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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA, QUE RECIBEN
TRATAMIENTO CON OLANZAPINA VERSUS RISPERIDONA.

MARCO TEORICO:

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves que provocan una modificacion
profunda y durable de la personalidad, el grupo de las esquizofrenias engloba
efectivamente la mayor parte de los casos de alienacion mental caracterizada por un
proceso de disgregacion mental, que ha sido llamado alternativamente “demencia
precoz”, “discordancia intrapsiquica o “disociacion autistica de la personalidad”.

Desde hace mucho tiempo estos enfermos han llamado la atencion de los clinicos. En
Francia, Morel describia a algunos de ellos “afectos de estupidez desde su mas
temprana edad” con el nombre de “dementes precoces” ; Hecker, en Alemania, designo
esta enfermedad como una hebefrenia (estado demencial de la gente joven); v
Kalhbaum, ,interesindose sobre todo por sus trastornos psicomotores
(“inercia”,flexibilidad cérea, catalepsia , hiperquinesia, patetismo de las expresiones.
manierismos) los describio como afectos de catatonia.

De 1890 a 1907, E. Kraepelin reunié todos estos casos con el nombre de Demencia
precoz. Para él, ésta consistia en una especie de locura, caracterizada por su progresiva
evolucion hacia un estado de debilitamiento psiquico (Verblodung), y por los profundos
trastornos de la afectividad ( indiferencia, apatia, sentimientos paradéjicos). En esta
“Demencia precoz” distinguia tres formas clinicas: una forma simple, la hebefrenia; una
forma catatonica o hebefrenocatatonica; y una forma paranoide, definida por la
importancia de las ideas delirantes, mas o menos extravagantes e intrincadas. Todos los
observadores de esta época (Chaslin, Séglas, Stransky, etc.), apreciaban que en estos
casos se trataba menos de “demencia™ ( en el sentido de debilitamiento intelectual
global, progresivo e irreversible) que de una “disociacion™ de la vida psiquica, que
pierde su unidad, de una especie de “disgregacion de la personalidad™.

Es precisamente esta nocion la que queda implicada en el mismo concepto de
Esquizofrenia, palabra con la que Bleuler, en 1911, propuso designar el grupo de los
“Dementes precoces”. Seglin €l estos enfermos no son dementes, sino que estan afectos
de un proceso de dislocacion que desintegra su capacidad “asociativa™ (signos primarios
de disociacién); proceso que, al alternar su pensamiento, les sume en una vida
“autistica” cuyas ideas vy sentimientos constituyen como en el sueno la expresion
simbolica de los complejos inconscientes (signos “secundarios™). Bleuler. en Zurci,
habia comprendido la nueva dimension que la psicologia de las profundidades
inconscientes podia anadir a los analisis puramente descriptivos de Kraepelin. (8)

Se define a la esquizofrenia como un trastorno o grupo de trastornos que tienen una
afeccion severa en el proceso del pensamiento, de la percepcion, del afecto v de la
conducta. Esta enfermedad se extiende por todo el mundo v puede afectar a cualquier



individuo sin importar el sexo, el estrato econdmico, la cultura o la religién. Existen
evidencias de anomalias neurobiologicas que preceden la aparicion de los sintomas v
que hacen que las funciones mentales del sujeto sean vulnerables a diversos factores
estresantes que actuarian como desencadenantes.

El estado enfermo seria una confluencia de un desarrollo mental anormal que procede
de esos defectos organicos y de factores psicologicos que aparecen ante los eventos
vitales.

La esquizofrenia es la mas comin de las psicosis funcionales y normalmente es un
desorden cronico . El individuo es incapaz de distinguir la realidad de la fantasia
debido a una incapacidad para probar la realidad. No es una pérdida de la relacion con
la realidad, es mas bien una alteracion para experimentarla adecuadamente;
generalmente el sensorio es claro, pero existen marcadas perturbaciones del
pensamiento, el individuo es incapaz de diferenciar datos que se originan en el mundo
exterior , de los que proceden de su interior. Al parecer, el individuo ha perdido la
conexion entre el pensar y el sentirse, la capacidad de socializar e integrarse a las
actividades productivas.(11)

El rango de edad de presentacion del primer episodio va de los 15 a los 35 afios , 90%
de los pacientes presentan su primer episodio psicotico dentro de estos rangos. Un
estudio realizado por Eaton y colaboradores destaco que 50% de los pacientes inician ¢!
primer episodio psicdtico entre los 20 a 35 anos . 25% antes de los 20 afos de.edad .
otro 25% lo desarrolla entre los 35 a 45ahos y 5% después de los 45anos , lo que ha
sido denominado esquizofrenia tardia ; un estudio reciente  ha denominado
esquizofrenia de inicio muy tardio aquella que manifiesta su primer episodio psicotico
después de los 60 afios . Los factores asociados a esta entidad son muy diferentes a los
que se observan en pacientes con esquizofrenia de inicio entre los 15 a 45 afos de
edad, lo que sugiere, como un punto mas a favor, que la esquizofrenia es un sindrome,
dada su heterogeneidad.

Han existido muchos estudios que tratan de encontrar la prevalencia de la esquizofrenia,
se concluye que existia un rango en la prevalencia de 0.5 a 1.5 por cada 100 habitantes.

En México un estudio realizado por Justo Caraveo v colaboradores encuentran una
prevalencia de 0.7% similiar. Tomando en cuentas estos numeros encontramos que en
México existen setecientos mil pacientes que tienen o tendrdn esquizofrenia a lo largo
de su vida, de los cuales, se calcula que 80% no es tratada adecuadamente.

En cuanto a la incidencia, un trabajo presentado por Eaton, recabando la informacion de
23 estudios , concluyd que la incidencia era 1% de la prevalencia, o sea uno por cada
cien mil habitantes en el lapso de un afo. Actualmente se maneja que el nimero de
casos nuevos al afo por cada 1,000 habitantes es de aproximadamente 0.24 a 0.52. kn



conclusion, podemos considerar que se estima de manera general que la prevalencia
actual de la esquizofrenia es de 0.5 a 0.7% con una incidencia de | x 100,000 por afio.

El curso de la esquizofrenia es muy variable de un individuo a otro y puede cambiar
con el tiempo. Algunos pacientes tendran un ataque agudo pero con el antecedente de
un curso deteriorante progresivo, lento y caracterizado por un deterioro funcional,
aislamiento y pérdida de las habilidades psicosociales. Este deterioro se presentara con
mayor medida durante los primeros cinco afios, en muchos individuos el deterioro llega
a una meseta en unos cuantos afios posteriores al primer episodio psicotico. La
intensidad de los sintomas tenderd a disminuir con la edad. En la gran mayoria de los
pacientes los episodios psicoticos son agudos e intermitentes.

Como se ha mencionado, el curso es variable, pero si observamos la evolucion
encontraremos que es progresiva y podemos observar que una gran mayoria de los
individuos con esquizofrenia tienen como antecedente premorbido una personalidad de
tipo esquizoide. La caracteristica esencial del trastorno esquizoide de la personalidad es
un distanciamiento de las relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional
en el plano interpersonal. Los sujetos con trastorno esquizoide de la personalidad no
demuestran tener deseos de intimidad, parecen indiferentes a las oportunidades de
establecer relaciones personales. Prefieren emplear el tiempo en si mismos, mas que
estar con otras personas. Suelen estar socialmente aislados o ser solitarios y casi
siempre escojen actividades solitarias o aficiones que no requieran interaccion con
otras personas . Prefieren las tareas mecénicas o abstractas como los juegos de
computadora o matematicos. Pueden mostrar un interés muy escaso en lencr
experiencias sexuales con otras personas y les gustan muy pocas o ninguna actividades.
Suele haber una reduccion de la sensacion de placer a partir de experiencias
sensoriales, corporales o interpersonales . Estos individuos no tienen amigos intimos o
personas de confianza, a excepcion de algin familiar de primer grado . Frecuentemente
manifiestan una afectividad restringida y se muestran frios y distantes.

