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Introducción 

 

En miras de fomentar la investigación en actividad física y salud desde la mirada de un 

grupo de estudiantes del programa de licenciatura en deporte de la universidad pedagógica 

nacional, en este caso con el interés puesto en las personas con trastorno mental grave, se busca 

comprender el papel crucial que desempeña la actividad física estructurada en esa población. 

Este proyecto se centró en realizar una revisión sistemática de la literatura científica publicada en 

los últimos 10 años (de acceso libre), con el fin de analizar el impacto de las intervenciones con 

actividad física estructurada (AFE), fijando la importancia sobre qué tipo de actividad es la más 

efectiva, analizando la intensidad, duración, frecuencia, tiempo de la sesión, adherencia y 

cumplimiento de este. Sobre la condición física (CF), específicamente en cuanto a la fuerza, la 

composición corporal, resistencia cardiovascular, y flexibilidad. 

Las personas con trastorno mental grave (TMG) son aquellas que padecen ciertos 

trastornos mentales o emocionales, como la esquizofrenia, trastornos depresivos, trastornos 

maníaco - depresivos recurrentes y psicosis paranoides. Estos trastornos pueden llegar a ser 

crónicos y dificultan el desarrollo de capacidades funcionales en tres o más aspectos primarios de 

la vida cotidiana, como la higiene personal y el autocuidado, la autonomía, las relaciones 

interpersonales, las relaciones sociales, el aprendizaje y el ocio. Además, menoscaban o impiden 

el desarrollo de la autosuficiencia económica, según Díaz (2023).  

En las últimas décadas, ha crecido el interés por el papel que desempeña la actividad 

física (AF) en la salud mental de adultos con TMG. Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2024) el 3% de la población mundial sufre algún tipo de TMG, lo que afecta su calidad 

de vida y bienestar. En Colombia, los problemas de salud mental han llevado a un incremento del 

15.73% en las tasas de suicidio en 2023, según datos de la Procuraduría General de la Nación 

(2023). 

Estudios previos destacan que la esperanza de vida de las personas con TMG es entre 10 

y 20 años menor que la de la población general, en parte debido a un estilo de vida poco 

saludable y a los efectos secundarios de los medicamentos. Según la Alcaldía de Bogotá et al. 

(2023) las personas con TMG presentan una prevalencia más alta de enfermedades físicas y una 

mayor mortalidad por causas naturales en comparación con la población general, debido a su 

menor acceso y calidad en la atención a la salud física. Además, el deterioro cognitivo es 
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significativo entre estos pacientes, afectando varios dominios como la función ejecutiva, el 

lenguaje, la cognición social, la memoria y la atención (Peña & Monfort, 2020). 

Los efectos secundarios psicofarmacológicos, como la reducción de la actividad física, el 

efecto metabólico y la obesidad, influyen en el empeoramiento del estado de salud general de 

esta población (Wikinski, 2018). 

Por lo tanto, la actividad física adquiere un valor importante, ya que se ha demostrado ser 

un factor clave para mejorar tanto el bienestar físico como mental en esta población, Ballester et 

al. (2023). 

Como señala la Asociación Americana de Psicología (APA), "el ejercicio regular tiene un 

impacto positivo en la reducción de los síntomas de ansiedad y depresión" American 

Psychological Association (APA, 2018). Además, la práctica de AF puede influir 

significativamente en el bienestar físico y mental de las personas con trastornos mentales graves 

(Ballester et al., 2023). 

La actividad física también puede ofrecer ventajas psicológicas y sociales que afectan la 

salud. Por ejemplo, la participación en deportes o en ejercicios físicos puede ayudar a construir 

una autoestima más sólida (Ramírez et al., 2004). Fomentar una autoimagen positiva entre las 

mujeres (Muñoz et al., 2023). 

Mejora la calidad de vida. En lo que respecta a la salud mental, numerosos estudios 

longitudinales y transversales han demostrado que el ejercicio físico se constituye como una 

estrategia preventiva y un enfoque adyuvante en el tratamiento de los trastornos mentales, 

Torales et al. (2018).  

Existe evidencia de que las mejoras en la función corporal, como el equilibrio muscular y 

la flexibilidad, están asociadas con un mayor sentido de seguridad y un aumento de la autoestima 

en los pacientes con TMG. Además, una mejor postura puede beneficiar la autoimagen corporal, 

elevar el estado de ánimo y disminuir el dolor en diversas partes del cuerpo, como el cuello y la 

espalda como menciona Austin (2024). 

Como se puede observar, los beneficios de la actividad física estructurada traen 

beneficios en múltiples áreas de la población con estas patologías. Sin embargo, aún no es claro 

qué tipo de intervención de actividad estructurada (tipo de ejercicios, intensidad, duración, entre 

otros) conlleva unos mejores resultados en esta población.  
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Planteamiento Del Problema 

 

Las personas que padecen enfermedades mentales graves, como la esquizofrenia, los 

trastornos depresivos y los trastornos maniacodepresivos, enfrentan múltiples dificultades en su 

condición física, las cuales pueden influir negativamente en su calidad de vida. Estas dificultades 

son multifacéticas e involucran tanto aspectos físicos como psicológicos, lo que complica su 

tratamiento y manejo. Uno de los principales problemas es la disminución de la actividad física; 

la inactividad es común en esta población, lo que puede llevar a un deterioro general de su 

condición física. Estudios han demostrado que los individuos con esquizofrenia, por ejemplo, 

tienden a tener un estilo de vida sedentario, contribuyendo a la obesidad y a enfermedades 

metabólicas como la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares (Inchausti et al., 2017). 

La falta de actividad se ve exacerbada por los efectos secundarios de los medicamentos 

antipsicóticos, que pueden incluir aumento de peso y sedentarismo. Además, la depresión y la 

ansiedad, que a menudo coexisten con estas condiciones, pueden generar una falta de motivación 

para participar en actividades físicas, creando un ciclo vicioso que perpetúa la inactividad 

(Inchausti et al., 2017). 

Otro aspecto relevante es la relación entre la salud mental y la salud física. Las personas 

con TMG a menudo experimentan síntomas físicos que pueden ser malinterpretados o 

desestimados por los profesionales de la salud, lo que puede llevar a un tratamiento inadecuado. 

Por ejemplo, la psicosis puede manifestarse con síntomas físicos que no son necesariamente 

atribuibles a una enfermedad orgánica, complicando así el diagnóstico y tratamiento (Gutiérrez 

& González, 2016). Además, la percepción de los síntomas físicos puede verse distorsionada por 

la condición mental del individuo, lo que puede resultar en atención médica insuficiente (Torales 

et al., 2021). La función ejecutiva también se ve afectada en personas con TMG, impactando su 

capacidad para realizar actividades físicas y mantener un estilo de vida saludable. Esta función 

incluye habilidades como la planificación, organización y toma de decisiones, esenciales para 

gestionar la salud y el bienestar (Parrilla-Escobar et al., 2020). Las dificultades en estas áreas 

pueden obstaculizar la adherencia a rutinas de ejercicio y tratamientos, contribuyendo al 

deterioro de su condición física. 

Además, el estigma social asociado con las enfermedades mentales puede llevar a la 

exclusión social y a la falta de apoyo, agravando aún más las dificultades físicas. Las personas 
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con TMG a menudo enfrentan discriminación y aislamiento, lo que limita su acceso a recursos 

comunitarios y oportunidades para la actividad física (Castro-Fernández et al., 2015). Esta 

exclusión no solo impacta su salud mental, sino que también tiene consecuencias directas en su 

salud física, ya que la interacción social y el apoyo son cruciales para mantener un estilo de vida 

activo y saludable. 

Finalmente, es importante considerar el impacto de las comorbilidades físicas en la salud 

mental. Las personas con TMG presentan una mayor prevalencia de condiciones médicas 

crónicas, lo que complica aún más su tratamiento y manejo (Ríos-González, 2024). Estas 

comorbilidades pueden incluir enfermedades cardiovasculares, diabetes y trastornos metabólicos, 

afectando la calidad de vida y exacerbando los síntomas mentales (Ríos-González, 2024). Por lo 

tanto, una atención integral que aborde tanto la salud mental como la salud física es crucial para 

mejorar los resultados en estos pacientes. 

En conclusión, las personas que padecen enfermedades mentales graves enfrentan 

dificultades interdependientes y complejas en su condición física. La inactividad, la mala 

interpretación de síntomas físicos, las deficiencias en la función ejecutiva, el estigma social y las 

comorbilidades médicas son solo algunas de las barreras que deben superar. Adicionalmente, se 

evidencian diversas necesidades relacionadas con la problemática de los trastornos mentales 

graves (TMG), tales como: 

• Mortalidad Elevada. Las personas con TMG presentan una tasa de mortalidad 

significativamente más alta en comparación con la población general. 

• Escasa Investigación En Colombia. Hay pocas investigaciones que aborden la actividad 

física estructurada en esta población específica. 

• Falta De Recomendaciones De La OMS. No existen pautas específicas de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) para la actividad física en personas con TMG. 

• Conocimiento Limitado De Profesionales De La Salud. Muchos profesionales carecen 

del conocimiento necesario sobre el tipo de actividad física estructurada que se adapta a 

las necesidades particulares de esta población. 

• Recolección Insuficiente De Datos. Hay una escasez de información sobre el tipo de 

actividad estructurada que se implementa, en términos de series, tiempo, frecuencia, 

adherencia y duración de las sesiones para personas con TMG y sus diagnósticos 

específicos. 
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Por lo tanto, se plantea la necesidad de investigar más a fondo qué tipo de actividad física 

estructurada resulta más beneficiosa para la condición física en diferentes trastornos mentales 

graves, como la psicosis, la depresión mayor, la ansiedad severa, la esquizofrenia y el trastorno 

bipolar.  

 

Pregunta de Investigación  

¿Cuál es el efecto de las intervenciones con AF y ejercicio físico en la condición física de 

personas con Trastorno Mental Grave?  
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Justificación 

 

La investigación da cuenta de la importancia de la AF en estas personas, sus beneficios y 

poder contribuir a los diferentes problemas de salud física de esta población, además las 

investigaciones aportan que la AF es una buena herramienta como coadyuvante al tratamiento en 

diferentes etapas del TMG, por eso nos vimos en la necesidad de saber más sobre estos 

beneficios y conocer realmente qué tipo de actividades son las más adecuadas para los mismos. 

En cuanto a lo Social es brindar un beneficio social a la comunidad, ofreciéndoles unas 

recomendaciones de prácticas de AF para la salud con base a los resultados encontrados en la 

presente investigación. Las personas con TMG, pueden tener un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias e infecciosas, según, Austin (2024). Se busca aportar al 

conocimiento sobre las prácticas de AF en esta población en el territorio. Ofrecer un análisis 

sobre sus beneficios y ofrecer una propuesta de recomendaciones específicas para cada trastorno 

con base a los resultados de la evidencia científica, En cuanto a lo personal, brindar un recopila 

miento de información de AF con este tipo de población, haciendo que nuestra labor como 

docentes valla más allá de lo común, ampliando nuevas áreas de conocimiento que se acercan a 

la salud mental y física. Con el anhelo de que futuras investigaciones puedan aportar a la línea de 

investigación de la AF y la Psiquiatría, desde la facultad de educación física y estudiantes o 

profesionales en áreas afines.  
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Objetivos 

Objetivo General 

El objetivo de la investigación es analizar los efectos de las intervenciones con actividad 

física estructurada en la condición física de personas adultas con TMG. 

 

Objetivos Específicos 

• Identificar cuáles son los protocolos de intervención con actividad física estructurada 

implementados en personas con TMG.  

• Examinar el efecto de las intervenciones con actividad física estructurada en la condición 

física en personas con TMG reportada en la literatura. 

• Evaluar los resultados de las intervenciones con actividad física estructurada en los 

estudios encontrados 
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Marco Teórico 

 

Marco Referencial 

Para la fabricación y posterior proceso del proyecto, se ejecutó una revisión bibliográfica 

de 3.280 artículos; Estos se encontraron en cuatro bases de datos: PubMed, Scopus, Science 

Direct y Web of Science. Para iniciar esta revisión sistemática se determinaron las siguientes 

palabras clave: actividad física, ejercicio físico, Trastornos Mentales Graves, salud mental, 

adultos. Las palabras secundarias fueron: Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, Depresión severa, 

Calidad de vida, Actividad física. La estrategia de búsqueda fue la siguiente: ("severe mental 

disorder" OR "mental health" OR "schizophrenia" OR "bipolar disorder" OR "severe depression" 

AND "physical activity" OR "physical exercise" AND "adults" NOT "older person"). 

 

Dentro de los documentos encontrados, estos autores confirman que la actividad física 

estructurada es beneficiosa para la salud física y mental en personas con TMG. Generan 

recomendaciones de actividades, o programas de ejercicio para diferentes trastornos. A 

continuación, se mencionan algunas referencias que hablan al respecto para darle un mayor 

soporte a esta investigación. 

  

En un estudio realizado por Vallejo et al. (2021) se realizó ejercicio físico cardiovascular 

para personas que sufrían de trastorno de esquizofrenia, en este se encontraron diferencias 

significativas en el peso, el IMC, el perímetro abdominal, la presión arterial diastólica y los 

niveles de colesterol HDL. Comparando el subgrupo activo con el subgrupo que abandonó el 

programa de entrenamiento, se puede notar que el puntaje de los que abandonaron es más 

elevado con respecto a la escala de autoevaluación de Anhedonia. 

