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RESUMEN

La calidad de vida es una variable dependiente cada vez mas requerida en
estudios que involucran maniobras terapéuticas en la esquizofrenia.

El objetivo de esta investigacion fue el traducir y evaluar la confiabilidad de Ia
escaia de calidad de vida de Winsconsin asi como determinar la relacione entre la
psicopatologia y las dimensiones de calidad de vida.

Método: en un estudio de observacién transversal se reclutaron pacientes con
diagnostico de esquizofrenia confirmado por la entrevista SCID. Una vez obtenido
el consentimiento, se solicitaba al paciente el llenado de la escala de calidad de
vida y un psiquiatra le aplicaba la escala de sintomas positivos y negativos
(PANSS).

Resultados: se estudiaron 40 pacientes con esquizofrenia. L.a escala de calidad
de vida en su version castellana arrojé consistencias internas entre 0.50s y 0.80s
para las diferentes subescalas de medicidn. Se encontraron correlaciones
inversas significativas entre los sintomas positivos, sintamos negativos y
psicopatologia general entre 4 de las 7 dimensiones continuas que evalua el
instrumento de calidad de vida.

Conclusién. La version castellana de la escala de calidad de vida de Winsconsin
tiene un comportamiento psicométrico similar a su original y las dimensiones se

correlacionen en forma congruente con la literatura internacional con respecto al
PANSS:

MARCO TEORICO
DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se define como ia percepcion global de satisfaccion en
un determinado numero de dimensiones clave, con especial énfasis en el
bienestar del individuo; esta definicién incluye las causas externas al individuo que
pueden modificar su salud o estado de salud. Es un concepto amplio e incluye no
solo el estado de salud, sino también la economia, la educacién, el medio
ambiente, la legislacion, el sistema de salud, etc. La calidad de vida es un
concepto que hace referencia a aspectos subjetivos que dificimente se pueden
reducir a una medida tnica; por el contrario, la calidad de vida alude a diferentes
tipos y estilos de satisfaccién personal ante la propia vida.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la calidad de vida se
define como “la percepcidn que un individuo tiene de su posicidn en la vida en el
contexto del sistema de cultura y valores en el que vive, y en relacién con sus
metas, expectativas, intereses y normas. Es un concepto amplio gue incluye el
estado de salud fisica de la persona, su estado psicologica, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales y las relaciones con su medio ambiente”
(1,2,3,4,)
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La calidad de vida difiere del bienestar subjetivo en cuanto a que este
ultimo tiene relacion con estados afectivos “positivos o negativos™; la calidad de
vida representa el resultado de una evaluacion subjetiva del individuo con
respecto a el mismo, a su vida social, a su medio ambiente Yy a sus pertenencias
materiales y al nivel de satisfaccion que el individuo experimenta en estas areas.

Se han desarrollado muchos instrumentos para evaluar la calidad de vida;
algunos, para personas con ciertas enfermedades o gue cumplen ciertas
condiciones y otros practicamente para cualquier persona. Enfocando una escala
de evaluacién en aspectos de ciertas condiciones o enfermedades se obtiene
mayor sensibilidad y validez en el resultado de la misma. Dada la naturaleza
subjetiva de la calidad de vida, debe haber especial consideracion en la
evaluacion de esta en pacientes psiquiatricos, dado que el funcionamiento mental
de estos se encuentra alterado.

Hay dos puntos principales a considerar en relacién con esto: en primer
tugar, la validez de la evaluacién de la calidad de vida puede verse afectada por
los sintomas psicopatologicos que presente el individuo en el momento de la
valoracién. Por ejempio, en el esquizofrénico, las alteraciones en el pensamiento |
no pueden descartarse como posibles factores que afecten la evaluacion de la
calidad de vida. Futuras investigaciones con esquizofrénicos en diferentes fases
de la enfermedad, pudieran aclarar esta duda. Por ofra parte, la
institucionalizacion de estas personas, es decir, su ingreso a .hospitales
psiquiatricos; los pacientes institucionalizados tienen aparentemente una buena
calidad de vida dado que, como el hospital cubre sus necesidades, tienen bajas
expectativas y miedo a funcionar de manera independiente. (5,6)

La calidad de vida refleja la experiencia interna del individuo. E| nivel de
calidad de vida esta influenciado por situaciones externas gue nos ponen felices,
pero esta matizado por las experiencias tempranas de!l individuo, por su estado
mental, su personalidad y sus expectativas. La calidad de vida esta influenciada
por un amplio rango de factores y es susceptible de sufrir cambios constantes
incluso de un dia para otro; por ejemplo, en el caso del enfermo mental, el
abandono del tratamiento, puede disminuir el nivel de calidad de vida; en el caso
de las personas que sufren enfermedades fisicas la presencia de sintomas como
dolor producen cambios en el nivel de la misma.(7,8)

De hecho, resulta atil contraponer el nivel de vida a la calidad de vida. El
primero  se puede medir mediante aspectos  objetivos  (ingresos,
electrodomésticos, espacio en el hogar, etc.); por el contrario, la calidad de vida es
subjetiva y, por tanto, es necesario medirla por métodos indirectos {(escalas
psicométricas).



La calidad de vida en relacién a la enfermedad mental despierta cada vez
mas el interes de los investigadores. En algunos paises se estan haciendo
grandes reformas en los sistemas de salud mental con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los pacientes psiquiatricos; por ejemplo se han creado casas
de estancia para enfermos mentales y, mas recientemente, las instituciones han
ampliado su campo de accién de manera que ahora crearon servicios de atencion
comunitaria. A pesar del interés en mejorar la calidad de vida de los enfermos
mentales y de los enfermos en general, solo recientemente se han  hecho
verdaderos esfuerzos para definir el concepto de calidad de vida. Ahora se
considera muy importante conocer el nivel de calidad de vida de los enfermos en
general, particularmente de aquellos, que como los enfermos mentales, los que
padecen cancer y enfermedades cronico-degenerativas, entre otros, sufren de
discapacidad durante periodos largos de tiempo.

La motivacion principal para construir el concepto de calidad de vida fue
que algunas enfermedades muestran intensidad alta en la sintomatologia que les
caracteriza y en muchas ocasiones esto produce discapacidad fisica, altas tasas
de mortalidad y el tratamiento tiene numerosos efectos secundarios.

A partir de la introduccion del concepto de calidad de vida, en algunos
paises ha habido una tendencia a que los servicios de salud orienten su atencion
de forma tal que cuente la opini6n de los pacientes respecto a lo que es
importante para ellos en relacion con su bienestar y felicidad; esto es ahora
importante en la toma de decisiones del médico respecto al tratamiento mas
apropiado para cada paciente.

El interés en la calidad de vida tiene relacion con el concepto de salud
desde la perspectiva que esta se define como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solo como la ausencia de enfermedad”; practicamente
todos los esfuerzos de los diferentes sectores de salud han ido encaminados a
combatir las enfermedades desde la perspectiva de la prevencion o el tratamiento
y han dejado en término secundario el concepto de bienestar personal. El mejorar
la calidad de vida de los individuos debe ser el primer paso hacia la creacién de
una sociedad sana.

No falta por supuesto, quien piense que la evaluacién de la calidad de vida
no es importante en la valoracion de los pacientes. Los profesionales de la salud
estan entrenados para ser sensibles ante las necesidades de sus pacientes y una
evaluacién profesional de la calidad de vida resulta adecuada. A pesar de eso, los
mayores avances en los cuidados y tratamientos médicos en los ltimos afios se
han dado bajo el objetivo de evaluar adecuadamente al paciente para ilegar a un
diagnéstico exacto de su padecimiento juntc con el uso de terapéuticas
adecuadas y, ademas se estd dando mucha importancia al estudio de
procedimientos en general que desaparezcan los sintomas de las diferentes
enfermedades y prolonguen la vida del paciente.



