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ABREVIATURAS Y/O SIGLAS

AVISA: Anos de Vida Saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad.
ACV: Accidente cerebro vascular.

CE: Criterios de exclusion.

Cl: Criterios de inclusion.

CV: Calidad de vida.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
DE: Desviacion estandar.

DM: Diabetes Mellitus.

DLP: Dislipidemia.

DR: Distancia recorrida.

EEIl: Extremidades inferiores.

ESD: Extremidad superior derecha.

ESI: Extremidad superior izquierda.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

FC: Frecuencia Cardiaca.

HTA: Hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

MINSAL: Ministerio de Salud.

OMS: organizacion mundial de la salud.



PA: Presion Arterial.
PEM: Presion espiratoria maxima.

PIM: Presion inspiratoria maxima.

PM6M: Prueba de marcha de 6 minutos.

SpO2: Saturacién de oxigeno.

SSF: Sensacion subjetiva de fatiga.

VO2max: Consumo de oxigeno maximo.
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ABSTRACT

Schizophrenia is related to different co-morbidities, such as overweight,
metabolic disorders, smoking and less physical self perception. Furthermore, it is
highly associated with disability and dependence. Thereby, the objective of this
study is to assess the functional capacity and quality of life of the users with
diagnosis of schizophrenia of the mental health day center Nuevo Renacer from
Valparaiso. This is a non-experimental, descriptive and transversal research. 11
users with diagnosis of schizophrenia, 6 men and 5 women over 18 years were
evaluated. Personal and anthropometric records were collected. Functional
capacity was evaluated with the 6-minute walking test (TM6’), hand grip strength
test (FPM) and maximal inspiratory and expiratory pressure tests (PIM and PEM).
Quality of life was established by the SF12 test. The results showed that most of
the population was overweight (36.7%) and obese (45.5%). The distance walked
(DR) in the TM6’ was 58.5+23.21% of the expected DR in the total population. The
FPM was higher in the upper right limb (ESD). The PIM and PEM test results were
low, obtaining 66.35+21.48% (PIM) and 56.65+13.78% (PEM) of the expected
values. Quality of life was decreased in the majority of the population, 46.5+7.02
points were obtained in the physical component (PCS) and 51.7+6.8 points in the
mental component (MCS). In conclusion, functional capacity and quality of life were
diminished in this population. This situation contributes to the presence of co-
morbidities and disabilities, being necessary to generate new fitness plans in this
mental health day center to contribute to the reduction of the disability-adjusted life

years (AVISA).
13



RESUMEN

La esquizofrenia se relaciona con la presencia de comorbilidades como el
sobrepeso, alteraciones metabdlicas, habito tabaquico y auto percepcion fisica
disminuida. Ademas, se asocia con elevados grados de discapacidad vy
dependencia. De aqui surge el objetivo de conocer la capacidad funcional y
calidad de vida de los usuarios portadores del diagnostico de esquizofrenia del
centro de salud mental diurno Nuevo Renacer de Valparaiso. Esta investigacion es
de tipo no experimental, descriptivo y transversal. Se evaluaron 11 usuarios
portadores del diagnéstico de esquizofrenia, 6 hombres y 5 mujeres mayores de
18 afios. Se recopilaron antecedentes personales y antropométricos. La capacidad
funcional, se evalud con Test de marcha de 6 minutos (TM6’), prueba de fuerza
de prension manual (FPM) y las pruebas de presién inspiratoria maxima y presion
espiratoria maxima (PIM PEM). La calidad de vida se establecié mediante el test
SF12. Los resultados muestran que la mayor parte de la poblacion padecia sobre-
peso (36,7%) y obesidad (45,5%). La distancia recorrida (DR) en el TM6’ fue un
58,5+23,21 % de la DR esperada en la poblacion total. La FPM fue mayor en la
extremidad superior derecha (ESD). En la prueba de PIM y PEM los resultados
fueron bajos, obteniendo el 66,35+21,48% de la PIM y 56,65+13,78% PEM de los
valores esperados. La calidad de vida se encontré disminuida en la mayoria de la
poblacion, se obtuvo 46,5+7,02 puntos en el componente fisico (PCS) y 51,7+6,8
puntos en el componente mental (MCS). En conclusion, la capacidad funcional y
calidad de vida se encuentran disminuidas en esta poblacion. Situacion que

contribuye con la presencia de comorbilidades y discapacidad, siendo necesario
14



generar nuevos planes de trabajo en este centro de salud mental diurno para
contribuir a la disminucién de afios de vida saludable perdidos por muerte

prematura y discapacidad (AVISA).
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1. INTRODUCCION.

En Chile las condiciones neuropsiquiatricas son el primer grupo de causas de
enfermedad responsables del 23,2% del total de afios de vida saludable perdidos
por muerte prematura y discapacidad (AVISA), primando casi exclusivamente el
componente de discapacidad. Destacandose en orden de magnitud de AVISA: la
depresion unipolar, la dependencia del alcohol, los trastornos ansiosos, la
esquizofrenia, el alzheimer, otras demencias, y el trastorno bipolar. (Ministerio de

Salud, Chile. 2010).

La esquizofrenia compromete funciones esenciales que dan a la persona la
vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma. Se deteriora asi
su capacidad de relacion con el medio, su funcionamiento social y su participacion

en las actividades compartidas. (Ministerio de Salud, Chile. 2005).

La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial alcanza entre 0,5y 1,5
% de la poblacion (Sotolongo, Oscar, Valdés,Campos & Turré , 2004). En Chile,
por su parte, la prevalencia de esquizofrenia es de 1,4 a 4,6 personas por cada
mil habitantes, siendo la incidencia de 12 casos nuevos por cada cien mil
habitantes por afio (Ministerio de Salud, Chile. 2009). Se reconocen también
diferencias asociadas al sexo, donde las mujeres experimentan el inicio de la
esquizofrenia en edades mas avanzadas que los hombres y presentan mayores

indices de comorbilidad y polimedicacion. (Ministerio de Salud Chile. 2009)

La presencia de trastornos mentales puede aumentar el riesgo de

enfermedades transmisibles y no transmisibles. Siendo asi los trastornos mentales
16



responsables indirectos de la carga de enfermedad de otras patologias (Ministerio

de Salud, Chile. 2010).

La esquizofrenia, especificamente, se asocia a elevados grados de
discapacidad y dependencia, existiendo ademas evidencia respecto a la
disminucién de la capacidad aérobica y a la asociacion con otras comorbilidades
entre las que destacan el sobrepeso, alteraciones metabdlicas, incremento del
habito tabaquico y auto percepcion fisica inferior (Vancampfort, Probst, De Herdt,
Nunes, Carraro, Wachter et al, 2013b). La prevalencia de diabetes en personas
con esquizofrenia es entre 5y 7 veces mayor a la prevalencia en la poblacién

general (Ministerio de Salud, Chile. 2010).

La deteccion de las alteraciones funcionales de los pacientes, la tolerancia
al ejercicio y sus indices de calidad de vida, son medidas que deben ser
implementadas de manera temprana en el control de éstos. Asi, se podria prevenir
el decremento de sus capacidades fisicas y lograr un mejor control de sus
comorbilidades, logrando, de esta manera, disminuir o evitar el avance de la

dependencia y discapacidad.

La comorbilidad psiquiatrica tiene un impacto significativo en el bienestar

personal: a mayor numero de diagndsticos, una persona reportara una peor

calidad de vida (Ministerio de Salud, Chile. 2010).
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En la esquizofrenia la esperanza de vida se reduce 20 afos, debido
principalmente a la enfermedad cardiovascular. La actividad fisica reduce el riesgo
de accidentes cardiovasculares, sin embargo los niveles de participacion fisica de
estos pacientes son significativamente menores en comparacion con la poblacion
en general (Arbour-Nicitopoulos, Duncan, Remington, Cairney & Faulkner, 2014).
Sélo el 25% de los pacientes con esquizofrenia realiza al menos 150 minutos de
actividad fisica moderada a la semana. Su escasa participacion se explica por
factores socio-demograficos, somaticos y motivacionales, incluyendo la presencia

de sintomas negativos y depresivos (Vancampfort et al., 2013b).

2. MARCO TEORICO.

2.1. Esquizofrenia

18



La esquizofrenia es una enfermedad psiquiatrica en la cual el paciente
presenta alteraciones de la percepcién, del pensamiento y de las emociones,
presentando una falta de adecuacion de las mismas. Se comprometen, de esta
forma, las funciones esenciales que permiten la individualidad de la persona y el
dominio de si misma, existiendo asi, un deterioro en el rol social y actividades
compartidas, viéndose disminuida su capacidad de relacionarse con el medio

(Organizacion mundial de la salud, 2008).

Los sintomas caracteristicos pueden dividirse en dos grandes grupos: los
sintomas positivos y los negativos. Los sintomas positivos muestran una distorsion
caracterizada por el exceso de las funciones normales, por ejemplo: ideas
delirantes, alteracibn de la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la
comunicacién (lenguaje desorganizado), y la organizacion comportamental
(comportamiento gravemente desorganizado o cataténico). Por otro lado, los
sintomas negativos parecen reflejar una disminucion o pérdida de estas
funciones, como lo son el aplanamiento afectivo (disminucion de las expresiones
emocionales), disminucion de la productividad del pensamiento y el lenguaje

(alogia). (Pichot, Lépez, Alifio, Valdés, 1995).

Para diagnosticar la enfermedad, esta debe persistir en el tiempo al menos
por 6 meses e incluir al menos un mes de sintomas de fase activa (sintomas
positivos 0 negativos). El inicio de la enfermedad es, generalmente, en la
adolescencia o en las etapas mas tempranas de la adultez e implica una

disfuncidon en las principales areas de actividad (trabajo, estudios, relaciones
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sociales, etc.), donde muchas veces la escolaridad se ve interrumpida y presentan
grandes dificultades para mantener un trabajo, incluso la mayoria de estos
pacientes no se casan y tienen relaciones interpersonales limitadas. (Ministerio de
Salud. Chile, 2005; Pichot et al, 1995). Esto los cataloga como individuos
vulnerables, en los cuales las habilidades sociales necesarias para su integracion

social se encuentran considerablemente disminuidas (Flores, 2002).

Por su parte, la mayoria de las enfermedades mentales perduran a lo largo
del tiempo, estableciendose un curso cronico, que de no ser tratado
adecuadamente, puede llegar a producir altos niveles de discapacidad. El grado
de discapacidad depende de la intensidad de los déficit estructurales o funcionales
producidos por la enfermedad mental, los cuales van a influir en las caracteristicas
personales y ambientales con los que se relaciona la persona, las cuales pueden
desempeiiar un papel importante en la discapacidad de cualquier grado.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

2.1.1. Fases de la esquizofrenia

Al ser la esquizofrenia una enfermedad de curso crénico, puede, entonces,
ser subdividida en diferentes fases (fase aguda, fase de estabilizacion y fase
estable), las cuales muchas veces se fusionan haciéndose dificil su delimitacion
(Servicio Murciano de salud & Subdireccidon de salud mental de Murcia, 2009).

Es necesario ademas, diferenciar la aparicion del primer episodio el cual
puede aparecer de forma brusca y repentina, o, como lo hace en la mayoria de los

pacientes, de forma lenta y gradual. Ademas, la duracion de los episodios puede
20



ser variable de dias a meses, l0s signos tempranos son vagos y poco perceptibles
y van desde cambios en la forma de describir sentimientos, pensamientos y
percepciones hasta retraimiento social, pérdida de intereses en la escuela o el
trabajo, deterioro de la higiene y cuidado personal, enfado e irritabilidad (este
proceso puede ser llamado fase o periodo prodromico y también puede aparecer
antes de una recidiva). (Servicio Murciano de salud & Subdireccion de salud
mental de Murcia, 2009; Sociedad de Esquizofrenia de British Columbia, Canada,
2003).