 

En otro estudio de Ho RT et al. (2016) el Taichí como un (programa de entrenamiento) 

mostró disminuciones significativas en los déficits motores, reducción del cortisol, mejora en la 

coordinación motora, memoria y un mejor manejo de los síntomas. 

 

Por otro lado, Danielsson et al. (2014) obtuvieron en su estudio mejoras en la función 

global, la aptitud cardiovascular, la depresión autoevaluada, la ansiedad y la conciencia corporal 
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 Goracci et al. (2016) realizaron una intervención estandarizada de estilo de vida 

saludable, que incluye ejercicio, hábitos alimentarios, higiene del sueño y dejar de fumar 

demostró ser eficaz para prevenir recaídas. Después de 6 semanas de tratamiento, la aptitud 

cardiorrespiratoria (VO2pico, VAT, Watt). El dictamen del tratamiento muestra una reducción 

de MADRS≥50% que llegó a ser más frecuente en el grupo de ejercicio. Además, hubo una 

mejora significativa de los participantes en su circunferencia de cintura y colesterol HDL. 

 

Rosenbaum et al. (2014) ejecutaron una revisión sistemática y meta-análisis sobre las 

Intervenciones de actividad física para personas con enfermedades mentales en este estudio 

concluyeron que la actividad física redujo los síntomas depresivos en personas con enfermedades 

mentales. En personas con trastornos mentales graves se notaron mejorarías en sus medias 

antropométricas, su calidad de vida y capacidad aeróbica, además de reducir los síntomas de la 

esquizofrenia; esto al implementar actividad física. 

 

Según Keller et al. (2023) en un ensayo controlado aleatorizado en Alemania aplicado a 

personas con depresión en escala F32 y F33. Se realizaron entrenamientos personalizados y esta 

intervención demostró que dichos entrenamientos fueron de mucha ayuda para los pacientes en 

su estilo de vida físico, por el aumento de la actividad física de moderada a vigorosa (AFMV). 

Es decir, se asoció el aumento de niveles de actividad física con los marcadores de aumento de la 

condición física. 

 

Por otro lado, Nygård et al. (2023) ellos trabajando con pacientes esquizofrénicos 

implementaron un entrenamiento de fuerza que consistía en fuerza máxima (maximal strength 

training) es decir, cuatro series al 90 % de una repetición máxima (1RM) con press de piernas 

dos × semana. Como conclusión afirmaron que el entrenamiento de fuerza se puede integrar de 

manera exitosa en la atención clínica de pacientes ambulatorios con esquizofrenia, esto según los 

resultados que revelan sus estudios. 

 

Sylvia et al. (2019) como parte de un estudio piloto realizado en personas con trastorno 

bipolar tipo uno y dos se implementó una intervención de “Nutrición Ejercicio Tratamiento de 

bienestar” (NEW Tx). Esta intervención tenía tres módulos principales: nutrición ejercicio y 
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bienestar. En simples palabras el módulo de nutrición realizo una psico-educación nutricional, el 

módulo de ejercicio busca lograr niveles saludables del ejercicio con moderación y el módulo de 

bienestar se enfoca en la resolución de problemas para la toma de decisiones. Al final 

concluyeron que una intervención manual no es ideal para mejorar el estilo de vida en personas 

con trastornos bipolar. 

 

Suen et al. (2023) en Hong Kong se realizó un estudio piloto de un programa de ejercicio 

llamado FITMIND que tiene como objetivo ayudar con ejercicios de Yoga y ejercicios aeróbicos 

fáciles de aprender a personas con psicosis y así establecer hábitos de ejercicio. Después de las 

12 semanas que duro la intervención se encontraron mejoras en los participantes a nivel de 

actividad física moderada y vigorosa, el cumplimiento de las directrices internacionales de 

actividad física y mejoramiento en el estado de ánimo. Con esto se concluyó que esta 

intervención es factible, pero se sugieren más estudios sistemáticos. 

 

Según Lafer et al. (2023) con su estudio abierto de prueba de concepto en Brasil, realizan 

un plan de entrenamiento físico estructurado en el que se plasma el entrenamiento personalizado 

aeróbico y de fuerza. Esto en población con trastorno bipolar tipo uno y dos. Al finalizar el 

entrenamiento de doce semanas todos los pacientes tuvieron un aumento en su fuerza muscular y 

redujeron su porcentaje de grasa corporal, además se observaron mejoras en síntomas depresivos. 

Con eso concluyeron que un plan de entrenamiento estructurado es viable en esta población, pero 

sugieren que deben verificarlo mejor con estudios controlados aleatorizados. 

 

Smith et al. (2020) hacen una intervención temprana en la psicosis mediante ejercicio y el 

comportamiento saludable en Reino Unido. En sesiones de 90 minutos de intervención 

combinada durante doce semanas implementaban 45 minutos de ejercicio facilitado y 45 minutos 

de educación para el comportamiento saludable pero a las doce semanas no se encontraron 

mejoras en su composición corporal pero concluyen que su intervención apoyo a atenuar el 

riesgo de salud física pues hicieron un seguimiento a los doce meses de terminar la intervención 

y afirma que es probable que los cambios positivos en comportamiento de la salud haya 

prevenido un aumento excesivo de peso. 
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Los beneficios de la Actividad Física en la mayoría de los estudios revisados sugieren 

que la actividad física puede tener efectos positivos en la salud mental de adultos con trastornos 

mentales graves, lo que se realiza en este proyecto busca conocer qué tipo de actividades son las 

más recomendadas para cada trastorno presente y a modo general, para brindar así una 

recopilación y recomendación  que contribuya a que los profesionales de la salud tengan algunas 

especificaciones obtenidas a través de la ciencia para contribuir a esta población. 

 

 Marco Conceptual  

A continuación, se habla y se cita según autores los conceptos más importantes de la 

Actividad Física estructurada, el trastorno esquizofrénico, el trastorno psicótico, El trastorno 

bipolar y el trastorno depresivo mayor o grave. Además de hondar en sus características y 

variante, pues, es necesario conocer estos temas de una manera más puntual y especifica. 

 

Actividad Física Estructurada 

Al conocer el significado de lo que es actividad física se puede tener un punto de vista 

mucho más claro acerca de la actividad física estructurada, pues, como dice Domínguez et al. 

(2020) la actividad física conlleva cualquier movimiento muscular que resulte en un gasto 

energético más allá del metabolismo basal, es decir que el cuerpo gasta la energía suficiente para 

funcionar y Según la Organización mundial de la salud (OMS, 2024) La actividad física es 

cualquier movimiento que genera gasto o consumo energético realizado por el músculo 

esquelético, incluso cuando se hace en tiempo de ocio.  

También la OMS (2024) afirma que la actividad física moderada o intensa llega a tener 

una mejora para la salud del individuo y llegan a hacer actividades muy comunes: montar la 

bicicleta practicar algún deporte o juego caminar o alguna actividad recreativa. 

Ahora, Domínguez et al. (2020) relata que física moderada es cuando aumentas de 

velocidad tu respiración y pulsaciones cardíacas pero que aun así se puede establecer 

tranquilamente una conversación y como ejemplo da caminar 10 minutos a un buen paso, montar 

bicicleta a un ritmo tranquilo o hasta limpiar la casa. 

Y el mismo Domínguez et al. (2020) relata como actividad física vigorosa cuando las 

pulsaciones cardíacas y la respiración aumentan de manera sustancial pues ya son demasiado 

fuertes para mantener una conversación y como ejemplo da nadar, correr y algunos juegos 
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competitivos. 

Teniendo clara esta información se puede entender como actividad física estructurada, el 

implementar de manera adecuada y planificada diversas actividades físicas en un contexto 

especifico y de manera organizada ya sea de forma moderada o intensa con el objetivo de 

mejorar la condición física y salud de cada individuo, en este caso personas con TMG. 

 

Trastorno Esquizofrénico 

Cuando se habla de esquizofrenia muchas personas conocen de su existencia más no 

entienden lo que en verdad es y significa por eso es importante conocer la descripción de esta 

según los expertos como por ejemplo: Nasio (1998) explica que en la esquizofrenia prevalecen 

síntomas qué los afectan en gran manera, como perder la capacidad de discriminar lo que es 

interno y lo que es externo, fragmenta la percepción, causa alucinaciones y tienen presencia de 

delirios, pues, esta se relaciona a una falla en el proceso de simbolización, como se citó en 

Campodónico y Salas (2024). 

Además, Lacan (1957) asegura que la esquizofrenia implica qué un sujeto es excluido del 

lenguaje simbólico y esto se entiende como una forma de respuesta "forclusión" es decir, el 

rechazo del nombre del padre o un significante primordial, como se citó en Campodónico y Salas 

(2024). 

Los síntomas más importantes de la esquizofrenia son la “incoherencia” que quiere decir 

una relajación en la asociación del pensamiento, la “paratimia” qué es una alteración de la 

afectividad y la “despersonalización” qué es una alteración de la personalidad en sus vivencias 

subjetivas. También se refiere a un tema de autismo por las ambivalencias afectivas voluntad y o 

intelectual, como se citó en (Psiquiatria.com 

Síntomas Fundamentales o Fisiógenos de E.  Bleuler, s. f.-b) 

Según la OMS (2022) la esquizofrenia llega a tener un alcance mundial que afecta más o 

menos a 24 millones de personas o en otras palabras una de cada 300 personas tiene este 

trastorno mental grave. 

 

Características Y Variantes De La Esquizofrenia  

En la esquizofrenia existen algunos síntomas y factores que contribuyen al riesgo de 

desarrollar esquizofrenia. 
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Según el National Institute of Mental Health (NIMH, 2024), los síntomas psicóticos 

afectan la manera en que una persona piensa, actúa y percibe el mundo, generando percepciones 

y pensamientos alterados que dificultan la distinción entre lo real y lo irreal. Estos síntomas 

pueden aparecer de manera intermitente o estabilizarse con el tiempo, e incluyen alucinaciones, 

delirios y trastornos del pensamiento. Las alucinaciones se manifiestan a través de percepciones 

sensoriales erróneas, como escuchar voces que no existen. Los delirios son creencias firmes y no 

objetivas que pueden parecer irracionales, como creer que se reciben mensajes a través de 

medios de comunicación o que se está en peligro. El trastorno del pensamiento se caracteriza por 

formas de pensar inusuales, dificultades en la organización de pensamientos y en el habla, lo que 

puede llevar a interrupciones en la comunicación o a la invención de palabras sin sentido. 

Además, el NIMH (2024) afirma que varios factores pueden contribuir al riesgo de 

desarrollar esquizofrenia. En primer lugar, los genes juegan un papel importante, ya que la 

esquizofrenia puede ser hereditaria; sin embargo, no todos los miembros de una familia afectada 

necesariamente desarrollarán el trastorno. Se ha encontrado que múltiples genes alcanzan a 

incrementar las probabilidades de que una persona presente esquizofrenia, aunque ningún gen 

por sí solo causa la enfermedad. En segundo lugar, el entorno también influye, ya que una 

combinación de factores genéticos, condiciones ambientales y experiencias de vida puede ser 

determinante. Factores como subsistir en la pobreza, ámbitos estresantes o la exposición a virus y 

problemas nutricionales durante el embarazo se han asociado con un mayor riesgo. Por último, 

las diferencias en la estructura y función del cerebro también están relacionadas con la 

esquizofrenia. Investigaciones indican que las personas con este trastorno pueden presentar 

variaciones en el tamaño y la conexión de ciertas áreas cerebrales, algunas de las cuales pueden 

desarrollarse antes del nacimiento. Los investigadores continúan explorando cómo estas 

diferencias pueden estar relacionadas con la enfermedad. 

 

Trastorno Psicótico  

De acuerdo con Jaspers (1913), la psicosis se desarrolla como un proceso patológico que 

impacta al individuo en su conjunto, sin importar si su origen es hereditario y se manifiesta en un 

momento determinado de la vida, o si es causado por factores externos, como una lesión. Como 

como lo citó Peláez Carrillo (2019).  

En "Neurosis y psicosis" (1924/2003), Freud describe la psicosis como el resultado de la 
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alteración en la conexión del yo y el mundo exterior. A partir de esto, se pregunta: «¿Cuál será el 

mecanismo, análogo a una represión, por cuyo intermedio el yo se deshace? 

Lacan sugiere que la psicosis se caracteriza por una ausencia en el nivel del significante, 

lo que a su vez genera un exceso representado por el goce derivado de las manifestaciones típicas 

de la psicosis, como los delirios y alucinaciones. Como lo cita en su artículo Zanchettin (2018). 

 

Características Y Variantes De La Psicosis  

Según el NIMH (2023) los signos y síntomas de la psicosis a menudo incluyen delirios, 

que son creencias falsas, y alucinaciones, que pueden consistir en ver u oír cosas que no son 

reales, como voces que instruyen o critican. Otros síntomas pueden ser la incoherencia en el 

habla y comportamientos inapropiados para la situación. Antes de que se presente la psicosis, 

pueden aparecer cambios conductuales que sirven como señales de advertencia, tales como 

desconfianza, ideas paranoicas, dificultad para pensar con claridad, aislamiento social, 

emociones inusuales, descuido de la higiene personal, interrupciones en el sueño, confusión al 

hablar, y una baja en el rendimiento académico o laboral. Además, las personas con psicosis 

pueden experimentar cambios emocionales, ansiedad, carencia de motivación y dificultades para 

su desempeño en general. En casos extremos, un individuo puede comportarse de manera 

confusa e impredecible, lo que podría llevar a comportamientos auto-lesivos o violentos. Es 

fundamental buscar tratamiento, ya que el riesgo de violencia y suicidio puede disminuir con la 

intervención adecuada. Si se observan estos cambios en uno mismo o en alguien cercano, se 

recomienda contactar a un profesional de la salud.  