Generalmente se puede observar que existe una fase prodromica que precede a la
aparicion del primer brote psicético . Esta se caracteriza por un incremento de las
alteraciones que previamente presentaba el sujeto. Como se sabe, desde la infancia el
sujeto que padecera esquizofrenia ya manifiesta alteraciones cognitivas y conductuales
con un bajo coeficiente intelectual , torpeza motora, dificultad para las relaciones
sociales y desconfianza. Durante la fase prodréomica estas alteraciones se hacen mas
evidentes, el paciente se vuelve mds aislado, presenta un deterioro en el desempeno
escolar o laboral mas evidente tiene pensamientos paranoides y comienza a tener
excentricidades en su conducta y su lenguaje.

Después puede presentarse la fase activa, en la que se encuentran alteraciones del
contenido del pensamiento como las ideas delirantes, que generalmente son de
persecucion, dano y grandeza, también pueden estar presentes ideas de tipo mistico o de
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contenido sexual. Una vez que un paciente esquizofrénico ha tenido un episodio agudo,
rara vez regresa al nivel de funcionamiento que ¢l habia mantenido previamente.
Las alucinaciones son bastante comunes. El tipo mas comun son alucinaciones auditivas
de una voz familiar que habla de una manera derogatoria. Las alucinaciones de una
naturaleza somatica, también pueden ocurrir.
El afecto aplanado o inapropiado es bastante comun. El sentido del yo puede alterarse
como se demuestra por: a) pérdida de limites del yo ( la incapacidad para percibir a si
mismo como una entidad separada), o b) la despersonalizaciéon (uno se siente como
observador de las propias acciones). A menudo existe un funcionamiento interpersonal
alterado y se caracteriza por lo siguiente:

- Retraimiento social

- El retraimiento emocional

- La absorcion autista en el pensamiento interno

- La concentracién alterada

- Anhedonia

- La depresion
La altima fase es la residual, que es muy similar a la fase prodréomica pero el afecto
suele ser mas aplanado. Ya no se encuentran presentes los sintomas sicoticos pero el
deterioro del funcionamiento del paciente es muy importante; tienen dificultades para
vivir en forma independiente y adecuada. Les falta la motivacion, el insight y el juicio.

Las recaidas son comunes y van precedidas por una intensificacion de las
caracteristicas de la fase prodromica y las sefiales de advertencia de una recaida
incluyen ansiedad, depresion, agitacién, enojo irracional, hostilidad y el aislamiento
social. Las situaciones estresantes, el abuso de sustancias y el abandono de la
medicacion con frecuencia provocan recaidas.

El diagnéstico de esquizofrenia se realiza utilizando sistemas de clasificacion, los que
se utilizan con mas frecuencia son el Diagnostico de Salud Mental, DSM IV vy la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE 10.

A continuacion se describen los subtipos de esquizofrenia, esta clasificacion se realiza
sobre la base de los sintomas predominantes durante la evaluacion del paciente.

La caracteristica principal de la esquizofrenia de tipo catatonico, es una marcada
alteracion psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva,
negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o
ecopraxia. La inmovilidad puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o
estupor. Aparentemente, la actividad motora excesiva carece de proposito y no esta
influida por estimulos externos. Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta
por el mantenimiento de una postura rigida en contra de cualquier intento de ser movido
o la resistencia a todas las ordenes que se den. Las peculiaridades del movimiento
voluntario se manifiestan por la adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas, o
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por realizar muecas llamativas. La ecolalia es la repeticion patologica, como lo haria un
loro o aparentemente sin sentido, de una palabra o fase que acaba de decir otra persona.
L. ecopraxia consiste en la imitacion repetitiva de los movimientos de otra persona.
Otras caracteristicas serian las estereotipias, manierismos y la obediencia automatica o
la imitacién burlona. Durante el estupor o la agitacion catatonica graves, el paciente
puede requerir de una cuidadosa supervision para evitar que se cause dafio a si mismo o
a otras personas. Hay riesgo potencial de malnutricion, agotamiento, hiperpirexia o
autolesiones.

Las caracteristicas principales de la esquizofrenia tipo desorganizado son el lenguaje y
el comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada. El lenguaje
desorganizado puede ir acompafado de tonterias y risas que no tienen una clara
conexion con el contenido del discurso. La desorganizacion del comportamiento (por
ejemplo falta de orientacion hacia un objetivo) puede conducir a una grave disrupcion
de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida cotidiana. No se cumplen
criterios para el tipo catatéonico de esquizofrenia y, si hay ideas delirantes y
alucinaciones, son fragmentadas y no estan desorganizadas en torno a un tema
coherente. Las caracteristicas asociadas incluyen muecas, manierismos y otras rarezas
del comportamiento. El deterioro del rendimiento puede apreciarse por medio de
diversas pruebas neuropsicologicas y tests cognoscitivos. Habitualmente, este subtipo
también esta asociado a una personalidad premoérbida, empobrecida, a un inicio
temprano e insidioso y a un curso continio sin remisiones significativas.
Historicamente, en otros sistemas clasificatorios, este tipo se denomina hebefrénico.

El subtipo paranoico estd normalmente asociado con un inicio mas tardio. La
caracteristica principal de la esquizofrenia tipo paranoide consiste en la presencia de
claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una conversacion
relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad.

Los sintomas caracteristicos de los tipos desorganizado y catatonico no son muy
acusados. Fundamentalmente las ideas delirantes son de persecucion, de grandeza o
ambas, pero también pueden presentarse ideas delirantes con otra tematica (por
ejemplo, celos, religiosidad o somatizacion).Las ideas delirantes pueden ser multiples,
pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual que
las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la tematica delirante. Los
sintomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto
puede presentar un aire de superioridad y condescendencia, un incremento del auto
importancia, falta de naturalidad o vehemencia extrema en las interacciones
interpersonales. Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto al
comportamiento suicida, y la combinacion de las ideas delirantes de persecucion y de
grandeza, con las reacciones de ira puede llevarle a la violencia. El inicio tiende a ser
mas tardio que en otros tipos de esquizofrenia y las caracteristicas distintivas pueden
ser mas estables en el tiempo. Habitualmente, estos sujetos muestran un deterioro



minimo o nulo en las pruebas neuropsicologicas y en los tests cognoscitivos. Algunos
datos sugieren que el prondstico para el tipo paranoide puede ser considerablemente
mejor que para otros tipos de esquizofrenia, especialmente en lo que respecte a la
actividad laboral y a la capacidad para llevar una vida independiente.

El ultimo subtipo es el indiferenciado, el cual presenta sintomas de esquizofrenia pero
no lo bastante especificos para clasificarlo en los otros subtipos. Un individuo
diagnosticado con este tipo de esquizofrenia tendra los sintomas siguientes: ideas
delirantes, alucinaciones, incoherencia y desorganizacion de la conducta, pero no de
manera notable.

El subtipo residual esta esencialmente igual que la fase residual de esquizofrenia, donde
el individuo ha tenido episodios de esquizofrenia, pero no estd mostrando ningun
sintoma sicdtico prominente ahora. Los sintomas comunes del subtipo residual de
esquizofrenia son: aislamiento social marcado, deterioro funcional marcado, conducta
peculiar, marcado deterioro en la higiene personal y auto cuidado, afecto aplanado,
embotado o inapropiado, discurso vago, circunstancial, disgregado o con pobreza de
lenguaje independientemente del nivel escolar alcanzado, creencias extranas o
pensamiento magico, experiencias preceptuales inusuales, marcada falta de iniciativa,
interés o energia.

El DSM IV es un sistema de clasificacion del tipo categorico. El primero en utilizar un
sistema semejante fue Kraepelin cuando la clasificé como demencia precoz, pero se les
han hecho muchas criticas porque son inestables y solo son constantes cuando los
cuatro subtipos se clasifican en dos: paranoides y no paranoides, ya que si se observa la
clasificacion de cuatro subtipos estos son variables durante el tiempo y en algunos casos
la presencia de cuadros mixtos los hace inclasificables. Ademds, no reflejan los
procesos etiologicos ni permiten evaluar la evolucion de la sintomatologia, por lo que
ahora se han disenado los modelos dimensionales que intentan correlacionar los
sintomas con la probable etiologia.