La fase aguda, es la fase en la cual se evidencian todos los sintomas
psicoticos graves (sintomas positivos y negativos, siendo estos ultimos los que
pasan a ser mas intensos). Posterior a esta se encuentra la fase estable, donde el
paciente se encuentra estabilizado e incluso puede encontrarse asintomatico y, en
el caso de aparecer sintomas, siempre son menos graves que en la fase aguda.
Es necesario destacar que la remision completa de este trastorno es de caracter
infrecuente. (Servicio Murciano de salud & Subdireccion de salud mental de

Murcia, 2009).

2.1.2. Etiologia

La causa de la esquizofrenia aun es de caracter incierto, sin embargo se
han determinado numerosos factores de riesgo de desarrollar esta enfermedad.
Dentro de los factores de riesgo tenemos los que actian durante el periodo
temprano del desarrollo cerebral, como son algunos factores ambientales que

21



actuan durante el embarazo como la presencia de herpes simplex tipo 2, rubéola,
toxoplasmosis, niveles de vitamina D y hambrunas. También hay factores de
riesgo asociados al momento del parto, como incompatibilidad de Rh, extraccion
con asistencia de aspiradora, hipoxia, pre-eclampsia, etc. Otros factores de riesgo
se asocian a la historia familiar de enfermedades autoinmunes, traumatismo

craneano, epilepsia y convulsiones, entre otros. (Gejman & Sanders, 2012).

También segun Gejman & Sanders ( 2012), en la adolescencia y la edad
adulta, uno de los factores de riesgo destacado es el consumo y abuso de
marihuana, sin embargo , segun el Ministerio de Salud de Chile (2009), el
consumo de esta droga, puede precipitar la aparicion de la enfermedad en
personas vulnerables, pero no necesariamente aumenta el riesgo de presentarla.
Los factores de riesgo mas importantes, corresponden a los relacionados con la
historia familiar de esquizofrenia y la edad paterna elevada, asociadas a defectos
del desarrollo en general (Gejman & Sanders, 2012). Segun Paz (2005), al
interactuar todos los factores genéticos y ambientales, producen un fenotipo de
déficit intelectual y emocional consolidado en la infancia temprana, que resulta

imposible de modificar luego de desencadenarse la enfermedad.

2.1.3. Datos epidemiolégicos

Actualmente se estima que la prevalencia de la esquizofrenia oscila entre el
0,5y 1 % a nivel mundial. (Sotolongo et al. 2004) y su incidencia aproximada es

de 1/10.000 al afio (Pichot et al. 1995). En Chile, se alcanza una prevalencia de
22



1,4 a 4,6 personas por cada mil habitantes. Donde su incidencia es 12/100.000

casos nuevos al afio. (Ministerio de Salud de Chile, 2009).

La esquizofrenia es una enfermedad que se desencadena entre la
adolescencia y comienzos de la adultez. Se estima que un rango etario de alto
riesgo de presentar la enfermedad es entre los 14 y los 30 afios, alcanzandose un
total del 77% de los usuarios portadores del diagnéstico de esquizofrenia que son
menores de los 30 afios (Skokou, Katrivanou, Andriopoulos & Gourzis, 2012).

En Chile las enfermedades neuropsiquiatricas son responsables del 23,2%
del total de afos de vida saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad
(AVISA) primando mayoritariamente el componente de discapacidad (Ministerio de
salud, Chile, 2010). Existe ademas, una gran relacion entre enfermedades
mentales y fisicas, tanto asi, que los trastornos mentales son también
responsables indirectos de la carga de enfermedad de otras patologias (Ministerio
de salud, Chile, 2010).

Ademas, existe evidencia de la disminucion de la capacidad aerdbica en
estos pacientes y asociacion con otras comorbilidades entre ellas destacan el
sobrepeso, alteraciones metabdlicas e incremento del habito tabaquico
(Vancampfort, De Hert, Sweers, De Herdt, Detraux y Probst, 2013a). La
prevalencia de diabetes en personas con esquizofrenia es entre 5y 7 veces mayor

a la prevalencia en poblacion general (Ministerio de salud, Chile, 2010).

2.1.4. Fisiopatologia
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La gran cantidad de posibles etiologias, dan origen a una enorme variedad

de mecanismo fisiopatologicos que pueden llevar a explicar esta enfermedad.

Segun Paz (2005) los pacientes con esquizofrenia, presentarian un déficit
en el desarrollo cognitivo y emocional, existiendo un declive cognitivo antes de la
instauracién completa de la enfermedad, esta idea se sustenta en un estudio de
neuroimagen donde se muestran reducciones progresivas de sustancia blanca y
gris en la corteza cerebral fronto temporal (Mathalon, Sullivan, Lim & Pfefferbaum,
2001).

Una de las hipétesis mas aceptadas durante afios y que busca explicar la
fisiopatologia de esta enfermedad y todas las alteraciones antes mencionadas es

la hipotesis dopaminérgica.

Hipotesis Dopaminérgica

Esta hipodtesis sostiene que los sintomas de la Esquizofrenia se deben a un
exceso de dopamina o a una elevada sensibilidad a este neurotransmisor. Se
propone que esta enfermedad se encuentra asociada a una alteracion de la
regulacion en la transmision dopaminérgica: donde una hiperfuncion
dopaminérgica subcortical en las proyecciones mesolimbicas, generaria una
hiperestimulacion de los receptores D2 (inhibidor) con aparicion de sintomatologia
positiva. Mientras que una hipofuncion en las proyecciones dopaminérgicas
mesocorticales al cortex prefrontal, genera una hipoestimulacion de los receptores
D1 (activador), con la consecuente sintomatologia negativa, afectiva y cognitiva

(Saiz, De la Vega & Séanchez, 2010). Sin embargo, esta hipotesis resulta
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insuficiente para explicar toda la fenomenologia de esta enfermedad y en la
actualidad se han realizado investigaciones que podrian explicar de mejor manera
las alteraciones presentes.

Segun Paz (2005), uno de los mecanismos patogénicos mas importante es
el estado hiperglutdminergico en la corteza prefrontal en estadios tempranos de la
psicosis esquizofrénica o pre-psicéticos. Lo anterior, podria estar relacionado con
la cronicidad de esta enfermedad, especificamente, al paso de estados hiper a
hipoglutaminérgicos. Paz (2005) destaca que estos estados podrian estar
mediados por la pérdida de espinas dendriticas y atrofia neuronal por la exposicion
repetida a altos niveles de glutamato (principal neurotransmisor excitador cerebral,
implicado en muchos procesos fisioldgicos, incluyendo el aprendizaje y la

memoria).

Hipotesis Glutamatérgica

Esta hipotesis se sustenta en el fundamento de una neurotoxicidad inducida
por la glutamina (neurotransmisor) Yy su interacciéon con la dopamina (Coyle,
2006). El glutamato es un neurotransmisor excitatorio que tiene accion sobre
cualquier neurona cerebral. Las vias glutamatérgicas con relevancia en la
patogenia de esta enfermedad son las vias corticotroncoencefalicas, que tienen un
rol en la regulacion de liberacion de neurotransmisores, la via cértico-estriada y
cortico-accumbens y vias talamo corticales, en las cuales las proyecciones
glutamatérgicas descendentes finalizan sobre neuronas gabaérgicas en el
estriado, que a su vez proyectan al talamo creando un filtro sensorial, las vias
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corticotalamicas, que son vias glutamatérgicas que aportan entradas sensoriales
al tdlamo desde el cértex y las vias corticocorticales, donde las neuronas
piramidales se conectan entre si mediante glutamato (Saiz et al., 2010).

La hipotesis sefala que los receptores NMDA (para glutamato), en las
proyecciones corticoencefalicas, podrian ser hipoactivos en la Esquizofrenia,
resultando una hiperactividad dopaminérgica mesolimbica con apariciéon de
sintomatologia positiva. Por otro lado, cuando los receptores NMDA son
hipofuncionantes debido a la accién del antagonista de receptores NMDA para
glutamato fenciclidina (PCP), aparecen ademas los sintomas negativos, cognitivos
y afectivos tipicos de la Esquizofrenia. Esto se debe a que las neuronas
glutamatérgicas coértico-troncoencefalicas actian como un acelerador de las
neuronas dopaminérgicas mesocorticales (Saiz et al., 2010). Esto se ha
comprobado en la actualidad, donde se ha experimentado con PCP, el cual logra
inducir manifestaciones clinicas como psicosis y alteraciones funcionales
similares a la esquizofrenia en voluntarios sanos (Paz, 2005). Ademas la
exposicion intermitente de PCP se asocia con disminucion de los niveles de NAA'y
consumo de glucosa en la corteza de las ratas, simulando asi la hipofrontalidad
observada en pacientes esquizofrénicos crénicos (Morris, Cochran & Pratt, 2005).
La hipofuncion del receptor NMDA provoca la reduccion de la funcién inhibitoria
del filtro taldmico, lo que puede dar lugar a un exceso de informacién sensorial en
el cortex, apareciendo de esta manera sintomas positivos de la Esquizofrenia.
Ademas de esto, cabe sefalar el efecto de la hiperactividad dopaminérgica
mesolimbica que reduce aun més la efectividad del filtro taldmico, haciendo que
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demasiada informacion escape al cértex cerebral de manera difusa, contribuyendo
de esta manera a la produccion de alucinaciones y otros sintomas corticales como

los negativos, afectivos y cognitivos (Saiz et al., 2010).

El mecanismo a través del cual dosis bajas de antagonistas de receptores
NMDA llevan a un aumento en la liberacion de glutamato en la corteza cerebral,
permanecia en el misterio hasta que un estudio demostré que la administracion
sistémica y no local de PCP en la corteza prefrontal induce hiperactividad eléctrica
prefrontal en animales de laboratorio, sugiriendo asi que acciones de esta droga
en regiones ajenas a la corteza prefrontal son necesarias para la induccion de
estados hiperglutamatérgicos prefrontales (Jentsch , Redmond , Elsworth, Taylor,

Youngren & Roth , 1997).

En otro estudio realizado en ratones de laboratorio, donde se les administré
un antagonistas del receptor NMDA no competitivo (MK-801 o dizocilpina maleato,
agente utilizado para inducir sintomas similares a la esquizofrenia en animales) y
se les sometié a una rutina de ejercicio en cinta ergométrica, se obtuvo como
resultado que en los ratones que usaron MK-801, la expresion del receptor NMDA
fue suprimida en la corteza prefrontal y el hipocampo y ademas se evidencié una
disminucién de la expresion del factor neurotréfico derivado del cerebro o BDNF
(neurotrofina que juega un papel fundamental en la embriogénesis, mejora de la
diferenciacion de precursores neuronales, ademads es un componente del
desarrollo del tubo neural y su expresion se altera en diversas enfermedades
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cerebrales). En el caso de los ratones sometidos al ejercicio se encontré un
aumento de la expresion del receptor de NMDA en el hipocampo y la corteza pre
frontal y aumentd la expresién de BDNF en el hipocampo (Park, Lee & Kim. 2014).
Esto podria tener relacion con la evidencia de que el ejercicio fisico tiene efectos
sobre la plasticidad neuronal, donde variados estudios demuestran que el ejercicio
activa las células neuronales, promueve la neurogénesis y mejora la funcion

cognitiva (Collins et al, 2009;. Van Praag, 2009).

Pese a que todas estas hip6tesis buscan explicar los mecanismos
fisiopatolégicos, aun no es posible esclarecer el completo mecanismo que
desencadena la esquizofrenia, por lo que aun no es posible determinar la causa

principal de esta enfermedad.

2.1.5. Tratamiento médico

La esquizofrenia es una enfermedad cronica incurable, la cual es posible
mantener en niveles de remision compatibles con actividades sociales cotidianas.
Al desencadenarse el primer episodio de esquizofrenia, el paciente requerira
tratamiento por el resto de su vida para mantener estable su enfermedad. Durante
el tratamiento, existen diferencias relativas al sexo del paciente, donde las mujeres
presentan mayores indices de comorbilidad y poli-medicacion y ademas,
presentan mayores concentraciones plasmaticas con dosis equivalentes de

antipsicoticos y mas efectos colaterales (Ministerio de salud, Chile, 2009).
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El tratamiento de una persona con esquizofrenia incluye una evaluacion integral,
intervenciones psicosociales, farmacoterapia y servicios de apoyo. (Ministerio de

salud, Chile, 2009).