La mejoria de la calidad de vida como objetivo del tratamiento no ha
recibido la suficiente atencién. Quiza esto se deba a que el evaluar la calidad de
vida sitia a los pacientes en el centro de la investigacion y le da un gran peso a
sus opiniones. La creciente popularidad del término calidad de vida en parte se
debe a que se ha visto a los pacientes como consumidores. El evaluar la calidad
de vida de los pacientes, los sitia como seres que viven con varias facetas no
conectadas directamente a su enfermedad sino que tienen aspiraciones e
intereses independientes de esta.

En gran parte, la enfermedad y sus sintomas pueden no representar el
interés principal del paciente. Se ha observado una tendencia del personal de
salud a considerar todos los problemas del paciente en funcidén de su enfermedad.
La evaluacion de la calidad de vida permite identificar algunos aspectos de la vida
(independientes de la enfermedad) en la cual el individuo tiene dificultades. En el
caso de las enfermedades crénicas (incluyendo las enfermedades psiquiatricas),
el ayudar a los pacientes a resolver dichas dificultades, sobre todo si no estan
relacionadas de manera directa con su enfermedad, puede contribuir a que
demanden menos atencién por parte de las instituciones de salud, y esto
contribuye de manera directa en la salud del paciente.

La importancia del estudio de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), ha ido en aumento durante esta Gltima década. Se han propuesto
muchas razones para su desarrollo: el limite bioldgico de la vida, el incremento de
la tecnologia meédica, el cambio en el patrén de las enfermedades, el cambio en el
conocimiento y las percepciones de los individuos hacia la salud y {a enfermedad
y el aumento del gasto sanitario.

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que afecta
aproximadamente a 1 de cada 100 personas en la poblacién general. Los
pacientes esquizofrénicos presentan en algin momento del curso de su
enfermedad, sintomas positivos, por ejemplo, alucinaciones y delirios, asi como
sintomas negativos, por ejemplo, retraimiento social y emocional, apatia,
empobrecimiento del habla, y déficit cognoscitivo, por ejemplo, deficiencias en ia
memoria, la atencion y las funciones ejecutivas. En su presentacidn mas severa,
la esquizofrenia se caracteriza por un deterioro progresivo de la personalidad del
individuo y de sus relaciones con el mundo exterior. La esquizofrenia es una
enfermedad devastadora para los individuos y muy costosa para la sociedad,
siendo este el motivo para el estudio de la forma de vida de estos pacientes y de
como afrontan el problema los familiares.

Al referirse a los pacientes mentales cronicos, Lehman (10), menciona el
concepto de calidad de vida, cuando aborda las multiples adversidades que
afrontan los usuarios del sistema de atencion a la salud mental y el impacto nocivo
que estas adversidades tienen sobre los tratamientos mas cuidadosamente



elaborados, el autor opina que es urgente encontrar medios de evaluacion
adecuados para determinar las necesidades reales, tanto objetivas como
subjetivas, de las personas que sufren de trastornos Psiquiatricos incapacitantes.

La calidad de vida ha sido examinada mucho mas sistematicamente en el
campo y en evaluaciones de la atencién médica general, sobre personas con
enfermedad fisica crénica, como son los pacientes con cancer. En Psiquiatria el
enfoque se esta dirigiendo hacia las enfermedades crénicas como lo es |a
esquizofrenia. Es por todo ello que este proyecto investigd la calidad de vida en el
paciente esquizofrénico. (10).

Entre los avances mas importantes durante los dltimos afios, se encuentra
el objetivo de la medicina para lograr una vida mas efectiva, preservando el
funcionamiento y bienestar del enfermo. Malm y cois. (11) mencionan que el reto
estriba en describir y evaluar los patrones de existencia del paciente, un amplio
rango de factores en el medio-ambiente material y social, junto con la experiencia
subjetiva; lo cual contribuiria a la evaluacién a la evaluacion giobal de la calidad
de vida . La existencia afirman los autores, es mas que sintomas vy
comportamientos, mas que felicidad, mas que adaptacion, ejecucion de roles y
actividades sociales, mas que ingresos, recaidas, dias en hospital y la familia;
estas son partes, pero no son el todo.

La evaluacién de la calidad de vida, generalmente abarca en su definicion
el adecuado funcionamiento, el bienestar y dominio del individuo sobre el estado
fisico, el estado psicologico y mental. Abordar la calidad de vida del paciente
psiquiatrico es muy controvertido, pues se tiene la impresion de que las
percepciones de estos estan distorsionadas, pues se tiene la impresion de que las
percepciones de estos estan distorsionadas por la propia enfermedad.

Lehman (10) afirma que es posible la recoleccion confiable de informacion,
acerca de la calidad de vida en pacientes mentales cronicos. Asi valoré el
bienestar global de estos individuos indagando areas tales como : seguridad
personal, relaciones sociales, finanzas, recreacion y factores relacionados a la
atencién de la salud.

Skantze (12), realizd un estudio donde encontrd que las experiencias
internas para muchos pacientes eran mas importante, que los factores objetivos.

Heinrichs y cols. {13),describieron el sindrome de déficit esquizofrénico
donde existian alteraciones a nivel del funcionamiento mental, interpersonal y de
adaptacion social, realizando un estudio de aspectos como la cognicidn, conacidn
y afectividad ( sentido de propésito del paciente, motivacion, curiosidad, empatia,
habilidad para experimentar placer y la interaccién emogcional).



En general, la mayoria de los autores encuentran en los Gltimos afios, que
las impresiones subjetivas de los pacientes acerca de su vida pueden depender
mas de la dindmica de su mundo interno que de posesiones y atributos en su
mundo externoc.

Awad y cols (14) han descriio recientemente un modelo que cuestiona
mejor los determinantes de la calidad de vida en pacientes esquizofrénicos, como
son la severidad de los sintamos, el nivel de funcionamiento psicosocial y la
presencia de efectos secundarios medicamentosos: En relacion con los efectos
secundarios, los neurolepticos pueden producir una disminucién de la cognicidn,
conacién y del afecto. Por lo que este modelo cuestiona que la calidad de vida
puede ser influenciada por la respuesta individua! subjetiva a la medicacion
neuroleptica. También se observd en pacientes esquizofrénicos clinicamente
estables la influencia de la severidad de los sintomas negativos, la duracidn de la
enfermedad y la presencia de disquinesia tardia. También se menciona la
influencia del nivel del infrospeccion y su relacion con la caiidad de vida.

En un estudio reciente, pacientes esquizofrénicos con poca introspeccion
presentaron un mayor aislamiento social y menor funcionamiento psicosocial. El
uso prolongado de neurolepticos en e! tratamiento de la esquizofrenia, sus
efectos secundarios y la respuesta subjetiva a estos, justifican la necesidad de
investigar su relacién con la calidad de vida de nuestros pacientes. (15, 16, 17, 18,
19, 20,21, 22 )

En “El bienestar de los pacientes mentales cronicos” Lehman (10),
menciona el concepto calidad de vida, cuando aborda las multiples adversidades
que enfrentan los usuarios del sistema de atencion a la salud mental, y el impacto
nocivo que estas adversidades tienen sobre los tratamientos mas cuidadosamente
elaberados, opina que es urgente encontrar medios de evaluacién adecuados,
para determinar las necesidades reales, tanto objetivas como subjetivas, de las
personas aquejadas por trastornos psiquiatricos incapacitasteis, con la finalidad
de crear para elios, mejores y mas eficaces estrategias de reinsercién a sus
hogares y a la comunidad de donde proceden.

Hoy en dia, se realizan esfuerzos a nivel mundial enfocados hacia la
rehabilitacion, acortandose los dias de estancia intrahospitalaria, desarrollando
programas comunitarios que puedan brindar apoyo continuo, por lo menos en
paises desarrollados y programas como el hospital de dia; pero algunos autores
como Malm (15), se preguntan si todas estas acciones, aparentemente destinadas
a mejorar la calidad de vida, tendran relacién con el concepto, ya que hasta la
fecha continua existiendo una gran controversia acerca del tema.

