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RESUMEN

Introduccion. Calidad de vida es un concepto de los que han tomado relevancia
en el ambito meédico actual. En Psiquiatria, comenz6 a ser un tema de
preocupacion en la década de 1970, en Estados Unidos, con el cambio de la
politica sanitaria hacia los enfermos mentales graves, al decidirse la
desinstitucionalizacién de dichos pacientes. Hipotesis. La presencia de sindrome
metabdlico es un condicionante que puede afectar la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia paranoide.Objetivo. Comparar la calidad de vida en
pacientes con esquizofrenia paranoide vs pacientes con esquizofrenia paranoide
mas sindrome metabdlico. Tipo de estudio. prospectivo, transversal vy
comparativo. Muestra. Se obtuvo una muestra de 52 pacientes atendidos en la
Clinica de Adherencia Terapéutica, de los cuales 24 de ellos contaban con
criterios diagndsticos de sindrome metabdlico mas esquizofrenia paranoide y 28
de ellos solo fueron diagnosticados con esquizofrenia paranoide. Medidas de
resultados. Para la evaluacion de los pacientes se aplico el Cuestionario de
Salud General SF-26 en su version en espanol, asi como la escala de medicion de
sintomas para pacientes con esquizofrenia: PANSS. Resultados. Del total de la
muestra de 52 pacientes el 30.8% pertenecen al sexo femenino y el 69.2% al
sexo masculino. Se reporta que el 9.6% concluyeron primaria, 53.8% secundaria,
28.8 % bachillerato y el 7.7% lograron concluir una licenciatura. El 15.4% de los
pacientes se encuentra casado o en unién libre, 11.5% separadoy el 73.1 % son
solteros. De los 52 pacientes, 46.2% cumplieron con criterios diagndsticos para
sindrome metabdlico. Se reportaron 28 pacientes que no cumplieron criterios para
sindrome metabdlico. Con respecto a calidad de vida, los pacientes con
esquizofrenia paranoide mas sindrome metabdlico, se tiene un reporte minimo de
cero en los dominios de rol fisico y rol emocional; asi como un puntaje maximo de
100 en los dominios de funcion fisica, rol fisico, dolor, funcién social y rol
emocional. En el caso de los pacientes que cursan sélo esquizofrenia paranoide
sin sindrome metabdlico, se tiene una minima de cero en el dominio en el rol fisico
y rol emocional y un puntaje de 100 en funcion fisica, rol fisico, dolor, salud
general, funcion social y rol emocional. Mediante la prueba estadistica de la T
Student, para comprar calidad de vida entre los grupos de estudio, se reporta una
t, grados de libertad y significancia en cada uno de los dominios que da a conocer
que no hay un diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida entre
los pacientes con y sin sindrome metabdlico. Conclusiones. La esquizofrenia
aparece en etapas trascendentales de los individuos. No existe una relacion
significativa entre el uso de antipsicéticos atipicos con la presencia de factores de
riesgo metabdlico. La presencia de sindrome metabdlico no es un factor que
genere impacto en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia,
Palabras Clave. Calidad de vida, esquizofrenia paranoide, sindrome metabdlico.



INTRODUCCION

Calidad de vida es un concepto de los que han tomado relevancia en el ambito
meédico actual; ya que es bien conocido que no es suficiente con la prescripcion
farmacologica para lograr el bienestar de los pacientes. Al parecer, dicho concepto
surge de la sociologia, con el objetivo de sefalar las diferencias entre el nivel de
vida, bienes y recursos materiales que un sujeto posee y de los que puede hacer
uso, y la valoracién personal, y por lo tanto subjetiva, que hace de esos bienes y

recursos. '

El interés con respecto a la calidad de vida en la medicina inicio a finales de la
década de 1940 e inicios de 1950, siendo consecuencia de la aplicacion de
mostaza nitrogenada en el tratamiento de los pacientes oncoldgicos, dicho evento
signific6 un cambio en el prondstico de éstos pacientes, de tal manera que la
muerte dejo de ser el resultado final de dicho padecimiento, surgiendo asi la

preocupacion para evaluar la calidad de vida en éstos pacientes. 2

En Psiquiatria, comenzd a ser un tema de preocupacion en la década de 1970, en
Estados Unidos, con el cambio de la politica sanitaria hacia los enfermos
mentales graves, al decidirse la desinstitucionalizacién de dichos pacientes y su
reintegracion a la sociedad. Al mismo tiempo que la industria farmacéutica
aparecia exponiendo la aparicién de los antipsicéticos de segunda generacion,

utilizando el concepto de calidad de vida como elemento de mercadotecnia. >

Ahora bien, ha surgido diversidad de conceptos que intentan unificar todo aquello

que intervenga en la calidad de vida. Por ejemplo, Patrick y Erickson la definen



como “la medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida en
funcién de la percepcion de las limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de
disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el
tratamiento o las politicas de salud”. Por su parte Schumaker y Naughton refieren
que “es la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la
capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo”.
Asimismo, Lara y cols., definen Calidad de Vida como “la evaluacién global que el
sujeto hace de su vida, y que depende tanto de las caracteristicas del sujeto como
de moduladores externos como la enfermedad y el tratamiento que ésta requiere”.
Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud, con la finalidad de sistematizar el
concepto, establece que la calidad de vida es “percepcion personal de un
individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en

que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”. *

Por otro lado, evaluar la calidad de vida en un individuo, en base a su estado de
salud, es una tarea compleja, ya que es una medida subjetiva, que impide un
conocimiento certero de las condiciones de vida del paciente. No obstante, es una
medida indispensable, no sélo por conocimiento en si mismo, de como se
perciben los paciente; es un método que permite analizar las situaciones que
podrian estar influyendo en la vida del individuo y de éste modo establecer
medidas que permitan conocer al paciente y su entorno, para trabajar en
situaciones que podrian modificar su calidad de vida. Con ello el quehacer médico
ira mas alla de mitigar sintomas y preescribir farmacos, lo que tendria mayor

impacto en mejorar el completo bienestar biopsicosocial.



MARCO TEORICO

ESQUIZOFRENIA: FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGIA

“Con el término “demencia precoz” o “esquizofrenia” designamos a un grupo de
pSicosis cuyo curso es a veces cronico, y a veces esta marcado por ataques
intermitentes, y que puede detenerse o retroceder en cualquier etapa, pero que
no permite una completa retitutio ad integrum. La enfermedad se caracteriza por
un tipo especifico de alteracion del pensamiento, los sentimientos, y la relacion

con el mundo exterior”. °

Morel en 1856 designa el nombre de “demencia precoz’, para realizar la
descripcion de un adolescente que presentaba alteraciones cognitivas propias de
la demencia que se observaba en personas mayores. Para 1908, Bleuler
establece el término de Esquizofrenia (del griego schizein ‘dividir, escindir’ y phrén,
‘raz6n, mente’), siendo él, quien identifica los sintomas fundamentales del
padecimiento, a los cuales les denomindé como las cuatro “A”. trastornos
asociativos del pensamiento, descarrilamiento o asociacion laxa; trastornos

afectivos, autismo y ambivalencia.

A finales del siglo XIX, el psiquiatra aleman, Emil Kraepelin, haciendo uso de las
publicaciones realizadas por Haslam, Pinel y Morel, entre otros, intenta describir
y clasificar la esquizofrenia, motivo por el cual combina datos clinicos de
demencia, sindrome cataténico (alteracion de la movilidad y agitacidon excitada),
hebefrenia (emocionalidad bobalicona e inmadura) y paranoia (delirios de

grandeza y de persecucion).



Segun los conocimientos actuales, se considera que la esquizofrenia es un grupo
heterogéneo de sindromes de etiologia desconocida, que difieren en

sintomatologia, evolucion vy resultado final.

Los trastornos esquizofrénicos son considerados los padecimientos mas graves e
incapacitantes; tienen una elevada prevalencia estimada a lo largo de la vida entre
0.55 y 1% de la poblacién general; es un padecimiento crénico, degenerativo, que
ademas suele iniciarse en edades tempranas del individuo, como la adolescencia
o bien en edad reproductiva, lo que implica un gran impacto tanto para el
individuo como para la sociedad, debido a las consecuencias que traera consigo.
Actualmente se considera como una de las enfermedades mentales que mayores
costos generara en la sociedad ademas de ya ser reportada dentro de las 10
enfermedades mas discapacitantes, segun la clasificaciéon de la Organizacién

Mundial de la Salud. ©

El pico de incidencia para hombres y mujeres es entre los 15- 24 afos de edad;
las mujeres tienen un segundo pico entre los 55 y 64 anos; estudios de
metaanalisis demuestran que los hombres tienen un 30 — 40% mayor riesgo de

padecer esquizofrenia.

Su etiologia no es bien conocida, sin embargo, se han establecido que hay
multiples factores que predisponen al desarrollo de un cuadro psicético, entre ellos
puede mencionarse: factores ambientales, asi como vulnerabilidad genética del

sujeto a desarrollar la psicosis.



Se han identificado diversos genes relacionados con un mayor riesgo de padecer
la enfermedad, entre éstos se encuentran: Neuregulin 1, disbindin, Acid Oxidase
Activator, relacionados con hipofuncion de NMDS; COMT (neurotransmisién de
dopamina), DISC 1, relacionado con alteraciones en memoria, cognicion;
migracion, maduracion y funcionamiento neuronal, asi como en el desarrollo

cerebral.

Los estudios con gemelos monocigotos revelan informacién muy importante sobre
la etiologia de la psicosis y las manifestaciones de los genes que predisponen a
esquizofrenia. Las investigaciones muestran que cuando uno de los gemelos es
definitivamente esquizofrénico, la probabilidad de que el otro lo sea es del 32%.
Esto indica que si bien la esquizofrenia tiene una base genética indiscutible, el
ambiente es un factor de gran importancia para su aparicion. Asimismo, estos
estudios delatan que los genes para la esquizofrenia pueden tener distintas

manifestaciones fenotipicas incluyendo presentaciones neuréticas.

Entre los factores de riesgo identificados se encuentran: factores infecciosos,
complicaciones del embarazo y nacimiento; anomalias fisicas menores, género,

edad, nivel social, estado civil y abuso de sustancias.

Se ha observado una relacion entre la infeccion viral por rubéola diagnosticada
durante el embarazo y la psicosis no afectiva en la vida adulta, asi como un riesgo
elevado de esquizofrenia en aquellos individuos con antecedente de infeccion por

el virus de influenza durante el embarazo.



Con respecto a los factores de riesgo durante el embarazo, se han reportado:
infecciones virales maternas, desnutricion severa, preeclampsia, hemorragias,
incompatibilidad Rh, retraso en el desarrollo fetal, parto prolongado, prolapso de
cordon umbilical, apgar bajo, convulsiones neonatales asi como neuroinfeccién

neonatal.

Otro factor de riesgo que ha sido reportado es la estacion del afo, Mazzotti y
Vega-Dienstmaier (2001) sefialan que la proporcidn de esquizofrénicos que nacen
en meses de invierno es 5-15% mas alta que en otros momentos del afio. La
relacion de haber nacido en invierno y la esquizofrenia es mas pronunciada en
mujeres que en varones Yy en pacientes sin historia familiar de trastorno

psiquiatrico.”

En lo que se refiere al estado civil, Mazzotti y Vega-Dienstmaier (2001) indican
que el riesgo para los solteros es 2.6 a 7.2 veces mayor que para los casados y
que las mujeres esquizofrénicas tienen mayor probabilidad de estar casadas que
los varones. Esto indicaria que las mujeres tienen un mejor funcionamiento social

premérbido que les ha permitido llegar a casarse.

A partir del desconocimiento etioldgico, han surgido diversas hipotesis, siendo la
dopaminérgica una de las importantes, manteniéndose vigente gracias a

Winberger que la da a conocer en el afio de 1987.

¢ Hipétesis dopaminérgica, en 1958 la dopamina se identific6 como una del
control de la actividad psicomotora, ademas de ser el precursor de otras

sustancias como la noradrenalina y la adrenalina. De una manera muy sencilla,



la teoria sugiere la existencia de una hiperactividad dopaminérgica, sobre todo
D2 en el sistema limbico, que explicaria los sintomas positivos y una
hipoactividad D1 a nivel prefrontal, que seria la causa de los sintomas

negativos.

Hipotesis glutamatérgica. El glutamato es un neurotransmisor con un papel
fundamental en el desarrollo del sistema nervioso central y en su maduracion;
la teoria surge a partir de las anormalidades estructurales observadas en la
corteza entorrinal de pacientes con esquizofrenia, area del cerebro que utiliza
principalmente el glutamato como neurotransmisor. Esta teoria establece que
existe una hipofuncion del receptor de glutamato (NMDA) en la region
prefrontal del hipocampo, al parecer, por pérdida de interneuronas GABA en
esquizofrenia. A partir de ello, se deduce que la hipofuncion del receptor en
hipocampo condiciona una mayor liberacion de dopamina en el estriado, por lo

que se presentaran sintomas cognitivos y negativos.