Existen diferentes tipos de medicamentos para estos pacientes. Entre estos
se encuentran los farmacos para sintomas agudos en periodos de crisis y los
farmacos de prevencion de recaidas o para la mejoria de los sintomas entre crisis.
En estos ultimos, los principales son los antipsicéticos. Otras medicaciones son
utilizadas para estabilizar el estado animico y controlar los efectos adversos de la

terapia antipsicética. (Ministerio de sanidad y consumo, Espafia, 2009).

Existen dos grandes grupos de antipsicoticos:

a. Antipsicoticos de primera generacion, tipicos, convencionales o neurolépticos
(haloperidol, clorpromazina, clotiapina, sulpiride, etc.). (Ministerio de sanidad y
consumo, Espafia, 2009). Estos reducen o eliminan los sintomas positivos de la
esquizofrenia y también alivian otros sintomas tales como delirios, alucinaciones y
pensamientos desorganizados. El mecanismo de acciéon de los antipsicoéticos
convencionales parece estar mediado por la neurotransmision dopaminérgica,
donde el bloqueo del receptor de dopamina es el responsable de los efectos

terapéuticos y secundarios de estos farmacos (Rejane & Araujo, 2001).

b. Los antipsicéticos de segunda generacion o atipicos, como son la clozapina, la
olanzapina, la risperidona, el sertindol, la quetiapina, la ziprasidona, el amisulpride

y el aripiprazol, presentan una eficacia superior a los antipsicoticos convencionales
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sobre sintomas positivos y negativos (Ministerio de sanidad y consumo, Espafa,
2009). Actuan bloqueando los receptores D2 (inhibidores) de dopamina en el

sistema de la dopamina mesolimbica (Rejane & Araujo, 2001).

Sin embargo, la utilizacion de estos farmacos no estd exenta de efectos

secundarios como son:

a) Antipsicoticos tipicos:

- Pueden aumentar los sintomas negativos e incluso producir algunos
sintomas similares a ellos, como la indiferencia, pérdida de iniciativa y la

reduccion de la expresion emocional. (Rejane & Araujo, 2001).

- Sintomas de parkinsonismo (caracterizada por rigidez muscular, temblor,
reduccion de la expresion facial y lentitud de movimiento), agitacion,
ansiedad, movimiento repetitivo e incontrolable en la region de la boca y
los labios, a veces en otra parte del cuerpo, "sindrome neuroléptico agudo"
(que se caracteriza por rigidez muscular, fiebre, sudoracion excesiva y
cambios la frecuencia cardiaca y la presion arterial), etc. (Rejane & Araujo,

2001).

- Alteracion del sistema neuroendocrino, produciendo cambios en la
secrecion de algunas hormonas hipofisarias que resultan en sintomas tales

como ginecomastia, galactorrea y amenorrea. (Rejane & Araujo, 2001).
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- Los antipsicoticos también afectan el sistema nervioso autbnomo, causando
los sintomas siguientes: sequedad de boca y la piel, midriasis, taquicardia,

etc. (Rejane & Araujo, 2001).

b) Antipsicoticos atipicos

- Aumento del apetito que conlleva a un aumento de peso (Cortés, 2011).

- Resistencia a la insulina, Hiperglucemia, Diabetes mellitus tipo 2. (Cortés,

2011).

- Dislipidemia (Cortés, 2011).

- Aparicion de convulsiones. (Ceruelo & Garcia, 2007).

- Aumento de la mortalidad y riesgo de ACV. (Ceruelo & Garcia, 2007).

Sin duda, los antipsicéticos atipicos tienen un mejor efecto terapéutico sobre la
patologia en cuestion, sin embargo el aumento de la mortalidad y el aumento del
riesgo de ACV no habia sido antes descrito en asociacion con la terapia
antipsicotica tipica. Es por esto que el uso de estos farmacos o su combinacion,
amerita un mejor control e investigacion respecto al tratamiento farmacolégico.
Ademas, debido al tipo de efectos adversos que presentan estos farmacos, se
establece el desafio de generar un cambio en la forma de tratar las patologias de
caracter psiquiatrico, intentando generar un abordaje mucho mas integral, que se

relacione con todas las areas afectadas en la vida de estos usuarios.
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2.2. Centros de salud mental diurnos

Las enfermedades psiquiatricas severas y crénicas necesitan una atencion
integral y con insercion de los usuarios dentro de la comunidad. Es por esto que
surgen distintos grupos que se encargan de integrar al paciente psiquiatrico y en
donde las instituciones participantes, correspondiente a estructuras intermedias,
se sitlan entre los procesos de hospitalizacion y la busqueda de la independencia

dentro de la comunidad. (Rojas & Besancon, 2005).

Los centros de salud mental diurnos son catalogados como centros de
integracion social, donde el objetivo principal es relacionarse con las dinamicas
normales de la vida de las personas (Rojas & Besancon, 2005). Este objetivo va
de la mano con el establecido por la Norma técnica de rehabilitacion psicosocial
para personas adultas con trastorno psiquiatricos severos y discapacidad del
Ministerio de salud de Chile (2006), la cual enfatiza un modelo de rehabilitacion
psicosocial, desde el punto de vista micro-social, es decir en la relacién cotidiana
entre el inviduo y su medio habitual de vida y que se encuentra principalmente
orientada a que la persona pueda recuperar sus capacidades psiquicas perdidas
y/o desarrollar nuevas competencias y capacidades que le permitan
desenvolverse adecuadamente con su entorno, a la vez que se trabaja con ese
entorno para que genere recursos y apoyos que faciliten el desempeiio y la

integracion del individuo mediante la construccidén de nuevas formas de relacién.

Estos centros no requieren gran especializacion técnica, pero de todas

maneras tienen un gran efecto sobre la autonomia de los pacientes y una mejor
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integracion en la comunidad, lo cual favorece la desestigmatizacion de los
discapacitados psiquicos. Estos centros tienen dependencia administrativa de
otros servicios, en el cual desde el punto de vista econdmico deben rendir cuentas
al Servicio de salud y desde el punto de vista técnico, debe ser orientado por los
equipos de salud mental y psiquiatrica ambulatoria de su regién (Rojas &
Besancon, 2005). Un ejemplo de esta situacion a nivel de la V Regién, es el caso
del Centro de salud mental diurno Nuevo Renacer de Valparaiso, el cual presenta
una relacion directa con el Hospital el Salvador de Valparaiso. Las personas que
ingresan a estos centros deben ser personas con enfermedad mental severa
compensada, cuya principal dificultad esta asociada a su insuficiente autonomia y
falta de integracion a la comunidad. El nimero de participantes es variable, con
cifras que van entre 10 y 25 asistentes. La mayor parte de los usuarios que
participan en estos clubes tiene el diagndéstico de esquizofrenia. (Flores, 2002;

Rojas & Besancon, 2005).

Las actividades que se realizan en estos centros apuntan
fundamentalmente a la recreacion, a un sano uso del tiempo libre y, al aumento de
los contactos sociales, orientadas al aprendizaje de algunos oficios, a la educacion
y crecimiento personal de los participantes, a la difusion de la realidad que

enfrentan las personas afectadas, etc. (Flores, 2002).

2.3. Capacidad funcional
La capacidad del organismo para mantener una determinada intensidad de

ejercicio durante un tiempo determinado es un reflejo directo de la capacidad
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funcional cardiorrespiratoria. Esta capacidad esta determinada por la habilidad del
organismo de captar, transportar y utilizar oxigeno durante la actividad fisica
(Lopez & Fernandez, 2006). A su vez, también se busca determinar la capacidad
del paciente para realizar actividades de la vida diaria. Un buen estado fisico es la
“capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y vivacidad sin excesiva
fatiga y con suficiente energia para disfrutar del tiempo libre u ocio y para afrontar
emergencias inesperadas” (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Los
componentes de la condicion fisica se pueden diferenciar en dos grupos; aquellos
relacionados mayormente con el rendimiento deportivo, que dependen
principalmente de factores genéticos y aquellos relacionados con la salud, los
cuales se ven influenciados favorable o negativamente por el nivel habitual de
ejercicio fisico.

Los pacientes con esquizofrenia presentan gran cantidad de factores de
riesgo cardiovascular, los que disminuyen su esperanza de vida. El paciente
esquizofrénico presenta un elevado riesgo del llamado sindrome metabdlico
determinado por ciertos hébitos caracteristicos de la enfermedad, como el
sedentarismo, aumento de la resistencia a la insulina, del cortisol y de la
hiperglucemia, los cuales se potencian con la medicacion. (Villegas, Lopez.
Martinez & Villegas, 2005). Solo el 25% de estos pacientes realiza al menos 150
minutos de actividad fisica moderada por semana, existiendo ademas un fracaso
en la promocién y aumento de la actividad fisica, determinada por factores
sociodemogréafico, somaticos y motivacionales incluyendo la presencia de
sintomas negativos y depresivos (Vancampfort et al, 2013b).
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La capacidad funcional en los usuarios portadores del diagndstico de
esquizofrenia no sélo se reduce por esta tendencia a la obesidad, sino también
por un estilo de vida poco saludable, consumo de tabaco y una auto-percepciéon
fisica reducida. (Vancampfort, Probst, Sweers, Maurissen, Knapen y De Hert,
2011).

La capacidad funcional, puede ser determinada a través de pruebas que
midan la tolerancia al esfuerzo, lo cual corresponde a la medicion de capacidad
fisica determinada por la capacidad cardiorrespiratoria del sujeto, y se puede
cuantificar mediante el consumo maximo de oxigeno (VO2max), medida que
determina la capacidad maxima del organismo de captar, transportar y utilizar
oxigeno durante el ejercicio fisico (Lopez y Fernandez ,2006). El VO2max es una
medicion ampliamente reconocida como la forma mas objetiva de determinar la
aptitud fisica de los individuos, y representa su capacidad aerdbica (Uribe,
Dosman, Trivifilo, Agredo, Jerez y Ramirez-Vélez, 2010; Lopez y Fernandez,
2006). Esta puede ser evaluada mediante diversas pruebas de tolerancia al
ejercicio, como el test de marcha de 6 minutos (TM6’), el cual puede evaluar la
respuesta global e integrada de todos los sistemas implicados durante la actividad
(American Thoracic Society, 2002). Segun Vancampfort et al (2013b), en un
estudio con sujetos portadores del diagndéstico de esquizofrenia y sujetos sanos,
los pacientes con esquizofrenia tienen una capacidad aerébica y capacidad de

marcha reducida.
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También es necesario conocer el estado muscular para determinar la
capacidad funcional de un paciente. Se entiende como fuerza muscular a "la
capacidad de un musculo o grupo muscular para producir tensién y una fuerza
resultante en un esfuerzo maximo, de forma dinamica o estética, en relacion con
las demandas que se le imponen" (Escalona, Naranjo, Lagos & Solis, 2009).
Segun Vancamfort et al (2013b), las personas con esquizofrenia presentan una
percepcion de mayor debilidad muscular (subjetiva) que los sujetos sanos, sin

embargo no existe informacion objetiva respecto de su fuerza muscular.

2.4Calidad de Vida

Se ha encontrado una asociacién entre una menor Calidad de Vida
relacionada con la Salud (CVRS), con una baja capacidad funcional o bajo nivel de
actividad fisica y esto ha sido encontrado en mayor proporcién en individuos
sedentarios (Uribe et al, 2010). Por su parte en los individuos con patologia
esquizofrénica se ha evidenciado un deterioro en la capacidad funcional para
caminar la cual se ha relacionado también a un reduccion de la calidad de vida
relacionada con la salud (Vancampfort et al, 2013b).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha convertido en los
altimos afios en un objetivo importante a ser alcanzado en el area de la salud. Su
evaluacion viene siendo considerada como una nueva estrategia introducida para
el analisis de resultados de intervenciones y/o programas terapéuticos. Como la
CVRS es un concepto multidimensional, que representa la auto-percepcion y se

construye a partir de la integracion de una serie de caracteristicas inherentes a la
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persona, como la salud fisica, mental y social, las cuales se expresan a partir de la
interaccion de factores propios del entorno geografico y cultural en que vive y se

desenvuelve el individuo.