El primer modelo dimensional fue propuesto por Crow quién divide los sintomas de
esquizofrenia en tipo 1 o positivo y tipo 2 o negativo. El tipo 1 se caracteriza por la
presencia de fendmenos no presentes en sujetos sanos, como ideas delirantes,
alucinaciones, trastornos del pensamiento y conducta extrana; estos sintomas son
provocados por una hiperactividad dopaminérgica y responde a los neurolépticos.

En el tipo 2 se presenta una pérdida o disminucion de las funciones normales como son
pobreza del lenguaje, abulia, afecto aplanado, alogia; estos son secundarios a dano
estructural y no responden a los antipsicoticos tradicionales.

Este sistema esta apoyado por evidencias importantes, como la respuesta de los
sintomas positivos v la frecuencia de alteraciones cerebrales cuando se encuentran
sintomas negativos.



A pesar de ser un avance muy importante para la clasificacion de la sintomatologia
esquizofrénica, el modelo de Crow presenta inconsistencia. Andreasen y Olsen
utilizandolo encontraron que una tercera parte de los pacientes tenian que clasificarse
como tipos mixtos. Ademas existen otros datos importantes a considerar como son que
algunos sintomas negativos responden al tratamiento con antipsicoticos y un porcentaje
de pacientes con sintomas positivos son resistentes al tratamiento. Es necesario
reconocer, a pesar de las criticas que recibe el modelo de Crow, que este ha permitido
un avance muy importante para clasificaciones posteriores que permitan evaluar la
evolucion y la respuesta a los tratamientos.

Ahora se han agregado tres sindromes o subtipos mas a la sintomatologia
esquizofrenica y estos son: cognitivo, agresivo y depresivo.

El sindrome cognitivo ha tomado nuevamente auge y se sabe que estos sintomas
pueden persistir después de la resolucion del episodio agudo. Ellos estain a menudo
presentes antes del primer episodio y son indicadores para el diagnostico de
esquizofrenia. Los sintomas caracteristicos del trastorno cognitivo incluyen:

Atencion disminuida

Incapacidad para reconocer y procesar tareas complejas

Deterioro de la memoria

Inadecuada planeacion de tareas

Incapacidad para realizar el razonamiento abstracto

Coeficiente mtelectual por debajo del promedio

Alteracion de la memoria de aprendizaje

Disminucion de la productividad del lenguaje

El ulumo sindrome es el depresivo, el cual se observa frecuentemente entre los
pacientes esquizofrénicos, ya que se presentan entre 19% y 67% de ellos. Esto se debe a
los diferentes métodos diagnésticos utilizados, es mal diagnosticado y grave ya que
10% de los pacientes se suicida. Puede presentarse en cualquier fase de la evolucion de
la esquizofrenia e incluso puede anticipar una recaida. Incrementa el abuso de
sustancias v es necesario hacer diagnostico diferencial con los efectos secundarios de
los medicamentos y de los sintomas negativos.

La esperanza de vida de los pacientes esquizofrénicos es 20% mas corta que la
poblacion general. Esto se debe principalmente al suicidio y al abuso de sustancias.
Como va se menciond. 10% de los enfermos cometera suicidio. El riesgo mas alto
ocurre durante los primeros cinco aiios después del primer episodio agudo. (11) (4)

Los siguientes datos se han asociado con un incremento en el riesgo de cometer
suicidio: sexo masculino, edad menor a 30 afos, sintomas de depresion, desempleo y
salida reciente del hospital. Ademas la presencia de alucinaciones auditivas imperativas,
incrementa el riesgo.



A continuacion se presentan los factores predictores de buen prondstico en los pacientes
que sufren de esquizofrenia:

. Tratamiento oportuno con antipsicoticos

. Inicio agudo

. Ausencia de trastornos de personalidad.

. Presencia de eventos precipitantes

. Predominio de sintomas positivos

. Los subtipos paranoicos y catatonicos

. Sexo femenino

. Edad mas avanzada al momento del primer episodio.
. Ninguna historia familiar de esquizofrenia

Entre los pacientes que tienen un rango de edad de 25 y 30 anos, 33% presentara
mejoria significativa. El resto continuara mostrando los sintomas residuales y
requerird de hospitalizaciones frecuentes. Ochenta por ciento de ellos sufrira
recaidas frecuentes y presentara un deterioro psicosocial importante durante su
vida.

El pronostico para la esquizofrenia es pobre, generalmente porque se complica con
factores psicosociales como la falta de empleo, la familia disfuncional y el abuso de
drogas. Por lo que su tratamiento en la actualidad se ha convertido en un reto.

Han transcurrido mas de 30 afos desde que aparecio en la literatura médica moderna el
término “calidad de vida™ y 20 anos desde que se publicd el primer trabajo sobre la
calidad de vida de los entermos esquizofrénicos. (15)

A partir de la segunda mitad de los afios 70 se desarrollaron los priméros instrumentos
para evaluar la calidad de vida de los enfermos, principalmente de aquellos con cancer,
como una prolongacion natural del trabajo del clinico.

En 1981 Malm publicé el primer método para la evaluacion especitica de la calidad de
vida de los enfermos esquizofrénicos. Desde entonces, este tema ha sido abordado cada
vez con mayor frecuencia.

El término “calidad de vida” actualmente forma parte de la conversacion cotidiana
como parte de un proceso, en el que todo mundo parece intervenir: cientificos.
filosofos, periodistas, politicos, religiosos, etc.

Se reconoce que el objetivo de la actividad del médico es preservar no solamente la vida
de sus pacientes, sino la calidad de la misma.

Puede parecer que la participacion del médico en la procuracion de la calidad de vida a
sus enfermos solamente refleja el humanismo de la practica médica, sin embargo.



cuando apareci6 el término en las revistas médicas, se relaciond tanto con cuestiones
econdmicas como politicas y religiosas.

La primera referencia médica en la que se empleo el término “calidad de vida” data de
1966. Elkinton se refiri¢ a la calidad de vida de los pacientes en dialisis y se cuestiond
sobre los problemas éticos inherentes a la asignacion de recursos, a que programas de
medicina preventiva o terapeutica deberian asignarse los recursos de la sociedad para
obtener el maximo logro en salud y calidad de vida de todos sus miembros. Considerd
que lo que cada médico quiere para cada uno de sus pacientes, viejo o joven, no es
solamente que viva, sino que tenga una adecuada calidad de vida. (7)

En 1977 se legitimé el término “calidad de vida™ en la literatura médica con su
incorporacion como palabra clave del Index Medicus.

A principios de los afios 80 se publicaron los primeros trabajos sobre la calidad de vida
de los enfermos con esquizofrenia, y en general, con trastornos mentales cronicos. Estos
estudios se realizaron principalmente en Suecia y los Estados Unidos.

Varios factores promovieron el estudio de la calidad de vida de estos enfermos: habia
que evaluar la desinstitucionalizacion, los sintomas se manejaban por medio de
medicamentos y otras intervenciones tendrian que ser evaluadas de otra manera. A
diferencia de los estudios sobre la calidad de vida en otros padecimientos, se destaco el
aspecto subjetivo y global de la calidad de vida.

En un concepto como el de la calidad de vida, no es facil encontrar una definicion que
suscriban todos los investigadores y clinicos. Aunque hay varias aproximaciones
conceptuales.

Desde el punto de vista psicologico, la calidad de vida refleja la percepcion que tiene el
paciente de su enfermedad, es lo que algunos autores llaman la “experiencia de estar
enfermo”. Las variables que contribuyen a esta experiencia son varias: la percepcion de
los sintomas, la forma en que los pacientes los identifican y comunican el malestar que
les causan, la experiencia de estar incapacitado para funcionar normalmente v los
métodos de enfrentamiento usados por los pacientes y sus familias para controlar la
enfermedad.

En el caso de la enfermedad cronica, seria inadecuado atender unicamente Ia
enfermedad, pues sus problemas a menudo son amplificados por la respuesta
psicosocial a los sintomas. Los factores fisiologicos y psicologicos interactian; uno de
ellos puede influir sobre el otro.