Hipotesis GABA, acetilcolina y Noradrenalina: Un subtipo de interneuronas
GABA, las llamadas neuronas de chandelier de la corteza prefrontal presentan
una disminucién en el transportador de GABA (GAT1). Ademas se observé una
disminucién en la enzima glutamato descarboxilasa (GAD) la cual sintetiza
GABA relacionados con esquizofrenia. La noradrenalina tiene un papel
importante en la corteza prefrontal, principalmente a nivel cognitivo, debido a
sus receptores alfa-2 adrenérgicos, de manera que estudios con agonistas
para este receptor han mostrado una mejora en la capacidad cognitiva. Los

receptores nicotinicos de la acetilcolina estan implicados en la funcién cognitiva



y procesamiento sensitivo. Se ha visto que se genera una disminucion en la
expresion de este receptor en zonas concretas del cerebro, de manera de

revertirlo agregando agonistas, 6 moduladores alostéricos. 8
ESQUIZOFRENIA: CLASIFICACIONES

Ante la gran diversidad psicopatolégica observada en los pacientes con un
trastorno esquizofrénico, se hizo necesaria la unificaciéon de sintomatologia que
permitiera a los especialistas lograr realizar diagndsticos mas consistentes y
mejorar la comunicacion entre ellos. A partir de esta necesidad, surgen dos
grandes Clasificaciones: la Décima Edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), internacionalmente aceptada por la OMS y el Diagnostic
and statistical Manual establecido por la Asociacidn Americana de Psiquiatria en
el afio 1952 y que en la actualidad se encuentra en vigencia el DSM-IV TR en

espafol y el DSM 5 unicamente en su version en inglés.

Los sistemas de clasificacion DSM IV y CIE-10, que ademas establecen tipos de
Esquizofrenia en base al predominio de sintomatologia que presenta el paciente,
surgen a partir del conocimiento clinico descriptivo de los pacientes
esquizofrénicos, de la evolucion propia del padecimiento y de la presencia de las

alteraciones cognitivas, en la atencion, memoria, lenguaje y habilidades motoras.

La Esquizofrenia Paranoide, la cual se caracteriza por la preocupacion de una o
mas ideas delirantes o alucinaciones frecuentes los recursos del yo suelen ser
mayores que de los de los pacientes con esquizofrenia catatonica 6

desorganizada; ademas de que la regresion de las facultades mentales, las



respuestas afectivas y el comportamiento, es inferior en los pacientes con

esquizofrenia paranoide que en los pacientes con otro subtipo de esquizofrenia. °

TABLA 1. Criterios Diagnodsticos de Esquizofrenia segun DSM IV-TR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESQUIZOFRENIA SEGUN MANUAL DSM IV-TR

Criterio A. Dos (0 mas) de los siguientes: cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de un mes:
e Ideas delirantes
Alucinaciones
Lenguaje desorganizado, incoherencia
Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado
Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Criterio B. Disfuncién social/llaboral: durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteracién, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel
previo al inicio del trastorno (o cuando el inicio es en la infancia o adolescencia: fracaso en
cuanto a alcanzar el nivel esperado de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

Criterio C. Duracidn: persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis
meses. Este periodo de seis meses debe incluir al menos un mes con sintomas que cumplan
el Criterio A y puede incluir los periodos prodromicos y residuales. Durante estos periodos
prodrémicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse sélo por sintomas
negativos o por dos o mas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (por ejemplo,
creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Criterio D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo: el
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado.

Criterio E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el trastorno no
es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, un
medicamento, uso de una droga) o de una enfermedad médica.

Criterio F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se
mantienen durante al menos un mes.

Subtipos de esquizofrenia segin el DSM-IV-TR:

e Paranoide, en el que la preocupacion por los delirios o las alucinaciones auditivas es
una caracteristica prominente.

e Desorganizado, en el que destaca el habla y la conducta desorganizada y el afecto
plano o inapropiado.

e Catatonico, en el que lo mas destacado son los sintomas motores caracteristicos.

e Indiferenciado, que es una categoria inespecifica que se utiliza cuando ninguna de
las demas caracteristicas de subtipo se manifiesta de manera predominante.

e Residual, en el que hay una ausencia de sintomas positivos pero existen signos
persistentes de alteracion (por ejemplo, sintomas negativos o sintomas positivos en
una forma atenuada).



TABLA 2. Criterios diagnésticos de Esquizofrenia Paranoide CIE-10

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESQUIZOFRENIA SEGUN CIE-10:

—_

Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

2. ldeas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o

sensaciones concretas y percepcion delirante.

3. ldeas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como la identidad religiosa o
politica, la capacidad y los poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de

controlar el clima, estar en comunicacion con seres de otros mundos).

4. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuando se acompanan de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes o cuando se presentan a diario, durante semanas,

meses 0 permanentemente.

5. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje

divagador, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

6. Manifestaciones cataténicas tales como excitacion, posturas caracteristicas o

flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

7. Sintomas «negativos» tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (éstos habitualmente conducen a
retraimiento social y disminuciéon de la competencia social). Debe quedar claro que

estos sintomas no se deban a depresion o a medicacion neuroléptica.

8. Un cambio consistente y significativo de la calidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiesta como pérdida de interés, falta de objetivos,

ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

e Pautas para el diagnéstico segun la CIE-10: el requisito habitual para el
diagnostico de esquizofrenia es la presencia como minimo de un sintoma muy
evidente, o dos o0 mas si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos de uno a
cuatro; o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el
ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un
periodo de un mes o mas. Los cuadros que reunan otras pautas pero de una duracion
menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberan ser diagnosticados en primera
instancia como trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico y reclasificados como

esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo de tiempo mas largo.

e Subtipos de evolucién segun la CIE-10:
o Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica
Esquizofrenia catatdnica
Esquizofrenia indiferenciada
Depresion postesquizofrénica
Esquizofrenia residual
Esquizofrenia simple
Esquizofrenia sin especificacion

O O O O O O O



SINDROME METABOLICO

Es importante mencionar que, hablar de un paciente esquizofrénico es hablar de
un individuo sumamente vulnerable, con mayor riesgo de presentar
comorbilidades médicas, que pueden restringir, aun mas, su estado de salud
general y en consecuencia alterar, negativamente, su calidad de vida. Entre las
comorbilidades mas frecuentes en los pacientes esquizofrénicos es el llamado

Sindrome Metabdlico.

En 1963 Reaven y colaboradores describieron en pacientes no diabéticos con
infarto de miocardio previo, niveles elevados de glucosa, tolerancia a la glucosa
anormal e hipertrigliceridemia, esto en comparaciéon con un grupo control. Para
1988 detectd varios factores que tendian a presentarse al mismo tiempo y que
significaban un riesgo cardiovascular importante: dislipidemia, hipertension e

hiperglicemia; por lo que consider6 como un sindrome al cual lo nominé

Sindrome X”.

Este sindrome se caracteriza por la presencia de resistencia a la insulina e
hiperinsulinismo compensador, asociados con trastornos del metabolismo de los
carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion arterial y obesidad. Es un
complejo conjunto de diversos factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 y
Enfermedad Cardiovascular y se ha considerado una epidemia a nivel mundial

con elevados costos econdmicos.



Ha recibido diversas denominaciones y se han realizado diferentes clasificaciones

con la finalidad de intentar unificar criterios para establecer su diagndstico,

situacion que se ha sido complicada a lo largo de los afos. 10

TABLA 3. Criterios diagnoésticos de sindrome metabdlico.

Criterios diagnésticos de sindrome metabdlico

Criterio OMS (1998) EGIR (1999) ATP 111 (2001) AACE (2003) IDF {2005) AHA/NHLBI {2005)
RI AGA, IC, DM2 o Insulina plasmatica Ninguno AGAoIC Ninguno Ninguno
sensibilidad dismi- >perc. 75 Tres o mas de los Mas cualquiera de los Tres 0 mas de los
nuida a la insulina’ Dos o mas de los siguientes siguientes segan siguientes
siguientes Juicio clinico
Obesidad  Dos mas de los H: PA? =94 cm H: PA =102 cm IMC=25 PA elevado segin H: PA 2102 cmM:
siguientes M: PA =80 em M: PA =88 em la poblacion (Cua- PA =88 cm
H: RCC2>0.9M: RCC dro 3) Mas 2 de los
»(.85ylo IMC =30 siguientes
Dislipidemia TG =150 mg/dl TG =150 mg/dl ylo TG 2150 mg/diH: HOL TG =150 mg/dIiH: HDL TG =150 mg/dl o TG =150 mg/dl o con
ylo H: HDL <35 mg/ HDL <39 <40 mg/diM: HDL <50 <40 mg/dIM: HDL <50 con medicamentos  medicamentos para
dIM: HDL <39 mg/dl mg/dl para disminuir TGH:  disminuir TGH: HDL
HDL <40 mg/dIM: <40 mg/dIM: HDL <50
HDL <50 mg/dIO mg/dl O con
con medicamentos  medicamentos para
para aumentar HOL  aumentar HDL
PA >140/90 mm Hg =140/90 mm Hg o con  >130/85 mm Hg =130/85 mm Hg >130/85 mm Hgo  >130/85 mm Hg o en
antihipertensivos en tratamiento tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo
Glicemia AGA, IC o DM2 AGAoIC perono DM  >110 mg/dl incluyendo  AGA o IC, perono DM =100 mg/dl, =100 mg/dl, o con
DM incluyendo DM medicamentos
antidiabéticos
Otros Microalbuminuria Otras caracterisficas

de IR (Cuadro 2)

1. Condiciones de hiperinsulinemia euglicémica con toma de glucosa en el cuartil inferior 2. RCC: Relacion cintura/cadera 3. PA: Perimetro abdominal

Las clasificaciones mas utilizadas en la actualidad son: NCEP: ATP Il

National

Cholesterol

Education Program Adult Treatment Panel

(the

) e IDF

(International Diabetes Federation). 7 Fue en el aino 2001 cuando NCEP ATP llI
establece sus criterios diagnosticos para dicho sindrome, observandose que no
era necesario la demostracion objetiva de resistencia a insulina, ni establecié
como obligatorio la presencia de un determinado factor diagnéstico, como ocurre

en otras clasificaciones; no obstante, establecié que era necesario la presencia de

por lo menos 3 de los factores de riesgo que adoptdé como criterios: obesidad



abdominal medida por el perimetro abdominal, hipertrigliceridemia, HDL bajo,
presion arterial = de 130/80 mmHg y/o Hipertension arterial; glucemia elevada,

incluyendo DM; siendo a partir del 2004, glucemia mayor de 100 mg/dl.11

Su prevalencia varia segun factores como género, edad y etnia, pero se ubica
entre 15% y 40% de la poblacién, siendo mas frecuente en las personas de origen

hispano.

Es uno de los padecimientos que mayor interés ha generado a nivel mundial, ya

que su incidencia ha ido en aumento y es causante una elevada mortalidad.

Una de las bases del sindrome metabdlico es la resistencia a la insulina, la cual se
explica como un factor fisiopatolégico del metabolismo de la insulina, dando como
resultado un estado compensatorio de hiperinsulinemia. Actualmente se tiene
conocimiento de una estrecha relacion de la obesidad con la resistencia a insulina,
situacion que ha mostrado un aumento en la aparicion de enfermedades
cerebrovasculares. Ahora bien, la obesidad se puede definir como un aumento de
grasa corporal total, por encima de un valor estandar, que refleja a nivel celular un
aumento en el numero y/o tamafno de los adipocitos, no obstante, no debe
olvidarse que es el resultado de alteraciones en diversos mecanismos bioldgicos,
genéticos, hormonales, inmunoldgicos, inflamatorios; asi como procesos
psicoldgicos y sociales. La dislipidemia es un de las caracteristicas fundamentales
considerada en todas las clasificaciones que se han realizado para el sindrome
metabdlico, para definirla se ha utilizado diferentes parametros:

hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl, colesterol de alta densidad disminuido,



aumento de acidos grasos libres en plasma, asi como incremento de
apolipoproteina B. Actualmente, se sabe que en la poblacion general, la presencia
de sindrome metabdlico es un fuerte agente de presentar enfermedades
cardiovasculares, de elevada mortalidad por estas mismas enfermedades, asi

como de diabetes.

ESQUIZOFRENIA Y SINDROME METABOLICO

Los individuos con enfermedades mentales graves, como lo es la esquizofrenia,
tienen una menor expectativa de vida si se compara con la poblacion general, sin
embargo, esto no se encuentra asociado a la sintomatologia psicética, afectiva o
conductual de los pacientes, se encuentra relacionado principalmente con sus
comorbilidades médicas. Por ejemplo, se ha reportado que estos individuos
presentan un doble riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, hipertension,

diabetes mellitus y obesidad, si son comparados con la poblacién general.

En el 2004 Jones et al, reportd que un 74% de los pacientes con Esquizofrenia
cursé con alguna comorbilidad médica, sin embargo no se especifica cuales son
éstas comorbilidades. En el 2009 Bell, et al, usando los criterios diagndsticos de
NCEP-ATP I, encontré que un 40% de los pacientes Europeos con Esquizofrenia
y un 51.6% de los pacientes de los pacientes con Esquizofrenia en Estados
Unidos, cumplian criterios diagnosticos para sindrome metabdlico. Se han
realizado multiples estudios en diferentes grupos étnicos que de manera
consistente muestran una elevada prevalencia de sindrome metabdlico en

pacientes con esquizofrenia.