Se ha encontrado una asociacion entre una menor CVRS, con una baja
capacidad funcional o bajo nivel de actividad fisica y esto ha sido descrito en

mayor proporcion en individuos sedentarios (Uribe et al, 2010).

3. Pregunta de investigacion:

Dada la gran cantidad de comorbilidades asociadas a los usuarios que portan
el diagndstico de esquizofrenia, influenciados por sus estilos de vida y por el
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tratamiento farmacoldgico que utilizan es que surge la necesidad de obtener un
primer registro sobre el perfil de estos usuarios, dejando el camino abierto a
posteriores investigaciones sobre el tema y ademas intentando potenciar el rol del
kinesiologo en la promocion de un estilo de vida saludable para estos usuarios.

Asi, nace nuestra pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la capacidad funcional y calidad de vida de los usuarios portadores

del diagndéstico de esquizofrenia del Centro de salud mental diurno Nuevo

Renacer de la ciudad de Valparaiso?.

4. Objetivos del estudio.

4.1. Objetivo general.
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Determinar la capacidad funcional vy calidad de vida de los usuarios
portadores del diagndstico de esquizofrenia del Centro de salud mental diurno

Nuevo Renacer de Valparaiso.

4.2. Objetivos especificos.

Caracterizar la muestra segun parametros antropométricos, farmacoldgicos,
comorbilidades y habitos de vida en la muestra general y en la muestra

segun género.

- Determinar la tolerancia al esfuerzo de la poblacién total de estudio y

caracterizada segun género.

- Determinar la fuerza muscular de la poblacion total de estudio y

caracterizada segun género.

- Determinar la calidad de vida de la poblacién total de estudio y

caracterizada segun género.

5. Materiales.

5.1. Recursos Humanos
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La presente investigacion conté con la colaboracion del Kinesiélogo Andrés
Rubio del Centro de salud mental diurno Nuevo Renacer, quién fue el encargado
de la derivacién de participantes y de la supervision de las sesiones de evaluacion

realizadas por las tesistas.

5.2. Infraestructura
Para la realizacion de las evaluaciones, se utilizaron las dependencias de la
facultad de medicina de la Universidad de Valparaiso, ubicada en calle Hontaneda

#2664 Valparaiso.

5.3. Materiales
Para la medicion antropométrica, se utilizé una balanza digital Plateada Haus®
y una cinta métrica de 5 metros Stanley ®

La Tabla 1 muestra los materiales utilizados en cada prueba (Ver Anexo 1).

TM6’ Pasillo 30 mts. s/ inclinacién ni irregularidades.

Cinta métrica.

Cinta para marcar el suelo.
Sillas.

2 conos (tipo lenteja Molten).
Esfigmomanémetro (RIESTER).
Teléfono de emergencia.

Papel y lapiz (Planillas Excel).
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6. Método

Crondémetro (DRB).

Escala de borg (fatiga).

Alcohol + algodon (higiene).

Tabla 1. Listado de materiales para cada prueba.
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A continuacion se describira el proceso metodolégico que se llevo a cabo para
lograr los objetivos establecidos anteriormente.

6.1. Disefo y tipo de investigacion

Esta investigacion corresponde a un disefio no experimental, descriptivo y
transversal.

6.2. Poblacién de estudio

La poblacion de estudio considera a todos los usuarios, de ambos sexos,
portadores del diagndstico de esquizofrenia del centro de salud mental diurno
Nuevo Renacer de la ciudad de Valparaiso, durante los meses de Julio y Agosto

del afio 2015, los cuales corresponden a 60 usuarios.

6.3. Criterios de inclusién (Cl)

Usuarios portadores del diagnostico de esquizofrenia que participen del
centro de salud mental diurno Nuevo Renacer.

- Usuarios mayores de 18 afios.

- Usuarios que accedan a participar voluntariamente en el estudio.

- Usuarios cuya condicion de salud sea compatible con la realizacion de la

evaluacion de capacidad funcional.

6.4. Criterios de exclusion (CE)

- Usuarios menores de 18 afios.

- Usuarios que no cumplan con el consentimiento informado.

- Usuarios con problemas cardiacos o enfermedades cronicas

descompensadas.
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- Usuarios con alguna lesién o condicion fisica que le impida realizar las

pruebas de evaluacion de capacidad funcional.

6.5. Cdlculo de la muestra
Se utilizo la siguiente formula para determinar el tamafio de la muestra (Figura
1):

N * ZE *p* {l_p':l
(N-1) *e*+ Z**p*(1—p)

Figura 1. Ecuacioén para determinar el tamafio muestral.

De donde tenemos que:

(N) Tamafio de la poblacién: 60.

(2) Nivel de confianza (1-a): 95 %.

(e) Margen de error: 5%.

(p) Proporcion esperada: 50%.

Lo que nos da un n= 36,2 pacientes que deberan proceder a ser evaluados.

6.6. Procedimientos
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Varios procedimientos fueron necesarios para llevar a cabo este estudio, los
cuales se dividen de acuerdo a los objetivos planteados inicialmente, comenzando
por una caracterizacion de la poblacion y la evaluacion de tolerancia al esfuerzo,

fuerza muscular y calidad de vida.

6.6.1. Obtencion de la poblaciéon

Para contactar a los participantes, fue necesario contactar a la directora del
centro de salud mental diurno, mediante correo electronico y posterior visita
directa al centro. Luego, con la debida autorizacion de la directora se procedi6 a
realizar una exposicién en las dependencias del centro para invitar y explicar a
cada usuario en qué consistia la evaluacion y su participacion (Anexo 2).
Participaron todos aquellos usuarios que de forma voluntaria aceptaron ser
sometidos a las diferentes evaluaciones, firmando una carta de consentimiento

informado (Anexo 3).

6.6.2. Obtencion de datos
La obtencién de datos se realizd entre los meses de Julio y Agosto del afio
2015, previo a acuerdo con el centro de salud mental diurno considerando sus

tiempos disponibles y planificacion.

6.6.2.1. Caracterizacion de la muestra
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A los usuarios que accedieron a participar, se les aplicd una encuesta realizada
por los investigadores, donde se registraban principalmente antecedentes
personales como nombre, edad, comorbilidades, farmacos consumidos y hébitos
de vida. (Anexo 4). Se procedié ademas, a evaluar el peso mediante una balanza

digital plateada Haus® Yy la talla mediante una cinta métrica Stanley ®.

6.6.2.2. Tolerancia al esfuerzo

La evaluacion de tolerancia al esfuerzo fue realizada por los propios
investigadores en las dependencias de la Universidad de Valparaiso (Cancha
deportiva de la Facultad de Medicina), a través del test de marcha de 6 minutos
(TM6"), esta prueba evalla la respuesta global e integrada de todos los sistemas
implicados durante el ejercicio, incluyendo los sistemas pulmonares vy
cardiovasculares, sistema circulatorio, circulacion periférica, sangre, unidades
neuromusculares, y el metabolismo muscular (American Thoracic Society, 2002).
Esta prueba se ha estandarizado y nos brinda una gran informacién de la
capacidad funcional del paciente, junto con su tolerancia al ejercicio (Rey, Solari

& Gutiérrez, 2009).

Antes de comenzar la prueba, el usuario descansé sentado al menos 10
minutos en la silla posicionada en la linea de partida, donde se procedi6 a
establecer los signos vitales basales pre Test y Post Test del usuario (FC, FR,

SatO2, Pay SSF).
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Posteriormente, el usuario debié proceder a caminar a paso vivo por el
corredor de 30 metros, dando la vuelta alrededor de los conos naranja, paralelo a
esto 1 de los evaluadores le dio las indicaciones estandarizadas por la ATS cada
minuto hasta completar la prueba .El otro evaluador procedié a contar el nimero
de vueltas y detenciones del usuario.

Al finalizar la prueba se evaluaron nuevamente los signos vitales del usuario
mientras este descans6 sentado en la silla de la linea de partida, luego procedi6 a
descansar 10 minutos sentado antes de continuar con las siguientes pruebas
(Anexos 1y 4).

La distancia recorrida (DR) referencial, se estandariz6 con la formula de
Enright & Sherril (1998), la cual se utilizo para calcular los valores de referencia

para cada paciente (Figura 2).

Valores de referencia

Ecuaciones de referencia para el 6MWT

Enright y Sherril 1998

Para hombres

6MWD = (7.57 * estatura en Cm.) - (5.02 * edad en afos) - (1.76 * peso en Kg.) — 309 metros.

Alternativa usando el IMC: 6MWD = 1140 metros —(5.61 * IMC) — (6.94 * edad en afios).

Para mujeres

6MWD = (2.11 * estatura en Cm.) - (2.29 * peso en Kg.) - (5.78 * edad en afios) + 667 metros.

Alternativa usando el IMC: 6MWD = 1017 metros —(6.24 * IMC) — (5.83 * edad en afios).

Figura 2. Ecuaciones de referencia para el TM6’ de Enright & Sherril 1998
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6.6.2.2.1. Preparacion del paciente
El paciente llevo ropa cdmoda y zapatos apropiados para caminar.
Debieron utilizar sus ayudas habituales para caminar durante la prueba
(baston, andador, etc.).
El régimen médico habitual del paciente debid ser continuado.
Debieron consumir una comida ligera en las primeras horas de la mafiana.
Los pacientes no debieron realizar ejercicio vigoroso dentro de 2 horas

antes de comenzar la prueba.

6.6.2.2.2. Lugar

El lugar utilizado, no era techado y presentaba una superficie dura y sin
irregularidades en su trayecto, se demarco una linea recta, desde una esquina de
la cancha de la Facultad de Medicina UV hasta su esquina opuesta, de 30 metros
de longitud, la cual fue marcada cada 3 metros con cinta adhesiva de color blanco.
Los puntos de giro fueron marcados con un cono naranja. Una linea de partida,
que marca el inicio y el final de cada uno de 60 metros de vuelta se marcé con

cinta adhesiva color blanco.

6.6.2.2.3. Contraindicaciones
Contraindicaciones absolutas:
1. Angina inestable durante el mes anterior.

2. |AM durante el mes anterior.
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Contraindicaciones relativas:

1. FC de reposo de mas de 120 L.P.M.

2. Una presion arterial sistolica de més de 180 mm Hg.

3. Una presion arterial diastélica de mas de 100 mm Hg.

Ninguno de los pacientes presentd este tipo de alteraciones por lo que no
debieron ser sometidos a supervisibn médica para aprobar o rechazar su

participacion dentro de la prueba.

6.6.2.2.4. Razones para detener inmediatamente la prueba

De acuerdo a las normas técnicas (American Thoracic Society, 2002), si el
paciente presenta dolor en el pecho, disnea intolerable, calambres en las piernas,
inestabilidad al caminar, diaforesis, y/o apariencia palida se debe detener la
prueba inmediatamente. Seguido de esto, el paciente debe sentarse o acostarse
en decubito supino, segun proceda en funcién de la gravedad y los técnicos
deben evaluar la severidad del evento y el riesgo de sincope. A continuacion se
debe obtener sobre la base de la sentencia del técnico: la presion arterial,
frecuencia del pulso, la saturacion de oxigeno, y una evaluacion médica. Se debe
administrar oxigeno segun necesidad. En el caso de la presente investigacion, no

ocurrié ninguna de estas circunstancias.
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6.6.2.3. Fuerza muscular
Para la evaluacion de la fuerza muscular, se realizaron dos evaluaciones
diferentes, la primera es la fuerza de prension manual (FPM), seguida de la

prueba de presion inspiratoria y espiratoria maxima (PIM y PEM).