De esta manera, la influencia de los factores psicologicos se da en dos vertientes:
por un lado la percepcion del paciente y por el otro, la influencia directa sobre la
evolucion y el desenlace de la enfermedad.



Ware propuso una organizacion de las variables que constituyen la salud y la calidad de
vida, y su impacto sobre la comunidad. Estas variables pueden ser agrupadas en circulos
concéntricos; en el centro, los parametros fisioldgicos de la enfermedad, siguiendo con
el funcionamiento personal, percepcion general de salud y finalmente el funcionamiento
social. (22)

LLas variables de la enfermedad son fisiologicas y especificas a la enfermedad.

El funcionamiento personal se refiere a la capacidad para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria, incluyendo el auto cuidado, la movilidad y las actividades fisicas.
Estas mediciones del estado funcional se emplean frecuentemente en los enfermos
cronicos, pero se relacionan solo débilmente con los estados emocionales por lo que no
son medidas adecuadas para hacer una evaluacion completa del grado de salud v
bienestar.

El tercer nivel del estado de salud es el psicologico. Es importante no sélo como una
categoria de enfermedades sino porque interactia con la enfermedad fisica v la
respuesta al tratamiento. El bienestar psicologico se diferencia del malestar porque la
mayoria de las mediciones se concentran en el lado del malestar del continuum y no son
sensibles a los cambios que ocurren en el lado del bienestar.

La percepcion general de salud es el cuarto circulo, y se propone que incluya la
evaluacion individual de los tres conceptos precedentes. Sin embargo la
correspondencia no es perfecta, hay algo mas que interviene en una auto evaluacion
general del estado de salud.

El circulo final es el funcionamiento/ rol social, que se refiere a la capacidad del
individuo para efectuar actividades relacionadas con su papel usual, incluyendo empleo,
escuela o labores del hogar.

El efecto de la enfermedad sobre la comunidad, esta implicito en el modelo de Ware.
No solamente la calidad de vida del enfermo se ve afectada por la enfermedad. sino que
nosotros, como clinicos, podriamos plantearnos qué tanto tendremos que extendernos.

Calman (5) define la calidad de vida como la brecha que hay entre las expectativas de
los pacientes y sus logros: mientras mas pequena es la brecha, mejor es su calidad de
vida, y mientras mas lejos estan de lograr sus expectativas, mas mala serd su calidad de
vida.

Segun Calman, la brecha entre las expectativas y los logros puede variar a lo largo del
tiempo conforme se mejore o deteriore la salud del paciente, en relacion con la
efectividad del tratamiento o la progresion de la enfermedad.

Las metas del paciente deben de ser realistas a fin de evitar las frustraciones. Los
profesionales pueden preparar a los enfermos para los cambios y limitaciones a las que
se enfrentara conforme progrese la enfermedad.

El impacto de la enfermedad varia dependiendo de como se perciba el paciente su
calidad de vida al recibir su diagnostico.
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Otra brecha que influye en la calidad de vida es la que hay entre los logros actuales y
los logros potenciales. Estos no se refieren a los que son posibles teéricamente, sino a
los que efectivamente ocurren, aunque sea en otras circunstancias. Esto implica la
necesidad de disefar algiin método para aumentar las habilidades del enfermo, como un
medio para mejorar su calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto en el que se incluyen aspectos muy diferentes de la
vida diaria. Sin embargo, debe distinguirse entre los componentes objetivos y los
componentes subjetivos. Quien ha desarrollado mas claramente esta distincion en el
campo de los trastornos mentales ha sido Lehman (13) (14) Aunque varia la terminologia,
hay consenso en que la calidad de vida implica la percepcion del enfermo sobre su
ejecucion en cuatro areas: 1) la fisica y OCUp‘IC]On’Il 2) la psicologica, 3) interaccion
social y 4) los sintomas somaticos.

Si su calidad de vida es una combinacion de los cuatro componentes, las intervenciones
especificamente enfocadas a uno o mas de los componentes, modificara
significativamente su calidad de vida.

El funcionamiento fisico y la ocupacién son los elementos de la calidad de vida con los
que estan mas familiarizados los médicos. Generalmente se pregunta sobre la fuerza, la
energia y la capacidad para llevar a cabo algunas actividades rutinarias. Encontrando
que uno de los problemas para evaluar estos elementos es el efecto de techo. Si las
evaluaciones fueron disefiadas para una poblacion institucionalizada, en la consulta
externa todos calificarian en la categoria mas elevada y se perderia la posibilidad de
discriminacion.

El funcionamiento psicoldgico, en este componente las variables psicologicas que
tienen mayor impacto en la calidad de vida son la ansiedad, la depresion y el temor.
Debemos tener en cuenta que muchas de estas pruebas fueron disenadas para la
poblacion sana y no siempre pueden aplicarse a los sujetos que tienen alguna
enfermedad. Un pequeno namero de preguntas directas se correlacionan con
evaluaciones psicométricas mds detalladas, con esto no se pretende hacer cvaluaciones
psicologicas.

El tercer componente de la calidad es la interaccion social. Esto se refiere a la habilidad
del paciente para llevar a cabo interacciones personales, que son el centro de la vida en
comunidad. Estas interacciones forman una jerarquia, la familia, los amigos,
compaiieros de trabajo y la comunidad en general.

El cuarto componente de la calidad de vida, lo constituye las sensaciones fisicas que
disminuyen la calidad de vida: dolor, nausea, disnea, s¢ cree que las sensaciones
somadticas se encuentran relacionadas con el tratamiento., se cree que las sensaciones
somaticas se encuentran relacionadas con el tratamiento.



Habiendo definido la calidad de vida como la sintesis de varios componentes, se cree
que esta medicion representa el proceso total. Una de las primera cuestiones que deben
resolverse es si la calidad de vida debe describirse mediante un perfil (sub escalas) o
mediante un total (indice). Probablemente la mejor opcion es la de emplear ambas
formas de organizacion de las variables. Las evaluaciones realizadas mediante perfiles,
permiten identificar los diferentes componentes de la calidad de vida y el efecto de las
diferentes intervenciones sobre ellos.

La calidad de vida tiene diferentes componentes y cada quien le da valores
diferentes, por lo que al planear las intervenciones con los enfermos se debe tener
en cuenta lo que ellos valoran mas.

Algunos autores recomiendan la ponderacion de los diferentes componentes como una
forma de resaltar la importancia de la opinion del enfermo, se ha encontrado que este
método suele alargar los cuestionarios y no siempre aporta informacion. (12)

La naturaleza subjetiva de la medicion de la calidad de vida es fuente de malestar entre
los investigadores acostumbrados a la objetividad de la ciencia. Este punto de vista
contrasta con el de aquellos que destacan la subjetividad en la evaluacion de la misma.
Considerando que es una evaluacion subjetiva, la calidad de vida debe de ser evaluada
por el paciente. Esto contribuye a su validez transcultural; como el paciente es su propio
control interno, puede usarse sin normas. Con esta aproximacion, el valor critico de la
calidad de vida no es la puntuacion que el paciente proporciona, sino el cambio de la
puntuacion a lo largo del tiempo. En otras palabras, cuando se comparan los grupos de
pacientes, el punto central no es si la puntuacion general de un grupo es mejor que la
del otro, sino si el cambio en un grupo es diferente del cambio en el otro.

Otra'de las propiedades de la calidad de vida es que varia a lo largo del tiempo, por lo
que debido a su naturaleza fluctuante, una vez que se pierde una evaluacion, ya no se
recupera. Por esta razon, el seguimiento debe ser meticuloso y debe ponerse mucho
cuidado en los tiempos de las mediciones y en las congruencias de éstas entre uno y
otro tratamiento.