Enire los avances mas importantes durante los Ultimos afos, se encuentra
el objetivo de la medicina para lograr una vida mas efectiva, preservando el
funcionamiento y bienestar del enfermo. Es decir, en primer término, que debe



escucharse la opinion del usuario con respecto a su padecimiento y a la atencién
medica que recibe. Pero, aunque ahora estamos mdas conscientes de que el
enfermo es el mejor juez acerca de su bienestar y funcionamiento, estas opiniones
no son recolectadas rutinariamente. Una de las razones de tal omision parece ser
que no existen metodos validos de recoleccion de datos, faciles de usar y
ademas, que no se ha logrado un consenso universal de ia definicion de cafidad
de vida.

Este concepto tiene multiples aspectos, y en ocasiones, aquel evaluado en
turno podra tener sus propias normas para medirlo; este problema de apreciacion
es critico si se considera que para cualquier intervenciéon terapéutica, resulta
fundamental conocer las caracteristicas que son significativas para un paciente en
particular y los evaluadores naturales, es decir para las personas que pueden
tener un impacto sobre este paciente. (23, 24, 25 ).

La salud puede definirse como: armonia, balance, equilibrio dindmico entre
organismos y medio ambiente, y entre las partes que constituyen este organismo;
condiciones que sdlo son posibles si éste, tiene la capacidad para adaptarse a las
circunstancias en perpetuo cambio. La enfermedad es una falla de adaptacién del
organismo a este cambio, lo que resulta en alteraciones bioquimicas, funcionales
o estructurales del mismo.

La organizacién para la cooperacion Econdmica y el desarrollo, considera
que el mejoramiento del estandar de vida no deberia ser un objetivo en si mismo,
sino mas bien que deberia crear las condiciones para que la gente alcanzara sus
propios objetivos (16).

Preferencias, aspiraciones, suefios, esperanzas y ambiciones, difieren
dependiendo de factores genéticos, experiencias de vida y percepciones de la
realidad. Otros autores desarrolfaron la idea de que ia calidad de vida es un
concepto interno, basado en una integracidén de muchos factores intensamente
personales, producido por experiencias tanto conscientes como subconscientes.
Esto se relaciona con la idea del self, tanto en sentido corporal como psiquico y
también con el modo en que la persona interactia con el mundo externo. Usando
un abordaje holistico, la calidad de vida puede ser entendida como una
integracion de factores en las tres areas principales de experiencias : la psiquica,
la somatica y la social o conductual.

En el trastorno esquizofrénico de acuerdo al modelo de Malm (15), se
encuentra un ser humano completo y la situacion existencial de este, sera el
criterio de éxito mas idéneo. En este modelo hay cuatro sistemas en relacion al
paciente . a)sistemas de atencién de salud, b) sistemas de rehabilitacién, c¢)
sistema famitiar, y d) sistema humanitaric de la comunidad. Cada unc de estos
sistemas contaria con su propio grupo de normas y capacidades de intervencion.
Una mala calidad de vida puede deberse entonces a deficiencias en cualquiera de



estos sistemas. Malm y cols. Aportan ciertas necesidades basicas que ayudarian
a mejorar la calidad de vida del paciente esquizofrénico : a) atencién medica, b)
relaciones humanas, c¢) calidad de vida material. d) comunicaciones y servicios de
transporte, €) trabajo y condiciones de emplec adecuadas, f) seguridad, g)
conocimiento, h) experiencia interna.

Un gran numero de escalas de calidad de vida, que cubren las necesidades
diarias basicas y tienen relacidn con la salu mental y fisica, apoyo social,
educacidn, independencia personal, relaciones sociales, trabajo y actividades de
recreo, se han propuesto para evaluar el sentido subjetivo del paciente
esquizofrénico acerca del bienestar y satisfaccion con su vida. (26, 27 )

Glowczak, Jarema y cols. (28) resumieron los trabajos de varios autores
respecto a la calidad de vida en el esquizofrénico y confirmaron lo que parece
obvio: que es mas baja la calidad de vida en el esquizofrénico en comparacion
con la poblacién normal. Estos investigadores observaron que hay factores o
circunstancias que pueden elevar la calidad de vida en estos pacientes. Los que
mas influyen son: los programas de rehabilitacién, el trabajo, ocupar el tiempo
libre de manera activa y un tratamiento farmacolégico adecuado. Es importante
mencionar también que los pacientes incluidos en un programa comunitario y
aquellos que viven en casas de grupos para pacientes, tienen el mas alto indice
de calidad de vida.

L.os principales resultados encontrados en cuestion de calidad de vida en
estudios de sociologia, psiquiatria y psicologia fueron resumidos por Kaiser-W y
cols (29). Entre ofros, este autor y sus cols. analizaron la calidad de vida subjetiva
en pacientes con esquizofrenia cronica, bajo diferentes regimenes de tratamiento.
En los pacientes esquizofrénicos cronicos se demostré que son mas importantes
los sintomas psicopatoldégicos en general (no necesariamente los sintomas
negativos) que variables como datos demograficos en la determinacion de la
calidad de vida. En dos de nueve areas evaluadas respecto a la calidad de vida
(estilo de vida y salud mental) se observaron diferencias significativas en
pacientes que estaban en diferentes regimenes de tratamiento; el grado de
contraste entre pacientes hospitalizados y aquellos que acuden a los servicios
ambulatorios como consulta externa, esta influenciado por el tiempo de estancia
intrahospitalaria y el estado clinico de los pacientes hospitalizados.

La efectividad de las drogas antipsicéticas contra los sintomas positivos ha
sido demostrada en muchos estudios; sin embargo, apenas estan apareciendo
reportes del impacto del tratamiento con neurolépticos en la calidad de vida. Franz
My cols (30). en 1997 publicaron un estudio donde se evalué el impacto que tiene
sobre la calidad de vida la farmacoterapia con neurolépticos en pacientes
esquizofrénicos. Compararon el cambio que se obtiene en la calidad de vida con
el empleo de antipsicoticos atipicos y antipsicéticos convencionales. Estudiaron 64
pacientes; a 33 se les administraron neurolépticos atipicos y se compararon con



31 a los que se les dieron neurolépticos convencionales. El grupo de pacientes
que recibieron neurolépticos atipicos, obtuvieron puntuaciones significativamente
mas altas en la escala de calidad de vida tanto en global, como en las diferentes
areas evaluadas (bienestar fisico, vida social, vida diaria). En una comparacion
entre el grupo de pacientes que recibieron neurolépticos atipicos, se encontrd que
los que recibieron clozapina y risperidona, mostraron puntuaciones mas elevadas
en sus escalas de calidad de vida. Los pacientes que recibieron neurolépticos
convencionales obtuvieron bajas puntuaciones, lo cual se debe a los efectos
secundarios.

Addington y cols (31) examinaron la relacion entre la neurocognicion y el
funcionamiento social en una muestra de 80 pacientes que cumplian los criterios
para esquizofrenia del DSMIII R en un estudio transversal. La bateria de pruebas
neurocognitivas aplicadas incluyd escalas de habilidad verbal, memoria verbal,
memoria visual, funcién ejecutiva, organizacion visuoespacial y procesamiento
temprano de la informacion. Los sintomas positivos y negativos fueron medidos
con el PANSS. EI comportamiento social fue clasificado y evaluado mediante ia
aplicacion de La Escala de Funcionamiento Social, La Escala de Calidad de Vida,
y una escala que mide la habilidad para la Solucion de Problemas
Interpersonales. El funcionamiento social no tuvo relacidon con el estado
neurocognitivo. En los pacientes con funciones neurocognitivas mas deterioradas,
se obtuvieron las puntuaciones mas bajas en la escala de Calidad de Vida y en la
escala de habilidad para la solucién de problemas interpersonales.

Algunos autores { 33) opinan que el principal objetivo en el tratamiento de
la esquizofrenia deberia ser optimizar el funcionamiento individual del paciente y
mejorar su calidad de vida. Poco se conoce acerca de la posible relacién entre la
calidad de vida y la coexistencia de sintomas afectivos en estos pacientes. Se ha
hipotetizado que la calidad de vida en los esquizofrénicos es inversamente
proporcional a |la severidad de ios sintomas afectivos comoérbidos.