6.6.2.3.1 Fuerza de prension manual

Se midi6 la fuerza muscular maxima mediante la utilizacion de un
dinamémetro Jamar para fuerza de agarre cilindrico, con registro de fuerza en
kilogramos (Escalona et al., 2009).

Si consideramos la capacidad funcional de los miembros superiores como
uno de los aspectos mas importantes involucrados en el desarrollo de la
motricidad manual debido a su relaciéon con el desempefio ocupacional, es la
fuerza muscular de agarre la que determina la eficiencia en el uso de herramientas
y elementos de utilizacion cotidiana (Escalona et al., 2009).

La FPM se correlaciona con la proporcién de pérdida proteica, y muestra
cambios mas precozmente ante la deprivacibn o como respuesta al soporte
nutricional si se compara con otros indicadores de composicion corporal. En el
ambito hospitalario esta evidencia ha dado valor a la determinacion del estado

nutricional mediante FPM (Gomez & Gonzalez, 2012).

En la FPM, el usuario debe adoptar la postura sedente, incluyendo columna
alineada, hombros aducidos y sin rotacion, codo flectado en 90° a un costado del
cuerpo, antebrazo y mufieca en posicion neutra. La prueba se realizé con un
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dinamdémetro Jamar, instrumento utilizado para medir fuerza de agarre en la mano,
el cual debia estar en una posicion vertical que permitiera un agarre comodo y
funcional del instrumento con un adecuado cierre de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas en la posicion de pufio, favoreciendo el
contacto entre la primera falange de indice y pulgar. Se le explicé al sujeto que
debia realizar la empufiadura con la maxima fuerza posible mediante un impulso
rapido pero continuado, hasta alcanzar la maxima potencia. Se realizé una
demostracion de la accion a realizar. Entonces se le pidi6 apretar el dinamometro
lo mas fuerte que pudiese.

Se efectuaron en total tres mediciones para cada mano, partiendo con la
mano dominante y esperando un intervalo como minimo de 60 segundos. Las
mediciones fueron registradas en kilogramos. El dato recogido es el mejor de los

tres intentos. (Escalona et al., 2009).

6.6.2.3.2. Prueba de presion inspiratoria méaxima (PIM) y presion

espiratoria maxima (PEM)

Este es un método de medicion de la funcién muscular respiratoria. Siendo una
de las mediciones no invasivas mas simples, donde se determinan las presiones
maximas, generadas en la boca, después de una inspiracion y espiracion maxima
(Wilson, Cooke, Edwards y Spiro, 1984). La tabla 2 muestra las ecuaciones de
referencia utilizadas, para calcular los valores 6ptimos de PIM y PEM para cada

sujeto.
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Mujer Hombre

PIM, cmH20 104-(0.51x edad) 143-(0.55 x edad)

PEM, cmH20 170-(0.53 x edad) 268-(1.03 x edad)

Tabla 2. Ecuaciones de referencia de Black & Hyatt (1969).

El usuario descansé durante 10 minutos antes de la realizacion de esta prueba,
para evitar alteraciones en los resultados por la realizacion de las pruebas
anteriores.

Para la realizacion de esta prueba se utilizo un dispositivo portatil, donde el
paciente en sedente utiliz6 una pieza bucal y una pinza nasal para realizar el
procedimiento y el evaluador sostuvo el hombro del usuario para evitar que este
realizara una flexion anterior de tronco durante la prueba. Se le solicito al paciente
que realizara una inspiracion y una espiracion maxima. Se realizan 3 repeticiones
de cada una hasta alcanzar diferencias no mayores al 5% entre cada prueba, con
un maximo de 8 intentos. Entre cada prueba se realizaron pausas de 1 minuto. El
dato recogido fue el mejor de los tres intentos.

Los resultados obtenidos, se calcularon en relacién a la ecuacion de Black & Hyatt
(1969) que utiliza las variables sexo y edad para determinar el valor estimado que

deberia alcanzar el usuario.
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6.6.2.4. Calidad de vida Relacionada con la salud

Finalmente, se procedio a evaluar la calidad de vida mediante el test escrito SF12,
el cual se contesta de forma independiente con la ayuda de un lapiz. Si el paciente
no sabe leer o no comprende enunciados debe ser ayudado por los evaluadores a
la comprension de la prueba (Anexo 3), sin embargo, este no fue el caso en el
presente estudio.

Las opciones de respuesta del SF-12 v2 forman escalas tipo Likert que evaltan
intensidad o frecuencia. EI nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y
seis, dependiendo del item, y cada pregunta recibe un valor que posteriormente se
transforma en una escala de 0 a 100. Las puntuaciones tienen una media de 50
con una desviacion estandar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a 50
indican un mejor o peor estado de salud, respectivamente, en relacion a la
poblacién de referencia. Las puntuaciones se separan por categorias en
componente fisico y en componente mental (Ramirez, Agredo, Jerez, 2010).
Ademas, los valores obtenidos por el total de la poblacién de estudio, fueron
establecidos como los valores promedio referenciales para nuestra muestra, los
cuales permitirAn determinar los buenos o malos resultados de acuerdo a la

presente poblacion de estudio.

6.7. Procedimientos estadisticos para el andlisis de resultados

Para el analisis de resultados se realiz6 una estratificacion en 3 grupos, de
acuerdo al género, mujeres, hombres y grupo total. Los datos se registraron en
planillas de recoleccion manual y posteriormente traspasados a planillas del
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programa Microsoft Office Excel 2007, también aqui fueron confeccionados los
graficos y tablas del estudio. Para el andlisis de los resultados se utilizé estadistica
descriptiva, determinandose el valor maximo, valor minimo, promedio + desviacion

estandar (DE), porcentajes y tablas de frecuencia.
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7. RESULTADOS

A continuacion se expondran los resultados, acorde a la secuencia

expuesta en nuestros objetivos especificos.

7.1 Caracterizacion de la Muestra

De un total de 60 usuarios portadores del diagnostico de esquizofrenia del

centro de salud mental Nuevo Renacer, el grupo evaluado estuvo constituido por

11 usuarios, conformado por 6 hombres y 5 mujeres. Las caracteristicas generales

de los sujetos, se presentan en la Tabla 3.

7.1.1 Edad

Con respecto a la caracterizacion general del grupo de estudio, las mujeres

y hombres presentaron en promedio 44,60+8,96 afos y 35,17+9,72 afios,

respectivamente. Y el promedio de edad del total de la muestra fue de

39,45+10,18 afos (Tabla 3).

Mujer (n=5) |Hombre (n=6) Total
Edad (afios) 44,60+8,96 35,17+9,72 39,45+10,18
Peso (kg) 79,80+9,12 80,33+22,46 80,09+16,90
Talla (cm) 162,80+9,52 | 169,75+9,40 116,59+9,67
indice de masa
corporal (kg/m?) | 30,14+2,71 27,53+5,66 28,71+4 56
Comorbilidades
(%)
Dislipidemia 9,09% 9,09% 18,18%
Epilepsia 0% 9,09% 9,09%
Céancer 0% 9,09% 9,09%
No presenta 90,91% 72,73% 63,64%
Habitos
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(Frecuencia)

Tabaco 2 3 5
Alcohol 1 0 1
Drogas 0 1 1
Actividad Fisica 0 2 2

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra total y seguin género. Los valores de edad,
peso, talla e indice de masa corporal son expresados como promedio y DE, en cambio las
comorbilidades se expresan en porcentajes y los habitos de vida lo hacen como datos de

frecuencias.

7.1.2 Peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

El peso y la talla del grupo de sexo femenino fue de 79,80+9,12 kg. Y
162,80+9,52 cm, lo cual les otorga un valor de IMC de 30,14+2,71 kg/m? (Tabla 3),
en el cual las usuarias presentaron un 60% de obesidad tipo 1 y un 40% de
sobrepeso, no existiendo valores de peso en el rango de normalidad en este
grupo. En el caso del sexo masculino, el peso y la talla fueron de 80,33+22,46 kg y
169,75+9,40 cm, y el IMC fue de 27,53+5,66 kg/m2 (Tabla 3), este grupo se
encuentra dividido en partes iguales, donde los niveles de IMC de peso normal,

sobrepeso y obesidad de tipo 1 corresponden a 33,3% del grupo.

El peso, la talla y el IMC de toda la poblacion de estudio fueron de
80,09£16,90 kg, 166,59+9,67cm y 28,7+4,6 kg/m: respectivamente (Tabla 3). El
18,2% de la poblacion, se encontré dentro de los rangos normales del IMC, de
acuerdo a la clasificacion internacional de la OMS. Del resto de la poblacion, el

36,7% se encuentra sobrepeso y el 455% se encuentra en los rangos de
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obesidad tipo 1. No hubo usuarios que se encontraran en los rangos de IMC

correspondientes a bajo peso.

7.1.3 Comorbilidades

La presencia de comorbilidades, segun género, es de 1 mujer, la cual
presenta dislipidemia y 3 hombres, donde cada uno presenta dislipidemia, cancer
testicular y epilepsia. Del resto de la poblacion el 63,64 % no presenta

comorbilidades (Tabla 3).

7.1.4. Habitos

Existen valores similares entre el grupo que consume tabaco y el que no,
s6lo 2 mujeres y 3 hombres lo consumen, por lo que no fumadores alcanzan un
mayor porcentaje con un 54,5 % de la poblacion, en cambio los fumadores
alcanzan un 45,5 % de la poblacion. En el caso del alcohol, sélo 1 mujer lo
consume, por lo que es predominante en la muestra no consumir alcohol en el
90,9% de los usuarios. Estos valores se homologan al consumo de drogas, donde
s6lo un hombre las consume. En el caso de la actividad fisica s6lo 2 hombres la
realizan, por lo que tenemos una poblacién sedentaria. Donde un 81,8% de la

poblacién no realiza actividad fisica y s6lo un 18,18% si la realiza (Tabla 3).

7.1.5. Farmacos
El total de la muestra consume algun tipo de farmaco, los cuales se
muestran en la Tabla 4. EI 100% de la muestra consume farmacos antipsicoticos.

El consumo de farmacos para tratar comorbilidades es menor, s6lo 2 mujeres 'y 2
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hombres los consumen. Dentro de éstos farmacos consumidos, tenemos que un
27,27% de la poblaciébn consume farmacos para la dislipidemia y la epilepsia
(18,18% Grifogemsilo y 9,09% acido valproico respectivamente). Y sélo un 9,09%,
utiliza Tonaril para contrarestar lo temblores provocados por los antipsicéticos El

63,64 % de la poblacién no utiliza otros farmacos aparte de los antipsicoticos.

7.1.5.1. Farmacos Anti psicadticos

La frecuencia de consumo de farmacos antipsicéticos en la poblacién de
estudio, es de 3 Mujeres y 2 Hombres que consumen Aripiprazol (antipsicotico) , 2
Hombres lo consumen asociado a Paroxetina (ansiolitico), 2 mujeres y 1 hombre
consumen Risperidona (antipsicético) asociada a Paroxetina(ansiolitico) y sélo 1
hombre consume Haloperidol (antipsicotico) (Tabla 4).

Del total de 11 usuarios, un 45,45% de ellos consume sélo Aripiprazol
(antipsicético), un 27,27% consume Risperidona (antipsicético) asociada a
Paroxetina (ansiolitico), un 18,18% consume Aripiprazol( antipsicotico) asociado a
Paroxetina(ansiolitico) y finalmente Haloperidol (antipsicotico) con so6lo un 9,09%
de la poblacion (Tabla 4).