También se debe de considerar si se emplea un instrumento genérico o instrumentos
especificos en el caso de esta enfermedad. La ventaja de los instrumentos genéricos es
que permiten comparar a los pacientes con la poblacion general o con otro tipo de
enfermos. La desventaja es que generalmente estos instrumentos son poco sensibles al
cambio. Aunque los instrumentos especificos tienen la desventaja de que los clinicos no
estan bien familiarizados con ellos, esto se ha ido superando, y cada vez se familiarizan
con ellos en la evaluacion de la calidad de vida de grupos especificos.

Aunque se esperaria que los psiquiatras estuvieran mas conscientes de las repercusiones
psicologicas y sociales de la enfermedad v de su tratamiento, su interés en la evaluacion
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de la calidad de vida se ha desarrollado mas lentamente que en otras areas de la
medicina, como la oncologia, la cardiologia o la reumatologia.

Los trastornos mentales, a excepcion de la depresion severa en la que el paciente corren
el riesgo de suicidarse, no pone en peligro la vida. Ademas por desconocerse la cadena
etiopatogénica completa de los trastornos mentales, no se pueden curar. Por lo tanto su
tratamiento consiste solamente en intentar preservar o mejorar la calidad de vida de los
enfermos. Los primeros medicamentos trataron de disminuir o eliminar los sintomas
mas disruptivos para la vida del paciente: los que ponian en peligro su vida o la de los
demas. pero los nuevos medicamentos van mas alla; va no solo intentan controlar los
sintomas.

Aunque es dificil definir y evaluar lo que es calidad de vida, es evidente que es muy (til
para determinar los resultados de los tratamientos y para indicar qué tipo de
intervenciones son necesarias.

La percepcion que tiene el paciente de la enfermedad y de los tratamientos es lo que
llamamos calidad de vida. En el caso de los enfermos con esquizofrenia, la calidad de
vida es alin mas dificil de definir. Por las caracteristicas de la enfermedad, se considera
que la opinion del enfermo sobre su calidad de vida podria no ser tan confiable como la
opinion de los enfermos que no padecen ningln trastorno mental.

Es importante saber como perciben los pacientes su calidad de vida, sobre todo cuando

se evaltuan nuevos tratamientos, no solamente farmacoldgicos, sino en especial algunas
intervenciones como el entrenamiento de las habilidades sociales. (6)
Por otro lado, el cumplimiento de las indicaciones del médico depende de la percepcion
aue tenga el enfermo tanto de la enfermedad. como del tratamiento y sus efectos
colaterales. Puede encontrase discrepancias entre el médico y el paciente al evaluar la
eficacia de un tratamiento: aunque el médico considere que el paciente ha mejorado éste
puede sentirse peor por los efectos colaterales del medicamento.

El tratamiento con neurolépticos en dosis antipsicOticas adecuadas generalmente
implica el riesgo de causar efectos colaterales tempranos o tardios. Al realizar un
balance entre sus beneficios y sus riesgos, parece preferible hacer hincapié en sus
beneficios, lo que significa que lo principal sera monitorear los medicamentos
neurolépticos y antiparkinsénicos para suprimir cuanto sea posible los sintomas. Sin
embargo, esto no significa que se puedan dejar de lado otros aspectos de la vida del

enfermo; todo aquello que genéricamente se incluye en el concepto de calidad de vida.

El primer instrumento publicado para evaluar la calidad de vida de los enfermos
esquizofrénicos fue elaborado en un hospital sueco. (15)

Antes la meta era que estos enfermos lograran salir del hospital mientras que ahora, con
la introduccion de los medicamentos, esto se ha vuelto relativamente sencillo, por lo
que actualmente se persigue es evitar las recaias, mejorar su calidad de vida y lograr
que sean capaces de salir adelante.

-
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Esto coloca a la rehabilitacién del paciente esquizofrénico en un contexto mas amplio y
permite fijarse otros objetivos, como medir el éxito de las intervenciones y desarrollar
programas suficientemente flexibles para llenar sus necesidades.

Segtin Malm, la calidad de vida no sélo significa tener un sentimiento general de
felicidad. Seria inconveniente definir sélo subjetivamente la calidad de vida por dos
razones: 1. se pasaria por alto la anormalidad mental, asumiendo que la felicidad y la
insatisfaccion nunca son patologicas y 2. Se impediria distinguir a los privilegiados de
los que estan socialmente en desventaja, proporcionando una excusa para la inaccion.
En la existencia de esquizofrénico intervienen el enfermo y cuatro sistemas de atencion
que se translapan: 1) sistema de salud, 2) sistema de rehabilitacion, 3) sistema familiar y
4) sistema comunitario. Las deficiencias del enfermo pueden deberse a las deficiencias
de cualquiera de estos cuatro sistemas.

Son varias las areas propuestas por Malm que deben evaluarse. Por una parte estan las
necesidades que deben ser cubiertas por el sistema de salud y, por el otro las que estan
cubiertas por los otros sistemas mencionados.

De acuerdo con Malm, el enfermo debe tener un departamento propio o un cuarto
amueblado con bano y cocina, siendo esto lo normal en Suecia.

-Conocimientos, educacién, recreacion. La idea fundamental es proporcionar los
estimulos, las habilidades y las oportunidades necesarias para ampliar o preservar los
- horizontes y las capacidades del individuo.

Para evaluar esta area primero se determina el nivel académico del enfermo.
-Relaciones humanas (familia, amigos, intimidad sexual, libertad, discriminacion y
alineacion). Se evalta la vulnerabilidad de los enfermos y los factores de riesgo que
pueda haber en su familia para disminuir los problemas cotidianos de estos enfermos.
-Dependencia, evalta tanto -la dependencia econdmica como la psicolégica. Por la
dependencia econdémica se entiende que el enfermo viva del dinero que le proporciona
otra persona o el Estado. Por dependencia psicoldgica se entiende que el enfermo
necesite de otras personas. que no pueda vivir sola.

-Experiencias internas, la evaluacion de esta area se realiza mediante las definiciones
operacionales de las escalas psiquiatricas conocidas. Por ejemplo el *placer de vivir”
corresponde al reactivo “incapacidad de sentir” de la escala psicopatologica de Asberg
(1978). El contacto emocional corresponde a “alteraciones del contacto afectivo” de la
misma escala, o al reactivo “capacidad de empatia” de Heinrichs (1984).

-Atencién médica se les da a los pacientes esquizofrénicos y esta no suele ser igual a la
que se les da a otros enfermos ni a los demas miembros de la comunidad. La atencion se
enfoca principalmente a la prevencion de las recaidas.

Para poder cuantificar la sicopatologia puede emplearse la Escala Breve de Apreciacion
Psiquiatrica (BPRS) o la Escala de Sintomas Positivos y Negativos. (PANSS, Kay,
1987).La atenciéon psiquiatrica debe tener dos cualidades: disponibilidad y

cumplimiento.



-Recreacion. Puede emplearse la Escala de Ajuste de Katz (1963).

-Trabajo y condiciones en las que se trabaja. No es adecuado que los enfermos en
recuperacion trabajen en empleos de tiempo completo. Ademas es necesario recordar
que, en ocasiones el sistema laboral no satisface ni siquiera las necesidades de las
personas sin esquizofrenia...

Lo que se requiere es un sistema laboral que ofrezca trabajos protegidos y
entrenamiento laboral para estos enfermos, adaptado a la capacidad del individuo y que
este supervisado por personas acostumbradas a las excentricidades de las personas con
una conducta psicatica.

-Religion. No hay instrucciones especiales para evaluarla.

La lista de Malm se baso en una lista sobre la calidad del ambiente (19) Esta lista evaltua

el Gltimo mes. Los estandares estan adaptados a la comunidad. Posteriormente realizé

otra version la cual se estructurd con 100 reactivos (QLS 100) organizados en 11 areas:
1. Vivienda, incluyendo el cuidado de la casa

ambiente, incluvendo los servicios de la comunidad

conocimiento y educacion

relaciones humanas

Dependencia

Experiencias internas

Salud Mental

Salud fisica

9. Recreacion

10.Trabajo

11.Religion

o
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En 1981 Mala encontrd en 40 pacientes esquizofrénicos que las principales areas de las
que se mostraron insatisfechos fueros: conocimiento y educacion, relaciones humanas y
recreacion.