En un estudio publicado recientemente { 33), en el cual se evaluaron 339
pacientes que cumplieron los criterios diagndsticos del DSM IV para esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme o trastorno esquizoafectivo se les dio tratamiento a ios
pacientes olanzapina o risperidona al azar. La calidad de vida se evalué al inicio
del manejo y posteriormente a la semana 8, 16, 24 y 28, o cuando el tratamiento
se descontinud tempranamente. Los sintomas positivos y negativos se evaluaron
con el PANSS semanalmente hasta la octava semana y posteriormente cada mes.

La correlacion se realizé entre los cambios en fa CV (Calidad de Vida) vy la
puntuacién obtenida en el PANSS. Se usaron modelos de regresion para
determinar la proporcién de variacién en la puntuacion total de la Escala de
Calidad de Vida (ECV) y sus subescalas, en razon de los cambios producidos en
la subescala de sintomas positivos y negativos y depresion en el PANSS.
Finalmente, se disefiaron analisis para determinar como afectan los cambios en la
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puntuacién de depresiéon en el PANSS, el resultado en la puntuacion total de la
ECV y sus subescalas.

La olanzapina demostré un efecto significativamente superior a la
risperidona en la mejoria del estado de animo (de acuerdo a los resultados
obtenidos en el PANSS). Sin embargo, la mejoria en el estado de animo con
cualquiera de los dos medicamentos modificé la puntuacion total de la ECV, de
manera estadisticamente significativa, asi como la puntuacién de cada una de las
subescalas, siendo la correlacion mas fuerte con la subescala de interrrelaciones
personales.

Analisis estadisticos demostraron que la puntuacion obtenida en el PANSS
en depresion afecta directamente la puntuacion total obtenida en la ECV vy la
subescala de relaciones interpersonales. Se pudo concluir en este estudio, que
los cambios en la calidad de vida en los pacientes esquizofrénicos, es
inversamente proporcional a las cambios en los sintomas afectivos comeérbidos.
Las intervenciones terapéuticas tempranas dirigidas a disminuir la amplia
constelacion de la sintomatologia del esquizofrénico, incluyendo los sintomas
afectivos, pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de cada paciente. La
posible ventaja de emplear en el curso temprano de la enfermedad antipsicoticos
atipicos para restaurar la calidad de vida individual, amerita futuras
investigaciones. ( 32)

La estimacion de la calidad de vida es importante para el estudio de la
farmacoeconomia de la esquizofrenia. El término ha ganado popularidad entre los
laboratorios que elaboran los medicamentos, los clinicos, los pacientes y sus
familiares, desde el advenimiento de los nuevos antipsicoticos que son mas caros
que los viejos, pero se ha demostrado que causan menos efectos secundarios.
Cuantificar la calidad de vida se ha dificultado a partir de que se comenzaron a
realizar estudios respecto al tema, dada la diversidad en la definicién del término
para los diferentes autores o el uso de escalas inapropiadas para los pacientes.

El déficit neurocognoscitivo y la introspeccién alterados se observan
comunmente en los pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, pocos estudios
documentan la influencia de la funcién neurocognoscitiva, los déficits en la
_capacidad de insight y los sintomas psicéticos en el ajuste social total en esta
poblacién.

Smith y cols (33) estudiaron una poblacién de 46 pacientes con
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo; midieron en ellos el nivel de sintomas
psicoticos, las funciones neurocognoscitivas (procesamiento de la informacion,
memoria y funcion ejecutiva) y la capacidad de insight; también evaluaron el
ajuste social de los individuos en tres areas: cumplimiento del tratamiento,
conducta social y calidad de vida subjetiva. Después de procesar la informacion
obtenida, con andlisis estadisticos de regresion lineal identificaron varias



asociaciones entre las caracteristicas de la enfermedad y el ajusie social del
individuo. Por ejemplo, el cumplimiento en el tratamiente esta mas influido por la
capacidad de insight del paciente. Las alteraciones en la conducta social se
asocian de manera mas significativa a los trastornos del pensamiento y déficit
neurocognoscitivo y la calidad de vida se asocié a los trastornos del afecto.

Hay diversos patrones de asociaciéon entre las caracteristicas de la
enfermedad y las diferentes areas del ajuste social. Los resultados de este
estudios pueden servir como guia para que los clinicos determinen de manera
adecuada el tratamiento de acuerdo a las caracteristicas de cada enfermo vy
deben estimular a los investigadores ' para que clarifiquen los procesos
responsables de [a recuperacion y respuesta al tratamiento en los esquizofrénicos.

Los andlisis de costo-efectividad determinan cuando una nueva terapia
encontrara un lugar en la practica clinica, basados en el costo de su empleo vy los
resultados que produce en el estado de salud, comparado con otras terapias ya
evaluadas. Dentro de este contexto, en varios estudios se ha demostrado que la
clozapina, indicada para el tratamiento de la esquizofrenia resistente controla
adecuadamente los sintomas psicoticos y mejora la calidad de vida de manera
mucho mas efectiva que los neurolépticos tradicionales. Esto debido a que tiene
una baja incidencia de sintomas extrapiramidales lo cual contribuye a que haya
pocos abandonos del tratamiento. Se ha observado, que hacia el segundo afno
con clozapina se compensa el costo del tratamiento, pues se reduce de manera
significativa el numero de hospitalizaciones. Estos datos deberan ratlﬁcarse en
estudios futuros (34)

En afios recientes, han sido publicados numerosos estudios acerca de la
calidad de vida en los pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, se ha prestado
poca atencién al entendimiento que los propios pacientes tienen acerca del
concepto calidad de vida. En un estudio que se realizé en Alemania, se
interrogaron 565 pacientes esquizofrénicos acerca de este concepto y ellos
mencionaron de manera mas frecuente, aspectos que pueden englobarse dentro
del concepto de integracion social, y en este contexto, lo que mencionaron mas
frecuentemente fue acerca del empleo. La salud fue el segundo aspecto mas
mencionado. Mas especificamente, citaron la salud en general, o la salud
respecto a su enfermedad mental, en el sentido de la ausencia de sintomas vy
dafios producidos por la enfermedad. Un tercer aspecto frecuentemente
mencionado incluye varios componentes del bienestar personal como "forma de
vida" e independencia. (35)

Algunos estudios (36)han demostrado que hay diferencias entre hombres y
mujeres respecto al inicio de la esquizofrenia y en el desarrolio de sus condiciones
mentales y sociales. Las areas de problemas sociales (trabajo, circunstancias de
la vida, seguridad y abuso de drogas) se han manifestado en algunos de los
pacientes antes de la primera admision hospitalaria, particularmente entre



hombres jovenes. Andlisis multivariados han demostrado que los factores que
influyen en esto son diferentes en los hombres que en las mujeres; las mujeres
esquizofrénicas valoran las circunstancias de su vida de forma diferente a los
hombres; asimismo, hay diferencias entre los enfermos agudos y cronicos. Roder-
Wanner y cols (36) Han encontrade que los servicios de salud publicos
psiquiatricos ofrecen soporte social especificamente antes o en la primera
admision hospitalaria, pero no cuando la enfermedad se ha vuelto cronica. El
concepto subjetivo de calidad de vida aparentemente tiene diferencias de una
muestra estudiada a otra y aspectos relacionados con el género, entre otros,
tienen un impacto sobre este concepto.

Hay pocos trabajos donde se haya investigado acerca de céomo los
sintomas de la esquizofrenia y los cambios en la sintomatologia a través del curso
de la enfermedad se relacionan con las medidas de calidad de vida en los
pacientes.

Bow-Thomas y cols (37). realizaron una investigacion en la que examinaron
este problema en 45 pacientes, evaluados en el servicio de admision hospitalaria
por exacerbacion de la enfermedad, en el periodo de estabilizacién previo a la
exacerbacion e hicieron un seguimiento posterior a la estabilizacion por un tiempo
de 5 a 9 meses.