TABLA 4. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en esquizofrenia.

Study Country N Design Mean age “% MetS Criteria
Heiskanen et al (78) Finland 35 445 37.1 ATP Il
Almeras et al (62) Canada 42 Olanzapine 31.7 330 ATP 1IN

Canada 45 Risperidone 284 11.0 ATP I
Basu et al (65) USA 33 Schizoaffective disorder 45 424 ATP 11
Cohn et al (68) Canada 240 4227 446 ATP 1IN
Kato et al (30) USA 48 403 63.0 ATP I
Straker et al (96) USA 89 308 202 ATP 11
Meyer et al (83) USA 1231 428 358 ATP I
McEvoy et al (82) USA 342 White males 398 409 ATPIII
92 White females 442 56.2 ATP I
Saari et al (88) Finland 31 31.0 194 ATP 11
Correll et al (69) USA 367 429 37.3 ATP 11
De Hertetal (71) Belgium 430 36.5 323 ATP IIT-A
De Hen et al (72) Belgium 415 37.7 333 IDF
100 First episode (maximal duration 2 year illness) 25.7 17.0 IDF
130 Duration illness <10 years 29.0 285 IDF
106 Duration illness 10 to 20 years 39.0 424 IDF
79 Duration illness >20 years 498 494 IDF
Hagg et al (77) Sweden 269 46.0 346 ATP I
Lamberti et al (81) USA 93 Clozapine 53.8 ATP 1T
Meyer et al (84) USA 80 512 ATP 1T
Bobes et al (66) Spain 1452 246 ATP I
Correll et al (70) USA 294 Antipsychotic monotherapy 343 ATPIII
De Hert et al (73) Belgium 208 3 months after stan antipsychotics 279 ATPIII-A
23 3 months after stant amisulpride 13.0 ATP III-A
31 3 months after stan aripiprazole 9.7 ATPIII-A
25 3 months after stan clozapine 56.0 ATP III-A
54 3 months after start olanzapine 333 ATPIII-A
25 3 months after stan quetiapine 320 ATP III-A
50 3 months after stan risperidone 240 ATP III-A
L'ltalien et al (79) USA 155 Placebo trials, placebo endpoint 258 ATP IIT
267 Placebo trials, aripiprazole endpoint 199 ATP 1IN
373 Active comparator trials, olanzapine endpoint 416 ATPIII
380 Active comparator trials, aripiprazole endpoint 279 ATP IlI
Mulder et al (85) Netherlands 112 250 ATP Il
Sicras-Mainar et al Spain 742 Different diagnosis treated with antipsychotics 270 ATP 11
(94) 57 35.0 IDF
Srisurapanont et al Thailand 38 36.2 ATP IIT
(95) 44 31.8 ATP I1I-A
Suvisaari et al (97) Finland 108 340 ATPIII-A
Teixeira and Rocha Brazil 122 First episode, before treatment with FGA 5.7 ATP III-A
(98) 122 First episode, 3 year FGA 13.1 ATP III-A
Cerit et al (67) Turkey 108 First episode, before treatment with SGA 56 ATP III-A
De Hert et al (74) Belgium 108 First episode, 3 year SGA 316 ATP III-A
2270 339 ATP III-A
De Hert et al (75) Europe 58 36.3 40.0 ATP I1I-A
Ellingrod et al (76) USA 99 First episode after treatment 26.1 182 IDF
Saddichha et al (90) India 433 38.0 340 ATP 11
Schorr et al (91) Netherlands 53 35.0 450 ATP I
Schorr et al (92) Netherlands 260 28.0 35.0 ATP III
Schorr et al (93) Netherlands 503 Schizophrenia 348 288 ATP III-A
van Winkel et al (99) Belgium 92 Schizoaffective disorder 40.7 50.0 ATP III-A
A firer aanaration antineucrhosico QTA cornnd sanarmtinn antineuchosico: ATD . Aduk Trastmant Danal- INE . Intarnarional Niahote Badaration

En el 2013, en un estudio de prevalencia realizado en TailandiaB y utilizando las
clasificaciones de NCEP-ATP 1l e IDF, se report6 un 37.5% y 35%,
respectivamente, de sindrome metabdlico en una poblacion de pacientes
esquizofrénicos; detectandose que las mujeres tienen un riesgo metabdlico mas
elevado que los hombres, aunque el resultado reportado se considerd
estadisticamente no significativo. En este mismo estudio se encontré que la

obesidad central, obtenida por la medicion de la circunferencia abdominal fue el



factor de riesgo metabdlico mas frecuente entre los pacientes. Este resultado es
de gran relevancia debido a que existen reportes de que la circunferencia
abdominal es uno de los principales factores predictores de enfermedad

cardiovascular. "2

En un estudio llevado a cabo en Seul, Corea 2013, se reportd , utilizando los
criterios de NCEP-ATP lll, una importante prevalencia de hipertension entre los
pacientes con sindrome metabdlico siendo de un 42.2% en hombres y un 35.9%
en mujeres. Asimismo se reportdé una elevada prevalencia en niveles anormales
de triglicéridos: 49..3% en hombres y 35.9% en mujeres. No obstante se reporta
una baja prevalencia en el reporte de circunferencia abdominal, asi como en

niveles anormales en colesterol HDL y en los niveles de glucosa.

Kato y colaboradores evaluaron la presencia del SM en 48 pacientes
esquizofrénicos, concluyendo que hasta el 74% de los individuos de ascendencia
hispana cumplieron criterios diagnosticos para sindrome metabdlico en

comparacion con los sujetos no hispanos.

Los pacientes esquizofrénicos desarrollan mas factores de riesgo para que a lo
largo de la evolucion del padecimiento cursen con un sindrome metabdlico, es
decir, los pacientes tienen a ser sedentarios, dependientes del consumo de
tabaco u otras sustancias, con habitos alimenticios inadecuados y pobre apego a
tratamiento farmacolégico, situacion que favorece la presencia de resistencia a la

insulina, hiperglucemia y obesidad.



Este sindrome es relevante entre los pacientes esquizofrénicos no sélo por la
morbimortalidad que produce, sino porque influye sustancialmente en la evolucion

clinica de ambos procesos morbidos,

en el apego a los tratamientos y en la mayor prevalencia de sintomas psicoticos y

depresivos.™

ESQUIZOFRENIA, TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y SU RELACION CON

EL SINDROME METABOLICO.

En la actualidad, el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia pretende
cumplir diversas metas, entre ellas, el control del afecto, evitar el dafio cognitivo,
mejorar la funcionalidad, asi como la favorecer una buena calidad de vida. Con
la aparicidén de los antipsicoticos atipicos se logro disminuir la presencia de efectos
extrapiramidales como parkinsonismo, acatisia, disquinesia tardia y otros efectos
secundarios; sin embargo aparecen otras consecuencias del uso de dichos
farmacos, como son la ganancia de peso, mayor riesgo de resistencia a insulina 6
diabetes mellitus, alteraciones en el metabolismo de lipidos, con el consecuente
elevacion de niveles de colesterol y ftriglicéridos; asi como la presencia de

alteraciones cardiovasculares. '

En el Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness (CATIE), estudio
con una muestra de 1 460 pacientes esquizofrénicos se encontré una prevalencia
del 36% de pacientes del sexo masculino y un 51.6% de pacientes femeninas con
Sindrome metabdlico, esto en base a los criterios ATP llla. 11 Las caracteristicas

del sindrome, pueden variar, es decir, suele depender de diferentes factores



como lo es: la etnicidad, nivel socioeconomico, la falta de actividad fisica,
consumo elevado de alcohol, tabaco u otras sustancias, asi como el uso de
antipsicoticos, principalmente los de segunda generacion. El uso de antipsicoticos
atipicos ha sido considerado como uno de los principales factores en el

incremento de la prevalencia de sindrome metabdlico.

De los antipsicoticos atipicos utilizados, se ha reportado que clozapina y
olanzapina son los que mas riesgo metabdlico representan, principalmente por la
ganancia de peso tan importante y la elevacion de acidos grasos. En un
metaanalisis en el que se valoraron 80 estudios acerca de los cambios en el peso
con el uso de antipsicoticos, se dio a conocer una ganancia de 4.5 Kg con
olanzapina, 4.45 Kg con clozapina, 2.10 Kg con risperidona y 1.08 Kg con
haloperidol; estos resultados fueron reportados tras 10 semanas del inicio de
tratamiento. Otro estudio de 110 pacientes con esquizofrenia en tratamiento con
clozapina, olanzapina y haloperidol, reportdé después de 12 semanas de manejo
farmacolégico, una elevada incidencia en la ganancia de peso en aquellos
pacientes que recibian tratamiento con clozapina, comparado con los otros dos
antipsicoticos. Este resultado puede deberse a que la clozapina cuenta con un
efecto antagonista serotoninérgico (5HT1, 5HT2, 5HT3) y en menor grado como
antagonista D1, D2; es probable que la ganancia de peso asociada al uso de este
farmaco se deba al efecto antagonista 5HT2C y también esté relacionado con el

efecto antagonista H1. *°

Se considera que el riesgo metabdlico en esquizofrenia se debe principalmente a

los estilos de vida de los pacientes, al proceso patoldgico propio de la enfermedad



y los efectos secundarios de los psicofarmacos, en particular de los antipsicoticos
atipicos. Sin embargo, estudios han mostrado un riesgo importante de sindrome
metabdlico en pacientes con esquizofrenia aun sin el uso de antipsicoéticos, es
decir, un incremento de peso, hiperglucemia y niveles elevados de cortisol, en
pacientes con un primer episodio psicético antes de recibir manejo

farmacoldgico.'®

La ausencia en el tratamiento de sindrome metabdlico en estos pacientes también
puede estar relacionada con su elevada tasa de mortalidad en comparacion con la
poblacién general; lo que deja en evidencia que el manejo de éstos pacientes no
s6lo debe ser enfocado a la sintomatologia psiquiatrica, es decir, no debe dejarse
de lado el manejo de otras comorbilidades médicas del paciente, ya que se ha
reportado que mas de un 80% de los pacientes esquizofrénicos con hiperlipidemia
no reciben el tratamiento para dicha alteracién, siendo este porcentaje un dato de
alarma, ya que da a conocer que la calidad en la atencion de estos pacientes no

esta siendo 6ptima. "’

La esperanza de vida en estos pacientes es menor, en comparacion a la
poblacion general, probablemente por la misma evolucion del padecimiento, por el
agravamiento de enfermedades subyacentes, por el uso de antipsicéticos y sus
riesgos cardiacos; asi como la presencia y persistencia de habitos de vida poco

saludables. ®



CALIDAD DE VIDA'Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

En las ultimas décadas se ha venido hablando de un término significante para todo
ser humano: Calidad de Vida. Dicho término surge para poder desplazar otros
términos de mayor dificultad de evaluacion, como lo son la felicidad 6 bienestar. A
pesar de toda su complejidad se ha convertido, en los ultimos afios, en un area de

investigacion de gran relevancia.

En el ambito médico, dicho término comenz6 a tomar relevancia en la década de
los 60, siendo en 1966 Elkinton, quien emplea por primera vez el concepto de
Calidad de vida, refiriéndose especificamente a enfermos renales, sometidos a
tratamiento con dialisis. En el afio de 1977, el término calidad de vida, se incluye
como parte de la literatura médica, siendo a inicios de la década de los 70 cuando
se dan a conocer los primeros instrumentos que eran Utiles para su evaluacion. °
En el area de Psiquiatria, fue en el afio de 1981, cuando Malm publica el primer

método de evaluacion de calidad de vida, especificamente en pacientes con

Esquizofrenia.

Algunos autores consideran pertinente hacer una diferencia entre el concepto de
Calidad de Vida y Calidad de Vida Relacionada con la Salud, ya que éste ultimo
término es aplicado principalmente en el campo de la medicina, con la finalidad
de evaluar el impacto que genera un padecimiento 6 su tratamiento en la vida

diaria de un paciente.



TABLA 5. Definiciones de Calidad de Vida relacionada con la Salud.

Autor (es)

Echteld, van Elderen,
van der Kamp'®
Awad'

Burke®

Schipper!'?

Schipper, Cinch &
Powvell'3

Bowling'*

Shumaker & Naughton'®

Patrick & Erickson'®

Wu'?

