut resultat en aquesta revisió, comparant

el ioga, el Pilates i l’exercici aeròbic intens fent ús de les directrius de l’IOPTMH i OMS (46,47).

Amb la proposició abans mencionada es podria determinar l’existència d’efectes sinèrgics

entre els tres tipus d’activitats o si només un produeix l’efecte desitjat i els altres dos són

neutres. A més, seria correcte establir un estudi amb diferents rangs d’edat, per saber si

aquest pot ser un factor clau en la millora dels pacients. S’observa un patró d’edat en les

millores interrelacionant els articles. Malgrat això, no s’ha trobat cap article que partint d’una

mateixa activitat, en ell mateix englobi totes les edats.

Les dades relatives a la posteritat de la intervenció evidencien una manca de resultats. La

finalitat és investigar què succeeix amb aquesta millora temps després de la intervenció: pot

caure en picat o produir un benefici de per vida. En la primera hipòtesi estaria bé analitzar si

l’aplicació d’una nova intervenció amb la mateixa base que l’antiga i aplicada a les mateixes

persones produeix un millor benefici que la primera intervenció amb una separació temporal

entre les dues d’uns quants anys. En resum, observar si hi ha memòria cognitiva dels

beneficis aportats en la primera intervenció aplicant una segona amb les mateixes

característiques.

En conclusió, es veu que la intervenció d’activitat física en general i ben planificada millora

els símptomes negatius principalment i en altres factors com els paràmetres de salut i els

dèficits cognitius. Tot i això, s’observa que alguns articles no milloren amb l’exercici físic

bàsicament degut a paràmetres que no s’han tingut en compte com la durada de l’exercici o

les sessions setmanals, ja que aquestes no segueixen les directrius estipulades per la

International Organization of Physical Therapy in Mental Health, fita important per poder

aconseguir els objectius tant en l’estat mental com en l’estat de salut.
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ALTRES INFORMACIONS
Protocol i registre
Aquest projecte està dins de l’assignatura Treball de Final de grau de Fisioteràpia de la

Universitat Rovira i Virgili del curs acadèmic 2020-21.
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ANNEXOS
ANNEX 1 - Criteris esquizofrènia DSM-V

A. Dos o més dels símptomes següents, cada un d’ells presents durant una

part significativa de temps durant un període d’un mes (o menys si s’ha

tractat amb èxit). Com a mínim un d’ells ha de ser (1), (2) o (3):

1. Deliris

2. Al·lucinacions

3. Discurs desorganitzat

4. Comportament molt desorganitzat o catatònic

5. Símptomes negatius

B. Durant una part significativa del temps des de l'inici del trastorn, el nivell

de funcionament en un o més àmbits principals com el treball, les relacions

interpersonals o la cura personal, està molt per sota del nivell assolit abans

de l’inici (o quan comença en la infància o l’adolescència, fracassa la

consecució del nivell esperat de funcionament interpersonal, acadèmic o

laboral).

C. Els signes continus del trastorn persisteixen durant un mínim de 6 mesos.

Aquest període de 6 mesos ha d’incloure almenys un mes de símptomes (o

menys si es va tractar amb èxit) que compleixin el criteri A (és a dir,

símptomes de fase activa) i pot incloure períodes de símptomes prodròmics

o residuals. Durant aquests períodes prodròmics o residuals els signes del

trastorn es poden manifestar únicament per símptomes negatius o per dos o

més símptomes numerats en el criteri A presents de forma atenuada, com

per exemple creences estranyes.



D. S’han descartat el trastorn esquizoafectiu i el trastorn depressiu o bipolar

amb característiques psicòtiques perquè 1) no s’han produït episodis

maníacs o depressius majors de forma concurrent amb els símptomes de

fase activa, o 2) si s’han produït episodis de l’estat d’ànim durant els

símptomes de fase activa, han estat present només durant una mínima part

de la durada total dels períodes actiu i residual de la malaltia.

E. El trastorn no es pot atribuir als efectes fisiològics d’una substància com

una droga o un medicament o a una altra afecció mèdica

F. Si existeixen antecedents d’un trastorn de l’espectre autista o un trastorn

de la comunicació d’inici en la infància, el diagnòstic addicional

d’esquizofrènia només es fa si els deliris o al·lucinacions notables, a més

d’altres símptomes requerits per a l’esquizofrènia, també estan presents

durant un mínim d’un mes (o menys si es va tractar amb èxit).



ANNEX 2 -Escala Jadad
1. L’estudi es descriu com aleatoritzat o randomitzat?

■ 1 Punt: Si

■ 0 Punts: No

1.1 Es descriu el mètode utilitzat per generar la seqüència d’aleatorització?
■ 1 Punt: Si

■ 0 Punts: No

1.2 És adequat el mètode utilitzat per generar la seqüència d’aleatorització?
■ 0 Punts: Si

■ -1 Punt: No

2. L’estudi es descriu com doble cec?
■ 1 Punt: Si

■ 0 Punts: No

2.1 Es descriu l'emmascarament o el cegament?
■ 1 Punt: Si

■ 0 Punts: No

2.2 És adequat el mètode d’emmascarament o cegament?
■ 0 Punt: Si

■ -1 Punt: No

3. Hi ha una descripció de les pèrdues de seguiment i els abandonaments?
■ 1 Punt: Si

■ 0 Punts: No