En el area de educacion, lo que los pacientes consideraron mas insatisfactorio fue la
educacion para los adultos. En el drea de las relaciones fueron insatisfactorias las
amistades con el sexo opuesto y las relaciones sexuales. Esta lista muestra algunas dreas
especifica de intervencion terapéutica.

Skantze y cols. Evaluaron la relacion que tiene la calidad de vida con los estandares de
vida de un grupo de enfermos esquizofrénicos. La calidad de vida, como ya se
menciond es una evaluacion subjetiva, en tanto que el estandar de vida es objetivo. El
estandar de vida incluye la evaluacion objetiva de las habilidades del paciente para
cumplir las actividades de la vida diaria v aceptar su dependencia de los demas para
vivir en la comunidad. En este estudio, los autores propusieron que no hay correlacion
entre el estandar de vida v la calidad de vida cuando las condiciones de vida de los

!
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enfermos mentales graves disminuyen a un estandar minimo. Emplearon el
Cuestionario de Calidad de Vida ya citado anteriormente (QLS 100).

Los pacientes incluidos en este estudio tenian un buen estandar de vida. La mayor
insatisfaccion se observd en la salud mental, en las experiencias internas, en los
contactos y en el trabajo.

No hubo ninguna relacion entre el estandar de vida y la calidad de la misma, lo que
sugiere que estos dos aspectos son independientes en este grupo de enfermos. Algunas
variables demograficas se relacionaron con la calidad de vida: a medida que aumentaba
la edad, los pacientes dijeron tener menor calidad de vida; los de mayor nivel
académico dijeron tener menor calidad de vida y los que tenian empleo dijeron tener
una mejor calidad de vida.

En 1976, Campell y Andrews publicaron trabajos relacionados con la percepcion que la
poblacidn tenia sobre su calidad de vida, considerando que esta informacion podria ser
suplementaria a la que proporcionan algunos indicadores objetivos de la calidad de
vida.

A partir de estos estudios, Lehman trabajé con esquizofrénicos. Es aparente que
objetivamente la calidad de vida de los esquizofrénicos es mala en la mayoria de los
indicadores. Generalmente estos enfermos estan desempleados, sin pareja, con sintomas
e incapacidades residuales, con relaciones sociales limitadas, y alejados de sus familias.
Siendo los postulados basicos de Lehman:

2. Esta experiencia depende por lo menos, de-tres variables: a) caracteristicas
personales, como edad y sexo; b) la calidad de vida objetiva en diferentes areas, como
el nivel de ingresos y

3. la l. La calidad de vida es una condicion subjetiva que se refleja en un sentimiento
global de bienestar.

calidad de vida subjetiva en estas mismas areas, como estar satisfecho con sus ingresos.
Este modelo contrasta con aquellos que se limitan a evaluar las condiciones (objetivas)
de la vida del enfermo, y que infieren la calidad de vida subjetiva de esas condiciones
objetivas.

La meta de cualquier tratamiento es hacer que los efectos de la enfermedad
desaparezcan. En cierto sentido, la calidad de vida representa la via comun final de
todos los factores fisiologicos, psicologicos y sociales en el proceso terapéutico.

Se ha propuesto que la calidad de vida, por ser algo subjetivo, debe de ser evaluada por
el enfermo. Varios investigadores han Ilamado la atencion sobre el hecho de que en las
evaluaciones influye la sintomatologia psicotica del enfermo, su adaptaciéon a estos
sintomas o su adaptacion a las circunstancias sociales adversas que generalmente lo
rodean. Sin embargo, en estudios recientes se ha encontrado que los pacientes
esquizofrénicos clinicamente estables pueden evaluar y calificar su calidad de vida con
un alto grado de confiabilidad y validez, lo que implica que estas auto evaluaciones
pueden ser utiles en los ensayos clinicos y en los estudios de seguimiento. (21)
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También se ha planteado la pregunta de si en la calidad de vida de los sujetos con
esquizofrenia influye el nivel de insight de la naturaleza de su enfermedad y sus
secuelas.

Amador en 1984 observo que los enfermos con poco insight, en especial los que estaban
menos conscientes de las consecuencias de su enfermedad, eran los mas aislados
socialmente y los que tenian peor funcionamiento psicosocial. Sin embargo, otros
investigadores no han encontrado ninguna relacion entre el insight y la calidad de vida.
(3) (4)

El desarrollo de nuevos antipsicdticos que producen pocos sintomas extrapiramidales v
pocos efectos mentales colaterales pueden aumentar la capacidad del enfermo para
participar en su rehabilitacion y mejorar su calidad de vida.

Las conclusiones dependeran de la validez y de la confiabilidad pero, sobre todo, de la
sensatez con que se hagan las evaluaciones de la calidad de vida. (9)

La evaluacién de encuestas que integran la percepcion del estado de salud de los
individuos en actividades de la vida cotidiana ha sido objeto de un creciente interés por
parte de la comunidad de investigadores de los servicios de salud. El uso de
instrumentos de recoleccion de datos que miden y caracterizan el listado
multidimensional de salud prometen el acercamiento en la relacion médico-paciente, de
forma tal que los pacientes tendran un nuevo marco de referencia respecto a sus
prestadores de servicios de salud y estos Gltimos podran juzgar la Lftcuwd'id del
manejo de la poblacion atendida. (17) (24)

La rigurosidad psicométrica de los instrumentos actuales ha permitido la incorporacion
del concepto de evaluacion de la calidad de vida, o lo que otros autores refieren como
calidad de vida relacionada con la salud (10 y lo ha convertido en la unidad
fundamental para la medicion de resultados en investigaciones dentro de este campo.
Aunque no existe consenso la calidad de vida relacionada con la salud se mide por
medio de la funcion fisica, de estado psicologico, de la funcién y la interaccion sociales.
y de los sintomas fisicos.

El espectro de indicadores para la medicion de dichos resultados incluye cinco
dominios principales: a) mortalidad, b) morbilidad, ¢) incapacidad, d) incomodidad ¢)
insatisfaccion.

Tradicionalmente, los informes comparativos del estado de salud y enfermedad en
diversos grupos poblacionales s6lo incluyen datos de mortalidad v morbilidad. En la
actualidad, hay una explosion en la literatura médica respecto a la inclusion de las
opiniones de los usuarios de servicios médicos para la evaluacion de las percepciones
del estado de salud. Esta tendencia también se presenta en la literatura mexicana (18)
(20)

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion son reconocidas
como componentes del concepto de calidad de vida. La incapacidad se mide por
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la habilidad de realizar actividades y por el impacto fisico que esta tltima produce
en la actividad fisica, y la ocupacional y en la cotidiana. La incomodidad se
caracteriza por la presencia o ausencia de dolor fisico y la fatiga. La insatisfaccion
se mide por el funcionamiento social, el bienestar general y la satisfaccion con la
atencion que brinda los prestadores de servicios de salud.

Con el reconocimiento de que, para comparar el estado de salud de las poblaciones de
diferentes paises se requiere de instrumentos estandarizados, en 1991 se inicio el
proyecto conocido como “Evaluacion Internacional de la Calidad de Vida™
(International Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para traducir, adaptar y
probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico denominado Encuesta
de Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey). (1) (25)

Inicialmente, este instrumento se usé en el estudio de resultados médicos (Medical
Outcomes Study, MOS), donde se demostro su validez y confiabilidad; asimismo, se
determinaron las normas de comparacion para la poblacion de Estados Unidos de
América (EUA). (16) (23)

Posteriormente, el proyecto IQOLA incluyd 14 paises industrializados, y en la
actualidad hay maés de 40 naciones participantes. Existen seis versiones de la
encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y utilizado en Argentina,
Colombia, Espaiia, Honduras y México, asi como entre la poblacion México-
norteamericana de EUA. Los investigadores

De estos paises tienen como objetivo final la adaptacion y el establecimiento de normas
de las escalas de la Encuesta SF-36 para su usé en poblaciones genéricas y especificas.
La SF-36 se ha utilizado en investigaciones clinicas también especificas; por ejemplo,
Alonso y colaboradores informaron sobre la validez y la confiabilidad de una version en
castellano, a partir de este estudio hecho entre 46 pacientes con cardiopatia coronaria
estable. (2)

La SF-36 evalua aspectos de la calidad de vida en poOblaciones adultas. El producto de
su aplicacion es la construccion de ocho conceptos o escalas de salud resultado del
promedio de la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos
son;

a) funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), ¢) dolor corporal (DC), d) salud general

(SG)

e) vitalidad (VT). F) funcion social (FS), g) rol emocional (RE) y h) salud mental (SM).
Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de
cambios en la percepcion del estado de salud actual y en la del ano anterior. La
respuesta a esta pregunta describe la transicion de la percepcion respecto al
mejoramiento o empeoramiento del estado de salud.