También el NIMH (2023) expresa que no existe una causa específica para la psicosis, que 

parece resultar de una combinación compleja de factores genéticos, diferencias en el desarrollo 

cerebral y exposición a factores estresantes o traumáticos. La psicosis puede manifestarse como 

síntoma de enfermedades mentales como la esquizofrenia, el trastorno bipolar o la depresión 

grave, aunque una persona puede experimentar psicosis sin haber sido diagnosticada con alguno 

de estos trastornos. En personas mayores, los síntomas psicóticos pueden estar relacionados con 

enfermedades físicas o mentales que aparecen en la edad avanzada, incluyendo la enfermedad de 

Parkinson, Alzheimer y otras demencias. Otras posibles causas de la psicosis incluyen la falta de 

sueño, ciertos medicamentos y el uso indebido de alcohol o drogas. Generalmente, se diagnostica 

una enfermedad mental como la esquizofrenia tras excluir estas otras causas. Es recomendable 
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que un profesional de salud mental, como un psicólogo o psiquiatra, realice una evaluación 

completa para proporcionar un diagnóstico preciso. Para más recursos, como preguntas que 

hacerle a su médico, se sugiere visitar el sitio web de la Agencia para la Investigación y la 

Calidad del Cuidado de la Salud. 

 

Trastorno Bipolar 

En su artículo, Jara et al. (2008) afirman que el Trastorno Bipolar (TB) es una  

enfermedad psiquiátrica que consiste en la alteración cíclica y recurrente del estado del  

ánimo, entre episodios de depresión, de manía y mixtos. 

 

Según la OMS (2024b), el TB es una condición mental que afecta los mecanismos 

encargados de regular el estado de ánimo. Se caracteriza por la fluctuación entre episodios de 

manía y depresión, con períodos intermedios de estabilidad emocional. 

Según el NIMH (2022) las personas diagnosticadas con TB experimentan episodios 

maníacos o estados de ánimo inusualmente elevados, durante los cuales pueden sentirse 

extremadamente felices, irritables o enérgicos, y muestran un aumento significativo en su nivel 

de actividad (American Psychiatric Association, 2013). 

 

Características Y Variantes Del Trastorno Bipolar 

Cuando se quiere hablar del trastorno bipolar es importante referirse al NIMH (2022) que 

expresa que los síntomas del trastorno bipolar pueden variar e incluyen episodios maníacos, 

depresivos o “mixtos”, que presentan características de ambos tipos de episodios. Cada episodio 

anímico puede durar de una a dos semanas o más, y los síntomas suelen estar presentes la mayor 

parte del día, todos los días. Durante estos episodios, las emociones son intensas y van 

acompañadas de cambios en el comportamiento y en los niveles de energía, lo que puede ser 

evidente para quienes rodean a la persona. Entre episodios, el estado de ánimo puede regresar a 

un nivel saludable; sin embargo, sin un tratamiento adecuado, la frecuencia de los episodios 

tiende a aumentar con el tiempo, 

El NIMH (2022) también comparte que hay tres tipos principales de trastorno bipolar y 

todos comprenden cambios notables en el ánimo, niveles de actividad y energía. 
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• Trastorno bipolar I. Llega a tener importantes características como lo son episodios 

maníacos que pueden llegar a durar hasta 7 días, también esos episodios maníacos pueden 

llegar a requerir hospitalización. 

• Trastorno bipolar II. En este caso el individuo llega a tener episodios hipomaníacos y 

depresivos. Es importante aclarar que estos son menos graves que los del trastorno 

bipolar tipo 1. 

• Trastorno ciclotímico. En este caso los síntomas depresivos e hipomaníacos no son tan 

intensos ni duran mucho tiempo por eso no se clasifican como hipomaníacos o 

depresivos. Este trastorno se puede llegar a conocer también cómo ciclotimia. 

 

Finalmente, la valoración de “otros trastornos bipolares especificados y no especificados” 

se relaciona a síntomas que no tienen que ver con ninguna de las tres principales categorías. 

 

No se conoce la causa exacta del trastorno bipolar, igualmente el NIMH (2022) sugiere 

que una combinación de factores contribuye a su desarrollo, como lo son los genes y la 

estructura cerebral planteada a continuación: 

• Genes: El trastorno bipolar tiende a ser hereditario, ya que a menudo se presenta en 

familias. Investigaciones indican que ciertas predisposiciones genéticas aumentan la 

probabilidad de desarrollar el trastorno, aunque no existe un solo gen responsable. 

Algunos estudios en gemelos idénticos han mostrado que, a pesar de que uno de ellos 

tenga el trastorno, el otro puede no desarrollarlo. Aunque tener un padre o hermano con 

trastorno bipolar incrementa el riesgo, muchos de los individuos que tienen los 

antecedentes en su familia no llega a desarrollar la enfermedad. 

• Estructura y cometido del cerebro: Estudios han demostrado que los cometidos cerebrales 

en individuos con trastorno bipolar pueden diferir de aquellas que no padecen este u otros 

trastornos mentales. Comprender estos cambios cerebrales puede ayudar a los 

investigadores a avanzar en la comprensión del trastorno bipolar y a predecir qué 

tratamientos serán más efectivos en el futuro   

 

Trastorno Depresivo Mayor O Grave 

Definición. Según Psiquiatria.com Cogniciones Depresivas de Beck (s. f.) 
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la depresión se entiende a través de tres conceptos clave: 1) la triada cognitiva, que 

incluye una percepción negativa de uno mismo, una inclinación a interpretar las experiencias de 

manera negativa y una visión pesimista del futuro; 2) los esquemas cognitivos. 

 

Steinberg (1989) menciona que Jung (1928/2004) aborda la depresión a través de 

conceptos de su teoría de la libido, interpretando la depresión como un producto de los 

mecanismos de compensación de la psique y la tendencia hacia la introversión. Como fue citado 

en Amezaga y Saiz (2015). 

 

También es importante referirse según Comunicación (2024) a la escala de depresión de 

Hamilton está compuesta por una sucesión de preguntas que buscan evaluar diversos elementos 

de la depresión, incluyendo el estado de ánimo, la agitación, los trastornos del sueño, la ansiedad, 

la pérdida de interés en actividades placenteras y los síntomas somáticos. 

 

Características Y Variantes Del Trastorno Depresivo Mayor 

Expresando como lo dice el NIMH (2024) la depresión mayor tiene como principal 

característica la pérdida del interés en actividades o estado de ánimo deprimido eso llega a 

interferir con las acciones diarias y puede persistir durante al menos dos semanas. 

 

La depresión tiene como síntomas principales: 

• Sentimientos continuos de tristeza, vacío o ansiedad. 

• Sensaciones de desesperación o negativismo. 

• Colérico, frustrado o inquieto. 

• Sentimientos de culpabilidad, ineficacia o impotencia. 

• Pérdida de interés o gusto en actividades y tiempo libre. 

• Cansancio, sensación de tardanza o disminución de energía. 

• Dificultades para centralizarse, memoria o tomar decisiones. 

• Dificultades para dormir, despertándose muy temprano o durmiendo de manera 

exagerada. 

• Cambios del apetito o del peso cuando no hay una causa planificada. 

• Dolor físico, como dolor de cabeza, calambres o problemas digestivos sin una causa 
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aparente. 

• Pensamientos suicidas o tentativa de suicidio. 

 

Además, la depresión puede llegar a tener otros cambios como: 

• Aumento de la ira o irritabilidad. 

• Sentimientos de inquietud o nerviosismo. 

• Retraimiento social, negatividad o desapego. 

• Participación en actividades de alto riesgo. 

• Impulsividad. 

• Consumo aumentado de alcohol o drogas. 

• Aislamiento de familiares y amigos. 

• Incapacidad para cumplir con responsabilidades o descuido de capacidades importantes. 

• Problemas con el ansia o el rendimiento sexual. 

 

Por otra parte, el NIMH (2024) también expresa que no todas las personas con depresión 

presentan todos estos síntomas; algunos pueden experimentar solo unos pocos, mientras que 

otros pueden tener muchos. Estos síntomas interfieren en el funcionamiento diario y causan un 

grado considerable de angustia. Es recomendable que las personas que muestren signos de 

depresión y que estos persistan busquen ayuda de un profesional de la salud mental. 

 

Marco Normativo  

El Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS establece una serie 

de estrategias destinadas a fomentar la salud mental y el bienestar medidas, a incluir también de 

preparación y prevención. Resalta la necesidad de incorporar la salud mental dentro de los 

marcos de salud pública y las respuestas a emergencias. De Sustancias (s. f.) 

 

La Ley 1616 de 2013 en Colombia tiene como finalidad asegurar el pleno ejercicio del 

derecho a la salud mental, con un enfoque prioritario en niños, niñas y adolescentes. Esta 

legislación establece un modelo de atención integral e integrada en salud mental dentro del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud. Además, proporciona ventajas económicas por 

incapacidad a aquellas personas que padecen trastornos mentales. La ley también da origen al 
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Consejo Nacional de Salud Mental y plantea desafíos para el Ministerio de Salud y Protección 

Social en su implementación. Constitución nacional de Colombia. (2013). Ley 1616 de 2013 - 

Salud Mental. 

 

El Consejo Nacional de Política Económica y Social (CONPES), (2023).  establecido 

mediante la Ley 19 de 1958, actúa como la principal autoridad nacional en materia de 

planeación. Este consejo sirve como un organismo asesor del Gobierno, abarcando todos los 

aspectos relacionados con el desarrollo económico y social de Colombia.  

 

El Documento CONPES D.C. (2022). detalla los antecedentes institucionales, técnicos y 

normativos de la política, así como la estrategia, el proceso y los resultados de la participación 

ciudadana durante su formulación. Adicionalmente, incluye un resumen del diagnóstico y la 

identificación de los factores estratégicos clave. 

 

Según el ministerio de salud la resolución número 8430 de (1993) para el desarrollo de 

una investigación ofrece los aspectos formales y condiciones mínimas para la ética de la 

investigación. Por eso es importante aclarar que esta investigación tipo revisión es una 

investigación sin riesgo.  
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Marco Metodológico 

 

En este capítulo se describe la estructura metodológica de esta investigación 

considerando que la metodología de una revisión sistemática está estructurada para garantizar 

una recopilación y síntesis rigurosa de la evidencia científica disponible sobre una pregunta de 

investigación específica.  

La declaración Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA, 2020) guio la realización y el informe de esta revisión sistemática. Es una 

actualización de la guía PRISMA de 2009, con el fin de verificar la transparencia y la calidad en 

la presentación de revisiones sistemáticas y metaanálisis. El propósito principal de la guía 

PRISMA 2020 es asistir a los autores de revisiones sistemáticas en la documentación clara y 

transparente de los motivos de la revisión, los pasos que siguieron y los resultados obtenidos. Así 

mismo, mejorar la claridad y la presentación de los artículos de revisiones sistemáticas y 

metaanálisis (Page et al., 2021). 

 

Enfoque 

El enfoque de este proyecto es cuantitativo porque permitió la recolección de datos 

numéricos, que fueron analizados estadísticamente. Esto fue fundamental para evaluar los 

efectos específicos de la actividad física en la condición física y variables psicológicas en 

personas con TMG, proporcionando resultados que son medibles y comparables. Este enfoque 

facilitó la comparación entre diferentes grupos (por ejemplo, aquellos que participan en actividad 

física estructurada versus aquellos que no). Esto ayudo a identificar patrones y relaciones 

causales entre la actividad física y mejoras en la salud mental y física. proporcionando un marco 

riguroso para medir y analizar los efectos de la actividad física en esa población; permitiendo 

conclusiones basadas en evidencia científica de los últimos 10 años.  

Como lo afirma Niño (2021), quien define la investigación cuantitativa como un "método 

que utiliza técnicas estadísticas para analizar datos recolectados, con el objetivo de describir, 

explicar y predecir fenómenos" (Niño, 2021). Niño enfatiza la importancia de la objetividad y la 

precisión en la recolección de datos para garantizar la validez de los resultados. 
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Alcance  

Este proyecto tiene un alcance descriptivo pues es esencial para proporcionar una 

comprensión previa y detallada sobre los TMG y la actividad física estructurada, lo que facilita el 

desarrollo del estudio en más profundidad y comprensión. Investigadores como Hernández et al. 

(2014) mencionan que el alcance descriptivo busca "exponer y describir los aspectos presentes 

en un determinado grupo de personas" 

 

Diseño 

 El diseño de esta investigación es revisión sistemática ya que busca recopilar, evaluar y 

sintetizar de manera rigurosa toda la evidencia relevante sobre una pregunta específica. Este 

proceso se realiza siguiendo un protocolo predefinido que incluye criterios claros para la 

selección de estudios, lo que permite minimizar sesgos y garantizar la reproducibilidad de los 

resultados. En un artículo de Manterola et al. (2013) define la revisión sistemática como "un 

artículo de síntesis de la evidencia disponible", donde se analizan aspectos cuantitativos y 

cualitativos de estudios primarios, con el objetivo de resumir la información existente sobre un 

tema en particular. 

