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Objetivos. Examinar la capacidad de marcha (caminar)
en pacientes con esquizofrenia y la relacion con calidad de
vida y nivel de actividad fisica.

Métodos. La capacidad de ejercicio funcional fue medida
con el test de los 6 minutos caminando (6 Minute Walk Test
(6MWT)). Para evaluar la calidad de vida y los niveles de acti-
vidad fisica, usamos respectivamente el cuestionario SF 36 y el
cuestionario Baecke de Actividad Fisica habitual.

Resultados. La capacidad de marcha estd fuertemente
relacionada con el indice de masa corporal (IMC) y la calidad
de vida. La actividad fisica esta positivamente relacionada
con la capacidad de caminar.

Conclusion. Los resultados confirman que la capacidad
de marcha podria ser un buen indicador de la calidad de vida
y nivel de actividad fisica en pacientes con esquizofrenia.
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Walking capacity is associated with health
related quality of life and physical activity
level in patients with schizophrenia: a
preliminary report

Objectives. To examine walking capacity in patients with
schizophrenia and the relation with quality of life and physical
activity level.

Methods. Functional exercise capacity was measured
with the 6 Minute Walk Test (6MWT). To assess quality of life
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and physical activity levels, we used respectively the SF-36
Questionnaire and the Baecke Physical Activity Questionnaire.

Results. Walking capacity was strongly related to BMI
and quality of life. Physical Activity (PA) was positively
related to walking capacity.

Conclusion: Present findings confirm that walking
capacity could be a good indicator of quality of life and PA
level in patients with schizophrenia.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es uno de los desdrdenes psiquiatricos
mas debilitantes'. De acuerdo al estudio de “Global Burden
of Disease”, ello supondria el 1,1% del total de afios de vida
adaptados a la discapacidad (disability-adjusted life years:
DALY's) y el 2,8% para hombres y 2,6% para mujeres de afios
vividos con discapacidad (years lived with disability: YLD's).
La esquizofrenia figura como la quinta causa principal de
DALY’s mundialmente, en el grupo de edad de entre 15-44
afios (World Health Organisation, “The Global Burden of Di-
sease: 2004", update: Geneva 2008). Los pacientes con es-
quizofrenia tienen hasta 25 afios menos de expectativa de
vida que la poblacion general*®y tienen un mayor riesgo de
desdrdenes metabolicos y enfermedades cardiovasculares’
2. En parte, estos factores de riesgo cardiometabolicos son
atribuibles al consumo de algunas medicaciones antipsico-
ticaSG, 8,13, 14.

No solo la medicacion tiene impacto en el riesgo cardio-
vascular; los pacientes con esquizofrenia fuman mas, tienen
malos habitos de alimentacién y un estilo de vida mas se-
dentario que la poblacion general ™.
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La actividad fisica, entendida aqui como cualquier mo-
vimiento corporal producido por los musculos esqueléticos
cuyo resultado es el gasto caldrico’®, deberia, por tanto, ser
un componente importante dentro de un protocolo de tra-
tamiento multidisciplinar. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), existe una fuerte evidencia que
muestra que la actividad fisica tiene efectos beneficiosos en
la patogénesis de todos los desordenes metabolicos especi-
ficos del sindrome, incluyendo todas las enfermedades car-
diacas y vasculares importantes'-%,

Ademas, es conocido que la actividad fisica protege
contra el aumento de peso y la obesidad*?. Esta funcion
protectora podria ser relevante para pacientes con esquizo-
frenia ya que los pacientes con sobrepeso tienen mas proba-
bilidad de experimentar una menor calidad de vida®" %,

Caminar implica actividad fisica y la capacidad de
marcha podria ser un buen indicador de la calidad de vida
relacionada con la salud (health related quality of life: HRQL)
debido al hecho de que esta relacionada con el desempefio
de actividades diarias. Que nosotros sepamos, la relacion en-
tre la capacidad de marcha y HRQL no ha sido investigada
nunca antes en pacientes con esquizofrenia. Por tanto, el
proposito del presente estudio piloto era examinar si la ca-
pacidad de marcha en pacientes con esquizofrenia guarda
relacion con su HRQL. El objetivo secundario era observar
si la capacidad de marcha esta relacionada con el nivel de
actividad fisica de los pacientes.

METODOS

Participantes

Pacientes hospitalizados de entre 18-65 afios con esqui-
zofrenia o desorden esquizoafectivo fueron reclutados desde
agosto hasta diciembre del 2009 en el centro psiquiatrico uni-
versitario de Kortenberg en Bélgica. Los criterios de exclusion
incluian la comorbosidad DSM-IV (desordenes de ansiedad y/o
desordenes depresivos, dependencia de sustancias). Los crite-
rios de exclusion somaticos incluian evidencia de desordenes
cardiovasculares, neuromusculares y endocrinos significativos
que, de acuerdo al American College of Sports Medicine, po-
drian impedir la participacion sequra en el estudio®.