O’ Boyle'®

Conceptualizar el término de Calidad de Vida,

Definicion

Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra los
objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos generales; experienciar
satisfaccién con la vida y afectos positivos y la ausencia de efectos negativos

Percepcion del sujeto de los resultados de la interaccion entre la severidad de los sintomas
psicéticos, efectos colaterales de la medicaciéon y nivel de desarrollo psicosocial

Evaluacidn subjetiva del paciente de los dominios de su vida que son percibidos como impor-
tantes durante un tiempo particular

Efectos funcionales de una enfermedad y sus consecuencia en la terapia

Efectos funcionales de una enfermedad y su terapia sobre un paciente, percibido por el mismo
paciente

Efectos fisicos, mentales y sociales de la enfermedad en la vida diaria y el impacto de estos
efectos en los niveles de bienestar subjetivo, satisfaccion y autoestima

Evaluacién subjetiva de la influencia del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las
actividades promotoras de la salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de fun-
cionamiento general que permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en
su bienestar general

Valor otorgado a la duracién de la vida y su modificacién por impedimentos, estado funcional,
percepcion y oportunidades sociales que son influenciadas por la enfermedad, dario, trata-
miento o las politicas

Aspectos de la salud que pueden ser directamente vivenciados y reportados por los pacientes

Expresion de un modelo conceptual que intenta representar la perspectiva del paciente en
términos cuantificables, la cual depende de su experiencia pasada, su estilo de vida presente,
sus esperanzas y ambiciones para el futuro

ha sido una tarea compleja;

algunos autores establecen que depende de la percepcidn que tenga el paciente

con respecto a su enfermedad; de ahi que dicho término en el area médica, se

denomine Calidad de Vida Relacionada con la Salud. "°

No obstante, el cdmo se perciba el paciente ante la enfermedad va a depender de

diversos factores como lo son: “la percepcion de los sintomas, la forma en que los

pacientes los identifican y comunican el malestar que les causa, la experiencia de

estar incapacitado para funcionar normalmente y los métodos de enfrentamiento
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usados por los pacientes y sus familias para controlar la enfermedad”™”.



El concepto de calidad de vida relacionada a la salud es multidimensional, en el
2005 Padilla menciona que “las definiciones de CDVRS (Calidad de vida
relacionada con la salud) consisten en tributos tanto globales como especificos de
salud que son dinamicos - cambiantes como consecuencia de la enfermedad, el
tratamiento y los cuidados, y que se podria agregar, que no, de un solo factor
lineal consecuente”. Es por tanto, un concepto subjetivo, es decir, es la valoracién
que realiza una persona de acuerdo a sus propios criterios, acerca de su estado

fisico, emocional y social en que se encuentre en un determinado momento.

Hay una gran diversidad de autores que han intentado conceptualizar el término
de Calidad de Vida; por ejemplo, para Calman (1984), defina la calidad de vida
como” la brecha que hay entre las expectativas de los pacientes y sus logros; la
brecha entre las expectativas y los logros puede variar a lo largo del tiempo
conforme mejore o se deteriore la salud del paciente, en relacion con la
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efectividad del tratamiento o la progresion de la enfermedad Para Lehman

(1982, 1983), menciona que ésta implica “ percepcién del enfermo sobre su
ejecucion en cuatro areas: 1. Fisica- ocupacional, 2. Psicoldgica, 3. Intereaccion
social y 4. Sintomas somaticos. Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) Calidad de Vida como “la percepciéon que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud

fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales asi como su relacidon con los elementos esenciales de su entorno”



Las medidas de CVRS deben ser:
Subjetivas: Recoger la percepcion de la persona involucrada.

Multidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los

niveles fisico, emocional, social, interpersonal etc.

Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se atraviesa
(nifez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad que se

! Brown,

cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran. 2
considera que el estado de salud es un factor fundamental para una adecuada
calidad de vida, sin embargo, también considera que la calidad de vida es a su

vez, un determinante que genera un buen estado de salud, lo que genera un

problematica para su valoracion.
CALIDAD DE VIDA Y ESQUIZOFRENIA

“El binomio calidad de vida — esquizofrenia constituye una relacién muy compleja
en la que intervienen factores comunes a otras enfermedades, como la
cronicidad, la falta de un tratamiento completamente eficaz y los efectos adversos
de los antipsicéticos, pero también factores exclusivos de estos trastornos, como
la naturaleza subjetiva de la enfermedad, la falta de insight, la notable

discapacidad y el estigma social que conlleva” %3

La evaluacion de calidad de vida en esquizofrenia toma particular importancia, a
partir de la desinstitucionalizacion de los pacientes, momento en que comienza

hacerse evidente una disfuncionalidad tanto social como laboral.



Diversos estudios de calidad de vida en pacientes con esquizofrenia han reportado
un bajo nivel de calidad comparado con la poblacién general, considerandose que
la presencia de sintomatologia ansiosa — depresiva y los efectos adversos de los
farmacos antipsicoéticos, tienen un impacto negativo en la calidad de vida de estos
pacientes. La falta de concordancia en los resultados obtenidos en la diferentes
evaluaciones de calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia han sugerido
que existe una pobre capacidad de personas con enfermedades mentales graves
para evaluar su calidad de vida, considerandose esto como consecuencia de la

presencia de alteraciones cognitivas y psicopatoldgicas propias del padecimiento.

Hablar de Calidad de Vida, en pacientes Esquizofrénicos, puede ser dificil de
definir, ya que se menciona que por las caracteristicas propias del padecimiento,
su valoracion, puede ser aun menos confiable. El estudio sobre la calidad de vida
de los enfermos con esquizofrenia ha estado limitada por dos factores: “la
dificultad para definir qué es calidad de vida y la consideracion de que los
esquizofrénicos no estan capacitados para hacer esta evaluacién” .Sin embargo,
no por ello se debe de dejar de evaluar, ya que si bien es cierto, que dicha
enfermedad no culminara en la muerte del paciente, si le genera grandes
limitaciones y disfuncién biopsicosocial que en consecuencia alterara su calidad
de vida. Asimismo es importante mencionar, que hay reporte de estudios en los
que se refiere que los esquizofrénicos con estabilidad clinica, son capaces de dar

respuestas confiables con respecto a la evaluacion de su calidad de vida.

Hirschberg 2005, realizé un estudio con 95 pacientes con esquizofrenia,

reportando que existe un estrecha relacion entre sintomatologia negativa y positiva



con una pobre calidad de vida; asimismo Shaun y Newhill, 2007, encuentran que
hay una relacion negativa significativa entre la sintomatologia negativa de los
pacientes esquizofrénicos y la calidad de vida; que dicha relacion dependera del
entorno en que se encuentre el paciente, es decir, de si el paciente es
ambulatorio o se encuentra institucionalizado y finalmente sefialan que el manejo

psicosocial mejora ciertos aspectos de la calidad de vida.

Carlson en el 2007, realiza un estudio longitudinal en el que encuentra que los
pacientes esquizofrénicos tienden a autopercibirse satisfechos con su calidad de
vida general y en la mayoria de los dominios, s in embargo, detecta que a mayor
gravedad psicopatoldgica, se reporta una menor satisfaccién con la calidad de

vida y un pobre funcionamiento global.

En el 2001, Tourino realiza un estudio en 87 pacientes con esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo, encontrando que la calidad de vida percibida por los
enfermos era baja y que las caracteristicas sociodemograficas no influian en la
calidad de vida; del mismo modo, reportd que a maypr edad de inicio, se reportaba

una peor calidad de vida global y salud general.

CALIDAD DE VIDA EN ESQUIZOFRENIA'Y EL TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

En el 2002, Bullock et al, hace mencion acerca del uso de antipsicoticos atipicos y
su impacto en mejorar la calidad de vida tanto de pacientes como cuidadores. En
ese mismo ano, Tariot et al, concluye que el uso de farmacos como quetiapina en

pacientes con esquizofrenia, Alzheimer y en otros tipos de demencia, generaba un



impacto positivo en su calidad de vida al carecer de una actividad anticolinérgica y
poca unidbn a receptores de dopamina; caracteristicas que mejoran la
sintomatologia negativa, disminuyen la presencia de sintomas extrapramidales y
estimulan el mantenimiento de la funcion cognitiva; dichos factores evidenciaron

una mejor calidad de vida.

Otros autores como Raggi (2002), Maguire (2002) y Csernansky (2002),
concluyen que el uso de los antipsicéticos de segunda generacidén han conseguido
mejorar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia, ademas de disminuir el
numero de recaidas y por lo tanto el numero de ingresos a unidades de atencion

psiquiatrica.

En el 2005 se realizdé en Espafia un estudio con 78 pacientes con esquizofrenia en
el que no se encontré una diferencia significativa en los resultados de Calidad de
vida entre pacientes que eran manejados con antipsicoticos tipicos, atipicos o

ambos.

Se ha determinado que tanto la evolucion propia de la enfermedad como los
efectos del manejo farmacoldgico, alteran el estado funcional de los pacientes y

por lo tanto afecta su nivel de satisfaccion de calidad de vida
ESQUIZOFRENIA, CALIDAD DE VIDA Y SINDROME METABOLICO

En la poblacién de los pacientes esquizofrénicos que ademas presentan de
manera comorbida un sindrome metabdlico, se hacen mas prevalentes la

presencia de sintomatologia psicética y afectiva, situacion que ha demostrado que



estos pacientes tienen una peor percepcion de su salud fisica, generando una

deficiente calidad de vida.

Como ya se ha ido mencionando, los pacientes con esquizofrenia, reportan
elevadas tasas de sobrepeso y obesidad, esto probablemente debido a una

elevada prevalencia de una conducta sedentaria y una baja actividad fisica.

La evaluacion de calidad de vida en pacientes con esquizofrenia y sindrome
metabdlico aun es poco desarrollada, “los resultados del estudio CATIE confirman
la relacion entre comorbilidad fisica y peor autopercepcion de salud fisica”. En un
estudio dado a conocer en el 2013 y realizado en Barcelona, Espafa; en el que se
evalud la calidad de vida en una muestra de 76 pacientes esquizofrénicos y con
trastorno esquizoafectivo, se reportdé que no existe una diferencia significativa
entre pacientes con sindrome metabdlico y aquellos que no cumplieron con los
criterios para el mismo. Sin embargo, se menciona que en los sujetos con
sindrome metabdlico que practican alguna actividad fisica reportan una mejor

autopercepcion de salud.

Miettola et al., encontraron que el sindrome metabdlico se asocia a una calidad de
vida relacionada a la salud mas baja en mujeres desempleadas. Del mismo modo,
“Korea National Health and Nutrition examination Survey 2005” dio a conocer que
los hombres con hipertensién arterial y las mujeres con hipertension arterial mas

obesidad refirieron una peor calidad de vida. %2

Meltzer et al., utilizé la Escala de Calidad de Vida (QLS) para determinar el

impacto de la clozapina en la calidad de vida de pacientes con esquizofrenia,



dicha escala fue aplicada a 38 pacientes esquizofrénicos al inicio del tratamiento y
6 meses después; encontrandose una mejoria del 50% en el puntaje total de la
escala en un 57.8% de los pacientes y una mejoria del 100% en el 42.1%. La
mejoria se hizo mas evidente en el dominio del rol interpersonal, fundamentos
intrapsiquicos y rol instrumental. No se detectd una relacion entre la mejoria de la
calidad de vida con el sexo, edad, duracion del padecimiento o numero de

hospitalizaciones.

Foldemo 2014, en una muestra de 903 pacientes con esquizofrenia, reporté que
un 46% cumplieron criterios diagnosticos para sindrome metabdlico; de éstos
paciente el 63% presentaban una elevada circunferencia abdominal, 61% niveles
elevados de glucosa y 59% cifras elevadas en la tension arterial; ademas de

concluir que este grupo de pacientes contaban con una pobre calidad de vida.

Existen pocos estudios acerca de calidad de vida en pacientes esquizofrénicos
con sindrome metabdlico, sin embargo, entre los factores metabdlicos que tienen
mayor impacto, son la circunferencia abdominal, hipertension arterial y los niveles
elevados de glucosa; sin embargo se tienen reportes de estudios en los que los

resultados obtenidos no son estadisticamente significativos. *



METODO

JUSTIFICACION

La Esquizofrenia es una de las enfermedades mentales que afectan aspectos
fundamentales del paciente, ya que irrumpen aspectos cognoscitivos, afectivos y
conductuales, mismos que influyen para afectar, en mayor o menor medida, la
funcionalidad biopsicosocial del individuo, teniendo como resultado el mermar su

calidad de vida.

Es importante que los Psiquiatras no olvidemos que tenemos ante nuestros ojos
un individuo vulnerable a padecer otras enfermedades médicas, tal como lo es el
Sindrome Metabdlico, el cual incluye una serie de factores, que sin duda alguna

van a tener gran influencia en la vida cotidiana del paciente.

Mediante este estudio se podra detectar a aquellos pacientes con Esquizofrenia
Paranoide que se encuentren con factores de riesgo que estén por condicionar o
ya hallan condicionado uno de los padecimientos de mayor impacto en salud a
nivel mundial: Sindrome metabdlico. Problema de salud que no soélo genera
elevados costos en la atencion médica, también incrementa la morbi- mortalidad
teniendo un impacto importante en la calidad de vida, quiza de mayor relevancia
en éstos pacientes que en la poblacidon general, debido a la fragilidad que
propicia este padecimiento psiquiatrico.

La deteccién de factores de riesgo, muchos de ellos modificables con el estilo de
vida, podria ayudar a idear Yy llevar a cabo, medidas que puedan postergar,

evitar 6 controlar la presencia de un sindrome metabdlico y con ello se estaria



ofreciendo una mejor atencion de salud, con el objetivo de beneficiar
principalmente al paciente ya que se estaria buscando un manejo integral de cada
individuo, desde el control sintomatico del padecimiento y/o padecimientos, hasta

la mejora de su calidad de vida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué calidad de vida tienen los pacientes con esquizofrenia paranoide, esta
puede estar influenciada ante la presencia de otras comorbilidades médicas como

el Sindrome Metabdlico?