Los sintomas se evaluaron en cada periodo de tiempo con la Escala Breve
de Apreciacion Psiquiatrica (BPRS), y con ia Escala de Sintomas Negativos
(NSA). La Escala de Calidad de Vida de Heinrichs-Carpenter fue aplicada
después de la admisidn al hospital para evaluar los tres meses previos al
internamiento y nuevamente para seguimiento. Analisis correlacionales revelaron
que hay relacion tanto entre los sintomas positivos como negativos con la calidad
de vida. Estas relaciones son particularmente fuertes en el momento de la
estabilizacion. Andlisis de regresion lineal mostraron que cambios en los
componentes de motivacion de la Escala de Sintomas Negativos son muy
importantes en la prediccién de la calidad de vida de los pacientes durante el
seguimiento. En la Escala Breve de Apreciacion Psiquiatrica (BPRS) los
componentes psicoticos y paranoides son predictores importantes de la calidad al
momento de la estabilizacion, pero no durante la exacerbacion aguda.

Sainfort, Becker y cols (38) estudiaron una muestra de 37 pacientes
esquizofrénicos. Se evalud la calidad de vida de los pacientes de dos maneras.
Los pacientes resolvieron una escala autoaplicable de Calidad de Vida (Escala de
Calidad de Vida de Spitzer) y sus médicos resolvieron la escala de Calidad de
Vida del Indice de Salud Mental. Los resultados encontrados sugieren que es mas
probable que los juicios de los pacientes y sus médicos coincidan en aspectos
clinicos tales como sintomas y nivel de funcionalidad y coincidan menos en otros
aspectos, por ejemplo el area social y laboral. Especificamente hay un acuerdo
moderado en sintomas y funcionalidad. Menor acuerdo en aspectos de salud
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fisica y poco o ningln acuerdo en aspectos sociales y ocupacionales relacionados
con la calidad de vida. Estas diferencias apoyan la nocion de que las esfrategias
de tratamiento y los servicios de salud mental deberian ayudar a los pacientes a
resolver un amplio rango de necesidades que tienen y que se reflejan
negativamente en su calidad de vida.

El principal objetivo del tratamiento de la esquizofrenia podria ser la
optimizacion del funcionamiento individual del paciente y su calidad de vida. Poco
se conoce acerca de la posible relacion entre la calidad de vida y la concurrencia
de sintomas afectivos. Algunos autores han encontrado que algunos cambios en

la calidad de vida son inversos a la presencia de trastornos afectivos comorbidos.
(39)

En 1984, en Goteborg, Suecia se evalud ia calidad de vida de 61 pacientes
esquizofrénicos, que resulté baja a pesar de sus altos estandares de vida. Los
participantes respondieron un cuestionario de 100 items indicando en cada uno de
ellos aspectos de su calidad de vida en los cuales estaban insatisfechos. Los
investigadores anotaron las condiciones objetivas de la vida de los pacientes y las
metas que estos tenian para mejorar su calidad de vida para cada aspecto en el
gue estaban insatisfechos (de acuerdo a lo que respondieron en el cuestionario
que se les aplicd). Los datos iniciales se obtuvieron a finales de los arios 80s., y
de acuerdo a lo que respondieron los pacientes, se idearon programas de apoyo
que les ayudaron a cumplir sus metas en cuanto a mejoramiento de calidad de
vida.

En total 40 pacientes tomaron parte en el estudio de seguimiento que durd
10 anos. En 1994 se obtuvieron los primeros resuitados del seguimiento y se
encontré que mas pacientes vivian solos en su propia casa. El total de los niveles
de calidad de vida permanecié sin cambios. Aunque todavia bajo, el nivel de
calidad de vida se incrementd significativamente en 3 de 14 areas evaluadas:
contactos interpersonales, experiencias intimas y conocimientos y educacion. Las
razones para esta mejoria observada pueden ser que los pacienies mejoraron su
habilidad para interactuar con su medio ambiente, que modificaron sus
aspiraciones en razén de sus recursos o deficiencias, y que se les brindé
asistencia en el mantenimiento de sus casas de acuerdo a sus metas y
necesidades. (40)

Holzner-B. y cols (41) investigaron el efecto de los programas de trabajos
de rehabilitacion en la calidad de vida. Realizaron un estudio transversal con 60
pacientes esquizofrénicos (con una edad media de 36.3 +/-11.1 afios).
Compararon este grupo con un grupo control de pacientes, que tenian el mismo
diagnostico pero no estaban incluidos en ningtin grupo de rehabilitacién. Los
pacientes del grupo de rehabilitacién habian durado en promedio 15 meses en los
grupos. El programa se enfocd en el incremento de habilidades ocupacionales
pero también involucrd la solucion de aspectos sociales. La calidad de vida se
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evalué con dos cuestionarios autoaplicables: el Listado de Dimensiones de la Vida
de Munich y el Cuestionario de la Vida Diaria de Bullinger. La calidad de vida fue
significativamente mas alta en el grupo de pacientes que asistian a grupos de
rehabilitacion, en la mayoria de las areas evaluadas. La diferencia entre los dos
grupos fue mas alta en las areas de satisfaccion respecto al trabajo seguida de [a
realizacion de actividades en el tiempo libre, independencia, cantidad de amigos y
conocidos. Los resultados indican que el programa de rehabilitacién actGa como
una “palanca” que aplicada a uno de los puntos como trabajo, estructuracién del
dia, subsecuentemente afecta, de manera positiva algunos aspectos de la calidad
de vida.

Algunos autores han examinado la importancia del trabajo en el nivel y
calidad de vida de los pacientes esquizofrénicos. Los pacientes que tienen empleo
muestran menos intensidad en sus sintomas psicopatologicos y ventajas
significativas en términos de medidas objetivas y subjetivas de ingresos vy
bienestar. Estos mismos pacientes le dan mucha importancia al trabajo como
medio para elevar la calidad de vida. Se ha demostrado que el trabajo se asocia
con una mejoria importante en la calidad de vida de las personas con
esquizofrenia. En Estados Unidos se ha observado que las pensiones de
incapacidad pueden provocar una actitud de poco interés hacia el trabajo. (42)

Se ha demostrado que los pacientes esquizofrénicos con mas alto nivel de
educacion escolar tienen menores niveles en la intensidad de la sintomatologia
psicética; asimismo, tienen menos fluctuaciones afectivas, menos alogia, menos
abulia y menos conductas bizarras. Estos pacientes tienen mejores niveles de
djuste social premorbido y calidad de vida, en relacién a los pacientes con bajo
nivel de educacion escolar. (43)

Aunque estan bien establecidas las diferencias en la presentacién clinica
de la esquizofrenia de acuerdo al sexo del paciente, no se han realizado estudios
bien documentados que expliquen si esas diferencias se extienden hacia la
percepcion de la calidad de vida.

Vandiver y cols (44) realizaron un estudio internacional donde evaluaron a
102 pacientes, hombres y mujeres con esquizofrenia, de Canada, Cuba y
Estados Unidos. Usando la Escala de Calidad de Vida de Lehman, midieron la
calidad de vida en las areas de relaciones sociales, situacién de vida, tiempo libre,
estado financiero y calidad de vida en general. Después de realizar el
procesamiento estadistico de los resultados, se enconfré que hubo diferencias
entre los hombres y mujeres de Cuba y Canada en el area de las relaciones
sociales: en Canada, las mujeres esquizofrénicas reportaron un alto nivel en el
area de las relaciones sociales; En contraste, en Cuba, los hombres tienen mas
altas puntuaciones en las relaciones sociales que las mujeres. En el resto de las
areas evaluadas no se encontraron diferencias. En este estudio se encontré que,
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salvo en el area de las relaciones sociales, no hay diferencia en la percepcion de
la calidad de vida en hombres y mujeres.

Spiridonow y cols (45) hicieron una investigacidn con el objetivo de
comparar la calidad de vida de esquizofrénicos crénicos con personas sanas;
como era de esperarse, el nivel la calidad de vida en las personas sanas fue
significativamente mas alto que en los esquizofrénicos crénicos. Era de esperarse
también que el nivei de funcionamiento diario de las personas sanas tuviera algun
impacto en su calidad de vida subjetiva. Tal relacién no se observé en el paciente
esquizofrénico. El nivel de calidad de vida de los pacientes no fue influenciado por
su nivel general de funcionamiento ni por fa intensidad de su sintomatologia. Las
personas sanas expresaron satisfaccién con su vida emocional, sensacion de
libertad y responsabilidad y convivencia con su familia mucho mas frecuente que
las personas con esquizofrenia. Los pacientes admitieron que tenian dificultad
para exigir sus derechos, tomar decisiones, organizar sus actividades diarias y
para pedir ayuda.