Instrumentos

Six-Minute Walk test (6MWT: test de los 6 minutos
caminado)

El 6MWT es un test sub-maximo que mide la capa-
cidad funcional de ejercicio. El test se llevo a cabo en un

pasillo tranquilo dentro de las instalaciones del hospital. La
distancia estaba sefialada con conos separados 25 metros.
Siguiendo las pautas de la American Thoracic Society®, se
les dijo a los pacientes que caminaran tanto como les fuera
posible durante seis minutos sin correr o trotar. Se uti-
lizaron cada minuto frases estandar de animo durante el
test. A los pacientes se les permitia parar si lo necesitaban
durante el test. El test es conocido por ser un buen reflejo
del nivel funcional de ejercicio durante las actividades fi-
sicas diarias®*. El BMWT ha demostrado ser un test fiable a
la hora de medir la capacidad funcional en pacientes con
esquizofrenia®'.

La presion sanguinea y ritmo cardiaco fueron registra-
dos después de 5 minutos de reposo antes e inmediatamente
después del test utilizando un OMRON 6 (HEM-7001-E).

Borg Scale (CR10) (escala Borg)

Antes y después de cada 6MWT, se utilz6 la escala Borg
CR10. Esta escala mide la percepcion del esfuerzo®. La es-
cala va de 0 a 10, siendo 0 "nada en absoluto” y 10 "extre-
madamente fuerte”. La escala Borg ha demostrado ser una
de las medidas mas fiables y validas de la percepcion del
esfuerzo®.

Cuestionarios

Los cuestionarios fueron completados antes de llevar a
cabo el primer 6MWT.

The MOS 36-item Short form health survey (SF 36)

El cuestionario SF-36 HRQL fue disefiado para examinar
ocho puntos diferentes de funcionamiento: funcionamiento
fisico, limitaciones de conducta debido a problemas fisicos,
vitalidad, dolor corporal, funcionamiento social, limitaciones
de conducta debido a problemas emocionales, salud mental
y salud general. Los cuatro dominios: funcionamiento fisico,
limitaciones de conducta debido a problemas fisicos, dolor
corporal y salud general estan recogidos dentro del Physical
Component Score (PCS), mientras que los cuatro dominios:
vitalidad, funcionamiento social, limitaciones de conducta
debido a problemas emocionales y salud mental, constituyen
el Mental Component Score (MCS). Estos puntos respaldan la
validez del SF-36 puesto que, comparado con otros instru-
mentos, el SF-36 incluye ocho de los conceptos de salud me-
didos con mas frecuencia®. Las puntuaciones del SF-36 van
del 0 al 100, con las puntuaciones mas altas indicando un
mejor estado de salud®. Tunis et al. (1999) descubrieron que
el SF-36 demostraba validez y fiabilidad entre las personas
con esquizofrenia®.
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Baecke Physical Activity Questionnaire (cuestionario
Baecke de actividad fisica)

El cuestionario Baeke de 16 puntos mide la actividad
fisica habitual®. Se centra fundamentalmente en tres di-
mensiones de la actividad fisica: actividad fisica durante el
trabajo, durante el tiempo de ocio, y actividad fisica habitual
durante el tiempo de ocio excluyendo el deporte. Baecke de-
mostrd que estas tres dimensiones eran fiables a la hora de
medir la actividad fisica habitual®.

La mayoria del cuestionario estd puntuado en una
escala Likert de cinco puntos, con descriptores que van
desde “nunca” a "a veces" o "muy frecuentemente"”. Tres
preguntas adicionales requieren informacion sobre el tipo
de actividad deportiva (ejercicio) y ambos el numero de
horas por semanay el nimero de meses al afio en los cuales
el encuestado participé en dicha actividad. La puntuacion
del cuestionario incluye criterios de puntuacion especificos
para cada una de las tres secciones: indices de trabajo, de-
porte y ocio. Cada seccion podria recibir una puntuacion
maxima de 5 puntos, con un total de 15 puntos para el
indice total de actividad.

Puesto que algunos de los pacientes vivian en el hospi-
tal, la actividad fisica en el trabajo se considerd como la ac-
tividad fisica que los pacientes llevaban a cabo en el hospital
durante los programas de terapia, y la actividad fisica duran-
te el tiempo de ocio como las actividades que los pacientes
realizaban fuera del hospital o fuera del programa de tera-
pias (durante las tardes, fines de semana, etc.). El cuestio-
nario habia demostrado previamente una alta consistencia
interna en pacientes con esquizofrenia®.