La esquizofrenia es una enfermedad mental, que como ya se conoce, produce
alteraciones cognitivas, conductuales, afectivas y perceptuales en la vida de los
pacientes, situacion que genera una pobre o nula funcionalidad. Con anterioridad
se consideraba que las principales metas en el manejo de los pacientes con
Esquizofrenia era reducir la sintomatologia psicética tanto positiva como
negativa. Sin embargo, con la aparicion de los antipsicéticos de segunda
generacion, también Illamados antipsicoticos atipicos, surge una de las
preocupaciones que es fundamental en cada individuo: la calidad de vida. Es
decir, no soélo se busca un control sintomatico ni la reintegracion del paciente a su
medio ambiente, ahora también se busca que los pacientes gocen de una vida
satisfactoria que le proporcione las herramientas necesarias para enfrentar todas y
cada una de todas aquellas circunstancias que se presenten en su entorno

personal, bioldégico y social a lo largo de la vida, es decir, se busca que los



pacientes con esta enfermedad mental, también puedan gozar de una adecuada

calidad de vida.

Es de llamar la atencion que aun existe un estigma importante con respecto a los
pacientes psiquiatricos y mas aun con los pacientes esquizofrénicos, por lo que es
de esperarse que la atencidén en salud de estos pacientes se encuentre limitada,
siendo en muchas ocasiones manejada principalmente por los psiquiatras,
olvidandose de que se esta ante un individuo y no solo una enfermedad y que por
lo tanto es susceptible a padecer otros padecimientos médicos, al igual que el

resto de las poblacidén y que inclusive son aun mas susceptibles.

Ahora bien, los pacientes con esquizofrenia son individuos que tienen un riesgo
levado de otras enfermedades médicas, situacion condicionada en parte por la
sintomatologia propia del padecimiento; es decir, la presencia de sintomas como
abulia, aislamiento, anhedonia, alogia; propician formas de vida que perjudican
aun mas la situacion de salud del paciente ya que suelen generar una escasa o
nula actividad fisica, malos habitos de la alimentaciéon y consumo de sustancias,
principalmente tabaco. Estos son factores de riesgo importantes para el desarrollo
de enfermedades, principalmente de origen metabdlico como lo son la obesidad,
hipertension, diabetes mellitus y enfermedad cardiovasculares. Si a esto
agregamos que el uso de antipsicoticos puede incrementar mas esta situacion,
se tiene como consecuencia una menor esperanza de vida, mayor morbi y

mortalidad y a su vez una deficiente calidad de vida.



OBJETIVOS
GENERAL

e Comparar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia paranoide vs
pacientes con esquizofrenia paranoide mas sindrome metabdlico; que se
encuentran en seguimiento en la Clinica de Adherencia Terapéutica del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
ESPECIFICOS

e Detectar aquellos pacientes que se encuentren en seguimiento en la Clinica de
Adherencia Terapéutica (CAT) con el diagndstico de Esquizofrenia paranoide.

e Detectar factores de riesgo que sean propicios para desencadenar un
sindrome metabdlico en los pacientes con esquizofrenia paranoide que son
atendidos en la CAT.

e Detectar aquellos factores de riesgo que son modificables en los pacientes con
Esquizofrenia paranoide con y sin sindrome metabdlico.

¢ Observar si los manejos farmacolégicos con antipsicoéticos tipicos ¢ atipicos en
los pacientes con Esquizofrenia Paranoide, propician la aparicion de un
sindrome metabodlico.

e Determinar la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia paranoide
qgue se encuentran en seguimiento en la CAT.

e Observar si la presencia de sindrome metabdlico en los pacientes con

esquizofrenia paranoide, puede ser un factor influyente en su calidad de vida.



HIPOTESIS

Hipotesis nula: La presencia de sindrome metabdlico, no es un condicionante que

pueda afectar la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia paranoide.

Hipotesis investigacion: La presencia de sindrome metabdlico es un condicionante

que puede afectar la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia paranoide.

VARIABLES

DEPENDIENTE

e (Calidad de vida.

Se valorard la calidad de vida mediante el instrumento de Evaluacion de la
Calidad de Vida SF36, desarrollada por Ware JE y Sherburne CD en 1992 y que
fue adaptada al Espafiol por Alonso J, Prieto L y Anté JM en el ano de 1995. Se ha
visto que es de utilidad para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud,
comparar la carga de distintas enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por diferentes tratamientos médicos y valorar el estado de salud de
cada paciente. Los 36 items exploran 8 dimensiones del estado de salud: 1.
Funcion fisica 2. Rol fisico 3. Dolor corporal 4. Salud general 5. Vitalidad 6.
Funcidn social 7. Rol emocional y 8. Salud mental. Existe una cuestion no incluida
en estas dimensiones, que exploran los cambios experimentados en el estado de
salud en el ultimo ano. No obstante, aspectos importantes en salud como el
funcionamiento cognitivo, sexual y familiar, no son evaluados en este instrumento.

Las opciones de respuesta se presentan en escalas tipo Likert, que evaluan



intensidad y frecuencia. El numero de opciones de respuestas varia entre dos, tres

y seis segun el item.

Detecta tanto estados positivos como negativo de salud. También se ha
investigado la utilidad del SF36 en salud mental. El SF36 es auto administrado y
aplicable tan a poblacion general como clinica, con un tiempo de aplicacion de 5 a
10 minutos. El cuestionario prevé que se puede llenar con ayuda, lo que resulta
necesario en la poblacion de enfermos con Esquizofrenia, en la que el tiempo de
aplicacién es muy variable. Fiabilidad: tiene una alta consistencia interna (0.8 para
todas las escalas, excepto para la “funcion social” que es de 0.76. El coeficiente
de correlacion intraclase es de 0.85. La valides Test-retest con dos semanas de
diferencia es de 0.8 para la funcion fisica, vitalidad y percepcién general de salud y

de 0.6, para funcién social.

Validez. Se ha mostrado sensible al cambio de varios estudios

INDEPENDIENTE

e Esquizofrenia Paranoide.

Se aplicara la Evaluacion de los Sintomas en la Esquizofrenia: PANSS. La escala
de sintomas positivos y negativos la cual se evalua mediante entrevista
semiestructurada de 30 a 40 minutos de duracion. La entrevista aumenta los
parametros de calidad de la escala. Fue disefiada por Kay en 1987 a partir de la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) con el objetivo de mejorar sus propiedades
psicométricas. Fue adaptada al espafiol por Peralta V, Cuesta M. en 1994. Su

objetivo es evaluar el sindrome esquizofrénico desde el punto de vista dimensional



consta de 30 items que corresponden a los sintomas, que se puntuan de 1
(ausente) a 7 (extremo). La forman 3 subescalas: la positiva (PANSS-P) y la
negativa (PANSS-N), de 7 items cada una, y la escala de psicopatologia general
(PANSS_PG), de 16 items. En la escala positiva se evaluan los delirios, la
desorganizacidn conceptual, conducta alucinatoria, excitacién, grandiosidad,
suspicacia y hostilidad. En la escala negativa se sefalan el embotamiento
afectivo, retraccion emocional, la relacion pobre, retraccién social y apatia;
dificultad para el pensamiento abstracto, falta de espontaneidad y fluidez de la
conversacion y el pensamiento estereotipado. En la escala de psicopatologia
general se valoran preocupaciones somaticas, ansiedad, sentimientos de culpa,
tensidbn motora, manierismos y posturas; depresion, retraso motor, falta de
cooperacion, contenidos inusuales del pensamiento, desorientacién, falta de
atencion, falta de juicio e introspeccidn; trastornos de la volicidn, falta de control de
impulsos, preocupacion por pensamiento y sentimientos asi como la evitacion
social activa. En todas las escalas, la mayor puntuacion es indicativa de

sintomatologia grave.

Fiabilidad: fiabilidad interobservador: 0.31 a 0.93. Las escalas positiva y negativa
en su globalidad tienen una buena fiabilidd siendo de .71 y .8 respectivamente; sin
embargo, en la escala de pscopatologia general es mas moderada (.56). con

resecto a la relacion de la escala positiva vs negativa es excelente Kappa: .87

Validez: Las escalas positiva y negativa no se correlacionan entre si (r=.09,ns) por
tanto son independientes y representan los dos constructor. Cuando se hace en

funcidon de la escala de psicopatologia global se obtiene una modesta correlacion



(-.25; p=.013). Validez factorial: El analisis dio como resultado 4 factores: positivo,
negativo, excitacion y desorganizado los cuales explicaron respectivamente el
38,2%, 16%, 8,7% y 8% de la varianza total. Los 7 items de la escala negativa
formaron un unico factor (negativo) mientras que los de la escala positiva cargaron

en los otros 3 factores.

e Sindrome Metabodlico

Se evaluara el sindrome metabdlico con los criterios diagndsticos de: Definicion
del Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP-ATP-IIl) (National
Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill) (2004). La cual indica
que deben de cumplirse al menos tres de los siguientes parametros:

o Obesidad: perimetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en

hombres.

o Triglicéridos > 150 mg/dL (> 1.7 mmol/L).

o Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres.

o Tension arterial 2 130/85 mmHg o diagndstico previo de hipertension.

o Glucosa basal 2100 mg/dl

MUESTRA

Se obtendra una muestra de pacientes atendidos en el servicio de Clinica de
Adherencia Terapéutica, que cuenten unicamente con el Diagnéstico de
Esquizofrenia Paranoide y una segunda muestra de pacientes con diagndstico de

Esquizofrenia Paranoide mas Sindrome Metabdlico.



La muestra se obtendra de los pacientes del servicio de Clinica de Adherencia
Terapéutica con diagnostico de esquizofrenia paranoide y se formaran dos
grupos: el primero con los pacientes que incluya solo el diagnostico de
esquizofrenia paranoide y el segundo con pacientes que ademas cumplan

criterios diagnostico para sindrome metabadlico.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Esquizofrenia Paranoide entre 20 — 58 afios de
edad.

e Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia paranoide que se encuentren en
seguimiento en la Clinica de Adherencia Terapéutica.

e Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia Paranoide mas diagnéstico de
Sindrome Metabdlico, cumpliendo los criterios diagndsticos de ATPIII; que se

encuentren en seguimiento en la Clinica de Adherencia Terapéutica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagndstico de Esquizofrenia Paranoide que se encuentren
hospitalizados.

e Pacientes con diagndstico de Esquizofrenia paranoide con otros diagnoésticos
médicos, diferentes al de Sindrome Metabdlico.

e Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia paranoide mas otra patologia
psiquiatrica.

e Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia paranoide mas otra patologia

psiquiatrica 6 consumo de sustancias



TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio planteado que se llevara acabo sera un estudio prospectivo,
transversal y comparativo en una muestra de pacientes con diagndstico de
Esquizofrenia paranoide y un segundo grupo de pacientes con esquizofrenia

paranoide que ademas cursen con un sindrome metabdlico.

INTRUMENTO

e Escala Sindromatica de Sintomas Positivos y Negativos de Ila
Esquizofrenia (PANSS)

e Cuestionario de Salud SF-36. Version en espaiiol.

PROCEDIMIENTO

El paciente acudira a su cita programada al Servicio de Clinica de Adherencia
Terapéutica (CAT), en donde se llevara a cabo la toma de signos vitales, asi como
peso, talla y circunferencia abdominal. Se proporcionara la consulta
correspondiente por su médico tratante y posterior a la misma se le solicitara al
paciente que proporcione un tiempo extra para la realizaciéon de la escala de
evaluacion de Calidad de Vida SF36. Se le explicara al paciente que la realizacion
de dicha escala es con fines de investigacién, ademas de que no implica riesgo
para el bienestar del paciente ni de su familiar acompafante. En base a la
revision del expediente clinico, se determinara qué pacientes cuentan con

criterios diagndsticos para Sindrome metabdlico en base a la clasificacion ATPIII.



Una vez aplicadas la se proporcionara a los pacientes folleto informativo que
oriente acerca de las medidas adecuadas para prevenir aquellos factores de
riesgo modificables con el estilo de vida, ademas de que se agregara una nota
clinica en la que se reporte los hallazgos en paciente, la cual podra ser revisada

por su médico tratante.

CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion, se solicitara la autorizacion del paciente y tutor del
mismo; asi como del médico tratante 6 jefe der servicio de la Clinica de
Adherencia Terapéutica para que pueda llevarse a cabo la aplicacion del
instrumento de investigacion. Se le explicara al paciente el procedimiento a
realizar, los objetivos del mismo y el tiempo aproximado que se dispondra del
paciente. Durante la realizacion de la aplicacion de los instrumentos en cuestion,
prevalecera el respeto a la dignidad del paciente y su familiar, asi como la

proteccion de sus derechos, confidencialidad y bienestar.