El deficit cognoscitivo es un rasgo integral de [a esquizofrenia y tiene un
efecto deletérec en la habilidad de los pacientes esquizofrénicos para trabajar y
funcionar en un medio social. Las drogas que mejoran la funcion cognoscitiva de
manera sustancial representan la mayor contribucion en el mejoramiento de la
calidad de vida en el esquizofrénico. Muchos estudios recientes han demostrado
que los antipsicoticos atipicos son mejores que los convencionales para mejorar el
estado cognoscitivo. Sin embargo, aln hacen falta investigaciones que
cuantifiquen exactamente la mejoria en el estado cognoscitivo con el empleo de
estos medicamentos. (46)

El advenimiento de los antipsicoticos atipicos ha marcado una nueva era en
la historia del tratamiento de los trastornos psicéticos. El evaluar la literatura
publicada acerca de los antipsicéticos atipicos disponibles (clozapina, risperidona,
olanzapina y quetiapina) ayuda a los médicos a seleccionar el tratamiento mas
apropiado para cada paciente, ya que le permite conocer las diferencias
farmacoldgicas de los medicamentos, su perfil de efectos secundarios, y el costo
beneficio del empleo de los mismos. Es importante tener en cuenta al seleccionar
uno de estos medicamentos, que pueden diferir en los efectos que tienen sobre la
funcion cognoscitiva,y sobre la calidad de vida; asimismo, hay que tener en
cuenta sus efectos adversos. (47)

Muchos estudios han validado la agrupacion de los sintomas de la
esquizofrenia dentro de tres dimensiones: sintomas negativos, sintomas
psicoticos y desorganizacion. Los sintomas negativos se consideran como un
importante indicador del prondstico de la enfermedad; esta observacién clinica
requiere, sin embargo, futuras investigaciones, especialmente en relacion con el
funcionamiento social del paciente.
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Cuando los sintomas negativos se presentan desde el inicio del primer
episodio psicético, es muy probable que el paciente desarrolle un dafio psicosocial
significativo. Por otro lado el valor predictivo de los sintomas psicéticos y de la
desorganizacion, no tienen tanta certeza. Nopoulos y cols. hicieron un estudio del
primer episodio psicético de 50 pacientes esquizofrénicos, virgenes a tratamiento
con neurcléptico. Examinaron la relacidn enire la severidad de los sintomas en
las tres dimensiones sefialadas (con el PANSS) al inicio de la hospitalizacion vy
posteriormente, en un seguimiento de estos pacienies a dos afios, evaluaron la
calidad de vida.

Como resuitados encontraron que los pacientes que en el episodio
psicético inicial mostraron sintomas negativos severos, en el seguimiento que se
realizé posteriormente, se detectd que tenian dificultad iaboral importante, como
imposibilidad para conseguir trabajo; asimismo, se encontré que en su mayoria
dependian econdmicamente de otros, tenian escasas o nulas relaciones con
amigos, no participaban en actividades recreativas, y tenian un bajo nivel de
funcionamiento psicosocial.

La magnitud de la correlacion entre los niveles de sintomas psicoticos ¢
desorganizacion, comparativamente, fue baja. De acuerdo a los resultados de
este estudio y de otros similares, se puede concluir que la severidad de los
sinfomas negativos en el primer episodio psicotico, pronostica una peor evolucion
de la enfermedad. En general, la severidad de los sintomas psicéticos y
desorganizacion, en el primer episodio psicético, no tienen valor para predecir la
calidad de vida subsecuente. (48)

Gupta y cols (49) realizaron un estudio donde compararon la calidad de
vida de 30 esquizofrénicos con menos de dos anos de evolucidon de su
enfermedad, 30 esquizofrénicos con mas de dos afios de evolucion y 30
distimicos. Después del procesamiento estadistico, se encontré que, entre los dos
grupos de esquizofrénicos no hubo diferencias en cuanto al nivel de calidad de
vida. Sin embargo, cuando se compararon los grupos de esquizofrénicos con el
grupo de distimicos, hubo diferencias significativas. En el area de la salud fisica,
los distimicos mostraron mas insatisfaccion que los esquizofrénicos con menos de
dos afos de evolucion de su enfermedad. En las areas de la satisfaccion con su
tratamiento médico y con el empleo del tiempo libre, ambos grupos de
esquizofrénicos se mostraron significativamente mas satisfechos.

JUSTIFICACION

La esquizofrenia es un trastorno mental que genera gran disfuncionalidad
en multiples areas del sujeto. El concepto de calidad de vida como medicién
global de la situacion real del paciente ha sido ampliamente discutida. La medicion
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Cuando los sintomas negativos se presentan desde el inicio del primer
episodio psicético, es muy probable que el paciente desarrolle un dafio psicosocial
significativo. Por otro lado el valor predictivo de los sintomas psicoticos y de la
desorganizacion, no tienen tanta certeza. Nopoulos y cols. hicieron un estudio del
primer episodio psicético de 50 pacientes esquizofrénicos, virgenes a tratamiento
con neuroléptico. Examinaron la relacién entre la severidad de los sintdmas en
las tres dimensiones sefialadas (con el PANSS) al inicio de la hospitalizacion y
posteriormenie, en un seguimiento de estos pacientes a dos arios, evaluaron la
calidad de vida.

Como resultados encontraron que los pacientes que en el episodio
psicatico inicial mostraron sintomas negativos severos, en el seguimiento que se
realizd posteriormente, se detectd que tenian dificultad laboral importante, como
imposibilidad para conseguir trabajo; asimismo, se encontré que en su mayoria
dependian econdémicamente de otros, tenian escasas o nulas relaciones con
amigos, no participaban en actividades recreativas, y tenian un bajo nivel de
funcionamiento psicosocial.

La magnitud de la correlacion entre los niveles de sintomas psicéticos o
desorganizacidén, comparativamente, fue baja. De acuerdo a los resultados de
este estudio y de ofros similares, se puede concluir que la severidad de los
sintomas negativos en el primer episodio psicético, pronostica una peor evolucion
de la enfermedad. En general, la severidad de los sintomas psicoticos y
desorganizacion, en el primer episodio psicético, no tienen valor para predecir la
calidad de vida subsecuente. (48)

Gupta y cols (49) realizaron un estudio donde compararon la calidad de
vida de 30 esquizofrénicos con menos de dos afos de evolucidbn de su
enfermedad, 30 esquizofrénicos con mas de dos afios de evolucién y 30
distimicos. Después del procesamiento estadistico, se encontré que, entre los dos
grupos de esquizofrénicos no hubo diferencias en cuanto al nivel de calidad de
vida. Sin embargo, cuando se compararon los grupos de esquizofrénicos con el
grupo de distimicos, hubo diferencias significativas. En el area de la salud fisica,
los distimicos mostraron mas insatisfaccion que los esquizofrénicos con menos de
dos afios de evolucién de su enfermedad. En las areas de la satisfaccién con su
tratamiento meédico y con el empleo del tiempo libre, ambos grupos de
esquizofrénicos se mostraron significativamente mas satisfechos.

JUSTIFICACION

La esquizofrenia es un trastorno mental que genera gran disfuncionalidad
en miultiples areas del sujeto. El concepto de calidad de vida como medicion
global de la situacion real del paciente ha sido ampliamente discutida. La medicion
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del concepto calidad de vida tiene muchas vertientes, pero en este proyecto se
planted la adaptacién de un instrumento disefiado ad hoc para la enfermedad. Se
pretendi6 asimismo, relacionar la calidad de vida con los datos clinicos incluyendo
los sintomas positivos y negativos.