La version autorizada de la SF-36 para su uso en México siguid un procedimiento
estandarizado de traduccion/ retraduccion por expertos bilingiies; asi mismo se hicieron
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analisis por grupos focales representativos y se llevo a cabo una evaluacion formal de la
calidad de cada traduccion.

La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma un promedio de
8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se
codifican y recodifican y los resultados de trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100
(mejor salud).



JUSTIFICACION

La esquizofrenia es una enfermedad que aunque no provoca la muerte del paciente a
corto plazo, si lo limita en diferentes areas de su vida. Los antipsicéticos alivian algunos
de los sintomas, pero poseen efectos colaterales que interfieren seriamente con la
calidad de vida de los enfermos. Por lo que el desarrollo de nuevos antipsicoticos,
tienen como uno de sus objetivos, mejorar la calidad de vida de los enfermos.

Aunque no logre curarlos, su proposito es que la vida del paciente se limite lo menos
posible, y propiciar su reinserccion en la vida familiar, social y laboral.

El desarrollo de nuevos antipsicoticos se llevé a cabo en los tltimos 10 anos, a partir de
1990. Estos medicamentos comenzaron a investigarse debido a que muchos, pacientes
con esquizofrenia abandonaban el tratamiento por los efectos adversos, a que algunos
de ellos no mejoraban con los tratamientos existentes entonces, y a que los sintomas
negativos de los enfermos tampoco mejoraban, por lo que surgio este grupo de
antipsicoticos, a los que se ha llamado atipicos por ser diferentes de los primeros.
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OBJETIVOS.

I. Establecer con la encuesta SF-36, un perfil multidimensional del estado de salud
de una poblacién de pacientes esquizofrénicos que se atiende en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez.

()

Correlacionar la calidad de vida, con el tratamiento administrado (Olanzapina
versus Risperidona).

METODOLOGIA.

a) DISENO.

Estudio Observacional Prospectivo Transversal.
b) UNIVERSO Y MUESTRA.

Se selecciond una muestra no probabilistica de sujetos que cumplieron con los criterios
de seleccion de los servicios de consulta externa, y del area de hospitalizacion del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez.

¢) CRITERIOS DE SELECCION.
- Pacientes mayores de 18 anos.
- Ambos sexos.
- Escolaridad
- Estado civil
- Diagnostico de Esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos, definidos de acuerdo al
DSM 1V.
- El tratamiento administrado fuera con Olanzapina y Risperidona.
- Consentimiento informado del paciente para participar en este estudio.

d) VARIABLES E INSTRUMENTO.

Se aplico la encuesta SF-36 (IQOLA), la cual esta conformada por 36 preguntas, las
cuales se encuentran agrupadas en ocho conceptos o escalas.

Diagnostico psiquidtrico fue asignado mediante la entrevista estructurada para el DSM
IV (SCID).



PROCEDIMIENTO.

Primero se obtuvo la autorizacion del proyecto por parte de las autoridades del hospital
Psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez.

El grupo de estudio estuvo formado por 40 pacientes esquizofrénicos que consultaron
de forma consecutiva los servicios de consulta externa y hospital parcial del hospital
Psiquidtrico Fray Bernandino Alvarez.

Todos los pacientes cumplian los criterios del DSM IV (SCID) para el diagnéstico de
esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos.

Los criterios de seleccion de la poblacion fueron: ser mayores de 18", ambos sexos (10
mujeres; 30 hombres) , la escolaridad, estado civil, asi como el tratamiento
administrado; es decir de la poblacion total todos se encontraban con un antipsicotico
atipico; de estos 20 con Olanzapina y los 20 restantes con Risperidona ademas de
considerar la dosis administrada.

Ademas se determino el lugar, las fechas y hora en que se realizaria la aplicacion de la
encuesta SF-36, previamente se contaba con el consentimiento informado de los
pacientes para participar de manera voluntaria en este estudio.

Finalmente se les aplicéd Ia SF-36 el cual es un instrumento autoaplicado, que contiene
36 preguntas y toma un promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala,
las respuestas a cada pregunta se codifican y recodifican (10 preguntas), y los resultados
se transladan a una escala de 0 (peor salud) a 100(mejor salud).
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ANALISIS DE RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes participantes en la encuesta.

De un total de 40 individuos a los que se les aplicé la encuesta SF-36 (calidad de
vida); se dividieron en dos grupos, de 20 cada uno. El primer grupo de pacientes
fueron los tratados con olanzapina y el segundo grupo, los tratados con
risperidona ( los cuales se encontraban ya con estos tratamientos).

Con un predominio del sexo masculino 75% por un 25% del sexo femenino.

Con edades que fluctian de 18 a 33 afos (rango de 15). Con un mayor numero de
pacientes entre 22 a 25 afios (37.5%), seguida de un 35% de 18 a 21.

Se trato de una muestra bimodal para las edades de 18, y de 25 anos. Grafica 10

En el aspecto de escolaridad se observo un igual nimero de casos con secundaria
completa, asi como de bachillerato completo (ambos 32.5%), seguidos de un 20% con
licenciatura incompleta v solo 15% con bachillerato incompleto(el nivel de escolaridad
se correlaciona porque la muestra fue tomada del servicio de hospital parcial y consulta
externa donde se observa esta tendencia). Grafica 9

El estado civil de la mayoria de los participantes es el de soltero 85% y solo un 10% de
pacientes separados y un 5% que estan-casados (no se especifico si viven solos o con su
familia). Grafica 11

Otra variable que presentaron, en cada grupo fue la cantidad en miligramos de dosis que
se administro de cada medicamento, en el grupo con tratamiento de Olanzapina un 70%
recibio Smgs, por un 30% que recibio 10mgs.

En el grupo tratado con Risperidona la mayoria recibieron 2mgs (60%), seguido de un
35% de los que recibieron 3mgs por solo un 5% que recibieron 4mgs.

De los resultados obtenidos, se desprende que de un total de 20 pacientes en cada
grupo; se encontraron distribuidos de forma similar en cuanto a edades, escolaridad,
estado civil.

Ambos grupos muestran una media y una varianza similares, por lo que se establece que
las poblaciones son estadisticamente similares, y que los resultados varian por factor
personal y no poblacional.

1
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA

Los cuarenta cuestionarios fueron respondidos en su totalidad, en sus 8 conceptos o
escalas de salud, y en sus preguntas correspondientes a cada escala.

Se realizo un analisis estadistico, de una prueba t para dos muestras suponiendo
varianzas iguales.

Se considero como grupo 1 a los que recibieron Olanzapina y al grupo 2 los que
recibieron Risperidona, suponiendo caracteristicas similares en ambas poblaciones, va
que observaron media y varianza similares por lo que las poblaciones son
estadisticamente similares y que los resultados varian por factor personal y no
noblacional, en funcién de la variable estudiada (tratamiento).

En el concepto de- funcion fisica(FF), se encontrdé que existe una diferencia
estadisticamente significativa, p<0.05 a favor del grupo que recibié Olanzapina el cual
mejord sus actividades fisicas en forma mas importante. Siendo el valor de la media
para Olanzapina de 2.885 (variable 1) y el valor de la media para Risperidona de 2.595
(variable 2) .Grafica 3

En el concepto de vitalidad(VT) no se evidencio que existiera una diferencia
estadisticamente significativa, p>0.05 ,debido a que con ambos tratamientos los
pacientes respondieron sentirse en forma similar.