Analisis estadistico

Se examinaron estadisticas descriptivas para buscar nor-
malidad usando el test Kolmogorov-Smirnov y presentadas
como la desviacion estandar (DE) + media. Las correlaciones
de Pearson fueron usadas para calcular asociaciones entre
el BMWT y datos demograficos y otras variables. A priori,
el nivel bilateral de relevancia se establecié en p<0,05. Los
analisis estadisticos fueron llevados a cabo utilizando el pro-
grama SPSS version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Participantes

Se reclutaron inicialmente 57 individuos con esquizofre-
nia o desorden esquizoafectivo. Fueron excluidos cinco indi-
viduos con comorbilidad de dependencia a sustancias y uno
con comorbilidad de desorden de ansiedad. Dos pacientes

Tabla 1 Medicacion de los pacientes al

momento de efectuar el 6MWT

Medicacion N (%)
Ningun antipsicotico 1 (2,5%)
Monoterapia antipsicotica 14 (35%)
Antipsicotico primera-generacion 3 (7,5%)
Aripiprazol 2 (5%)
Amisulpride 1 (2,5%)
Clozapina 5 (12,5%)
Quetiapina 1 (2,5%)
Risperidona 2 (5%)
Olanzapina 3 (7,5%)
Combinacion de antipsicoticos 25 (62,5%)
Primera-generacion 0 (0%)
Segunda-generacion 22 (60%)
Primera- y sequnda-generacion 3 (7,5%)
Otra medicacion
Anticolinérgica 7 (17,5%)
Antidepresiva 12 (30%)
Benzodiazepina 11 (27,5%)
Estabilizador de humor 8 (20%)
Medicacion somatica 9 (22,5%)

fueron excluidos como consecuencia de un desorden neu-
romuscular. De los 49 individuos incluidos, 9 no estuvieron
de acuerdo en participar (5 no estaban interesados en llevar
a cabo un test de marcha y 4 no pudieron ser motivados).
Cuarenta participantes completaron el test (20 hombres, 20
mujeres). La edad media era 40,5 afios (+9,2), el IMC medio
era 26,2 (+4,8). Duracion media de la enfermedad 11,8 +
8,5 anos.

La medicacion que los participantes estaban tomando se
explica en la tabla 1.

La distancia media alcanzada por los participantes en el
6MWT fue 558,5m (112,2m): hombre 593,50m (108,45m):
mujer 508,38m (85,18m). Como puede observarse en la tabla
2, 6MWT demostrd una correlacion significativa con el IMC
pero no con la edad. También existio una correlacion entre
el 6MWT y la duracion de la enfermedad.

Las puntuaciones en calidad de vida (SF-36) indicaron
una correlacion significativa con los niveles de funciona-
miento fisico, vitalidad, dolor corporal y salud general. Ade-
mas, el 6BMWT mostré una correlacion significativa con la
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Tabla 2 ‘ Variables caracteristicas descriptivas y relacion con 6MWT

MEDIA (DE) Correlacion con 6MWT Valor P
Edad 40,5(+9,2) -0,24 NS
IMC 26,2(+4,8) -0,48™ 0,002
RAND-36
Funcionamiento fisico 67,4(+28,1) 0,46 0,003
Funcionamiento social 54,5(+22,3) 0,08 NS
Limitaciones de rol fisicas 50,0(+40,8) 0,08 NS
Limitaciones de rol emocionales 39,2(+43,9) -0,65 NS
Salud mental 50,2(+20,5) 0,22 NS
Vitalidad 47,6(+24,5) 0,40* 0,011
Dolor corporal 75,8(+26,5) 0,41% 0,009
Salud general 57,0(+22,0) 0,58 <0,001
Componente de puntuacion mental (MCS) 48,1(+21,8) 0,07 NS
Componente de puntuacion fisica (PCS) 61,5(+21,7) 0,42** <0,001
Baecke habitual PA
Puntuacion total 8,1(+2,5) 0,35* 0,027
Trabajo 2,8(+1,9) 0,10 NS
Ocio 2,8(+0,8) 0,37* 0,020
Deporte 2,4(+0,7) 0,58 <0,001
Duracion de la enfermedad 11,8(+8,5) 039 0,010

Valores expresados como media + desviacion estandar; NS = no-significativo; IMC = indice de masa corporal; *p <0,05™ p <0,01 ™* p <0,001

puntuacion total del nivel de actividad fisica habitual (Baec-
ke) y los sub-dominios de nivel de actividad fisica durante el
tiempo de ocio y deporte.

DISCUSION

Que los autores sepan, este es el primer estudio piloto
que demuestra que existe una relacion entre la capacidad de
marcha, HRQL y niveles de actividad fisica en pacientes con
esquizofrenia.