OBJETIVOS

1. Traducir y evaluar la confiabilidad al castellano de la Escala de calidad de vida
para esquizofrenia.

2. Correlacionar la severidad de sintomas y signos positivos v negativos con la
calidad de vida.

METODOLOGIA

a) Diseno
Se llevé a cabo una investigacion de proceso, de observacion transversal.

b) Universo y Muestra
Se selecciond una muestra no probabilistica de sujetos que cumplieron con los
criterios de seleccion de los servicios externos y de hospitalizacion del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

¢) Criterios de Seleccidn

. Pacientes mayores de 18 afios, de cualquier sexo.

. Diagnostico de Esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos,
definidos de acuerdo al DSMiV

. Que el estado clinico permita la aplicacion de los instrumentos.

. Consentimiento informado para participar.

d) Variables e Instrumentos. Se aplico la escala de calidad de vida de
Wisconnsin.



18

del concepto calidad de vida tiene muchas vertientes, pero en este proyecto se
planted la adaptacion de un instrumento disefiado ad hoc para la enfermedad. Se
pretendié asimismo, relacionar la calidad de vida con los datos clinicos incluyendo
los sintomas positivos y negativos.

OBJETIVOS

1. Traducir y evaluar la confiabilidad ai castellano de la Escala de calidad de vida
para esquizofrenia.

2. Caorrelacionar la severidad de sintomas y signos positivos y negativos con la
calidad de vida.

METODOLOGIA

a) Disefo
Se llevd a cabo una investigacion de proceso, de observacién transversal.

b) Universo y Muestra
Se selecciond una muestra no probabilistica de sujetos que cumplieron con los
criterios de seleccidon de los servicios externos y de hospitalizacion del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

¢} Criterios de Seleccién

. Pacientes mayores de 18 afos, de cualquier sexo.

. Diagnostico de Esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos,
definidos de acuerdo al DSMIV

. Que el estado clinico permita la aplicacion de los instrumentos.

. Consentimiento informado para participar.

d) Variables e Instrumentos. Se aplico la escala de calidad de vida de
Wisconnsin.



18

del concepto calidad de vida tiene muchas vertientes, pero en este proyecto se
plante6 la adaptacion de un instrumento disefiado ad hoc para la enfermedad. Se
pretendi6 asimismo, relacionar la calidad de vida con los datos clinicos incluyendo
los sintomas positivos y negativos.

OBJETIVOS

1. Traducir y evaluar la confiabilidad al castellano de la Escala de calidad de vida
para esquizofrenia.

2. Correlacionar la severidad de sintomas y signos positivos y negativos con la
calidad de vida.

METODOLOGIA

a) Disefio
Se llevo a cabo una investigacion de proceso, de observacion transversal.

b) Universo y Muestra
Se selecciond una muestra no probabilistica de sujetos que cumplieron con los
criterios de seleccién de los servicios externos y de hospitalizacion del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

¢) Criterios de Seleccidn

. Pacientes mayores de 18 afios, de cualquier sexo.

. Diagnéstico de Esquizofrenia en cualquiera de sus subtipos,
definidos de acuerdo al DSMIV

. Que el estado clinico permita la aplicacién de los instrumentos.

. Consentimiento informado para participar.

d) Variables e Instrumentos. Se aplico la escala de calidad de vida de
Wisconnsin.



19

» Diagnéstico Psiquiatrico. El Diagnéstico sera asignado mediante la Entrevista
Estructurada para el DSMIV (SCID). ( First, M.B., Spitzer, R.L., Golbon, M. y
William, J.B., 1997)

El SCID es un instrumento disefiado para evaluar la presencia de trastornos
mentales del EJE | de acuerdo a los criterios diagnésticos de la Asociacion
Psiquiatrica Americana. A la fecha se disponen de dos versiones del mismo, una
para determinar el diagnéstico de trastornos mentales de acuerdo al DSM IIl, y a
Ultima para el DSM 1V. Es una entrevista estructurada que puede ser administrada
por personal previamente entrenado para esta tarea, y que cuenta con validez y
confiabilidad adecuadas (First, M.B., Spitzer, R.L., Golbon, M. y William, J.B.,
1997)

* Severidad de Sintomas positivos y negativos. Se evaluaran mediante la
escala de sintomas positivos y negativos (PANSS). Se trata de una escala de
30 reactivas con un pontaje de severidad de siete puntos, que derivan. En lo
general del formato del BPRS y del PRS.

e jErrorlNo se encuentran elementos de tabla de ilustraciones. El PANSS
constituye un nuevo instrumento que introduce criterios operacionales estrictos
para conducir una entrevista clinica, ademas de definiciones mas especificas
para cada uno de los 30 reactivas, y un criterio de calificacién mas detaliado
para cada nivel de psicopatologia.

» Escala de Calidad de Vida para Esquizofrenia: En donde se tomo en cuenta
1.- antecedentes, 2.- nivel de satisfaccion, 3.- actividades y ocupacién, 4.-
bienestar psicoldgico, 5.- sintamos. 6 .- salud fisica 7.- alcohol y otras drogas. 8.-
relaciones sociales y apoyo. 9.- nivel de importancia. 10.- dinero. 11.- actividad de
importancia. 12.- realizacion de objetivos. 12.- realizacion de objetos. 13.-
percepcion subjetiva de su calidad de vida

e) Procedimiento

Se procedid en primer término a someter a autorizacion del proyecto ante
las autoridades correspondientes del Hospital donde se llevé a cabo la
investigacion. Una vez obtenida, el investigador busco a los sujetos que acudieron
en forma consecutiva a los servicios externos y de hospitalizacién y que cumplian
con los criterios de seleccion. Una vez obtenido el consentimiento para participar,
se procedio en primer término a aplicar el SCID para corroborar el diagnostico
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clinico. Una vez aceptado el criterio, se le aplico el PANSS y la escala de calidad
de vida.

f) Analisis estadistico

Se procedio en primer término a la descripcién de variables, utilizando la
media y desviacion estandar para variables continuas y frecuencias y porcentajes
para las variables discretas. Para la evaluacion psicométrica de la escala de
calidad de vida se determind [a consistencia interna mediante el alfa de
Crombach. Como prueba de correlacién se utilizara el coeficiente de Pearson.
Como prueba de hipdtesis se utilizo la T de Student.

RESULTADOS
a) Clinico demograficos

Se estudiaron un total de 40 pacientes, 29 (72.5%) del sexo masculino y 11
(27.5%) del sexo femenino, con una edad promedio de 35.8+10.2 afios (rango de
18 a 81). La mayoria de la muestra era soltera (35 casos, 87.5%) y solo 4 (10%
estaba casado al momento de la evaluacion. El 72.5% de la poblacion estudiada
se reportd sin ocupacion. 31 sujetos (77.5%) eran de clase baja y el resto de clase
media. El promedio de afios de escolaridad de la poblacion fue de 10+3.8.

Todos los casos tenian un diagnostico de esquizofrenia paranoide y
estaban bajo tratamiento farmacolégico con antipsicéticos tipicos. En 37 de los 40
sujetos, se documenté e! manejo con corrector anticolinérgico. La edad inicio
promedio de la enfermedad fue a los 22.644.7 afios (rango de 14 a 32) y un
tiempo de evolucion de 13.049.2 meses. El promedio en la escala de sintomas
positivos y negativos (PANSS) fue: a) sintomas positivos 15.046.6, b) sintomas
negativos 20.8+9.7, c) psicopatologia general 36.2+15 4 y d) Total 72.3+30.0.

b) Coﬁﬁabilidad de la Escala de Calidad de Vida de Winsconnsin.
El instrumento implica un andlisis de reactivos individuales y diversas

sumatorias. En la tabla #1 que se muestra a continuacién se ilustran los valores
alfa para cada una de las subescalas dimensionales que arroja el instrumento:
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TABLA #1. CONSISTENCIA INTERNA DE LAS SUBESCALAS DIMENSIONALES
DE 1.A ESCALA DE CALIDADA DE VIDA DE WISNCONSIN.