 

Variables de Investigación  

Las variables son indispensables porque permitieron estructurar la hipótesis y pregunta de 

investigación, facilitan la recolección y análisis de datos, Ayudando a interpretar los resultados y 

establecer relaciones causales. En el contexto educativo, La Nuez Bayolo et al. (2008) definen 

las variables como características cuantitativas o cualitativas que varían entre unidades de 

observación. Estas variables influyen en el objeto de estudio y son esenciales para entender 

fenómenos específicos. En la tabla 1 se presenta las variables agrupadas por ámbito de interés. 
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Tabla 1. 

 Variables de análisis 

Variable de la 

población 

Variables en la condición 

física 

Variables relacionadas con 

el programa de AFE 

Edad, Sexo, Tipo de 

trastorno mental grave 

En caso de ECAS, 

número de participantes 

totales, pertenecientes al 

grupo control y grupo de 

intervención. 

Composición corporal, 

condición cardiovascular, 

fuerza, flexibilidad 

Tipo de ejercicio realizado, 

duración del programa, 

duración de la sesión, 

intensidad, supervisión del 

programa, adherencia y 

cumplimiento programa. 

  

Población Y Muestra   

La población de esta investigación son personas diagnosticadas con TMG, 

específicamente esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis o trastorno depresivo mayor. Las 

muestras son estudios seleccionados que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos en el protocolo de revisión.  

 

Fuentes De Información Y Estrategia De Búsqueda 

Se realizaron búsquedas en cuatro bases de datos: Science Direct, PubMed, Scopus y 

Web of Science. En un periodo de tiempo de una década, teniendo en cuenta el filtro de inclusión 

desde el año 2014 hasta el año 2024, utilizando términos Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) / Medical Subject Headings -Encabezamientos de materias médicas (MeSH) y de acceso 

libre para palabras clave “Actividad física”, “ejercicio físico”, “Trastornos Mentales Graves”, 

“salud mental”, “adultos”. Palabras secundarias: “Esquizofrenia”, “Trastorno Bipolar”, 

“Depresión mayor”. Se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda: ("severe mental disorder" OR 

"mental health" OR "schizophrenia" OR "bipolar disorder" OR "severe depression" AND 

"physical activity" OR "physical exercise" AND "adults" NOT "older person").  
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Criterios De Inclusión Y Exclusión 

Criterios De Elegibilidad 

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: artículos en idioma español, 

inglés o portugués; personas diagnosticadas con trastorno mental grave; adultos de al menos 18 

años; ensayos clínicos controlados aleatorios, experimentales, cuasi-experimentales; y que el 

artículo incluya una intervención de actividad física estructurada para la salud.  

Criterios De Exclusión 

 Se excluyeron los artículos con datos insuficientes para la extracción de datos; estudios 

centrados en población menor de edad; revisiones sistemáticas; estudios de cohorte, 

observacionales o transversales y estudios que no incluyeron intervención con actividad física 

estructurada. 

Se realizaron búsquedas manuales en las listas de referencias de artículos relevantes para 

identificar artículos adicionales. Cuando fue necesario, se estableció contacto con los autores de 

los estudios publicados para proporcionar información adicional.  

 

Selección De Los Estudios   

En la primera fase de selección de los estudios, cuatro investigadores evaluaron de 

manera independiente los títulos y resúmenes de los artículos identificados en las bases de datos. 

Aquellos estudios que parecían cumplir los criterios de inclusión pasaron a la siguiente etapa. 

Para los estudios potencialmente elegibles, se recuperaron los textos completos y se volvieron a 

aplicar los criterios de inclusión de forma exhaustiva. Si algún estudio no cumplía con los 

criterios en esta fase, fue excluido del estudio. En caso de desacuerdos entre los investigadores 

sobre la inclusión o exclusión de un estudio, estos se discutieron hasta alcanzar un consenso. Si 

no lograron resolver el desacuerdo, se organizó un grupo impar para la revisión nuevamente del 

manuscrito y tomar la decisión final sobre la inclusión del estudio. 

En la segunda fase, se utilizó una matriz de Excel para organizar y registrar los estudios 

incluidos, facilitando tanto su evaluación de calidad como la posterior extracción de datos. Esta 

herramienta sirvió para sistematizar la información relevante de los artículos seleccionados y 

asegurar un proceso de análisis ordenado.  
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Evaluación De La Calidad Metodológica  

La calidad metodológica de los estudios incluidos se calificó según la escala 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro), que se ha recomendado para ensayos controlados 

aleatorios.  La escala PEDro consta de 11 ítems diseñados para calificar la calidad metodológica. 

Cada ítem satisfecho aporta 1 punto a la suma general de PEDro (rango, 0-10 puntos). El ítem 1 

no se incluyó como parte de la calificación de la calidad del estudio en lo que respecta a la 

validez externa Verhagen et al. (2001). La evaluación de la calidad se interpretó utilizando la 

siguiente escala de 10 puntos: ≤4 puntos, mala calidad;5 a 6 puntos, calidad moderada; y de 7 a 

10 puntos, alta calidad, se incluyeron los estudios con una puntuación mayor o igual a 6. En 

cuanto a los estudios no aleatorizados se verifico con la escala Transparent Reporting of 

Evaluations with Nonrandomized Designs, (TREND). Esta escala consta de 22 ítems que se usan 

para guiar y evaluar la transparencia y la calidad en la presentación de estudios de intervención 

que no usan una asignación aleatoria Moraga y Cartes (2015). Los estudios no aleatorizados 

debían contener al menos el 60% de los 22 ítems de la lista de verificación TREND para ser 

incluidos en esta revisión sistemática.  

 

Extracción De Los Datos 

 Los datos de los estudios fueron extraídos manualmente por los cuatro investigadores  y 

reportados en una matriz Microsoft Excel que consta de la siguiente información: (i) autor y año 

de publicación; (ii) población (sexo, total de participantes, participantes, país, edad y tipo de 

trastorno mental); (iii) programa de ejercicio (tipo de ejercicio realizado, duración del programa, 

duración de la sesión, frecuencia, intensidad, adherencia y supervisión del programa); (iv) 

evaluación del nivel de actividad física de los participantes; y (v) efectos de las intervenciones 

(efectos en la composición corporal, condición  cardiovascular, fuerza muscular y flexibilidad).  

 

Fases De La Investigación  

Las fases de la investigación y el uso de matrices son fundamentales para estructurar y 

organizar el proceso investigativo. A continuación, se describen las fases de la investigación.  

 Fase Conceptual. Según Monje Álvarez (2011). Esta fase incluyó la formulación y 

delimitación del problema, la revisión de la literatura, y en este proceso la construcción del 

anteproyecto.  
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Fase de Planeación y formulación del problema. Según, Sánchez (2010). En esta etapa se 

selecciona el diseño de investigación, se identifica la población a estudiar, se eligen métodos e 

instrumentos, y se realiza un plan de recolección. Es crucial para determinar la pregunta 

problema, los objetivos y la hipótesis a contrastar, se plantearán los datos y las estrategias que se 

utilizarán para abordar el problema. La cual se hace por medio del diagrama de PRISMA.  

Fase de búsqueda. Según, Sánchez (2010). Esta fase implica la recolección de datos y la 

preparación de estos para su análisis. Aquí se ejecutarán las estrategias diseñadas en la fase 

anterior. En esta se realizó una matriz donde se revisaron y eliminaron los artículos repetidos, y 

se eliminaron los artículos que no tenían un resumen, objetivo, resultados, metodología, 

categorías, entre otros, adecuadas para la temática según los criterios de inclusión y exclusión 

determinados.  

Fase Analítica. Según, Sánchez (2010). En esta etapa se lleva a cabo el análisis e 

interpretación de los datos recolectados. También cosiste en describir las características de los 

estudios encontrados. Se busca extraer conclusiones que respondan a las hipótesis planteadas 

inicialmente, esto se desarrolló por medio de matrices con escalas de validez como TRENDS y 

PEDro, para a partir de ello dejar los artículos con mayor evidencia científica y validez, para así 

sacar conclusiones. 

Fase de Difusión. Según Codina (2024).  Se realiza un informe con estructura de articulo 

que incluye introducción, método, resultados, discusión y conclusiones. Finalmente, los 

resultados se comunicaron a través de un artículo que se envió a la Revista ciencias del 

movimiento humano y salud. El presente proyecto de grado que se publica en el repositorio de la 

Universidad Pedagógica Nacional, permitiendo así que otros investigadores puedan acceder a los 

hallazgos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

   

 

Figura  1. 

 Cronograma de actividades 
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Resultados 

 

Selección de Estudios 

La búsqueda de artículos relevantes se presenta en la (Figura 2). En primer lugar, se 

identificaron un total de 3280 artículos al realizar búsquedas en las bases de datos Dieciocho 

artículos de texto completo cumplieron los criterios de inclusión y se incluyeron en este estudio.  

 

Figura  2. 

 Diagrama prisma de proceso de identificación de documentos 
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Riesgo De Sesgo Y Calidad Metodológica 

El riesgo de sesgo y calidad metodológica de los estudios aleatorizados se informan en 

las tablas 1, para los aleatorizados. Solo un estudio aleatorizado tuvo una puntuación moderada 

(Maurus et al., 2023), los demás estudios aleatorizados estuvieron en el rango de alta calidad, Así 

mismo la evaluación de la calidad metodológica de los estudios no aleatorizados se informa en la 

tabla 2.  

 

Tabla 2. 

Calidad metodológica estudios aleatorizados 

Autor   Ítems/Escala Pedro  Puntaje  

  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11    

Nigard et al. (2023)  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  1  8/10  

Maurus et al. (2023)  1  1  0  0  1  0  1  0  1  1  1  6/10  

Keller et al. (2023)  1  1  0  1  0  0  1  1  1  1  1  7/10  

Andersen et al. (2020)  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  8/10  

Sylvia et al. (2019)  1  1  1  1  1  0  1  0  1  1  1  8/10  

Kerling et al. (2018)  1  1  1  1  1  0  0  0  1  1  1  7/10  

Curcic et al. (2017)  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  8/10  

Silva et al. (2015)  1  1  0  1  0  0  1  1  1  1  1  7/10  

Nota: 1 indica si y 0 indica no  

 

Tabla 3. 

 Calidad metodológica estudios no aleatorizados 

Autor  Ítems / Escala Trend  Puntaje  

  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22    

Suen et al. 

(2023)  

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  1  1  1  1  21/22  

Lafer et al. 

(2023)  

1  1  1  1  1  1  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  17/22  

Korman et al. 

(2020)  

1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  20/22  

Smith et al. 

(2020)  

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  1  1  1  1  21/22  

Mullor et al. 

(2019)  

1  1  0  1  1  1  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  0  1  15/22  
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Korman et al. 

(2018)  

1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  1  1  0  1  0  1  1  0  1  1  1  1  17/22  

Gourgouvelis 

et al. (2018)  

1  1  1  1  1  1  1  0  0  0  1  0  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  17/22  

Firth et al. 

(2016)  

1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  21/22  

Firth et al. 

(2016)  

1  1  1  1  0  1  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  15/22  

Hsiu et al. 

(2015)  

1  1  1  1  0  1  0  1  0  1  1  1  0  1  1  1  1  0  0  1  1  1  16/22  

Nota: 1 indica si y 0 indica no  

 

 

Características De Los Estudios 

Las tablas 4 y 5 resumen las características de los estudios incluidos, contiene las 

características de los participantes y resumen de las intervenciones.  

Todos los estudios (n = 18) se publicaron en inglés entre 2014 y 2024. Ocho estudios 

fueron diseñados como ensayos controlados aleatorios, de los cuales 7 tuvieron grupo control y 

grupo de intervención, solo Silva et al. (2015) tuvo tres grupos para su análisis. Diez fueron 

estudios no aleatorizados. Se verificó al menos un efecto en la composición corporal, condición 

cardiovascular, fuerza o flexibilidad de un programa de intervención con AFE.  

Los tamaños de muestra de los estudios incluidos variaron de 11 a 180 personas y una 

muestra total de 825. La edad de los participantes osciló entre 18 a 65 años. En cuanto al tipo de 

población de estudio, 7 estudios incluyeron participantes con un diagnóstico de esquizofrenia 

Nigard et al. ( 2023); Maurus et al. (2023); Andersen et al. (2020); Mullor et al. (2019); Curcic et 

al. (2017); Silva et al. (2015); Wu et al. (2015), 2 estudios incluyeron poblaciones con trastorno 

bipolar Lafer et al. (2023); Sylvia et al. (2019), 4 estudios incluyeron población con psicosis 

Suen et al. (2023); Smith et al. (2020); Firth et al. (2016a, 2016b), 3 estudios incluyeron 

población con depresión mayor Keller et al. (2023); Gourgouvelis et al. (2018); Kerling et al. 

(2018), finalmente 2 estudios incluyeron  población con trastorno bipolar, depresión mayor y 

esquizofrenia Korman et al. (2018, 2020), respecto al sexo, todos los estudios incluyeron tanto 

hombres como mujeres para su intervención excepto Silva et al. (2015) en el cual la muestra 

estuvo conformada únicamente por persona se sexo masculino . El sexo masculino represento el 

49,46 %y el femenino 50,54 % de la muestra total de los estudios incluidos.
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Tabla 4. 