En el concepto de salud mental (SM) no se aprecié que existiera una diferencia
estadisticamente significativa p>0.05, porque con ambos tratamientos los pacientes
manifestaron percibir su salud mental de modo similar . El valor de la media para
Olanzapina fue de 3.722 (variable 1) y el valor de la media para Risperidona fue de
3.566 (variable 2). Grafica 2

En el concepto de dolor corporal (DC) si se encontré una diferencia estadisticamente
significativa p<0.05 , pero en este caso fue en el grupo que recibié Risperidona el que
mostré una mejoria en cuanto su dolor fisico. La media para Olanzapina fue de 1.45
(variable 1)y el valor de la media para Risperidona de 2 (variable 2). Grifica 1

En el concepto de salud general (SG) no se mostré ninguna diferencia estadisticamente
significativa p>0.05 en virtud de que ambos grupos exhibieron su percepcion de salud
de forma parecida con cualquiera de los dos tratamiento. Siendo la media para
Olanzapina de 3.05 (variable 1) y la media para Risperidona de 3.09 (variable 2).
Grifica 5. Y en la transicion de la salud se observo un valor de la media para
Olanzapina de 1.55 y el valor de la media para Risperidona de 1.9 (variable 2). Grifica
6

En el concepto de rol fisico (RF) no se pudo demostrar una diferencia estadisticamente
significativa p>0.05 , esto debido a que con ambos tratamientos se respondio tener
iguales limitaciones fisicas. Con valor de la media para Olanzapina de 1.462 ( variable
1) y la media para Risperidona de 1.5 (variable 2). Grafica 7

En el concepto de funcion social (FS) no se comprobd que existiera una diferencia
estadisticamente significativa p>0.05 | al realizar sus actividades sociales, se afecto por
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igual en ambos grupos. Con resultados de valores de la media para Olanzapina de 2.7
(variable 1) y la media para Risperidona de 2.8 (variable 2). Grafica 4

En el concepto de rol emocional (RE) tampoco se observd que existiera una diferencia
estadisticamente significativa p>0.05, en cuanto a como se han sentido emocionalmente
al recibir uno u otro tratamiento. Se reporto un valor en la media para Olanzapina de
1.633 (variable 1) y la media de Risperidona de 1.483 (variable 2). Grafica 8

Al comparar los resultados generales con la calidad de vida con la encuesta SF-36
.con la variable de tratamiento con Olanzapina versus Risperidona no se encontrd
que existiera una diferencia estadisticamente significativa p>0.05 a favor de
alguno de estos dos tratamientos, suponiendo que las poblaciones fueron
similares, las respuestas obtenidas vierten como resultado general que la calidad
de vida se modifica de modo muy similar con los dos psicofarmacos.

Promedio de Respuesta L

OlanzapinaResperidonaValor de tValor de P
Dolor Corporal 1,45 2 | -2371 | <0,05
Vitalidad - 3,722 | 3,566 0,998 | >0,05
Funcion Fisica 2,885 2,595 5,887 <0,05
Funcion Social 2.7 28 | 035 | >0,05
Salud General 3,05 3,09 -0,202 | >0,05
Transicionde Salud 1585 | 19 | -11567 | >0,05
Rol Fisico 1,462 1.5 -0,472 | >0,05
Rol Emocional 1,633 | 1,483 1,510 | >0,05 |

TABLA 1. CONCENTRADO DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA SF-36 (CALIDAD DE
VIDA) APLICADA A PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA TRATADOS CON OLANZAPINA
VESUS RISPERIDONA
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DISCUSION

Este trabajo evalio la calidad de vida en un grupo de pacientes adultos con diagnostico
de Esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos, los cuales acudian a control de manera
periodica a los servicios de consulta externa y hospital parcial. Dicho grupo estaban
recibiendo tratamiento a base de neurolépticos atipicos especificamente Olanzapina y
Risperidona.

Se eligieron estos dos farmacos, debido a que actualmente son los que se emplean con
mayor frecuencia para tratar a este tipo de pacientes, por las caracteristicas que poseen;
pueden mejorar sintomas positivos y sintomas negativos, no provocan efectos adversos
tan frecuentes e intensos como los antipsicoticos tipicos.

Se utilizo la encuesta SF-36 de calidad de vida, por ser un cuestionario corto, aplicable
a diversos grupos poblacionales, se puede autoadministrar y sus resultados muestran de
manera clara los aspectos de salud medidos e incluye aspectos de incapacidad,
incomodidad e insatisfaccion, lo que permite una mejor evaluacién de la calidad de vida
relacionada con la salud.

Esta encuesta ya se encuentra validada previamente como un instrumento util para
comprobar la calidad de vida en diferentes poblaciones, con diferentes areas
geograficas, en distintos periodos cronologicos y en diferentes sistemas de servicios de
salud. En este trabajo las dos poblaciones estudiadas mostraron una similitud en estas
variables, debido a que se captaron de los servicios de consulta externa y hospital
parcial, en donde los pacientes que acuden son seleccionados para su atencion
(especificamente en el servicio de hospital parcial) debiendo tener las siguientes
caracteristicas: contar con diagnostico de esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos,
escolaridad minima de secundaria, ser mayores de 18 anos, llevar un control y
seguimiento constante en estos servicios, tener un familiar responsable que supervisara
la ingesta del medicamentos. Este grupo de pacientes ya se encontraban con un
tratamiento establecido a base de Olanzapina y Risperidona.

La escala de-salud y calidad de vida que se aplicé a estos pacientes fue contestada en su
totalidad no mostrando dificultad en ninguno de sus parametros evaluados, los
cuestionarios fueron resueltos en un promedio de 10 a 15 minutos.

En otro tipo de trabajos se valora la eficacia de los tratamientos en base a la presencia o
disminucion de la sintomatologia, y en el presente trabajo se abordd de una manera
practica el impacto que tienen en la calidad de vida de los pacientes. Es de
extraordinario valor conocer de un modo consistente y confiable la respuesta obtenida
al instaurar un tratamiento y evaluarlo comparativamente, para obtener datos de su
utilidad y en un futuro, poder elegir el mejor tratamiento para pacientes con esta
enfermedad, en base a resultados satisfactorios, obtenidos de la experiencia de un centro
hospitalario con la importancia que tiene en México y América Latina.

[ste estudio no encontro evidencia para determinar que el tratamiento con Olanzapina
versus Risperidona sea de un modo significativamente mejor en cuanto a la
modificacion en la calidad de vida de estos pacientes, encontrandose solo una pequeiia
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diferencia en la subescala correspondiente al dolor corporal esto probablemente se
encuentra asociado a los efectos secundarios que se presentan en algunos casos como
lentitud en los movimientos o rigidez, asi como algin efecto sedante, que el paciente lo
tradujo como una especie de malestar fisico.

En otra parte del estudio se evidencioé una pequefia diferencia en la subescala de rol
fisico, en la cual hubo mejor resultado con Olanzapina esto asociado al predomino de
la sintomatologia( positiva o negativa ), asi como también pudo influir la aparicion de
minimos efectos secundarios, lo cual no limitd a los pacientes en llevar a cabo sus
actividades cotidianas.

Los resultados obtenidos no muestran que exista diferencia a favor de alguno de los dos
tratamientos, ambos modifican la calidad de vida de manera similar, por lo que se
deberan realizar mas estudios en series de pacientes mas grandes, por periodos de
tiempo mas prolongados, aplicar estudios prospectivos, aleatorizados y correlacionar
con otras variables que indirectamente modifiquen la calidad de vida.



CONCLUSIONES

Este estudio permiti6 comprobar que la calidad de vida de los pacientes con
esquizofrenia se modifica satisfactoriamente cuando reciben tratamiento con
antipsicoticos atipicos.

La calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia se pudo evaluar de manera
practica y eficaz con la encuesta SF-36.

No se encontro una diferencia significativa en la respuesta al tratamiento con
Olanzapina versus Risperidona.
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