Se observo una fuerte correlacion entre el 6MWT vy el
IMC. Un mayor IMC indica una peor capacidad de marcha.
La presente asociacion confirma observaciones previas y es
de interés puesto que esta poblacion tiende a tener sobre-
peso®. Como la ejecucion del 6MWT estd altamente asociada
con la ejecucion de actividades diarias®, seria de esperar que
el sobrepeso tenga un impacto negativo en las actividades
diarias de los pacientes.

Ambos, IMC y 6MWT estaban asociados con el compo-
nente fisico del HRQL pero no con el componente mental.

Como se planted en la hipotesis previamente®, la muy
baja puntuacion en el componente mental del HRQL compa-
rado con el componente fisico del mismo en pacientes con
esquizofrenia, podria indicar una especie de efecto suelo.
Puesto que los pacientes con esquizofrenia presentan un
HRQL mental extremadamente bajo, un mayor grado de dis-
tincion en este domino mental del HRQL es menos probable
que ocurra basandose en otras medidas, incluyendo la capa-
cidad de marcha y la participacion en actividades fisicas.

Las conclusiones de que un mayor IMC esta fuertemente
relacionado con una calidad de vida fisica mas baja en las
personas con esquizofrenia?’ confirman observaciones pre-
vias de que el IMC puede ser percibido principalmente como
un problema fisico?”- ¥ %, También ofrece evidencia de que
un aumento del IMC no solo limita las actividades fisicas
de la vida diaria, como el caminar?’- 3 sino que también
limita la propia percepcion del funcionamiento fisico y los
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problemas encontrados en la vida diaria como se expresa en
la puntuacion del componente fisico del HRQL.

Los resultados de este estudio tienen implicaciones para
los profesionales del area de la salud. Estos necesitan ser
conscientes de que ademas del aumento del IMC, también
una capacidad de marcha deficiente y la inactividad fisica
podrian afiadirse a la carga que supone la esquizofrenia,
reflejandose en un reducido componente fisico del HRQL.
Puesto que el incremento en el peso corporal y la inactividad
fisica son factores de riesgo modificables en los desordenes
cardiometabolicos®, los programas de rehabilitacion cen-
trados en estos factores de riesgo deberian ser clave. Exis-
te evidencia a favor de ofrecer actividad fisica para ambos,
prevencion y tratamiento de enfermedad e invalidez en pa-
cientes con esquizofrenia® *.

Limitaciones y futuras investigaciones

Los hallazgos presentes deben ser interpretados con
cautela debido a algunas limitaciones metodologicas. Lo pri-
mero de todo, el tamafio de la muestra era mas bien peque-
fio y los participantes incluidos estaban limitados a un solo
centro, lo que reduce la generalizacion. Tampoco incluimos
parametros como la gravedad de la enfermedad y duracion
de la actual hospitalizacion a fin de aumentar la validez ex-
terna.

El uso de cuestionarios de actividad fisica tiene algu-
nas desventajas. Son conocidos por ser subjetivos y menos
fiables que las mediciones llevadas a cabo en un entorno de
laboratorio, como por ejemplo, agua doblemente marcada,
calorimetria indirecta, observacion directa, acelerometros o
podémetros®#'. Pero estas mediciones son caras, mas inva-
sivas y mas dificiles de usar en entornos clinicos** 2,

Ademas, los cuestionarios de auto-informe podrian te-
ner varias limitaciones en poblaciones con esquizofrenia®,
incluyendo la falta de motivacion a la hora de rellenar las
preguntas y la dificultad para especificar la duracion e in-
tensidad de la actividad fisica. No obstante, proporcionan
una evaluacion de la actividad fisica por dominios que las
mediciones objetivas no proporcionan®.

Una tercera limitacion fue la ausencia de un grupo de
control. Esta planeado un estudio para comparar estos datos
con grupos de control sanos.

Por ultimo, puesto que nuestros datos son transver-
sales, no pueden establecer causa y efecto. Aunque una
mejor capacidad de marcha mejoraria la HRQL, también es
plausible que los pacientes con un mayor bienestar tiendan
a ser mas activos fisicamente y aumenten su capacidad de
marcha. Asi pues, fue imposible establecer si un HRQL mas

favorable era "debido a" o mas bien la consecuencia de
una mejora en la capacidad de marcha. Esta planeado un
estudio longitudinal con un tamafio muestral mas grande
para clarificar si las mejoras del HRQL se deben a una mejor
capacidad de marcha.

CONCLUSION

Este estudio ofrece una relevante contribucion al cre-
ciente cuerpo de investigacion en el area de la actividad fi-
sica en esquizofrenia e indica que la capacidad de marcha
podria ser un buen indicador de la calidad de vida y niveles
de actividad fisica en pacientes con esquizofrenia. No obs-
tante, a fin de de generalizar nuestros resultados, es necesa-
rio realizar estudios longitudinales a gran escala incluyendo
pardmetros como la gravedad de la enfermedad y duracion
de la actual hospitalizacion.
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