RESULTADOS

En la realizacion del estudio participaron 77 pacientes, de los cuales 25 de ellos
no cumplieron con criterios de inclusion, quedando una muestra total de 52
pacientes. Todos los pacientes acuden a la Clinica de Adherencia Terapéutica

para su atencién y seguimiento.

La obtencién de resultados se utilizé el software estadistico SPSS en su versiéon

numero 20.

Del total de la muestra de 52 pacientes el 30.8% pertenecen al sexo femenino y el

69.2% al sexo masculino.

GRAFICA 1. Distribucién por
sexo de los pacientes con
esquizofrenia paranoide con y SEXO

sin sindrome metabdlico.

BFemenino
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Con respecto a la edad de los pacientes, se reporta una edad minima de 24 afios

y una maxima de 58 afos, con una mediana de 44.50 y una media de 43.12.

TABLA 5. Distribucion por edad de pacientes con esquizofrenia paranoide

con y sin sindrome metabdlico.

GRAFICA 2. Distribucién por edad de pacientes con esquizofrenia paranoide

con y sin sindrome metabdlico.
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43.12
Media
Mediana 44 .50
Rango 34
Minimo 24
Maximo 58 EDAD
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ESCOLARIDAD

La escolaridad se fue dividida en: primaria, secundaria, bachillerato y licenciatura;
encontrandose que el 9.6% (5 pacientes) de los pacientes concluyeron primaria,
53.8% (28 pacientes) secundaria, 28.8 % (15 pacientes) bachillerato y sélo el

7.7% (4 pacientes) lograron concluir una licenciatura.

GRAFICA 3. Distribucion por escolaridad de pacientes con esquizofrenia con

y sin sindrome metabdlico.
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OCUPACION

De los 52 pacientes que participaron, se reporta que el 9.6% son ayudantes en
algun comercio, 11.5% tienen un empleo, 7.7% se dedican a actividades propias

del hogar y un 71.2% son desempleados.



TABLA 7. Ocupacion en pacientes con esquizofrenia paranoide con y sin

sindrome metabdlico.

Ayudante en
comercio
Empleado
Hogar
Desempleado
Total

OCUPACION
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
5 9.6 9.6
6 11.5 11.5
4 7.7 7.7
37 71.2 71.2
52 100.0 100.0

Porcentaje
acumulado
9.6

21.2
28.8
100.0

GRAFICA 4. Ocupacién en pacientes con esquizofrenia paranoide con y sin

sindrome metabdlico.
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ESTADO CIVIL
Con respecto al estado civil, el 15.4% de los pacientes se encuentra casado o en

union libre, un 11.5% separado y el 73.1 % de los pacientes, son solteros.

GRAFICA 5. Estado civil ESTADO CIVIL
en pacientes con

esquizofrenia paranoide

con y sin sindrome

metabdlico.
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PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE MAS SINDROME
METABOLICO
La muestra consta de 52 pacientes, de los cuales un 46.2% (24 pacientes)
cumplieron con criterios diagndsticos para sindrome metabdlico (SM) y un 53.8%

(28 pacientes) no cumplié con criterios para SM.



TABLA 8. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en pacientes con diagnoéstico

de sindrome metabodlico

SINDROME METABOLICO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Positivo 24 46.2 46.2
Negativo 28 53.8 53.8
Total 52 100.0 100.0

GRAFICO 6. Prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes con
esquizofrenia paranoide.
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PACIENTES CON SINDROME METABOLICO: SEXO

En relacidén con los pacientes que cumplieron criterios para sindrome metabdlico
(24 pacientes), el 37.5% son mujeres (9 pacientes) y el 62.5% hombres (15

pacientes).

GRAFICO 7.
Distribucion por SEXO0
sexo de pacientes
con esquizofrenia
paranoide con
diagnéstico de
sindrome
metabdlico.
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ANOS DE EVOLUCION

Los pacientes con Sindrome Metabdlico, reportaron los siguientes afios de
evolucion con esquizofrenia paranoide: el 8.3% con una evolucién de 1 a 5 afos,
20.8% de 6 a 10 afios, 29.2% de 11 a 15 anos, el 25% de 16 a 20 afos, el 4.2%

de 21 a 25 anos y el 12.5% con mas de 25 anos de evolucion.



ANOS DE EVOLUCION DE ESQUIZOFRENIA PARANOIDE EN PACIENTES CON
SINDROME METABOLICO

GRAFICO 8.
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ANOS DE EVOLUCION

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO

De los 24 pacientes (46.2%) que cumplieron criterios para sindrome metabdlico,
el 95.8% tuvieron, en el caso del sexo masculino, una circunferencia abdominal >
102 cmy en el caso de las mujeres una circunferencia > 90 cm. El 12.5% de los

pacientes, reportaron una TA mayor o igual a 130/80, o bien, eran hipertensos.

Un 62.5% de los pacientes, presentaron niveles de triglicéridos > 150 mg/dI; el
66.7% presentaron niveles de glucosa > 100 mg/dl o bien se conocian con
Diabetes Mellitus 2 y en un 95.8% de los pacientes se encontraron niveles de

colesterol HDL < a los esperados, segun el sexo.



TABLA 8.PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE MAS SINDROME METABOLICO:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Circunferencia TA =130/80 6 Trigliceridos 2 Glucosa 2 Colesterol HDL
Abdominal Hipertensoén 150mg/dI 100mg/dl 6 DM2 <40 en mujeres
< 50 en hombres
95.8% (23 12.5% ( 62.5% (15 66.7% (16 95.8% (23
pacientes) 3pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se reporta que entre los pacientes con SM un 58. 3% eran manejados con
antipsicoticos tipicos, un 29.2% con antipsicoticos atipicos y un 12.5% contaban

con manejo farmacolégico combinado con antipsicético tipico + atipico.

TRATAMIENTO EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO

ntipsicatico tipico

ntipsicatico atipico

ntipsicdtico atipico +
tipico

— —

GRAFICA 9



PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE SIN SINDROME
METABOLICO

Se reportaron 28 pacientes que no cumplieron criterios para sindrome metabdlico,
de los cuales un 25% (7 pacientes) son mujeres y un 75% (21 pacientes) son

masculinos.

. PACIENTES SIN SINDROME METABOLICO
GRAFICO 10. Distribucién #
[l

por sexo en paciente con
esquizofrenia paranoide
sin sindrome metabdlico.

mening
asculing

ANOS DE EVOLUCION
De los 28 pacientes con esquizofrenia paranoide, sin sindrome metabdlico, el
14.3% llevaban de 1- 5 afos de evolucién, 21.4% de 6-10 afos, 17.9% de 11-15

afnos, el 7.1% 16-20 afos, el 17.9% de 21- 25 afos y el 21.4% mas de 25 anos.



GRAFICO 11.
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CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO

Los pacientes con esquizofrenia paranoide, cuentan factores de riesgo metabdlico
sin lograr cumplir con todos los criterios para un sindrome como tal; es decir, de
los 28 pacientes reportados, un 28.6% cumplian con el criterio de circunferencia
abdominal, el 3.6% eran hipertensos o bien presentaban una TA = 130/80, el
10.7% se reportaron con triglicéridos = 150 mg/dl, el 3.6% eran diabéticos o con

una glucosa =100mg/dly el 14.3% presentaba niveles bajos de colesterol HDL.



TABLA 9. PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE SIN SINDROME METABOLICO

Circunferencia TA=130/80 6 Trigliceridos 2 Glucosa 2 Colesterol HDL <
Abdominal Hipertenson 150mg/dI 100mg/dl 6 DM2 40 en mujeres <
50 en hombres

28.6% 3.6% 10.7% 3.6% 14.3%

TRATAMIENTO

Con respecto al tratamiento que reciben, un 46.4% era manejado con
antipsicéticos tipicos, 32.1% con antipsicaticos atipicos y un 21.4% reciben

manejo combinado de ambos grupos de farmacos.

GRAFICA 12 TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO
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METABOLICO Y SIN SINDROME METABOLICO.

SINDROME METABOLICO

Positivo

Negativo

FUNCION FiSICA
ROL FisicO
DOLOR

SALUD GENERAL
VITALIDAD
FUNCION SOCIAL
ROL EMOCIONAL
SALUD MENTAL
ESTADO DE SALUD
FISICA

ESTADO DE SALUD
MENTAL

N valido (segun lista)
FUNCION FiSICA
ROL FisICO
DOLOR

SALUD GENERAL
VITALIDAD
FUNCION SOCIAL
ROL EMOCIONAL
SALUD MENTAL
ESTADO DE SALUD
FISICA

ESTADO DE SALUD
MENTAL

N valido (segun lista)

TABLA 10. Estadisticos descriptivos

N

24
24
24
24
24
24
24
24
24

24

24
28
28
28
28
28
28
28
28
28

28

28

Rango
65.00
100.00
88.00
57.00
80.00
75.00
100.00
80.00
35.00

40.00

45.00
100.00
78.00
85.00
75.00
75.00
100.00
72.00
31.00

37.00

Minimo

35.00

.00
12.00
20.00
10.00
25.00

.00
16.00
29.00

19.00

55.00

.00
22.00
15.00
20.00
25.00

.00
20.00
31.00

23.00

Maximo
100.00
100.00
100.00

77.00
90.00
100.00
100.00
96.00
64.00

59.00

100.00
100.00
100.00
100.00
95.00
100.00
100.00
92.00
62.00

60.00

Media
83.9583
66.6667
75.6667
47.7500
44.7917
55.3333
68.0833
51.4583
48.8750

37.7083

88.1786
71.4286
63.9643
50.9643
50.1786
56.8571
64.3571
52.2857
49.0357

37.7857

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS CON SINDROME

Desv. tip.
14.81620
31.85110
25.54904
13.72161
19.91717
19.44371
36.14093
18.72218

7.35623

10.51491

14.85499
35.81995
25.06951
18.39179
18.43317
18.77491
39.49610
16.75721

8.47428

8.40351



En los pacientes con esquizofrenia paranoide mas sindrome metabdlico, se tiene
un reporte minimo de cero en los dominios de rol fisico y rol emocional; asi como
un puntaje maximo de 100 en los dominios de funcion fisica, rol fisica, dolor,
funcidén social y rol emocional. En el caso de los pacientes que cursan solo
esquizofrenia paranoide sin sindrome metabdlico, se tiene una minima de cero en
el dominio en el rol fisico y rol emocional y un puntaje de 100 en funcion fisica, rol

fisico, dolor, salud general, funcion social y rol emocional.

Reporte de PANSS en los grupos de estudio

En los pacientes con esquizofrenia paranoide mas sindrome metabdlico, se
reporta en la escala de PANSS en el dominio de sintomas positivos un puntaje
minimo de 7, maximo de 19 y una media de 12.42; con respecto a sintomas
negativos, un minimo de 7, maximo de 24 y una media de 17.42 y en
psicopatologia general un minimo de 18, un maximo de 39 y una media de 28.
En comparacion con los pacientes que sélo cursan con esquizofrenia paranoide,
se tiene reporte en el dominio de sintomas positivos un puntaje minimo de 8, un
maximo de 21 y una media de 13.14; en sintomas negativos un minimo de 7, un
maximo de 22 y una media de 15.21 y en psicopatologia general un puntaje

minimo de 18, un maximo de 42 y una media de 27.79.