El 90,9% de la poblacion en estudio consume farmacos antipsicoticos de
segunda generacién (Aripiprazol y Risperidona), en cambio sélo un 9,09%
consume farmacos antipsicoticos de primera generacién (Haloperidol). Mientras
que un 45,45% de la poblacion es estudio consume ansioliticos antidepresivos

adicionales a su tratamiento para su enfermedad de base (Paroxetina). (Tabla 4).
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Farmacos (Frecuencia) | Mujeres Hombres TOTAL
Antipsicotico 5 6 11
Antiepiléptico 0 1 1
Antitemblor 1 0 1
Hipolipemiantes 1 1 2
Tipos de

Antipsicoéticos (%)

Aripiprazol 27,27% 18,18% 45,45%
Aripiprazol +

Paroxetina 0% 18,18% 18,18%
Risperidona +

Paroxetina 18,18% 9,091% 27,27%
Haloperidol 0% 9,091% 9,091%
TOTAL 45,6 % 54,4 % 100%

Tabla 4. Farmacos consumidos por la poblacion en estudio y segun género. Los
valores segun los tipos de farmacos se encuentran expresados como unidad de frecuencia,

en cambio, los distintos tipos de farmacos antipiscéticos, lo hacen como porcentajes.

7.2. Tolerancia al ejercicio

De los 11 sujetos sometidos al TM6’, ninguno presentd molestias o efectos
adversos que les hicieran interrumpir la prueba. La frecuencia cardiaca, presion
arterial, SSF y saturacion de oxigeno, se encontraron dentro de parametros
normales. EI TM6’ se describe como una prueba donde la FC debe alcanzar
valores sub maximos, es decir no superar el 85% de la frecuencia cardiaca
méxima (FCM), de donde mediante la estimacion de FCM (220-edad), tenemos
gue en nuestra poblacion las mujeres deberian presentar una FCM de 1754 +
8,96 latidos por minuto (L.P.M.), los hombres 184,83 + 9,72 L.P.M. y la poblacién
total en estudio 180,55 + 10,18 Ipm. Por lo que nuestra poblacion en estudio se

encuentra dentro de los valores sub méximos de FC, alcanzando una FC al final
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del TM6’ de 102,6£7,02 Ipm en mujeres, 87,5+23,72 Ipm en hombres, y 94,36%
19,06 Ipm en el total de la muestra.
La variable mas importante en esta prueba es la distancia recorrida, la cual

se analizaré a continuacion:

7.2.1 Distancia recorrida (DR)

El rendimiento en el TM6' puede observarse en la Figura 3, donde las
mujeres presentan un rendimiento mayor en comparaciéon a los hombres. Ellas
presentaron en promedio 376,4+131,73 metros a diferencia de los hombres que
alcanzan los 363,9+117,2 metros recorridos durante el TM6'. La distancia recorrida

por el total de la poblacién es de 380,36+116,72 metros.

Distancia Recorrida
600

500 | I
400 |

300 |

200
100 |

Poblacion

O Mujeres (5) B Hombres (6) MTotal (11)

Figura 3. Distancia recorrida en el TM6’ por la muestra total y segun género. Valores

promedio y DE expresados en metros.
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La Figura 4 nos muestra los valores obtenidos en porcentaje, respecto del
valor esperado determinado con la ecuacion de Enright & Sherril (1998). Se
observa que las mujeres presentan valores mas cercanos al valor esperado y los
hombres obtienen valores mas lejanos a este valor. Es necesario destacar que
toda la poblacion de la muestra obtiene valores inferiores al valor esperado, nadie

lo alcanza ni lo supera.

DR: Porcentaje del esperado
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Figura 4. Porcentaje del valor esperado de DR segln la Ecuacion de Enright &
Sherril (1998). Valores expresados en porcentaje y ordenados de menor a mayor de acuerdo

a la edad (sujetos del 1-11).
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7.3. Fuerza Muscular
La fuerza muscular fue estimada de acuerdo a dos procedimientos
diferentes, la evaluacion de la fuerza de prension manual y la evaluacion de la

musculatura respiratoria, mediante la prueba de PIM y PEM.

7.3.1 Fuerza de prension manual

Antes de iniciar la descripcion de resultados, es importante destacar que
todos los usuarios participantes de la muestra presentaron dominancia derecha
(11 usuarios).

La fuerza de prension manual en la mano derecha e izquierda, en mujeres
es de 24+4,63 Kg. y 19,8+3,19 Kg., respectivamente, existiendo una diferencia de
4,2 Kg., entre ambas manos. En el caso de los hombres se obtuvo 28,16+4,99
Kg., y 25,08%£3,32 Kg., para la mano derecha e izquierda respectivamente,
lograndose una diferencia de 3,08 Kg., entre ambas manos. La fuerza de prension
manual de la poblacion total es de 26,27+5,08 Kg., en la mano derecha y
22,68%4,14 Kg., en la mano izquierda con una diferencia entre ambas de 3,59 Kg.

(Figura 5).

61



1 Fuerza cTe prensién manual

30 +

- [ I[

OMano Derecha
15
@Mano lzquierda

10 -~

Mujeres Hombres Total

Figura 5. Fuerza de prension manual de la muestra total y seglin género. Los valores

promedio y DE son expresados en Kilogramos.

7.3.2 PIM-PEM

Los valores obtenidos en la prueba PIM segun genero es de 49+23,22
cmH20 en mujeres y 88,33%£16,07 cmH,O en hombres. En la prueba PEM se
alcanzaron valores de 79,8+22,18 cmH20 y 134,83£27,93 cmH20, en hombres y
mujeres respectivamente. Los valores promedio y DS de PIM y PEM obtenidos en
toda la poblacion del estudio, son 70,45+27,69 cmH.O y 109,81+37,58 cmH,0

respectivamente. (Figura 6).

En la figura 6 se muestran los porcentajes del valor esperado alcanzados
por genero, donde el género femenino, obtuvo un 59,87+28,21% de la PIM
esperada y un 54,35t14,4% de la PEM esperada, por otro lado, los hombres
presentan un 71,77t14,5% vy un 58,56%£14,3 % de la PIM Y PEM esperadas

62



respectivamente. Los valores obtenidos por la poblacion total son wun

66,35+21,48% de la PIM esperada y un 56,65+ 13,78% de la PEM esperada.

Ninguno de los grupos logro llegar al valor esperado segun su género y
rango etario acordes a la ecuacion establecida para valores de referencia de PIM y

PEM (Black & Hyatt, 1969).

Presion inspiratoria maxima y
Presion espiratoria maxima

To! i
—
b d— HPEM

mPIM
—
uiefes #—
| _

0 20 40 60 80 100

Figura 6. Valores obtenidos en la prueba de PIM y PEM de la poblacion total del
estudio y separada segun género. Los valores son expresados como porcentajes y DE del

valor esperado para ambas pruebas.
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7.4 Calidad de vida, Test SF12

En la evaluacion de la CVRS, el sexo femenino alcanza un mayor
componente fisico (PCS) y un menor componente mental (MCS) respecto de los
hombres. Los valores alcanzados en el componente fisico para mujeres y hombres
son 49,5+6,6 y 44+6,8 puntos respectivamente (Figura 7). Mientras que en el
componente mental, las mujeres obtienen 50,6+6,2 puntos y los hombres 52,6+7,7
puntos (Figura 8). Los valores obtenidos por el total de la poblacion de estudio, en
el componente fisico fue de 46,5+7,02 puntos, apreciandose un bajo estado de
salud fisica. Por otro lado, en el componente mental, obtienen 51,7+6,8 puntos,
catalogandose como un estado de salud mental promedio. Sin embargo estos
ultimos valores apenas varian en torno a la media, debido a esto, se establecieron
los valores de PCS y MCS (del total de la poblacién) como promedios
referenciales para nuestra muestra, los cuales se pueden observar en las Figuras
7 y 8 expresados como cero (0) y demarcados por una linea negra gruesa.
Determinando entonces, de esta manera, que los valores superiores e inferiores a

estos son buenos y malos respectivamente.

Segun esto, en la Figura 7 podemos observar el PCS de la prueba, en el
gue sblo 2 mujeres obtuvieron valores promedios y DE mayores a cero,
catalogandose estas en usuarias con una buena percepcion de su condicion fisica,
por otro lado tenemos 7 usuarios promedio (3 mujeres 'y 4 hombres) en los cuales

sus DS no varian del promedio y 2 usuarios de sexo masculino con valores
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promedios y DE bajo cero, catalogandose estos en una baja percepcion de su

condicion fisica.

En la figura 8, se observa el MCS, donde 1 s6lo hombre obtuvo valores de
promedio y DS superiores a cero, catalogandose como un alto MCS. 1 mujer y 2
hombres se encontraban con valores promedios y DS bajo cero, donde el MCS se

cataloga de bajo, el resto de la poblacion alcanzé valores promedio.

SF12: PCS
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Figura 7. Componente fisico del test SF12 de la poblacion total de estudio y segun

género.
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Figura 8. Componente mental del test SF12 de la poblacién total de estudio y segun

género. Donde los valores sobre y bajo cero (0) son considerados como buenos y malos

respectivamente.
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8. DISCUSION

El presente estudio sefiala que los usuarios portadores del diagndstico de
esquizofrenia, presentan bajos niveles de capacidad funcional, incluyendo bajos
niveles de distancia recorrida en el TM6’, FPM y PIM-PEM, comparados con los
valores esperados determinados de acuerdo a variables como edad, género e
IMC. En donde, los usuarios reportaron bajos indices de calidad de vida, donde el

PCS es menor y obteniéndose rangos regulares en el MCS.

Nuestros datos demuestran que los pacientes con esquizofrenia tienen un
alto riesgo de desarrollar efectos metabdlicos adversos sobre la tension arterial,
colesterol, triglicéridos Yy resistencia a la insulina asociados principalmente al
sobrepeso y obesidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2002). Vancampfort et
al, 2013a, demostr6 en pacientes con esquizofrenia la asociacion entre la
presencia de diabetes y la disminucion de la capacidad funcional medida con el
TM6’, donde también encontré disminucion de la fuerza muscular y valores
elevados de IMC, presentandose ademas relacion entre la presencia de diabetes y
altos valores de IMC. A menudo, el sobre peso y obesidad se desencadenan en
las personas con esquizofrenia debido a que su tratamiento farmacologico (
antipsicoticos atipicos) estimula el apetito (Cortés, 2011).

En nuestra poblacion de estudio, los altos indices de IMC, junto con la baja
cantidad de usuarios que realizan actividad fisica regular, podrian explicar la
disminucién en el rendimiento en el TM6'. Sin embargo, el grupo que presenté un

IMC mayor fue el del género femenino, el cual por su parte, obtuvo un mejor
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rendimiento en el TM6'. En este caso, aparentemente, un IMC mayor no se
relaciona con un menor rendimiento durante el TM6'. Lo que se contrapone al
estudio de Vancampfort et al (2011) y al de Martin-Sierra, Vancampfort, Probst,
Bobes, Maurissen, Sweers et al., (2011), donde la distancia recorrida en el TM6’
se relaciona inversamente con el IMC, y donde las menores distancias recorridas
fueron encontradas en los usuarios con IMC mayor, sobre todo en los usuarios
con rangos de obesidad. Por otro lado, los usuarios de sexo masculino
alcanzaron un mejor rendimiento en el TM6’, a diferencia de nuestro estudio,
donde el sexo femenino con un IMC mayor, alcanzé mejores resultados en el
TM6'. Sin embargo, pese a esta diferencia los resultados obtenidos en la DR son
francamente valores bajos en relacion al estudio de Martin-Sierra et. al. (2011), el
cual recluté a 40 participantes con diagnostico de esquizofrenia con una edad
promedio de 40,5 afios, con un IMC promedio de 26,2+4,8, ambos similes con
nuestra poblacion de estudio (39,45+10,18 afos y 28,7+ 4,6, respectivamente) y
con una DR de 508,38 +85,18 metros en mujeres y 593,50+108,45 metros en
hombres, donde nuestro estudio obtuvo 376,4+131,73 en mujeres y 363,9+117,2
metros en hombres.

A pesar de esto, los valores obtenidos en el TM6’ estan de acuerdo con el
estudio de Vancampfort et al. (2011) el cual también encontré una disminuida

capacidad de marcha.