 Resumen de artículos aleatorizados (Parte 1) 

Autor  Población  Trastorno  Tipo de ejercicio realizado  Resultados  

Keller et al. 

(2023)  

NPT = 31. M = 

27. H = 4. GC = 

15 GI = 16. P = 

Alemania. EM = 

41 A  

Depresión 

Mayor  

Entrenamiento de resistencia y fuerza: 

Combinado con ejercicios de flexibilidad, 

coordinación, relajación y deportes solicitados. 

Frecuencia (F): 6 veces por semana (FS), 

duración de 60 a 90 minutos por sesión (S), con 

intensidad moderada a vigorosa durante 6 meses 

(SM).  

(NAF) El aumento de actividad mejoró la 

condición física en el grupo de intervención, con 

un aumento del 21% en STS y 6% en 6MWT.  

Nigard et al. 

(2023)  

NPT = 48. M = 

20. H = 28. GC = 

23. GI = 25. P = 

Noruega. EM = 

entre 18 y 65 A.  

Esquizofrenia  Entrenamiento aeróbico interválico y 

entrenamiento en prensa de piernas a ∼90 % de 

1RM, con 4 series de 4 repeticiones y descanso 

pasivo de 3-4 minutos. Si se completan 5 

repeticiones, la carga aumenta 5 kg en la 

siguiente sesión. F: 2 veces por semana (FS) 

durante 1 año.  

(NAF) El TG mejoró en la prueba 30sSTS: 14% a 

3 meses, 17% a 6 meses y 20% a 1 año. El CG 

mejoró un 11% a 6 meses y tuvo mejoras no 

significativas a 3 meses y 1 año. El 1RM escalada 

mejoró más en TG: 19% a 3 meses, 31% a 6 meses 

y 40% a 1 año. El CG mejoró 9% a 6 meses y 11% 

a 1 año. La potencia escalada en TG aumentó 11% 

a 3 meses, 22% a 6 meses y 26% a 1 año. El 

cambio en potencia y 1RM fue fuerte (r=0.70-0.79, 

p<0.001).  

Sylvia et al. 

(2019)  

NPT = 38. M = 

25. H = 13. GC = 

19. GI = 19. P = 

E.E.U.U. EM = 

18 a 65 A.  

Trastorno bipolar 

(tipo I o II)  

Ejercicio diario moderado: 5 días a la semana, 

al menos 30 minutos al día de actividad física 

(subir escaleras, etc.) durante 20 semanas.  

(NAF) Aumento del IPAQ, más actividad física 

vigorosa. (VCC) No hubo cambios significativos 

en IMC ni ejercicio en fases medias y finales del 

tratamiento.  

Kerling et 

al. (2018)  

NPT = 30. M = 

12. H = 18. GC = 

10 GI = 20. P = 

Alemania. EM 

18 a 60 A.  

Depresión 

Mayor  

Ejercicio en cicloergómetro: 25 minutos en 

cicloergómetro, seguido de 20 minutos en otra 

máquina de resistencia (cinta, elíptica, remo). F: 

3 veces por semana, S: 45 minutos a 50% de la 

carga máxima durante 6 semanas.  

El entrenamiento físico aumentó significativamente 

la masa muscular (F=4.6, p=0.042) en 3 cm² en TG 

y disminuyó 4 cm² en CG. Se observó una 

tendencia a un efecto significativo al ajustar por 

BDI-2 post-intervención (F=4.3, p=0.05).  

Curcic et al. 

(2017)  

NTP = 80. M = 

38 H = 42. GC = 

40. GI = 40. P = 

Serbia. EM = 25 

y 65 A.  

Esquizofrenia  Caminata o trote al aire libre: 4 veces por 

semana durante 12 semanas (S: 45 minutos), 

recorriendo 2-4 km por sesión, a una intensidad 

del 65-75% de la frecuencia cardíaca máxima 

(FCM).  

(MRC) A las 12 semanas, VO2 máx. mejoró 

significativamente en el grupo de ejercicio: 

hombres 21.68 a 24.28 ml/kg/min (p<0.001) y 

mujeres 18.81 a 21.46 ml/kg/min (p=0.002). En el 

grupo de control, no hubo cambios significativos.  
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Tabla 4. 

Resumen de artículos controlados aleatorizados (Parte 2) 

Autor  Población  Trastorno  Tipo de ejercicio realizado  Resultados  

Maurus 

et al. 

(2023)  

NTP = 180. 

M = 77. H = 

103. GC = 

91. GI = 89. 

P = 

Alemania. 

EM = 18 a 

65 A.  

Esquizofrenia  Entrenamiento en bicicletas 

ergométricas: Nivel de potencia 

determinado por prueba de umbral de 

lactato. F: 3 veces por semana durante 

6 meses, sesiones de 40 a 50 minutos. 

Intensidad controlada con la escala de 

Borg para esfuerzo subjetivo y 

monitoreo de frecuencia cardíaca.  

(VCC) El IMC medio fue 28.40 kg/m², 

indicando sobrepeso. La circunferencia 

de cintura fue elevada (hombres: 106.21 

cm, mujeres: 101.35 cm), señal de 

síndrome metabólico.  

Andersen 

et al. 

(2020)  

M= 39, H= 

4  
Esquizofrenia, 

trastorno 

esquizoafectivo y 

trastorno 

esquizofreniforme  

Entrenamiento aeróbico: Correr en 

cinta 45min con 5 min de 

calentamiento, intervalos de 4x4 min al 

85% de la FC máxima, descansos de 3-

4 min y enfriamiento de 5 min.  

No hubo diferencias significativas en la 

composición corporal entre los grupos en 

ninguno de los dos momentos  

Silva et 

al. 

(2015)  

M = 0, H = 

34  
Esquizofrenia  Entrenamiento de fuerza: Comenzó con 

1RM al 40%, 2 series de 15 

repeticiones en la semana 1, 

progresando a 85% 1RM con 3 series 

de 6-8 repeticiones en la semana 20, 

enfocando grandes grupos musculares.  

Entrenamiento concurrente: 25 min en 

cinta al 40% del Vo2 máx y 1 serie de 

15 repeticiones al 40% de 1RM, 

incrementando gradualmente hasta el 

75% del Vo2 máx. y 85% 1RM en la 

semana 20.  

La fuerza de la prueba de 1RM tendió a 

aumentar en el grupo RESEX (Grupo de 

fuerza). se encontraron aumentos en la 

fuerza muscular en el grupo RESEX 

(Grupo de resistencia) a lo largo del 

tiempo, después de 10 semanas  

Nota: Número de participantes totales (NPT). Mujeres (M). Hombres (H). Grupo Control (GC). Grupo Intervención (GI). País (P). edad Media 

(EM). años (A). Frecuencia del programa(F). Indice de masa corporal. (IMC) Una repetición máxima (1RM).  
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Tabla 5. 

 Resumen de artículos no aleatorizados (Parte 1) 

Autor  Población  Trastorno  Tipo de ejercicio realizado  Resultados  

Suen et al. (2023)  Número de participantes 

totales (NPT) = 49. 

Mujeres (M) = 43. 

Hombres (H) = 6. Pais (P) 

= China. Edad media 

(EM) = 38,06 Años (A).  

Diagnóstico primario de 

esquizofrenia, trastorno 

esquizoafectivo, trastorno 

esquizofreniforme, 

trastorno psicótico breve u 

otro trastorno psicótico 

específico  

FITMIND Yoga: 3 veces por semana, 12 

sesiones de 90 minutos durante 30 días. 

Supervisado por instructores capacitados 

con apoyo de voluntarios. Diseñado para 

facilitar el hábito de ejercicio en 

pacientes con psicosis.  

Sin cambios significativos en el IMC, pero 

éste se asoció negativamente con las 

puntuaciones bajas del SF-12 PCS.  

Lafer et al. (2023)  NPT = 11. M = 8. H = 3. 

P = Brasil. EM = 42A.  
Trastorno bipolar  Entrenamiento individualizado: Aeróbico 

y de fuerza. 3 veces por semana durante 

12 semanas. 30 minutos aeróbico, fuerza 

con 5 ejercicios de 3 series de 15 

repeticiones. Intensidad basada en FC 

máxima y fuerza ajustada por capacidad.  

VCC = Todos los pacientes aumentaron 

fuerza muscular y redujeron grasa corporal. 

MRC = Aumentaron fuerza y redujeron 

grasa corporal.  

Smith et al. (2020)  NPT = 26. M = 8. H = 18. 

P = Reino Unido. EM = 

18 a 37A.  

Psicosis  Diversas actividades (Tai Chi, yoga, 

etc.): 1 vez por semana durante 12 

semanas. 45 minutos por sesión, sin 

reporte de intensidad. Supervisado por 

expertos en fitness.  

VCC = Aumento de fuerza muscular y 

reducción de grasa. MRC = A las 12 

semanas no hubo cambios estadísticos en 

peso, IMC o cintura. Siete mantuvieron su 

peso, siete lo redujeron, doce lo 

aumentaron.  
Korman et al. 

(2020)  
NPT = 42. M = 9. H = 33. 

P = Australia. EM = 18 a 

65A.  

Esquizofrenia,   Circuito aeróbico y de fuerza: 3 veces 

por semana durante 10 semanas. 45 

minutos por sesión, sin reporte de 

intensidad.  

MRC = Más de la mitad mejoró su 

capacidad de caminar, con avances clínicos 

significativos en personas con enfermedades 

cardiovasculares.  
Mullor et al. (2019)  NPT = 30. M = 8. H = 22. 

P = España. EM = 27 a 

61A.  
  
  

Esquizofrenia  Actividades grupales basadas en ritmo, 

música y deportes adaptados: 3 veces por 

semana durante 14meses, con intensidad 

baja-media.  

NAF = Reducción significativa en peso e 

IMC en el grupo regular (GR) a los 14 

meses, sin cambios en el grupo ocasional 

(GO). Disminución de pliegues cutáneos en 

el GR. CF = Mejora significativa en la 

capacidad aeróbica (6MWT) tras 14 meses 

en el GR, mientras el GO mantuvo mejoras.  
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Tabla 5 

Resumen de artículos no aleatorizados (Parte 2) 

Korman et al. (2018)  NPT = 13. M = 4. H = 9. 

P = Australia. EM = 

32A.  

Esquizofrenia, trastorno 

bipolar  
Circuito (bicicleta, cinta de correr, 

mancuernas steps, etc.): 3 veces por 

semana durante 10 semanas, 45 minutos 

por sesión. Intensidad inicial baja (2-

3/10) y final (4/10). Supervisado por 

estudiantes y clínicos.  

NAF = El IMC no cambió tras 10 semanas. 

CF = Distancia recorrida aumentó 76,8 m 

tras 10 semanas; el 80% mejoró más de 50 

m.  

Gourgouvelis et al. 

(2018)  
NPT = 16. M = 12. H = 

4. P = Canadá. EM = 

39,31A.  

Trastorno depresivo 

mayor   
Combinación de aeróbico y fuerza: 2-3 

veces por semana durante 8 semanas. 60 

minutos por sesión. Intensidad del 60-

80% de la FC máxima. Supervisado por 

un profesional.  

NAF = IMC sin cambios (P=0,934). CF = El 

grupo de ejercicio aumentó 31% en 

VO2máx (P=0,073).  

Firth et al. (2016b)  NPT = 28. M = 3. H = 

25. P = Reino Unido. EM 

= 18 a 35A.  

Psicosis  Ejercicio libre (gimnasio, senderismo, 

etc.): 2 veces por semana durante 10 

semanas. ≥90 minutos semanales de 

ejercicio moderado a vigoroso. Bajo 

seguimiento.  

NAF = No hubo diferencias significativas en 

IMC o síntomas psiquiátricos. CF = 10 

semanas de ejercicio aumentaron actividad 

física 150% y redujeron cintura 2 cm. A los 

6 meses de seguimiento, la cintura aumentó 

4 cm.  
Firth et al. (2016a)  NPT = 31. M = 6. H = 

25. P = Inglaterra. EM = 

28,8A.  

Pacientes con primer 

episodio de psicosis,   

esquizofrenia, trastorno 

esquizoafectivo, trastorno 

bipolar    

Gimnasio individualizado: 2 veces por 

semana durante 10 semanas, 45-60 

minutos. 8 a 12 repeticiones por cada 

ejercicio y actividades alternativas como 

natación, bádminton, futbol, boxeo y 

ciclismo. Supervisión y apoyo por 

asistentes de investigación.  

NAF = IMC disminuyó 0,23; cintura, 0,58 

cm. CF = Mejora en aptitud cardiovascular y 

presión arterial.  

Hsiu et al. (2015)  NPT = 18. M = 10. H = 

8. P = Taiwán, China. 

EM = 38,39A.  

Esquizofrenia  Circuito HIIT: 3 veces por semana 

durante 8 semanas, 25 minutos. 

Intensidad del 85-95% de la FCM. 

Monitoreo con reloj de FC.  

NAF = Disminución significativa en IMC y 

peso. CF = Frecuencia cardíaca en reposo 

bajó, con un tamaño de efecto de 0,023.  