SUBESCALA alfa de Chrombach

NIVEL DE SATISFACCION GENERAL
BIENESTAR PSICOLOGICO

SALUD MENTAL

SALUD FISICA

RELACIONES SOQCIALES

NIVEL DE IMPORTANCIA DE LAS
RELACIONES SOCIALES

0.83
0.45
0.70
0.51
0.80
0.76

0.52

DINERO

c) Descripcion de la Calidad de Vida.

A continuacidn se presenta la descripcién obtenida en cada una de las
dimensiones calificadas en la escala de calidad de vida en los pacientes

esquizofrénicos.

» Nivel de Satisfaccién (18 reactivos en escala de Likert del 1 al 7)

Promedio+ Desviacion estandar de la muestra

» Nivel de Bienestar Psicolégico
(10 reactivos de 0 o 1)

Promediot Desviacion estandar de la muestra

+ Sintomatologia Mental
(3 reactivos en escala de Likert del 1 al 5)

Promediot+ Desviacién estandar de la muestra

* Sintomatologia fisica
(2 reactivos en escala de Likert del 1 al 7)

Promedio+ Desviacién estandar de la muestra

+ Relaciones sociales
(O reactivos en escala de Likert del 1 ai 7)

Promediox Desviacion estandar de la muestra

75.91210.2 (rango 46 a 93)

5.7%1.8 (rango 0 a 10)

4.711.6 (rango 3 a 10)

8.712.1 (rango 5a 12) -

28.1%5.6 (rango 10 a 35)
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* Nivel de Importancia de las Relaciones
(5 reactivos en escala de Likert def 1 al 7)

Promedio+ Desviacién estandar de la muestra 16.0%£2.7 (rango 10 a 22)

» Dinero
( 5 reactivos en escala de Likert del 1 al 7)

Promedio+ Desviacion estandar de ia muestra 15.2+3.3 (rango 8 a 22)
A continuacién se ilustra la descripcidon de las distribuciones en las
variables nominales del intrumento de calidad de vida.
* Actividades y ocupaciones.
En las ultimas 4 semanas ha: (registre 1)

a) trabajando/estudiando o haciendo tareas domésticas

en forma usual. 25 {62.5%)
b) trabajando/ estudiando o haciendo tareas domésticas

con menos frecuencia que antes. 10 (25.0%)
¢) dejado de trabajar/estudiar o hacer tareas domésticas 5 (12.5%)

¢Siente que esta comprometido con las actividades (que desempefia)?

a) Menos de lo que quisiera 20 (50%)
b) Mas de lo que quisiera 8 (20%)
c) Tanto como quiero 12 (30%)

+ Alcohol y otras drogas
Ha bebido alcohol en las ultimas 4 semanas

No 38 (95%)
Si 2 (5%)

Ha consumido alguna droga en la ultimas 4 semanas

No 39 (97.5%)
Si 1 (2.5%)



d) Contrastes significativos

No se documentaron diferencias significativas al hacer contrastes entre

sexos, estado civil y ocupacidon con respecto a las diferentes subescalas de Ia
escala de calidad de vida.
e) Correlaciones significativas

A continuacion se mencionan las correlaciones bivariadas significativas
para cada una de las subescalas continuas de [a escala de calidad de vida con las
variables clinicas y demograficas (se excluyen las subescalas de la escala de
calidad de vida que se relacionan con sintomas, pues es légico que correlacionen
con la escala de severidad sintomatica PANSS):

+ Nivel de satisfaccion

Con: Tiempo de evolucién r=0.33 p=0.03
PANSS positivo r=-0.42 p=0.006
PANSS general r=-0.37 p=0.01
PANSS f{otal r=-0.38 p=0.01

¢ Bienestar Psicoldgico

Con: PANSS positivo =-0.46 p=0.002
PANSS negativo =-0.42 p=0.007
PANSS general =-0.43 p=0.005

PANSS total r=-0.47 p=0.002
+ Relaciones Sociales

No muestra correlaciones significativas con las variables clinicas y demograficas
bajo estudio.

* Importancia para las relaciones sociales

No muestra correlaciones significativas con las variables clinicas y demograficas
bajo estudio.

¢ Dinero
Con: PANSS positivo r=-0.40 p=0.01
s Actividades Cotidianas

Con: PANSS positivo r=-0.32 p=0.04
PANSS general r=-0.37 p=0.01



PANSS total

r=-0.34

p=0.02
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DISCUSION

E! Cuestionario de calidad de vida de Wisconsin es un instrumento
complejo que evalla diversas dimensiones que se acercan al constructo de
calidad de vida. La version traducida al castellane evaluada en este estudio
demostré el ser comprendida en forma adecuada por los pacientes y sus
familiares y una consistencia interna adecuada en la mayor parte de sus
subescalas.

Las correlaciones significativas encontradas entre la severidad para
sintomas positivos, negativos, psicopatologia general y iotal con algunas de las
subescalas del instrumento de calidad de vida apoyan la validez predictiva del
instrumento. Otras escalas del propio instrumento no fueron modificadas por la
severidad sintomatica y elio se explica en el hecho de la ausencia de relaciones
especificas entre ambas variables. Estudios posteriores utilizando el instrumento
permitiran evaluar en forma completa la validez predictuva del iotal de las
dimensiones que abarca esta ampliamente utilizada herramienta de investigacion.

Como se menciond en el marco tedrico, diversos autores, y bajo diversas
circunstancias se ha explorado la relacidbn entre los sintamos positivos, los
sintomas negativos y la psicopatoilogia en general con relacidon a la calidad de
vida.

Awad y cols (14) reportan que los sintomas negativos tienen repercusion
importante en diversas dimensiones de la calidad de vida. En el presente trabajo,
la escala de sintomas negativos sélo correlacioné en forma significativa con la
escala de bienestar psicolégico y no con el resto. El uso de instrumentos
diferentes entre investigaciones hace dificil la comparacion entre trabajos de
investigacion. Es muy probable que las variaciones encontradas se deban a esta
razon.

Contrario a lo dicho por este autor (14), en esta investigacion, la mayoria de
las dimensiones de la calidad de vida se vieron correlacionadas en forma
significativa con los sintomas positivos. Kaiser y cols (29) apoyan con sus
resuitados el hecho de que la severidad de los sintomas productivos afectan en
forma importante algunas dimensiones de la calidad de vida.

En este trabajo no se documentaron diferencias de genero para ia calidad
de vida de los pacientes esquizofrénicos bajo estudio. Vandiver y cols (44) afirma
haber encontrado contrastes significativos entre sexos. Nuevamente, la seleccion
de las poblaciones e instrumentos pueden explicar los resultados dispares. El
trabajo que se presenta fue llevado a cabo en un Hospital Psiquiatrico de fase
aguda para poblacion de escasos recursos, y quizas ello produzca un efecto de
seleccion que diluye los efectos det genero.
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Siguiendo en la linea de discusion de las variables demograficas, en el
presente trabajo no se documentaron correlaciones significativas entre la
escolaridad y las dimensiones de calidad de vida. Swanson y cols (43) reportan
que en su muestra encontraron que a mayor escolaridad, los sintomas psicéticos
eran menos intensos y la calidad de vida menor. Nuevamente consideramos que
la poblacién seleccionada en este estudio tiene poca variabilidad en cuanto a
escolaridad, predominando pocos afios de estudio. Quizas, al extender la muestra
hasta abarcar escolaridades superiores se lograria replicar los hallazgos de dichos
autores.

Los pacientes estudiados en la muestra mexicana recibieron en su totalidad
antipsicoticos tipicos. Esto imposibilita ia comparacion hecha por Franz y cols (30)
que reportan una mejor calidad de vida entre los pacientes que foman
antipsicoticos atipicos. Futuras investigaciones con el instrumento evaluado
permitiran reconocer si este fenomeno se mantiene en un pais diferente.

La presente investigacion corrobor6 que el instrumento de calidad de vida
de Wisconsin en su versioén castellana es adecuado para uso en investigaciones
locales, y replicé muchas de las relaciones entre la sintomatologia positiva y
negativa, encontradas en la literatura internacional.
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