El consumo de tabaco en la poblacion de estudio fue una variable de
confusion, ya que segun el estudio de Vancampfort, et al., (2013b), los usuarios

portadores del diagndstico de esquizofrenia tienden a fumar mas, sin embargo, en
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nuestra muestra esto no ocurrid. Por lo que la conducta de fumar no pudo ser
identificada como un factor predictor de alteraciones en la capacidad funcional

dentro del grupo de estudio.

Segun el estudio de Rojas, Poblete, Orellana, Rouliez & Liberman (2009),
el incremento del depdsito de grasa subcutanea y abdominal, asi como el aumento
de peso, se produce desde las primeras semanas del uso de la terapia
antipsicotica, donde se describe una ganancia de peso significativa (mayor de 7%)
en 29% de pacientes tratados con Olanzapina, 23% de los tratados con
Quietapina, 18% con Risperidona, en tanto que solo 10% de los tratados con
Ziprasidona y Aripiprazole presentan este efecto. En el caso de la presente
poblacién en estudio, el 90,9% consume Aripiprazol y Risperidona (Antipsicoticos
de segunda generacion), en cambio sélo un 9,09% consume farmacos
antipsicoticos de primera generacion (Haloperidol). Segun Rojas et al. (2009), los
farmacos de segunda generacion explicarian su efecto sobre el peso mediante la
interaccion con algunos neurorreceptores a nivel central, presentando distintos
niveles de agonismo y antagonismo para cada uno de ellos. Se ha postulado que
el bloqueo de receptores de histamina HI, de serotonina 2C y de dopamina D2,
induce algunos de los cambios en la conducta alimentaria detectados, como son
aumento del apetito y disminucion de la saciedad. La clozapina y la olanzapina
tienen un efecto antagonico sobre el receptor HI mas acentuado que la ziprasidona

y el aripiprazole, explicando asi la mayor ganancia de peso asociada a su uso.

69



En el caso de la FPM, el grupo de sexo masculino alcanza mejores valores
en comparacion al sexo femenino, resultados similares a los encontrados en
usuarios sin diagnéstico de esquizofrenia, reportados en el estudio
estadounidense de Mathiowetz, Kashma, Volland, Weber, Dowe y Rogers (1985).
Se ha descrito que las mujeres presentan valores medios mas bajos que los
hombres en todos los rangos etarios (Torres, Gonzalez, Yafiez, Bartolomé del
Valle, 1999). Por ejemplo Bassey & Harries (1993), establecieron que la mujer
tiene la mitad de la fuerza que el hombre. En todos los usuarios, la fuerza de la
mano dominante es mayor a la no dominante, lo cual concuerda con estudios
realizados previamente (Desrosiers, Bravo, Hebert & Dutil, 1995; Mathiowerz et al,
1985, Schmidt & Toews, 1970).

En el estudio de Schlissel , Dos Anjos , de Vasconcellos & Kac (2008)
realizado en Brasil para determinar los valores de referencia de FPM en su
poblacién, se establece que para el rango etario de 30 a 39 afios, segun el
promedio de nuestra poblacion (39,45+ X), la FPM para las mujeres fue de 28 kg
y 26,7 kg en la mano derecha e izquierda respectivamente y los hombres es de
46,5 kg vy 44,5kg en la mano derecha e izquierda respectivamente., por lo que las
mujeres de nuestra poblacion se encontraria cercanas a estos valores de
referencia con 24+4,63 kg en la mano derecha y 19,8+3,19 kg en la mano
izquierda. Sin embargo los hombres se encuentran muy por debajo estos valores
alcanzando una diferencia aproximada de 18 kg en la mano derecha y 19 kg en la

mano izquierda.
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La prueba de PIM y PEM se encontré disminuida, reportando debilidad de la
musculatura respiratoria inspiratoria y espiratoria en ambos sexos de acuerdo a la
ecuacion de referencia de Black & Hyatt (1969). Sin embargo, no se encontraron
estudios que relacionen el estado de la musculatura respiratoria a esta patologia
psiquiétrica, por lo que no es posible la comparacion con nuestros resultados.

Sin embargo, si lo comparamos con un estudio espafiol (Rodriguez,
Mantilla, Mantilla, Pierre, Garcia & Nobrega, 2004), donde se buscan valores
referenciales de PIM y PEM, en una muestra total de 306 personas sanas, de las
cuales la media de edad es de 32,99+14,77 en mujeres y 33,22+10,36 en hombres
podemos observar que ellos obtuvieron una PIM de 55,61+14,94 cmH.O en
mujeres y 90,04+23,64 cm H,O en hombres. Por otro lado, los valores obtenidos
para la PEM fueron de 87,05+21,10 cmH.O en mujeres y 139,33+29,34 cmH,0 en
hombres. Los resultados del presente estudio resultarian bastante similares en
donde los valores obtenidos para la PIM fueron de 49+23,22 cmH.O en mujeres y
88,33+16,07 cmH,O en hombres. Mientras que la PEM fue de 79,8+22,18 cmH.0
y 134,83+£27,93 cmH.0, en hombres y mujeres respectivamente.

Por otro lado, esta la CVRS, este es un concepto multidimensional, que
representa la auto-percepciéon y se construye a partir de la integracién de una serie
de caracteristicas inherentes a la persona, para esto se utilizé el Test SF12, el
cual no tiene valores de referencia oficiales en nuestro pais, lo que hace dificil de
comparacion con otras poblaciones. Sin embargo, al ser una version acortada del
test SF-36, lo podemos extrapolar a un estudio Chileno realizado por Rodriguez,
Castro, Sanhueza, Del Valle & Martinez (2011), donde méas de un 50 % de la

71



poblacion presentdé una calidad de vida regular y no se establecen diferencias
significativas entre ambos sexos. Vision opuesta a los resultados obtenidos en el
presente estudio, donde se encuentran bajos valores en el PCS y valores
regulares en el MCS, estableciéndose diferencias de género, donde las mujeres
alcanzan valores superiores pero igualmente bajos en PCS y valores menores en
MCS en relacion a los hombres.

El estudio de Martin-Sierra et al., (2011), que evalto la CVRS a partir del
test SF-36, encontré que los pacientes con diagndstico de esquizofrenia presentan
mejores valores en PCS a diferencia del MCS (61,5 y 48,1 puntos
respectivamente). En nuestro estudio sin embargo, se obtuvieron mejores
resultados en el MCS en el cual se obtuvo 51,7+6,8 puntos a diferencia del PCS
con 46,5+7,02 puntos. Ademas, el estudio de Martin- Sierra et al (2011) establece
que el IMC y el TM6’ se correlaciona directamente con el PCS en la evaluacion de
calidad de vida, pero no con el MCS, algo similar se puede observar en el
presente estudio, donde bajos rendimientos en el TM6’ podrian relacionarse con
bajos valores de PCS en la evaluacion de calidad de vida, no asi en su asociacion
con el IMC, donde aparentemente, no existe ninguna relacion.

Los presentes resultados indican que los usuarios portadores del
diagnostico de esquizofrenia del centro de salud mental diurno Nuevo Renacer de
Valparaiso, deben mejorar su capacidad funcional con el fin de mantener su
capacidad de caminar, y la indemnidad de su musculatura respiratoria, para asi
disminuir el grado de dependencia y discapacidad asociado a esta patologia. La
actual Organizacion Internacional de Fisioterapia en las directrices de la salud
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mental (Vancampfort, Probst, Scheewe, Knapen, De Herdt & De Hert, 2012a)
recomiendan que para obtener beneficios en su salud, los pacientes con
esquizofrenia no solo deben hacer en un minimo de 150 minutos a la semana de
intensidad moderada o 75 minutos de actividad fisica moderada a vigorosa, sino
que también deben realizar ejercicios de fortalecimiento muscular que son de por
lo menos intensidad moderada y deben involucrar a los principales grupos
musculares, al menos en dos o0 mas dias a la semana (Vancampfort et al., 2012a).
Existe evidencia de que el ejercicio fisico no tienen efectos significativos sobre el
IMC, pero si contribuye a la disminucion de los factores de riesgo cardiometabdlico
y ademas, se dice que al menos 90 minutos de ejercicio fisico de moderado a
vigoroso, puede contribuir a la disminucién de los sintomas psiquiatricos en estos
pacientes (Firth, Cotter, Elliott, French & Yung, 2015). También, hay evidencia de
que el ejercicio aérobico, el entrenamiento de fuerza y el yoga, pueden reducir
también los sintomas psiquiatricos, estados de ansiedad, angustia psicoldgica y
asi, mejorar la CVRS (Vancampfort, Probst, Helvik, Catalan-Matamoros, Lundvik-

Gyllensten, Gomez-Conessa et al., 2012b).

Los hallazgos de este estudio deben interpretarse con cautela debido a
algunas limitaciones metodoldgicas. Entre estas se encuentra el pequefio tamafo
muestral, que podria deberse, principalmente a los métodos de obtencion de la
poblacion y al periodo en el que se realizaron las mediciones, el cual corresponde
a una época de cambio de dependencias y acreditacion del centro de salud mental
diurno Nuevo Renacer, por lo que existio una menor disponibilidad de interaccion

con los usuarios. Del total de usuarios del centro, 46 usuarios no se presentaron a
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las evaluaciones, quedando fuera del estudio segun los criterios de exclusién. En
donde, ademas, 3 participantes no concluyeron las pruebas de fuerza muscular
no logrando ser reclutados nuevamente para una proxima evaluacién, por lo que
debieron ser eliminados del estudio. Debido al pequefio tamafio muestral, no se
logré investigar la asociacion entre capacidad funcional y CVRS relacionados
especificamente con la terapia antipsicética ni tampoco su asociacion con otros

farmacos de uso diario.
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9. CONCLUSION

El grupo estudiado corresponde al 18,33 % de la poblacion total de usuarios
portadores del diagnéstico de esquizofrenia del centro de salud mental diurnos
Nuevo Renacer de Valparaiso. De acuerdo al analisis de resultados la mayoria de
la poblacion presenta niveles de sobrepeso y obesidad (36,7% y el 45,5%
respectivamente).

Respecto a la tolerancia al esfuerzo, se encontré un rendimiento mayor en
la poblacion de género femenino. Sin embargo, el rendimiento de la poblacion total
en estudio fue menor al esperado de acuerdo a su género, edad e IMC obteniendo
un 58,5+23,21 % de los valores esperados.

En la prueba de FPM los valores obtenidos fueron mayores en la
extremidad superior derecha acorde a la dominancia de la poblacién en estudio y
los valores fueron superiores en el género masculino. Por otro lado, la fuerza de la
musculatura respiratoria en la prueba de PIM y PEM, se encontrd disminuida para
hombres y mujeres, donde ninguno supero ni alcanzo los valores esperados para
esta prueba, la PIM de la poblacion total fue de un 66,35+21,48% de la esperada y
la PEM de un 56,65+ 13,78% de la esperada.

La calidad de vida, estimada por el test SF12, se subdividié en PCS donde
las mujeres alcanzaron mejores valores y MCS donde los hombres lo hicieron. La
percepcion fisica del género femenino fue mayor a la de los hombres lo que se
podria relacionar con su mejor rendimiento fisico en el TM6'.

En conclusion podemos decir que la capacidad funcional de la poblacion en

estudio se encuentra disminuida, ademas presentan un IMC promedio en rangos
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no saludables, por lo que ambas situaciones pueden llevar a estos sujetos a
presentar un mayor nimero de comorbilidades a futuro.

Finalmente consideramos que existen mayores posibilidades de que estos
usuarios presenten discapacidad, por lo que es necesario generar nuevos planes
de trabajo en este centro de salud mental diurno. Sugerimos realizar evaluaciones
frecuentes y destacamos la inminente necesidad de tener profesionales
kinesi6logos a cargo de esta area, para poder asi desarrollar planes de ejercicio,
intervenciones y evaluaciones, conformando asi, un equipo multidisciplinario
dirigido a mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de estos usuarios y

finalmente contribuir a la disminucién de AVISA.
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11. Anexos, apéndices y otros.