TABLA 11. Reporte Estadisticos descriptivos PANSS

SINDROME METABOLICO

Positiv

o

Negativ

o

SINTOMAS
POSITIVOS
SINTOMAS
NEGATIVOS
PSICOPATOLOGIA
GENERAL

N valido (segun lista)
SINTOMAS
POSITIVOS
SINTOMAS
NEGATIVOS
PSICOPATOLOGIA
GENERAL

N valido (segun lista)

N
24

24

24

24
28

28

28

28

Rango
12

17

21

13

15

24

Minimo
7

18

18

Maximo

19

24

39

21

22

42

Media
12.42

17.42

28.00

13.14

15.21

27.79

Desuv. tip.
3.106

4.596

5.324

4.007

3.985

5.698



TABLA 12. PRUEBAS NO PARAMETICAS. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA CON Y SIN SINDROME METABOLICO

Resumen de pruebha de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
. . Frueba U de
La distribucian de FURCION FISICAdann-vihitney Retener la
1 esla misma entre las categorias dede muestras 107 hipdtesis
SIMDROME METABOLICO, independienta nula.
=
. Frueba U de
La distribucidn de ROL FISICO s Mann-wvhitney Fetenarla
2 la misma entre |las categorias de  de muestras A07  hipdtesis
SINDROME METABOLICO, independienta nula.
E
Frueba U de
La distribucién de DOLOR 23 la hdann-Wihitney Retenarla
3 misma entre las categorias de da muestras 073 hipdtesis
SINDROME METABOLICO. independiente nula.
E
- L. Frueba U de
La distribucion de SALULD .
a FEMNERAL 2= la misma entre las rd-.ﬂann-'l.l'l.l'hltney Retenerla
H e muestras 289 hipotesis
categoras de SINDROME ind dient |
METABOLICO. |Sn ependiente nula.
Frueba U de
La distribucién de WITALIDAD es lavann-Uhitney Retenarla
5 misma entre las categorias de da muestras 264 hipdtesis
SINDROME METABOLICO. independiente nula.
E
. Ls = FPrueba U de
La distribucidn de FUNCION .
SOCIAL ez la mizma entre las hdann-lihitn ey Retener la
E ] da muestras 592 hipdtesis
categorias de SINDROME ind dient 1
METABOLICO. |sn ependients nula.
- a3 Prueba U de
La distribucion de ROL q
= EMOCIONAL ez la misma entre Iasr‘;ﬂann-'l.l'u'hltneyr Retencla
- e muestras 70 hipotesis
categorigs de SINDROME ind dient 1
METABOLICO. |sn ependiente nula.
FPrueba U de
La distribucidn de SALUD MENTALMann-vihitney Retenarla
2  asla mizsma entre lag categorias dede muestras 795 hipdtesis
SINDROME METABOLICO. independienta nula.
=
- a3 Prueba U de
La distribucion de EST_ﬁDD E b ann-uuhitn ey Retenerla
3 SALUD FISICA ez la misma entre d A
s e muestras .BO0 hipotesis
las categaorias de SINDROME independiants nole
METABOLICO. Ineks :
- ‘e Frueba U de
La distribucion de ESTADO DE b ann-hitn ey Fetenerla
SALUD MENTAL e=la misma entre Pl
10 Y de muestras BTE hipotesis
laz zategorias de SIMDROME independients nula
METABOLICO. nasp :

Se muestran las sianificancias asintdticas. El nivel de sianificancia es .05,

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidan
. iy 2 Frueba U de
La distribucion de SINTOMAS A
FPOSITIVOS &5 la misma entre las hdann-i/hitney R.et'ene_r la
11 catenorias de SINDROME de muestras E78 hipotesis
MET?&EIDaLICD independiante nula.
: s
. - - Frueba U de
La distribucion de SINTOMAS B
HEGATIWVOS e=xla misma entre IasM‘!'-"-"I"I""Ih'tn'a‘f'r R.e-::'haz_ar la
12 catenorias de SINDROME de muestras 0338 hipotesis
MET?&EIDaLICD independiente nula.
: s
. iy Frueba U de
La distribucion de .
PSICOPATOLOGIA GENERAL es F1ann-Whitney feetenerla
13 A - de muestras J20 hipotesis
la misma entre |as categonas de melernenaicas e
SINDROME METABOLICO. 5 P :
Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05,




COMPARACION DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE CON Y SIN SINDROME METABOLICO,
MEDIANTE LA PRUEBA ESTADISTICA DE TSTUDENT.

Se obtienen los resultados comparando los grupos con sindrome metabdlico y sin
sindrome metabolico en cada uno de los dominios del cuestionario SF-26 y con la
escala de valoracion sintomatica de esquizofrenia: PANSS; ambas con un
intervalo de confianza para la diferencia de 95%. Los resultados obtenidos en
cada rubro, considerando principalmente el resultado en significancia, t y
gradientes de libertad, indican que los resultados obtenidos no son
estadisticamente significativos en ninguno de los dominios de la evaluacion de

calidad de vida.



TABLA 13. ESQUIZOFRENIA PARANOIDE, SINDROME METABOLICO,

CALIDAD DE VIDA T DE STUDENT.

Prueba de muestras independientes

igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Sig.

Jl

Sig.
(bilateral)

Diferencia de
medias

Error tip. de
la diferencia

95% Intervalo de confianza para la diferencia

Inferior Superior

FUNCION
FiSICA

ROL FiSICO

DOLOR

SALUD
GENERAL

VITALIDAD

FUNCION
[SOCIAL

ROL
EMOCIONAL

[SALUD
MENTAL

ESTADO DE
SALUD
FiSICA

ESTADO DE
[SALUD
MENTAL

Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

.022

931

.019

762

.680

.000

223

.318

1.244

3.233

.883

.339

.891

.387

414

.998

.639

575

270

.078

-1.023

-1.023

-.503

-.507

1.663

1.661

-.704

-.720

-1.012

-1.006

-.287

-.286

353

355

-.168

-.167

-.072

-.073

-.029

-.029

50

48.830

50

49.921

50

48.493

50

49.131

50

47.404

50

48.218

50

49.766

50

46.681

50

49.988

50

43.875

311

311

617

.614

102

485

475

.316

319

775

776

726

724

.867

.868

943

.942

977

977

-4.22024

-4.22024

-4.76190

-4.76190

11.70238

11.70238

-3.21429

-3.21429

-5.38690

-5.38690

-1.52381

-1.52381

3.72619

3.72619

-.82738

-.82738

-.16071

-.16071

-.07738

-.07738

4.12732

4.12647

9.47233

9.38586

7.03537

7.04583

4.56468

4.46383

5.32151

5.35387

5.30909

5.32368

10.56771

10.49456

4.92041

4.96324

2.21968

2.19534

2.62419

2.67000

-12.51020 4.06972

-12.51342 4.07295

-23.78764 14.26383

-23.61470 14.09089

-2.42857 25.83333

-2.46050 25.86526

-12.38272 5.95415

-12.18408 5.75550

-16.07547 5.30166

-16.15509 5.38128

-12.18743 9.13981

-12.22654 9.17892

-17.49969 24.95207

-17.35521 24.80759

-10.71032 9.05556

-10.81392 9.15916

-4.61907 4.29765

-4.57021 4.24879

-5.34823 5.19347

-5.45885 5.30409




TABLA 14. COMPARACION DE LA ESCALA PANSS EN PACIENTES CON
SINDROME METABOLICO Y SIN SINDROME METABOLICO.

Prueba de muestras independientes

igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias

Sig. Diferencia de | Error tip. de 95% Intervalo de confianza para la diferencia

F Sig. t gl (bilateral) medias | la diferencia Inferior Superior
SINTOMAS  Se han 3.560 .065 -721 50 AT74 -726 1.007 -2.749 1.296
POSITIVOS  asumido
varianzas
iguales
No se han -.735 49.542 466 -726 .988 -2.710 1.258
asumido
varianzas
iguales
SINTOMAS  Se han 241 625 1.851 50 .070 2.202 1.190 -.187 4.592
INEGATIVOS asumido
varianzas
iguales
No se han 1.831 45.940 .074 2.202 1.203 -219 4.624
asumido
varianzas
iguales
PSICOPATOL Se han .045 .833 139 50 .890 214 1.538 -2.875 3.304
0GIA asumido
(GENERAL varianzas
iguales
No se han 140 49.603 .889 214 1.530 -2.859 3.288
asumido
varianzas

iguales




DISCUSION

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales mas graves a nivel mundial,
como ya se ha mencionado, ha sido reportada por la Organizacién Mundial de la
Salud dentro de las primeras 10 causas de discapacidad, de ahi la importancia de

su estudio.

Es un padecimiento de gran impacto, generador de alteraciones afectivas,
cognitivas, conductuales y de la sensopercepcion; su evolucion es cronica,
degenerativa y con multiples exacerbaciones de la sintomatologia psicética,
generando mayor deterioro de los pacientes, de sus cuidadores y causante de

elevados gastos econdmicos en el ambito sanitario.

El tratamiento se encuentra dirigido al control sintomatico; aunque es de
relevancia mencionar que las metas con respecto al mismo han ido evolucionando
al cabo de los afnos, siendo quiza la desinstitucionalizacion de los pacientes y la
aparicion de los antipsicéticos de segunda generacion los factores que mayor
influencia han tenido para modificar el abordaje del paciente, intentando que éste
no soélo sea dirigido al tratamiento farmacoldgico, es decir, actualmente se buscar
no solo un mejor control sintomatoloégico, se busca evitar o mitigar el deterioro
cognitivo de los pacientes, crear conciencia de enfermedad, favorecer la
adherencia terapéutica y principalmente la reinsercion social, familiar y laboral,
mediante la recuperacion 6 iniciacién de una funcionalidad global; situacién que
finalmente beneficiaria no solo al paciente y su familia, estaria beneficiando a toda

una sociedad.



Ahora bien, con respecto a las caracteristicas socio demograficas de la
esquizofrenia, los resultados obtenidos en este estudio son muy similares a los
reportados en la Literatura. Como ya ha es conocido, la esquizofrenia paranoide
se presenta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, esto se ve
reflejado en este estudio, ya que del total de la muestra obtenida (52 pacientes),
un 69.2% corresponden al sexo masculino. Los resultados obtenidos con respecto
a la escolaridad, ocupacién y estado civil de los pacientes coincide con el reporte
de otros estudios, es decir, la escolaridad de los pacientes con esquizofrenia es
baja, reportandose un 56.8% de pacientes que lograron concluir sélo hasta el nivel
secundaria, haciendo evidente que este padecimiento suele aparecer en edades
tempranas y cruciales de los individuos, limitando, entre muchos otros aspectos su

desarrollo académico.

Con respecto a la ocupacion, se deja evidente, que las caracteristicas propias del
padecimiento y su evolucion clinica impiden a los pacientes su reinsercion tanto
en el aspecto social como laboral, ya que se reporta que hasta un 71.2% de los
pacientes se encuentran desempleados, cifra significativamente elevada.
Asimismo, un 73.1% de los pacientes en este estudio son solteros, lo que podria
hacernos notar que probablemente estos resultados sean secundario a la
presencia de sintomas como el aislamiento, abulia, el aplanamiento afectivo o bien
la sintomatologia positiva del padecimiento, factores que dificultan el establecer

relaciones interpersonales.



Una de las problematicas que surgen con respecto al abordaje de la esquizofrenia
es la alta prevalencia de padecimientos comorbidos, tanto psiquiatricos como de
otra indole médica. Desde éste ultimo punto de vista, los que han generado
mayor interés de estudio son todos aquellos factores de riesgo que dan lugar al

denominado sindrome metabdlico.

Para establecer el diagnéstico de este padecimiento existen multiples
clasificaciones, las cuales han surgido con el fin de unificar conceptos y permitir un
consenso para mejorar estrategias de abordaje; no obstante, esto aun ha sido
dificil de conseguir; sin embargo no importando los criterios utilizados para su
deteccion, todos ellos parten un factor fisiopatoldégico en comun: la resistencia a la

insulina y su consecuente alteracion en el metabolismo de carbohidratos y lipidos.

Dentro del campo de la investigacion, una de las clasificaciones de mas uso para
diagndsticas el sindrome metabdlico es la ATP- Il siendo una de sus
caracteristicas la determinacion de obesidad central mediante la medicion de la

circunferencia abdominal.

El interés de detectar el sindrome metabdlico en los pacientes con esquizofrenia,
surge a partir de considerarlos una poblacion vulnerable, con un mayor riesgo de
cursar con alteraciones en el metabolismo, considerandose que estas pueden ser
parte de algun mecanismo fisiopatoldgico desconocido propio de la enfermedad, o
bien, secundario a factores externos como: la presencia de estilos de vida poco

saludables, sedentarismo, pobre o nula actividad fisica, malos habitos en la



alimentacion, nivel socioecondémico bajo, consumo alcohol, tabaco u otras

sustancias; entre otros.

El sindrome metabdlico ya es considerado como un problema de salud a nivel
mundial que genera elevados costos sanitarios, ademas de incrementar, de
manera significativa, la morbimortalidad de la poblacion, es causante de
padecimientos  cardiovasculares, diabetes mellitus y enfermedades
cerebrovasculares. Si consideramos que los pacientes con esquizofrenia, son una
poblacién susceptible, debemos considerar que la presencia del riesgo
metabodlico mermara, en mayor o menor medida el estado de salud de los
pacientes; disminuira, aun mas, los afios de vida saludables y la esperanza de

vida

El reporte que se tiene de la prevalencia de sindrome metabdlico en nuestra
muestra de estudio 46.2 % suele ser cercana a los resultados que se reportan en
la bibliografia, por ejemplo Bell, 2009; reporta un 40% de sindrome metabdlico en
pacientes esquizofrénicos de origen europeo y un 50% en pacientes
estadounidenses. Con respecto al sexo, en este estudio se reporta un predominio
de sindrome metabdlico en hombres, resultado que tiene una diferencia en los
estudios de Kato et al, CATIE y Huang et al; en el que existe una asociacién entre
el sindrome metabdlico y género, en donde las mujeres mostraron una mayor

prevalencia.

Ahora bien, de los factores de riesgo metabdlicos mas frecuente encontrados tanto

en pacientes esquizofrénicos con sindrome metabdlico y sin sindrome metabdlico;



los niveles bajos de colesterol HDL, fue el mas prevalente entre los pacientes,
situacion que es de llamar la atencion, ya que no hay reporte en ninguno de los
estudios revisados acerca del predominio de este factor metabdlico. Seguido de
esto, la circunferencia abdominal, los niveles elevados de glucosa asi como
triglicéridos siguen en prevalencia, situacion que es similar en otros estudios,

como el realizado en Corea, en el 2013.

You-yung ko 2013, reporta que los marcadores para sindrome metabdlico
encontrados en su estudio, la hipertensién arterial y los niveles elevados de
triglicéridos eran significativamente elevados, sin embargo reporté una baja
prevalencia de obesidad central, hiperglucemia y HDL. Esto es de importancia,
debido a que la obesidad determinada mediante la medicion de la circunferencia
abdominal, asi como la dislipidemia; son los principales factores de riesgo
metabdlico que se relacion con diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares
asi como muerte prematura, conocimiento que nos permitiria disefar estrategias

preventivas para disminuir el riesgo en nuestros paciente.