Nota: Número de participantes totales (NPT). Mujeres (M). Hombres (H). Grupo Control (GC). Grupo Intervención (GI). País (P). 

edad Media (EM). años (A). Frecuencia del programa(F). Índice de masa corporal. (IMC) Una repetición máxima (1RM). 
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Medidas de Resultados 

Las tablas 4 y 5, resumen las características de los estudios incluidos, contiene las 

características de los participantes y resumen de las intervenciones. Todos los estudios (n = 18) 

se publicaron en inglés entre 2014 y 2024. Ocho estudios fueron diseñados como ensayos 

controlados aleatorios, de los cuales 7 tuvieron grupo control y grupo de intervención, solo uno 

de estos tuvo tres grupos para su análisis. Diez fueron estudios no aleatorizados. Se verificó al 

menos un efecto en la composición corporal, condición cardiovascular, fuerza o flexibilidad de 

un programa de intervención con AFE.  

 

Composición Corporal 

De l8 estudios incluidos, 16 investigaron alguna variable relacionada con la composición 

corporal. Todos midieron el índice de masa corporal (IMC) utilizando la fórmula estándar peso 

(kg)/altura² (m²). además, Hsiu et al. (2015) analizaron la circunferencia de cintura-cadera (CC) 

y la relación cintura-cadera (RCC). Silva et al. (2015) el peso corporal se midió con una balanza 

Sanny® y la altura con un tallímetro de pared. Kerling et al. (2018) evaluaron el porcentaje de 

masa muscular utilizando un escáner de resonancia magnética. Por su parte, Korman et al. (2018, 

2020) y Suen et al. (2023) midieron la CC, la altura y el peso corporal con una báscula 

electrónica y un estadiómetro de pared, mientras que la CC se midió con una cinta 

antropométrica retráctil. Lafer et al. (2023); Andersen et al. (2020) utilizaron un análisis de 

impedancia bioeléctrica espectral (InBody 270, Biospace, Seúl, Corea) y (MC-980 MA; Tanita 

Corp., Tokio, Japón) respectivamente para evaluar el porcentaje de grasa y la masa muscular 

corporal, en este último también se estimó el peso utilizando una báscula electrónica SECA 

(modelo 767; Hamburgo, Alemania) y la altura se midió sin zapatos en un estadiómetro portátil 

(Harpenden; Holtain, Crymych, Gales). Loisa et al. (2019) midieron el porcentaje de grasa 

corporal empleando un escáner DEXA (Dual-Energy X-ray Absorptiometry). Finalmente, 

Mullor et al. (2019) midieron la RCC, el porcentaje de grasa corporal y los pliegues cutáneos 

totales utilizando la batería de pruebas AFISAL-INEFC. 

 

 

 

 



35 

 

   

 

Condición Cardiovascular 

La resistencia cardiovascular fue investigada en 10 de los 18 estudios incluidos. Por un 

lado, Hsiu et al. (2015) analizaron la frecuencia cardiaca en reposo, la frecuencia cardiaca 

máxima y las medidas de presión arterial utilizando un reloj de frecuencia cardíaca (FT60; Polar 

Electro Inc, Lake Success, NY, EE. UU.) y siguiendo el protocolo de vigilancia STEPwise de la 

OMS. Además, Firth et al. (2016a), Korman et al. (2018, 2020), Mullor et al. (2019) y Keller et 

al. (2023) estimaron la aptitud aeróbica utilizando la prueba submáxima de caminata de 6 

minutos (6MWT), de acuerdo con las pautas de la American Thoracic Society (ATS). Por otro 

lado, en el estudio realizado por Curcic et al. (2017) se analizó la capacidad aeróbica máxima 

(VO2máx) como indicador de la aptitud cardiovascular, obtenida mediante el protocolo de rampa 

una cinta rodante. Gourgouvelis et al. (2018) utilizaron la prueba de cicloergómetro YMCA para 

estimar el VO2máx. Lafer et al. (2023) realizaron la prueba de ergoespirometría que midió la 

aptitud cardiorrespiratoria VO2máx y   utilizó una cinta de correr (H/P/Cosmos Sports & 

Medical, Nussdorf-Traunstein, Alemania), se realizó el protocolo Heck modificado. 

  

Fuerza Muscular 

Fue evaluada en 6 de los 18 estudios incluidos. Firth et al. (2016a) evaluaron la fuerza 

muscular de los miembros inferiores por medio del protocolo del Salto Vertical de Sargent. 

Mullor et al. (2019) analizaron la fuerza máxima de presión a dos manos (FPA) mediante 

dinamometría manual y la fuerza de miembros inferiores también se evaluó mediante una 

plataforma de fuerza. Lafer et al. (2023) realizaron una prueba de repetición máxima(1RM) en 

prensa de piernas de 45° considerando las recomendaciones de la Sociedad Americana de 

Fisiólogos del Ejercicio. Así mismo, Nygård et al. (2023) midieron la fuerza de las extremidades 

inferiores por medio de tres pruebas, la primera evaluó la potencia de los miembros inferiores 

utilizando un aparato de prensa de piernas inclinado a 45° (Hammer Strength HSLLP, Schiller 

Park, IL, EE. UU.). La segunda prueba fue 30-Second Sit-to-Stand Test, abreviada como 

(30sSTS), la tercera prueba consistió subir y bajar una escalera de 18 escalones lo más rápido 

posible, usando la barandilla solo para equilibrio. Además, se midió la eficiencia de la marcha 

con un dispositivo metabólico portátil (Metamax II, Cortex Biophysic Gmbh, Leipzig, Alemania) 

mientras los pacientes caminaban en una cinta de correr (PPS Med, Woodway Gmbh, Weil am 

Rhein, Alemania). La segunda prueba también fue utilizada en el estudio de Keller et al. (2023) 
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para estimar la fuerza de miembros inferiores. En Silva et al. (2015) realizaron pruebas de una 

repetición máxima (1RM) para los de prensa de piernas, flexión de piernas, tracción vertical, 

prensa de pecho, extensión de brazos, flexión de bíceps y Crunch abdominal.  

 

Flexibilidad 

La flexibilidad fue evaluada únicamente por Mullor et al. (2019) con la prueba de 

flexibilidad del tronco, que se llevó a cabo utilizando una caja sit and reach. Sin embargo, no se 

reportó resultado de esta variable. 

 

Tamaño del Efecto En Variables De La Condición Física 

En la tabla 6 a la 10 se muestran los resultados del tamaño del efecto den diferentes 

variables de la composición corporal en los estudios aleatorizados con el fin de identificar cuáles 

fueron las intervenciones más beneficios que tuvieron un tamaño del efecto bajo moderado o 

grande según los parámetros estadísticos de D Cohen para hallar el tamaño del efecto con los 

resultados del pre-test, pos-test y desviación estándar.
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Tabla 6.  

Comparación resultados de post-test con los de pre-test para hallar tamaño del efecto en los estudios aleatorizados (Parte 1) 

Composición Corporal   
Experimental   Control  

Autor  Cualidad   X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  

Nigard et al. (2023)  Masa corporal (kg)  88,4  92,7  25,7  -0,17  95,3  88,7  20  0,33  

Sylvia et al. (2019)  IMC (kgxm2)  32,6  34  4,5  -0,31  36,1  36,4  6,8  -0,04  

Sylvia et al. (2019)  Masa corporal (kg)  90,31  94,66  15,2  -0,29  226  220,8  53,6  0,10  

Kerling et al. (2018)  Masa muscular 

(cm2)  
124  121  26  0,12  129  133  31  -0,13  

Maurus et al. (2023)  IMC (kgxm2)  -  28,61  5,78  -  28,2  28,19  5,41  0,00  

Maurus et al. (2023)  CC cm hombres  -  106,1  -  -  -  105,81  -  -  

Maurus et al. (2023)  CC cm mujeres  -  98,2  -  -  -  104,9  -  -  

Andersen et al. (2020)  Masa corporal (kg)  91,8  90,3  21  0,07  88,3  88,6  24  -0,01  

Andersen et al. (2020)  IMC (kgxm2)  30,3  29,8  5,8  0,09  29,3  29,3  6,3  0,00  

Andersen et al. (2020)  CC cm  107  105  16  0,13  103  104  18  -0,06  

Andersen et al. (2020)  % masa grasa  28,8  28,1  10,8  0,06  27,9  27,5  15,5  0,03  

Andersen et al. (2020)  %Masa muscular   59,8  59,1  14  0,05  57,4  58  12,7  -0,05  

Andersen et al. (2020)  % Grasa visceral  9,4  9,7  4,8  -0,06  9,2  8,3  5  0,18  

Silva et al. (2015)  Masa corporal (kg)  82,39  83,27  5,61  -0,16  77,64  75,56  5,39  0,39  

Silva et al. (2015)  IMC (kg.m-2)  27,82  27,98  1,67  -0,10  25,96  25,38  1,6  0,36  

Silva et al. (2015)  Mixto            

  Cualidad  X-Post  X-Prest  DS Pret  Tamaño de efecto  

Silva et al. (2015)  Masa corporal (kg)  86,79  88,24  6,48  -0,22  

Silva et al. (2015)  IMC (kgxm2)  28,98  29,42  1,93  -0,23  
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Tabla 6.  

Comparación resultados de post-test con los de pre-test para hallar tamaño del efecto en los estudios aleatorizados (Parte 2) 

Fuerza  

    Experimental  Control  

Autor  Cualidad   X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  

Keller-Varady et al. 

(2023)  

30sSTS  17  14  3  1,00  14  14  3  0,00  

Nigard et al. (2023)  30sSTS  17,5  14,6  3,3  0,88  14,1  12,8  3  0,43  

Nigard et al. (2023)  Stair Test   48,7  53,6  26,6  -0,18  54,8  54,4  15,8  0,03  

Nigard et al. (2023)  Potencia en Tren inferior 

- Prensa inclinada 

(Watts)  

490  409  165  0,49  394  349  161  0,28  

Nigard et al. (2023)  %Eficiencia al caminar   24,8  22,3  5,6  0,45  26,3  21,8  5,6  0,80  

  

  

  

  

Silva et al. (2015)  

1RM Press banca  145,51  114,93  9,64  3,17  109,87  105,6  9,87  0,43  

1RM Tracción vertical  194,82  164,97  11,01  2,71  153,94  144,28  11,27  0,86  

1RM Prensa  424,52  349,22  29,54  2,55  344,81  331,81  30,24  0,43  

1RM Flexión de piernas  142,26  89,08  8,7  6,11  122,13  102,58  8,91  2,19  

1RM Abdominal  98,95  80,08  6,16  3,06  86,19  79,27  6,29  1,10  

1RM flexión brazos  87,32  50,2  5,99  6,20  64,3  50,06  6,38  2,23  

1RM Extensión de 

brazos  

148,13  102,13  7,32  6,28  121,39  112,98  7,8  1,08  

  

  

  

  

  

Silva et al. (2015)  

  

Mixto   TE  

1RM Pres banca  118,93  107,76  10,11  1,10  

1RM Tracción vertical  212,86  162,74  11,55  4,34  

1RM Prensa  415,90  375,09  30,99  1,32  

1RM Flexión de piernas  124,45  81,92  9,13  4,66  

1RM Abdominal  89,12  73,14  6,45  2,48  

1RM flexión brazos  83,94  59,15  6,33  3,92  

1RM Extensión de 

brazos  

137,29  110,39  7,73  3,48  
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Tabla 6. 

Comparación resultados de post-test con los de pre-test para hallar tamaño del efecto en los estudios aleatorizados (Parte 3) 

Condición Cardiovascular   

    Experimental  Control  

Autor  Cualidad   X-Post  X-

Prest  

DS 

Pret  

TE  X-Post  X-

Prest  

DS 

Pret  

TE  

Keller-Varady et 

al. (2023)  

6MWT  646  618  48  0,58  613  604  54  0,17  

Curcic et al. 

(2017)  

VO2 máx. 

mL∙kg−1∙min−1  

23,08  20,52  2,52  1,02  20,65  20,47  2,4  0,07  

Andersen et al. 

(2020)  

VO2 máx. 

mL∙kg−1∙min−1  

30,8  32,1  11  -0,12  31,1  31,1  11  0,00  

Andersen et al. 

(2020)  

FC max  173  174  22  -0,05  169  170  17  -0,06  

Andersen et al. 

(2020)  

FCr  75  75  12  0,00  75  72  14  0,21  

 

Nota: (x) – pre = Media pre intervención, (x) - post = Media post intervención, DS = Desviación estándar, TE = Tamaño del efecto  

IMC= índice de masa corporal, CC= circunferencia de cintura en centímetros, Masa muscular (cm2) = área de sección 

transversal de la masa muscular, medido en centímetros cuadrados, 30sSTS = Test de levantarse y sentarse en 30 segundos, 

Stair Test= prueba subir y bajar escaleras, 1RM= una máxima repetición, 6MWT= Prueba caminata de seis minutos en 

distancia, VO2 máx.= consumo máximo de oxígeno en mililitros de oxígeno por kilogramo de peso corporal por minuto, FC 

máx.= frecuencia cardiaca máxima 
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Tabla 7. 