Anexo 1. Planilla de resultados de la PM6M de la Sociedad Espafiola de

neumologia y cirugia toracica (SEPAR).

| Nombre

| | Fecha

| Sexo (H/M)

| Edad (afios)

| Diagndstico

| Peso (Kg) |

| Talla (m)

| Examinador

| Medicacion (incluir dosis y horario)

6MWT N°1 30 Metro
S

Valores basales

Sa02 (%)

FC (ppm)

Disnea (Borg)

Fatiga EEII (Borg)

Vueltas Metros |Tiempo |Sa0O2 |FC

1 30

2 60

3 90

4 120

5 150

6 180

7 210

8 240

9 270

10 300

11 330

12 360

13 390

14 420

15 450

16 480

17 510

Sa0?2 (sentado, en reposo aire
ambiente (%))

| Oxigeno suplementario (L.P.M.)

(%))

Sa02 (con oxigeno suplementario

[ Incentivo
min |[“Lo esta haciendo muy
1 bien,
faltan 5 minutos”
min |“Perfecto, continle asi,
2
faltan 4 minutos”
min |“Esta en la mitad del
3 tiempo
de la prueba, lo esta
haciendo muy bien”
min |“Perfecto, continle asi,
4
faltan dos minutos”
min |[“Lo esta haciendo muy
5 bien,
falta un minuto”
min [Quince segundos antes
6 de finalizar:
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18 540

19 570

20 600

“debera detenerse
cuando se lo indique”
Al minuto 6: "pare, la
prueba

ha finalizado™

Valores finales 6MWT

Sa02

(%)

FC

(Ppm)

Disnea

(Borg

Fatiga EEI

(Borg

Distancia total caminada

N° paradas

(m)

Tiempo
total
paradas

(min)

Documento Grupo de trabajo

SEPAR (6MWT)

Observaciones
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Anexo 2. Carta de autorizacion de institucion participante

N Universidad

B deValparaiso
CHILE

Carta de autorizacion de Instituciones participantes

Y Dttt et et ebe ettt ettt et b et bbbt e b et sheebeett b et s b e es ber b e s bRt e bt eheeheeaesseseesbenbenbenbennrente ebeereetas (nombre),
RUT ettt et et ee v vevae e ee b steevesanannes , Director(a) del Centro de salud mental
GIUINO ettt ettt et ettt ebeebeetesabes e b eessesbes e e ssens et sbesbeereseseaseesbessenbensennsense sbesteenns (nombre),

autorizo a los investigadores Carolina Cornejo, Marielle Del Pino y Francisco Fleming a realizar su

investigacion titulada : “Capacidad funcional y Calidad de vida de los usuarios portadores del

diagnodstico de esquizofrenia del Centro de Salud Mental Diurno Nuevo Renacer de

Valparaiso”, en la cual se procederd a realizar una consiguiente evaluacidon de los usuarios

portadores del diagndstico de esquizofrenia mayores de 18 afios de este centro de salud mental

diurno.

Firma

Fecha: / /
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Anexo 3. Test SF12

Cuestionario “SF-12" sobre el estado de salud

Intrucciones: las preguntas que siguen a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran como se encuentra ustes y hasta que punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a
una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buenz Buena Regular Mala

L

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

Su salud actual éle limita para hacer esas actividades o cosas? ¢5i es asi cuanto?

1 2

Sl NO
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los |:| I:l

bolos o caminar mas de una hora.

3. Subir varios pisos por la escalera.

Durante las 4 dltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 2
Sl NO
4. fHizo menos de lo que hubiera querido hacer? ‘:l [:l

][]

5. 4Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?
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Durante las dltimas 4 semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 2

Si NO
¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema [:’ I:l

emocional?

¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como
de costumbre, por algin problema emacional?

Durante las dltimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa) y las tareas domésticas?

Nada Unpoco Regular Suficiente Mucho

1 2 3 4 5 1
Siempre Casi siempre Muchas Algunas Solo Nunca
Veces Veces algunas
Veces
éSe sintié calmado y tranquilo? I:I | ‘ | l | ] | l | I
. éTuvo mucha energia? l | | ‘ | | ‘ l | | | !
. éSe sintid desanimado y triste? I | | | ‘ ‘ | ‘ | ‘ I:I

Durante las dltimas 4 semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le

han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

|II|\|éé

Siempre Casisiempre Algunas veces Solo algunas veces Nunca




Anexo 4. Escala de Borg

Escala de Borg
0
1
2

3

4 Algo Durn'
Duro

5

6 Mas Duro

7
8
9
10
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Anexo 5. Ficha Clinica

*
A Universidad Ficha No

N deValparaiso

CHILE
Ficha Clinica

ANTECEDENTES GENERALES
Nombre: TELEFONO:
Fecha de Nacimiento: EDAD: RUT:
Diagndstico:
Ocupacioén:
Peso talla
Cigarrillos Alcohol
Ejercicio

ANAMNESIS REMOTA:

Antecedentes Si No

Controlada

Medicamento

Observaciones

DM

HTA

Dislipidemia

Céancer /tumor

Enf. Sistémica

Cardiopatia

Osteoporosis

Otros
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- Antecedentes Quirurgicos:

- Antecedentes Familiares:

92



Anexo 6. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio
titulado “Capacidad funcional y Calidad de vida de los usuarios portadores del
diagnéstico de esquizofrenia del Centro de Salud Mental Diurno Nuevo Renacer
de Valparaiso”, cuyo investigador principal es Francisco Fleming N. Para que
usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacion cuales
seran los procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi
como en qué consistiria su colaboracion:

La investigacion mencionada se realizar4 en la cancha de la faculta de
Medicina de la universidad de Valparaiso, el dia 28 de Julio del afio 2015.

La principal importancia de esta investigacibn es generar un mayor impacto
dentro de la forma de abordar al paciente esquizofrénico en el ambito clinico, ya
gue actualmente no existen registros referenciales en Chile sobre su capacidad
funcional y calidad de vida. Esta patologia normalmente se presenta otras
enfermedades asociadas, como o son todas las alteraciones de tipo metabdlico,
como resistencia a la insulina, diabetes, obesidad, hipertension, dislipidemia, entre
otras. Ademas también se asocia a un alto numero de consumo de tabaco, por lo
que es fundamental establecer un registro sobre la condicion fisica y respiratoria
del paciente, ademéas de establecer el estado de su calidad de vida al padecer
esta enfermedad.

Los beneficios para el usuario portador del diagnéstico de esquizofrenia, se
pueden dividir en 2:
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Beneficios Directos: Conocer la capacidad funcional del paciente, le ayudara para
conocer sus limites fisicos, y saber a qué actividades fisicas puede o no
someterse en su hogar o en sus actividades sociales.

Conocer su calidad de vida, sirve para detectar las condiciones del pacientes, y
evaluar la posibilidad de mejorar su calidad de vida dentro de su red de apoyo mas
cercana.

Beneficios Indirectos:

Todos estos antecedentes sirven de referente al personal clinico que esta a cargo
de este para proponer intervenciones o seguimientos individuales de acuerdo a la
condicion de cada paciente.

Se pueden integrar nuevas técnicas terapéuticas para ayudar al paciente de
forma global, ayudandolo a mejorar su capacidad funcional para poder
desenvolverse de mejor manera en sus actividades de la vida diaria y de esta
forma mejorar asi, su calidad de vida.

Sirve de pie para proximas investigaciones respecto al tema y para detectar la
necesidad de ampliar la rama de la rehabilitacion a los pacientes con patologias
de caracter mental.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los
servicios que reciba en este centro de salud mental diurno y nada cambiard.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

Realizaremos una pequefia entrevista al paciente donde se incluirdn datos
basicos como nombre, edad, direccién, antecedentes morbidos, antecedentes
familiares, antecedentes quirdrgicos, etc. Posteriormente se procedera a la
realizacion de un test de Calidad de Vida denominado SF12 el cual cuenta con 12
preguntas las cuales debera responder el paciente con lapiz y la forma en papel.
Ademas, se evaluara la capacidad funcional del paciente a través de las pruebas:

Test de marcha de 6 minutos (TM6’): Esta es una prueba facil y rapida. El paciente
debe caminar en un corredor de 30 metros y debe tratar de recorrer la maxima
distancia en el tiempo estipulado, caminando a paso vivo. Si el paciente recibe
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oxigeno permanente, la prueba se realiza con oxigeno. Esta prueba evalia la
respuesta global e integrada de todos los sistemas implicados durante el ejercicio,
incluyendo los sistemas pulmonares y cardiovasculares, sistema circulatorio,
circulacion periférica, sangre, unidades neuromusculares, Yy el metabolismo
muscular.

PIM PEM: Este es un método de medicion de la funcion muscular respiratoria.
Para la realizacion de esta prueba se utiliza un dispositivo portatii donde el
paciente utiliza una pieza bucal y una pinza nasal para realizar el procedimiento, el
paciente debe realizar una inspiracion y espiracion maxima.

Fuerza de prension manual: Se procede a medir la fuerza muscular maxima,
mediante la utilizacion de un dinamometro. El paciente debe estar en sedente, con
la columna alineada, hombros aducidos y sin rotacién, codo flectado en 90° a un
costado del cuerpo, antebrazo y mufieca en posicion neutra. La posicién del
dinamometro debe permitir un agarre comodo y funcional del instrumento con un
adecuado cierre de la mano.

El proceso evaluativo tendrd una duraciéon aproximada de 20 minutos.

Riesgos: Al participar en esta investigacion es posible que exista un riesgo
minimo de que sufra una alza de presion o una descompensacion producto de la
misma patologia (Esquizofrenia), puede existir también fatiga o dolor muscular,
pero de ocurrir cualquiera de estos eventos se suspende de forma inmediata el
protocolo de investigacion y se solicita asistencia médica inmediata en caso de
necesitarse. Aungque la posibilidad de que esto suceda es muy baja, igual se debe
considerar. Trataremos de disminuir las posibilidades de que ocurra este hecho,
pero si algo inesperado ocurre, le proporcionaremos asistencia inmediata.

El usuario recibird el reembolso econdémico correspondiente a los gastos de
locomocion.

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en este
mental diurno. Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria
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en este centro. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento
gue desee sin perder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en este
Centro de salud mental diurno no sera afectado en ninguna forma.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haber iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar
cualquiera de los siguientes personas: Francisco Fleming
(Erancisco.fleming@uv.cl ) / Carolina Cornejo (carocornejo.cornejo@gmail.com ) /
Marielle Del Pino (marielledelpino@hotmail.com)

La identidad del paciente no sera revelada, en su lugar se utilizara un valor
numerico.

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es
posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede
que le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
participen en la investigacion. La informacidon que recojamos por este proyecto de
investigacién se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se
recogera durante la investigacion serd puesta fuera de alcance y nadie sino los
investigadores tendran acceso a verla.

Los resultados de esta investigacion podran ser utilizados o no en diferentes
publicaciones de tipo cientificas y ademas podran ser utilizadas dentro de otras
investigaciones, sin embargo la identidad del paciente siempre sera preservada.

Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigaciéon ha sido evaluada y
aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes
con su secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.
Explicitar que si acepta participar, recibira un ejemplar de este documento, firmado
por el investigador.

En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.
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Director: Francisco Fleming.
Rut: 15.830.748-0
Teléfono: 2995667 (Oficina)

Correo electrénico: francisco.fleming@uv.cl

Tesista: Carolina Cornejo.
Rut: 17.986.488-6.
Teléfono: 88975170.

Correo electrénico: carocornejo.cornejo@gmail.com

Tesista: Marielle Del Pino.
Rut: 18.162.085-4.
Teléfono: 79982597.

Correo electrénico: marielledelpino@hotmail.com
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Anexo 7. Materiales.

1. Balanza digital Plateada Haus®

2. Cinta métrica de 5 metros Stanley ®

3. Esfigmomandmetro de aneroide Riester®
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4. Saturémetro RAD-57®

5. Dinamoémetro hidraulico Jamar®

6. Micro RPM®

99



7. Conos tipo lenteja Molten®

8. Cronémetro DRB®
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