Con respecto al tratamiento, no hay diferencia significativa entre nuestro grupo de
estudio, ya que en ambos grupos la mayoria del los pacientes eran manejados con
antipsicaoticos tipicos, haciendo mencion que en su mayoria son antipsicéticos de
depdsito ya que la poblaciéon que es tratada en el Clinica de Adherencia
Terapéutica (CAT), suelen ser pacientes de dificil manejo, de larga evolucion y
pobre apego a tratamiento. Esta situacion nos genera cierta incertidumbre con
respecto a la influencia que pueden tener los antipsicoéticos de segunda

generacion en la aparicion del riesgo metabdlico, ya que se obtuvo como resultado



que solo un 29.2% de los pacientes que cumplieron con criterios diagnosticos eran
manejados con antipsicoticos atipicos y un 12.5 % recibian manejo combinado de
antipsicoticos. Esto probablemente puede explicarse a partir del tipo de
antipsicoticos de segunda generacion que son utilizados en la CAT, es decir, el
farmaco atipico de mayor uso en este servicio es la risperidona, seguido de
olanzapina y en una menor proporcion clozapina. Si tomamos en cuenta lo
reportado en la literatura, es decir, si consideramos que el riesgo metabdlico de los
antipsicoticos atipicos esta propiciado principalmente por ciertos farmacos como
la clozapina, seguido de olanzapina, quetiapina y finalmente risperidona; y lo
comparamos con la muestra de estudio, podemos identificar que la mayoria de
los pacientes tienen indicado un farmaco con bajo riesgo de generar alteraciones
metabdlicas, situacion que nos haria entender el porqué no se detecté un mayor
riesgo de sindrome metabdlico en los pacientes que son manejados con

antipsicoticos de segunda generacion.

Como ya se ha mencionado, las metas en el tratamiento de los pacientes con
esquizofrenia paranoide se han ido modificando. Cuando aparecen los
antipsicéticos atipicos, surge un concepto de gran importancia: “calidad de
vida”, que en ese momento fue utilizado como estrategia de mercadotecnia para
dar a conocer la eficacia de estos farmacos; no obstante, ha sido de gran impacto
en el campo de la medicina y quiza ha causado un especial interés entre las

enfermedades mentales.



Es un término que ha sido dificil de conceptualizar, a partir de esto surgen
multiples definiciones, todas ellas validas e interesantes que tienen el objetivo de
unificar este relevante y significativo conjunto de palabras; sin embargo, lo
complicado no solo se limita a lo ya mencionado, también ha generado dificultades
con respecto a creer instrumentos para poder medirla y pasar de lo subjetivo a

algo objetivo; situacion que ha sido complicado de resolver.

Con respecto a los pacientes con esquizofrenia, la medicion de calidad de vida
ha sido un tema de discusion ya que se tiene reporte de que por las caracteristicas
psicopatologicas del padecimiento, los resultados obtenidos serian poco
confiables; no obstante existen reportes de estudios en los que se da a conocer
que los pacientes esquizofrénicos son capaces de dar una respuesta confiable con

respecto a la calidad de vida.

El objetivo principal de este estudio era determinar si el sindrome metabdlico
ejercia un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con
esquizofrenia paranoide. No obstante, la hipotesis establecida en este estudié no
resulté la esperada, ya que mediante la prueba estadistica de T de Student, que
nos da a conocer si existen diferencias entre una muestra y otra, no se hizo
presente una diferencia estadistica significativa entre nuestros grupos de estudio;
es decir; la calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia paranoide no se ve
modificada ¢ alterada por la presencia de sindrome metabdlico; situacion que
difiere con algunos estudios, como el de Foldemon 2014, llevado a cabo en
Espafa, en el que da a conocer que los factores causantes del sindrome

metabolico suelen exacerbar la sintomatologia psicética, tanto positiva como



negativa, asi como las alteraciones afectivas y conductuales de los pacientes,
situacion que propicia una menor calidad de vida. En el estudio de Park et al, da
a conocer una relacion entre sindrome metabdlico, calidad de vida y género; es
decir, las mujeres con mas criterios para sindrome metabodlico presentaron una
peor calidad de vida autopercibida. El estudio CATIE reporta con respecto a la
evaluacion de calidad de vida, que solo el rol fisico de los pacientes con
esquizofrenia y sindrome metabdlico es significativamente importante, sin

embargo no se reporta lo mismo en otros dominios valorados.

Por el contrario, los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con los
resultados obtenidos por Medeiros et al., 2013 en los que reporta que no se tuvo
evidencia de una correlacion entre la presencia de sindrome metabdlico y una
peor calidad de vida entre los pacientes esquizofrénicos y propone que se realice
un instrumento dirigido a esta poblacion en estudio, que permita una mejor

evaluacion de calidad de vida.

Aunque los resultados no sean estadisticamente significativos, es importante no
dejar de lado, que los pacientes esquizofrénicos estan cursando con factores de
riesgo que pueden generar cambios trascendentales, es decir, cuentan con
factores de riesgo metabdlico, la mayoria de ellos modificables mediante la
realizacion de estrategias terapéuticas que permitieran modificar el sedentarismo,
propiciar la realizacion de actividad fisica, modificar habitos de la alimentacion
ademas de fomentar la adherencia terapéutica no solo desde el punto de vista

psiquiatrico.



Algunas limitaciones en el estudio es el hecho de no considerar otros aspectos
que podrian estar alterando los resultados, como lo son: insight, adherencia
terapéutica, deterioro cognitivo, cronicidad del padecimiento, tratamiento
coadyuvante como lo son el uso de anticomiciales, benzodiacepinas, colinérgicos
u otros farmacos. Quiza podria ser de mayor utilidad la aplicacion de otro
instrumento que nos permitiera una evaluacién mas objetiva 6 que incluya otros

dominios de importancia de la vida cotidiana como la sexualidad.

Probablemente el estudio también podria verse beneficiado si la muestra en
estudio estuviese limitada a un grupo de edad especifica, a determinados afios de
evolucion del padecimiento, con el uso de determinados farmacos; es decir con
caracteristicas mas especificas que permitieran obtener una muestra mas

uniforme.

Finalmente, considero que los pacientes psiquiatricos, mas aun los pacientes con
esquizofrenia, aun son vulnerables al estigma social, aun tienen que enfrentarse a
multiples limitaciones, quiza una de ellas sea el acceso a los servicios de salud.
Los pacientes acuden a su atencion psiquiatrica, sin embargo no debemos olvidar
que ante nosotros no soélo tenemos un enfermo mental, tenemos un individuos
susceptible a otros padecimiento médicos y que quiza su atencion en salud esté
limitada a acudir exclusivamente a una unidad psiquiatrica, es por ello que nos
corresponde no solo el actuar como psiquiatras, nos corresponde ser su medico
en todos los sentidos de la palabra y por lo tanto indicar todas aquellas medidas

farmacoldgicas y no farmacolégicas que requiera el paciente.



Haciendo énfasis en el sindrome metabdlico, considero que se deberia comenzar
a disefiar un programa multidisciplinario que incluya especialidades como
medicina interna, rehabilitacion, psiquiatria; psicologos y nutridlogos; con el fin de
abordar todos aquellos factores de riesgo metabdlico que pueden prevenirse o
bien que pueden ser modificados; con ello el paciente mejoraria su estado social,

mental, de salud y sin duda alguna podria mejorar su calidad de vida.



CONCLUSIONES

Sigue siendo evidente que la esquizofrenia aparece en etapas trascendentales de
los individuos. En este estudio no se reporta un relacion significativa entre el uso
de antipsicoticos atipicos con la presencia de factores de riesgo metabdlico, es
decir, los pacientes en manejo con antipsicéticos de segunda generacién no son

los que generan mayor prevalencia de sindrome metabdlico.

Asimismo, la presencia de sindrome metabdlico no es un factor que genere
impacto en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia, sin embargo
queda evidente que los pacientes esquizofrénicos cursan con multiples factores de
riesgo, muchos de ellos prevenibles o modificables, que de ser abordados podrian
mitigar la aparicion de otras comorbilidades meédicas y con ello ayudariamos a
mejorar su estado de salud general y consecuentemente disminuir la
morbimortalidad de los pacientes y la mejora en su calidad de vida; se estaria
ejerciendo la metas del tratamiento, que en la actualidad, no esta limitada sdlo al

control sintomatico del padecimiento.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE LA INSTITUCION : ] SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ CLINICA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

FECHA:

DIA: MES: ANO:
Yo mayor de edad,
identificado con numero de expediente y como paciente o como
responsable del
paciente autorizo la
realizacion del procedimiento Aplicacion de Escala de Calidad de Vida en pacientes
Esquizofrénico. , teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre los riesgos

que se pueden presentar, siendo estos: El paciente acudird a su cita programada al Servicio de
Clinica de Adherencia Terapéutica, en donde se llevara acabo la toma de signos vitales asi como
peso y talla, recibird la consulta correspondiente por su médico tratante y posterior a la misma se
le solicitard que proporcione un tiempo extra para la realizacion de la Escala de Calidad de vida en

pacientes Esquizofrénicos; la cual puede tener una duracién de 30 a 50 minutos.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y que
comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular
preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en

forma satisfactoria.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacidn del procedimiento y

firmo a continuacion:

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:

Nudmero de teléfono: 55 48 00 12 88
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24 Durantz ks 4 aldreas semanas, LCUEnto TEmpo et My nerdoss?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas weces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
25 Tawanile L4 4 dlliveas saosmiavas, douaEnio Limrepu s snlite an bajode sraanal spoes nads sl anin e
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
2 Durantz s 4 dltmas semanas, Loudnto Tmpo 52 sintld calmads v tranguiks?
1 Slempra Z2 Casl slempre 3 Muchas wveces 4 Algunas veces 5 Sola alguna vez
6 Munca
Z7 Durdnle ks 4 dilieds semmiaras, fooanto Lo Lo muchs ccrgis?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
g Munca
L Donanle bes 1 Allieas saomevas, froanlo Dieropus s sdnlio desaninsdo ¢ Dislad
1 Slempra 2 Casl slempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 5ala alguna vez
6 Munca
28 Durants las & dldres semanas, douinto tempo 52 sntls agomdo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas vec=s 4 Algunas veces 5 Salo alguna wez
6 Munca
0. Doranle ks 4 dllirsas sosresmas, foosndns | CTH[D e sanlic lolie?
1 Slempra 2 Casl slempre 3 Algunas veces 4 Salo alguna vez 5 Munca
S Tawanle bas 4 dlliveas sasmvas, dooanto Dempn s sanlio carsalo?
1 Slempre 2 Casl slempre 3 Algunas veces 4 Sdlo alguna vez

S0 Phnander D A Allimses seenseiss, Svoen gqud necuennis bosalod Gisics o e peddemiss cimcdorskes e G ditioallstbo s
a Livinlgades can Gales {ronrm sl 4 kot mmigas o Lamilisres e
1 Siempre= 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Salo alguna vez 5 Munca

MR TAYMTIR, DTG 51 1T PARCCT CICRTA O CalL RS ARG LIRG DE 1 AS STGLITTRTTS TRASES.

33 Creo que me pongs 2ntsmee mas taclimenke que otras personas.

1 Totalmente cierta X Bastante cierta 2 Mo lo =& 4 Bastanks falza 5 Totalments falss
L Teduyy Lann szarn conrn suakquicera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 Mo lo se 4 Bastanbe falsa 5 Totalment= falsa
5 i gquer o sAhxd wa A cenpranar.,

1 Totalmente clerta 2 Bastante clerta 2 Mo lo sé 4 Bastante falza 5 Totalmente falza

Sk Ml solud 25 excelzmte.
1 Totalmente cierta X Bastante cierta 2 Mo lo s& 4 Baztante falsa 5 Totalment= falza



Escala Sindromatica de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia

(PANSS)

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)
. Delirics

. Desorganizacicn

. Compertamigmo alucinetaric

. Fxcitacion

. Grandiosidad

. Suspicacia'perjuicio

. Hostilicad

B -

= N & @

SINDROME NEGATIVO [PANSS-N)

|. Emboiamiento afectivo

2. FBatraimianto afective

3. Contacio pebra

4, Fetraimiznio social

5. Dilicullad 2n el pensamiento abslracio

¢, Ausencia ce Cspont. y fluidez en la
COMVENSacion

7. Pensamiznio eslereolipado

PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-PG)
|. Preocupaciones somalicas

2. Ansicdad

4. Sendimiantos ce culps

4. Tension motora

5. Manierismos y posluras

G, Cepresion

7. Helardo molor

8. Falta de colabeoracién

9. lnusuales conlenicos del pensamenio
10. Desorientackon

11. Alencian deficiente

12. Ausencia de juicio e Tinlrospeccion”
13. Trastornos de la valicion

14. Gontrol delicienls de impulsos

13, Preccupgacion

158. Evitacion social acliva
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