 Comparación resultados de post-test con los de pre-test para hallar tamaño del efecto en los estudios No aleatorizados (Parte 1) 

Composición Corporal  

  Experimental   

Autor  Cualidad   X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  

Smith et al. (2020)  IMC (kg.m-2)  31  30,7  7,2  0,04  

Smith et al. (2020)  CC cm  99,2  98,1  17  0,06  

Korman et al. (2020)  IMC (kgxm2)  28,7  28,5  6,8  0,03  

Korman et al. (2020)  CC cm  98,4  100,7  16,1  -0,14  

Mullor et al. (2019)  Masa corporal (kg)  77,24  81,56    -  

Mullor et al. (2019)  IMC (kg.m-2)  27,43  29  -  -  

Mullor et al. (2019)  % Masa muscular  51,86  62,76  -  -  

Mullor et al. (2019)  %Masa grasa  20,6  24,26  -  -  

Korman et al. (2018)  IMC (kgxm2)  29,4  29,2  4,9  0,04  

Korman et al. (2018)  CC cm  102,8  100,9  11,6  0,16  

Gourgouvelis et al. (2018)  IMC (kgxm2)  28,29  28,33  5,12  -0,01  

Firth et al. (2016b)  CC cm  103,2  105,6  16,6  -0,14  

Firth et al. (2016a)  IMC (kgxm2)  29,8  30,02  6,9  -0,03  

Firth et al. (2016a)  CC cm  100,3  102,2  16,1  -0,12  

Hsiu et al. (2015)  Masa corporal (kg)  73,72  75,17  13,8  -0,11  

Hsiu et al. (2015)  IMC (kgxm2)  27,21  27,76  4,2  -0,13  

Hsiu et al. (2015)  CC cm  92  92,58  10,8  -0,05  

Hsiu et al. (2015)  CCadera  101,33  101,83  6,3  -0,08  

Hsiu et al. (2015)  RCC  0,9059  0,9079  0,08  -0,03  

    Control   

Gourgouvelis et al. (2018)  IMC (kgxm2)  29,95  29,25  5,52  0,13  
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Tabla 7. 

Comparación resultados de post-test con los de pre-test para hallar tamaño del efecto en los estudios No aleatorizados (Parte 2) 

  

Autor  

  

Cualidad   

Experimental  

X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  

Fuerza  

Lafer et al. (2023)  1RM Prensa  -  42  10  1,83  

Mullor et al. (2019)  Fuerza PM  65,15  69,38  NR  -  

Mullor et al. (2019)  Flexibilidad  -5,42  -5,34  NR  -  

Mullor et al. (2019)  Fuerza tren inferior  30,25  29,87  NR  -  

Firth et al. (2016a)  Salto vertical Sargent  28  27  10,1  0,10  

Condición cardiovascular   

Lafer et al. (2023)  VO2max (mL/kg/min− 1)  -  25  7  0,41  

Korman et al. (2018)  6MWT  528  452  65  1,17  

Korman et al. (2020)  6MWT  533,47  476,63  83,53  0,68  

Firth et al. (2016a)  6MWT  502,8  469,1  73,8  0,46  

Gourgouvelis et al. 

(2018)  

VO2max (mL/kg/min− 1)  32,52  24,82  8  0,96  

  
Control 

Gourgouvelis et al. 

(2018)  

VO2max (mL/kg/min− 1)  26,42  22,16  3,8  1,12  

 

Nota: (x) – pre = Media pre intervención, (x) - post = Media post intervención, DS = Desviación estándar, TE = Tamaño del efecto  

IMC= índice de masa corporal, CC= circunferencia de cintura en centímetros, Masa muscular (cm2) = área de sección 

transversal de la masa muscular, medido en centímetros cuadrados, 30sSTS = Test de levantarse y sentarse en 30 segundos, 

Stair Test= prueba subir y bajar escaleras, 1RM= una máxima repetición, 6MWT= Prueba caminata de seis minutos en 

distancia, VO2 máx.= consumo máximo de oxígeno en mililitros de oxígeno por kilogramo de peso corporal por minuto, FC 

máx.= frecuencia cardiaca máxima, FCr= frecuencia cardiaca de reposo. Fuerza PM= fuerza de presión manual 
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Tabla 8. 

 Resumen de estudios que tuvieron un efecto significativo en variables de la condición física 

    Experimental  Control  

Autor  Cualidad   X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  X-Post  X-Prest  DS Pret  TE  

Nigard et al. (2023)  30sSTS  17,5  14,6  3,3  0,88  14,1  12,8  3  0,43  

Nigard et al. (2023)  Potencia en Tren inferior - 

Prensa inclinada (Watts)  

490  409  165  0,49  394  349  161  0,28  

Nigard et al. (2023)  %Eficiencia al caminar   24,8  22,3  5,6  0,45  26,3  21,8  5,6  0,80  

Silva et al. (2015)  1RM Press banca  145,51  114,93  9,64  3,17  109,87  105,6  9,87  0,43  

1RM Tracción vertical  194,82  164,97  11,01  2,71  153,94  144,28  11,27  0,86  

1RM Prensa  424,52  349,22  29,54  2,55  344,81  331,81  30,24  0,43  

1RM Flexión de piernas  142,26  89,08  8,7  6,11  122,13  102,58  8,91  2,19  

1RM Abdominal  98,95  80,08  6,16  3,06  86,19  79,27  6,29  1,10  

1RM flexión brazos  87,32  50,2  5,99  6,20  64,3  50,06  6,38  2,23  

1RM Extensión de brazos  148,13  102,13  7,32  6,28  121,39  112,98  7,8  1,08  

Lafer et al. (2023)  1RM Prensa  - 42  10  1,83          

Keller et al. (2023)  6MWT  646  618  48  0,58  613  604  54  0,17  

Curcic et al. (2017)  VO2 máx. mL∙kg−1∙min−1  23,08  20,52  2,52  1,02  20,65  20,47  2,4  0,07  

Lafer et al. (2023)  VO2max (mL/kg/min− 1)  - 25  7  0,41          

Korman et al. (2018)  6MWT  528  452  65  1,17          

Korman et al. (2020)  6MWT  533,47  476,63  83,53  0,68          

Firth et al. (2016a)  6MWT  502,8  469,1  73,8  0,46          

Gourgouvelis et al. (2018)  VO2 máx. mL∙kg−1∙min−1  32,52  24,82  8  0,96          
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Tabla 9. 

 Tamaño del efecto en diferentes escalas psicológicas de estudios aleatorizados (Parte 1) 

    Experimental   Control   

Autor  Escalas Psicologías  X-Pre  X-Post  DS  TE  X-Pre  X-Post  DS  TE  

Keller et al. (2023)  BDI II  30  23  12  -0,58  26  23  10  -0,30  

  MADRS  22  17  6  -0,83  23  17  6  -1,00  

Sylvia et al. (2019)  CGI-BP: Depresión  3,2  2,3  1,2  -0,75  3  2,4  0,7  -0,86  

  CGI-BP: Manía  2,0  1,5  1,0  -0,50  2,2  1,8  1,2  -0,33  

  CGI-BP: Severidad 

General  

3,7  2,5  0,7  -1,71  3,6  2,8  0,7  -1,14  

  MADRS  13,1  8,1  8,9  -0,56  12,4  9,6  9,2  -0,30  

  YMRS - Manía  5,4  2,5  8,6  -0,34  6  5,3  5,9  -0,12  

Curcic et al. (2017)  PANSS  

  Positivo  18,33  14,13  6,08  -0,69  18,83  15,7  7,03  -0,45  

  Negativo  22,6  16,75  7,09  -0,83  21,23  17,95  9,1  -0,36  

  General  49,6  44,08  10,13  -0,54  51,25  47,95  8,61  -0,38  

  Total  89,75  74,48  11,22  -1,36  92,35  83,03  12,48  -0,75  

Silva et al. (2015)  PANSS  

  S. Positivos  14,46  9,92  1,76  -2,58  10,06  11  1,81  0,52  

  S. Negativos  23,01  17,95  2,3  -2,20  19,09  19,94  2,35  0,36  

  S. Generales  35,21  27,74  2,95  -2,53  26,48  25,91  3,02  -0,19  

  Total  72,71  55,62  5,22  -3,27  56,31  56,86  5,34  0,10  

  CDSS  2,84  0,72  1,61  -1,32  1,99  2,29  1,65  0,18  
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Tabla 9. 

Tamaño del efecto en diferentes escalas psicológicas de estudios aleatorizados (Parte 2)   

    Grupo Entrenamiento mixto   

Autor  Escalas Psicologías  X-Pre  X-Post  DS  TE  

Silva et al. (2015)  PANSS  

  S. Positivos  13,95  11,64  1,85  -1,25  

  S. Negativos  20,95  18,69  2,41  -0,94  

  S. Generales  34,68  28,34  3,09  -2,05  

  Total  69,71  58,68  5,47  -2,02  

  CDSS  3,89  1,28  1,69  -1,54  

 

Nota: PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale, MADRS = Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, DASS 21 = 

Depression, Anxiety, and Stress Scale 21 items, SANS = Social Anxiety Negative Self-Statements Scale, CGI – BP = Clinical 

Global Impression - Bipolar Version, BDI = Beck Depression Inventory, BDI II = Beck Depression Inventory-II, BPRS 18 = 

Brief Psychiatric Rating Scale 18 items, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, YMRS = Young Mania Rating 

Scale, (x) – pre = Media pre intervención, (x) - post = Media post intervención, DS = Desviación estándar, TE = Tamaño del 

efecto. 
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Tabla 10.  

Tamaño del efecto en diferentes escalas psicológicas de estudios no aleatorizados (Parte 1) 

    Grupo experimental  

Autor  Escalas Psicologías  X-Pre  X-Post  DS  TE  

Suen et al. (2023)  DASS 21          

  Estrés  14,42  11,14  9,01  -0,36  

  Depresión  12,54  8,94  9,2  -0,39  

  Ansiedad  11,29  8,61  7,73  -0,35  

  Total  38,25  28,69  22,73  -0,42  

Lafer et al. (2023)  MADRS  23,6  -  8,3  -1,98  

  YMRS  2,7  -  3,3  -0,49  

Korman et al. (2020)  SANS          

  Afecto  -  -  -  -3,01  

  Alogia  -  -  -  -2,5  

  Funcionamiento  -  -  -  -3,17  

  Social  -  -  -  -1,9  

  Cognitivo  -  -  -  -2,18  

  Total  -  -  -  -4,2  

  BPRS 18 ítems  37,7  32,1  11,2  -0,50  

Korman et al. (2018)  BPRS 18 ítems  32,4  29  8,3  -0,41  

  SANS  45,2  30,7  11,8  -1,23  

Gourgouvelis et al. (2018)  BDI II  41,75  15,5  3,5  -7,50  

  HADS Depresión  13,63  5,88  2,97  -2,61  

  HADS Ansiedad  15,63  11,38  1,77  -2,40  

Firth et al. (2016a)  PANSS          

  S. Positivos  19,3  16,8  6  -0,42  
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Tabla 10. 

 Tamaño del efecto en diferentes escalas psicológicas de estudios no aleatorizados (Parte 2) 

    Grupo experimental  

Autor  Escalas Psicologías  X-Pre  X-Post  DS  TE  

  S. Negativos  18,7  15,1  5  -0,72  

  S. Generales  39,7  35  7,6  -0,62  

  Total  77,7  67,2  16  -0,66  

Firth et al. (2016b)  DASS 21   

  Estrés  14,42  11,14  9,01  -0,36  

  Depresión  12,54  8,94  9,2  -0,39  

  Ansiedad  11,29  8,61  7,73  -0,35  

  Total  38,25  28,69  22,73  -0,42  

Hsiu et al. (2015)  PANSS  

  S. Positivos  12,28  12,33  2,27  0,02  

  S. Negativos  14,28  13  2,16  -0,59  

  S. Generales  31,17  27,78  5,95  -0,57  

  Total  57,72  53,11  8,66  -0,53  

  BDI  19,56  15,89  15,3  -0,24  

  BAI  13,61  10,06  13,8  -0,26  

    Control  

    X-Pre  X-Post  DS  TE  

Gourgouvelis et al. (2018)  BDI II  33,25  24,38  9,48  -0,94  

  HADS Depresión  12  9,75  3,59  -0,63  

  HADS Ansiedad  14,63  11,25  3,5  -0,97  

Nota: PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale, MADRS = Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, DASS 21 = Depression, Anxiety, and 

 Stress Scale 21 items, SANS = Social Anxiety Negative Self-Statements Scale, CGI – BP = Clinical Global Impression - Bipolar Version,  BDI = 

Beck Depression Inventory, BDI II = Beck Depression Inventory-II, BPRS 18 = Brief Psychiatric Rating Scale 18 items, HADHospital Anxiety and Depression 

Scale, YMRS = Young Mania Rating Scale, (x) – pre = Media pre intervención, (x) - post = Media post intervención, DS = Desviación estándar, TE = Tamaño 

del efecto. 
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Discusión 

 

Se identificaron 18 estudios, 8 estudios fueron ensayos clínicos aleatorizados y 10 

estudios fueron ensayos clínicos no aleatorizados, con el propósito de examinar el efecto de los 

programas de AFE en la mejora de los indicadores de condición física relacionados con la salud 

en personas con TMG. Los hallazgos de esta revisión revelan efectos significativos en los 

programas de AFE sobre las medidas de condición física (La condición cardiovascular, la fuerza 

muscular y la composición corporal) principalmente en estudios que aplicaron ejercicios 

aeróbicos y de fuerza. Sin embargo, los parámetros de composición corporal tuvieron un efecto 

bajo a comparación de los otros indicadores analizados. Los resultados muestran que la actividad 

física asociada a este tipo de actividades tiene un impacto significativo en algunas variables de la 

condición física, siendo un factor determinante para mejorar la salud de personas con TMG. 

Debido a que presentan mayores niveles de sedentarismo y comorbilidades físicas asociadas a 

enfermedades cardiovasculares y obesidad (Schuch et al., 2017). Estos hallazgos respaldan aún 

más la importancia de incluir más programas de AFE como terapia complementaria al 

tratamiento habitual con el propósito de contribuir a la salud física de personas con TMG. 

En cuanto a la condición cardiovascular, seis de los estudios revisados reportan mejoras 

significativas en parámetros como el VO2 máx. y la capacidad aeróbica general. Dos de estos 

estudios fueron ensayos clínicos aleatorizados, el de Curcic et al. (2017), mostrando mayores 

resultados en cuanto al tamaño del efecto, seguido por el de (Keller et al., 2023). En los ensayos 

clínicos no aleatorizados, cuatro estudios observaron efectos significativos en la condición 

cardiovascular (Korman et al., 2018; 2020; Firth et al., 2016a; y Gourgouvelis et al., 2018). 

Resultados similares se han reportado en revisiones sistemáticas anteriores, Por ejemplo, 

(Vancampfort et al., 2017) analizaron los cambios en la condición cardiovascular en personas 

con TMG y concluyeron que el ejercicio aeróbico mejoró la capacidad cardiovascular, con un 

aumento de hasta 2,95 ml/kg/min en el VO2 máx. De manera similar, en una revisión anterior de 

(Vancampfort et al., 2015) centrada en personas con esquizofrenia, el ejercicio aeróbico mejoró 

significativamente el VO2 máx., con un incremento de hasta 2,87 ml/kg/min.  Lo anterior sugiere 

que el ejercicio aeróbico es una estrategia efectiva para reducir el riesgo cardiovascular en esta 

población. 

En la composición corporal esta revisión reportó un efecto, aunque pequeño, en IMC, CC 
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y peso (Nygård et al., 2023; Sylvia et al., 2019 & Silva et al., 2015). Mientras que el resto de las 

investigaciones no reportaron un efecto significativo en este ámbito. Esta revisión concuerda con 

la revisión sistemática de (Firth et al., 2015). En donde muestra que los valores de la 

composición corporal no tienen un efecto significativo después de las intervenciones con AFE en 

los estudios incluidos. 

 

Programas De Actividad Física Estructurada Y Mejora De La Condición Física   

Los programas que generaron mayores efectos en la condición física estuvieron basados 

tanto en el entrenamiento aeróbico como entrenamiento de la fuerza. Keller et al. (2023), Nygård 

et al. (2023), Silva et al. (2015), Curcic et al. (2017) Lafer et al. (2023) Korman et al. (2018, 

2022), Firth et al. (2016a), Gourgouvelis et al. (2018). Las características de los programas 

variaron en duración (seis semanas a 12 meses, frecuencia de (dos a cuatro veces por semana), 

una duración de la sesión (45 a 90 min). Todos los programas incluyeron de 5 a 10 min tanto 

para el calentamiento al inicio de la sesión y estiramiento o enfriamiento al finalizar la sesión. El 

entrenamiento de la fuerza incluyo ejercicios para grandes grupos musculares (prensa de piernas, 

flexión de piernas, tracción vertical, extensión de brazos, flexión de brazos, extensión de piernas, 

Máquina de abdominales sentados, Press de banca y máquina de remo) así como, ejercicios con 

el propio peso corporal. Para los ejercicios de fuerza se maneo una intensidad progresiva 

semanal de 60% a 90 % del 1RM con 3 a 4 minutos de descanso pasivo entre series. Por otra 

parte, Para la mejora de la condición cardiovascular se incluyeron actividades como caminar o 

correr, se llevó control de la intensidad de 45% a 75 % del Vo2Max. según la prueba realizada al 

principio del programa. Entre los materiales más comunes se reportaron maquinas 

especializadas, almohadillas, guantes de boxeo, bandas elásticas, step y mancuernas.   

 

Escalas De Evaluación Psicológica 

Lafer et al. (2023), mostró un mayor tamaño del efecto en la escala de Montgomery 

Asberg Depression Rating Scale (MADRS) en donde llevo a cabo un programa de entrenamiento 

de fuerza involucrando todos los grupos musculares de 3 series 15 repeticiones, combinando 

trabajos de resistencia cardiovascular en cinta de correr con un promedio del 70% de la FC 

máxima durante 30 minutos. mientras que el estudio de Sylvia et al. (2019) se observó un tamaño 

del efecto moderado según los criterios de Cohen. En las intervenciones de Sylvia et al. (2019) 
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realizó una Terapia Cognitivo Conductual (TCC) promoviendo estilos de vida saludable de 

nutrición bienestar general más un programa de ejercicio con autocarga y carga de manera 

progresiva. En la escala YMRS tuvieron un tamaño del efecto pequeño. Lo que indicar que las 

intervenciones con ejercicio pueden no tener efectos significativos en esta escala, pero en la 

escala de MADRS muestra una tendencia del tamaño del efecto superior combinando ejercicios 

con sobrecarga y resistencia cardiovascular. 

 

Los resultados en la escala Beck Anxiety Inventory (BAI) y Beck Anxiety Inventory – II 

(BAI II), en el estudio de Gourgouvelis et al. (2018) obtuvo un tamaño del efecto muy grande, en 

este se realizó un entrenamiento aeróbico con el 60 y 80% de la FC objetivo, más dos sesiones de 

fuerza a la semana con ejercicios de dos o tres súper series incrementando la intensidad un 5% 

cada semana, sumado a la terapia cognitivo conductual grupal (CBGT). Keller et al. (2023) con 

un tamaño del efecto mediano respecto a la escala BAI-II, implementó diferentes actividades de 

libre escogencia entre ellos el yoga, la natación y el entrenamiento físico en gimnasio, una vez 

por semana acompañado de un científico del deporte. Por último, Keller et al. (2023). Con un 

tamaño del efecto pequeño, implementó entrenamientos high-intensity interval training (HIIT). 

Esto nos permite fortalecer el planteamiento anterior el cual combina el entrenamiento aeróbico 

con entrenamiento de fuerza dando mayores resultados, proponiendo usar métodos para el 

aumento de la masa muscular como las súper series (Keller et al., 2023), adicional se sugiere que 

los participantes puedan escoger el tipo de actividad, según los conocimientos del profesional en 

deporte.  

El PANSS, es una de las escalas más utilizadas en los estudios que intentan evaluar la 

sintomatología psiquiátrica en los pacientes con psicosis Firth et al. (2016). Esquizofrenia, Hsiu 

et al. (2015). y cualquier subtipo de Esquizofrenia (Curcic et al., 2017; Silva et al., 2015). Dos de 

estos estudios tuvieron un efecto mediano en la escala total del PANSS. (Firth et al., 2016; Hsiu 

et al., 2015). Y un efecto de tamaño grande en los estudios realizados por (Curcic et al., 2017; 

Silva et al., 2015). En el primer estudio, en el grupo de intervención realizaron una intervención 

entre el 65% y 75% de la FC max. Durante 30 minutos. Para el segundo evaluaron dos grupos de 

intervención, uno de ellos se centró en el entrenamiento de fuerza entre el 40% y 85% de la RM 

entre 2-3 series de 6-15 repeticiones respectivamente, el grupo de intervención con 

entrenamiento concurrente, de fuerza y resistencia cardiovascular en el mismo día, realizaron 
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entre 1-2 series de 40% de la RM y 40% del vo2 máximo aumentando la carga progresivamente 

cada semana. Ambas intervenciones tuvieron efectos muy grandes pero el grupo de 

entrenamiento de la fuerza tubo mejores resultados respecto al entrenamiento concurrente 

respecto a la escala PANSS. 

 

Depresión mayor y actividad física: En un estudio realizado en personas con trastorno 

depresivo mayor (TDM) se obtuvieron los siguientes resultados: Al controlar los niveles iniciales 

de afecto antes de la caminata, las personas que caminaron en la naturaleza experimentaron 

niveles generales más bajos de afecto negativo, en comparación con aquellos que caminaron en 

entornos urbanos. Watkins et al. (2022) Por otro lado se obtuvieron mejoras en la función global, 

la aptitud cardiovascular, la depresión autoevaluada, la ansiedad y la conciencia corporal.  

Danielsson et al. (2014) una intervención estandarizada de estilo de vida saludable, que incluye 

ejercicio, hábitos alimentarios, higiene del sueño y dejar de fumar demostró ser eficaz para 

prevenir recaídas (Goracci et al., 2016) después de 6 semanas de tratamiento, la aptitud 

cardiorrespiratoria (VO2pico, VAT, Watt), la circunferencia de la cintura y el colesterol HDL 

mejoraron significativamente en los participantes del ejercicio. La respuesta al tratamiento 

expresada como una reducción de MADRS ≥50 % fue más frecuente en el grupo de ejercicio. 

Los beneficios de la Actividad Física en la mayoría de los estudios revisados sugieren 

que la actividad física puede tener efectos positivos en la salud mental de adultos con trastornos 

graves, incluyendo mejoras en el estado de ánimo, la calidad de vida y la función cognitiva. Pero 

está presente la necesidad de más estudios para desarrollar recomendaciones específicas sobre la 

dosis, el tipo y la duración del ejercicio para diferentes poblaciones con trastornos mentales 

graves. 

 

Limitaciones  

La presente revisión tiene algunas limitaciones. En primer lugar, solo ocho de los 

estudios incluidos fueron ensayos clínicos aleatorizados, teniendo en cuenta que estos son los 

que representan la mayor fiabilidad y menor probabilidad de sesgo. En segundo lugar, las 

pruebas para determinar aspectos de la condición física fueron muy variables lo que no permite 

establecer una relación de homogeneidad entre los estudios. En tercer lugar, algunos estudios no 

reportaron el tamaño del efecto en las variables de interés para esta revisión. En cuarto lugar, la 
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mayor cantidad de estudios se enfocan en la esquizofrenia y depresión mayor por lo que no se 

debe generalizar los resultados para todos los TMG. Por último, algunos de los de los grupos de 

control dentro de los estudios incluidos participaron en una forma alternativa de AFE.   

 

Futuras Líneas De Investigación  

Se recomienda evaluar la adherencia a los programas de actividad física y las estrategias 

que se pueden implementar para la permanencia de la población que mejore los porcentajes de 

deserción. En población colombiana no se encontraron estudios por lo que se recomienda generar 

planes estratégicos institucionales para el desarrollo de este tipo de investigación.  

Se recomienda investigar los efectos de distintos programas (AFE) específicos para cada 

patología de salud mental, con el objetivo de obtener evidencia médica que respalde los 

beneficios de cada tipo de programa en función de la patología. Además, es fundamental 

considerar la influencia de la dosificación de psicofármacos, que está presente de manera 

constante en personas con TMG, ya que puede afectar tanto la respuesta física al ejercicio como 

los resultados de los programas de AFE. 
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Conclusiones 

 

Los programas de ejercicio, tanto de fuerza como aeróbico, demostraron tener un efecto 

beneficioso sobre los parámetros de condición física en la población con (TMG). Los mayores 

efectos se observaron en los estudios que aplicaron programas de ejercicio enfocados en la 

fuerza, aunque estos presentaron un tamaño de efecto pequeño en lo que respecta a la 

composición corporal. Por otro lado, los programas de ejercicio aeróbico mejoraron los 

parámetros de VO2max, con un tamaño de efecto moderado. 

Se concluye que los entrenamientos con fuerza tienen mayores beneficios que solamente 

incluir entrenamiento aeróbico entre otras actividades, como resultado en la mejorar de la 

condición física. Además de esto el entrenamiento con fuerza responde de manera significativa al 

reducir el comportamiento de las escalas sintomatológicas de la enfermedad. Sin embargo, 

muchos de los estudios tuvieron altos niveles de deserción por diferentes motivos, sería 

interesante profundizar cuales pueden ser los causantes de esta, para futuras investigaciones. 

En los estudios encontrados muestran que no existen cambios significativos en la 

composición corporal y posiblemente sea mejor hacer uso de otras estrategias motivacionales 

que estén relacionadas con buenos hábitos alimenticios, al mismo tiempo que realiza una 

intervención asociada con la AFE. 

 

Aplicaciones Prácticas 

Los resultados de esta revisión subrayan la importancia de los programas de ejercicio que 

combinan entrenamiento aeróbico y de fuerza para mejorar la condición física en personas con 

trastorno mental grave (TMG). La variabilidad en la duración (seis semanas a 12 meses), 

frecuencia (dos a cuatro veces por semana), y la duración de las sesiones (45 a 90 minutos) 

permite que estos programas se adapten a las necesidades individuales de cada paciente, 

facilitando su implementación en diferentes contextos clínicos y comunitarios.  

 

Adicional, se recomiendan actividades que involucren el desarrollo de la fuerza en 

espacios sociales como el gimnasio, con una intensidad del ejercicio de 12 a 15 repeticiones de 2 

o más series por ejercicio al 40% de 1 RM aumentando progresivamente la carga semanalmente 

de forma individual, acompañado con otras actividades de resistencia cardiovascular entre el 
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65% y 75% de la FCmax como bicicleta, senderismo, tenis, boxeo, thai chi entre otros. 

Permitiendo la adherencia al ejercicio mejorando su condición física. Siempre y cuando la 

persona no tenga restricción médica alguna que le impida participar en actividades. 
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