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RESUMEN

El propésito de este estudio es conocer la asociacion existente entre la calidad
y cantidad de los hidratos de carbono y acidos grasos de la dieta, con pardmetros

antropométricos en sujetos que padecen esquizofrenia y trastorno bipolar.

La investigacion fue de tipo descriptivo observacional de corte transversal,
realizado en instituciones psiquiatricas de la region de Valparaiso. Se estudié una
muestra de 29 individuos mayores de 18 afios, diagnosticados con esquizofrenia o
trastorno bipolar, estables en su condicion clinica, con tratamiento antipsicético
mayor a 6 meses e IMC mayor a 185 kg/mt’. Las variables estudiadas
comprendieron el indice glicémico, carga glicémica, gramos de hidratos de carbono y
acidos grasos, relacion AGS:AGMI:AGPI. Dichas variables fueron correlacionadas

con el IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS 17.0 para Windows.
Para determinar el grado de asociacion de las variables independientes (cantidad y
calidad de hidratos de carbono y 4&cidos grasos) y dependientes (pardmetros
antropometricos) se aplico la prueba de correlacion de Pearson. El analisis de la
varianza de uno y dos factores de los resultados obtenidos se analizaron mediante
ANOVA. Los resultados se consideraron significativo con un p < 0,05 para todos los

analisis.

Resultados: No se encontré asociacion entre las variables dietéticas y
antropomeétricas de los sujetos. Sin embargo, al ajustar por carga glicémica, gramos

de hidratos de carbono y &cidos grasos por kg de peso ideal se obtuvieron diferencias



significativas en el IMC entre los sujetos con antipsicoticos de segunda generacion y
estabilizadores de animo (p= 0,01). También existe diferencia significativa entre los
pacientes con dichos tratamientos en relacion a la circunferencia de cintura (p=

0,021).

Conclusion: La terapia farmacoldgica afecta al IMC, siendo éste mayor en
sujetos con antipsicoticos atipico y menor en sujetos con estabilizador de animo. Asi
mismo, la terapia farmacologica tambien afecta la circunferencia de cintura,

existiendo alto riesgo cardiovascular en los pacientes.



ABSTRACT

The aim of this study is to determine the relationship among quality and
quantity of carbohydrates and fatty acids in the diet, with anthropometric parameters

in subjects with schizophrenia and bipolar disorder.

The study was observational descriptive cross-sectional, conducted in
psychiatric institutions in the region of Valparaiso. A sample of 29 individuals over
18 years, diagnosed with schizophrenia or bipolar disorder, stable clinical condition,
more antipsychotic treatment for six months and BMI >18.5 kg / m? were studied.
The variables studied comprised the glycemic index, glycemic load, grams of
carbohydrates and fatty acids, SFA: MUFA: PUFA relation. These variables were

correlated with BMI, waist circumference and body fat percentage.

Data were analyzed with SPSS 17.0 statistical program for Windows. To
determine the association of the independent variables and (quantity and quality of
carbohydrates and fatty acids) dependent (anthropometric) the Pearson correlation
test was applied. The analysis of variance factors one and two of the results obtained
were analyzed by ANOVA. Results were considered significant at p <0.05 for all

analyzes.

Results: No association between dietary and anthropometric variables of the
subjects was found. However, when adjusting for glycemic load, grams of
carbohydrates and fatty acids per kg ideal body weight, significant differences in BMI

among subjects with second generation antipsychotics and mood stabilizers (p = 0.01)



were obtained. There is also significant difference among patients with these

treatments relative to the waist circumference (p = 0.021).

Conclusion: Drug therapy affects the IMC, this being higher in subjects with
atypical antipsychotics and lower in subjects with mood stabilizer. In addition, drug

therapy affects waist circumference, having high cardiovascular risk in this patients.



I. Marco Teérico

1.1 Definicién esquizofrenia y trastorno bipolar

La Clasificacion Internacional de las enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud versién 10 (CIE-10), define a la esquizofrenia como un trastorno
que se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién, del
pensamiento y de las emociones. Estas Gltimas, en forma de embotamiento o falta de
adecuacion de las mismas. En general, se conservan tanto la claridad de la conciencia
como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse

déficits cognoscitivos (1).

El trastorno bipolar, se define por la CIE-10, como un trastorno caracterizado
por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos) en los que el estado
de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente alterados, de
forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de &nimo y
un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras, en
una disminucion del estado de &nimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad
(depresidn). Lo caracteristico es que se produzca una recuperacion completa entre los

episodios aislados (1).

1.2 Incidencia y prevalencia

Los estudios epidemioldgicos a nivel mundial, han mostrado que las tasas de
incidencia de la esquizofrenia son comparativamente bajas, aproximadamente 15,2

por 100.000 habitantes al afio (2). A pesar de ello, es uno de los problemas de salud



que mas contribuye a la carga global de enfermedades, producto tanto de su inicio a
edades tempranas, como del alto porcentaje de personas afectadas que mantienen
alguna sintomatologia a lo largo de su vida. (3)

En Chile, la prevalencia de la 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 afo.

Por su parte, se estima que el trastorno bipolar, presenta una prevalencia de 2,4% en
el mundo.

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera el trastorno bipolar
como la sexta causa AVISA (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad), entre las
personas de 15 y 44 afios de edad (4). El estudio de la incidencia del Trastorno
Bipolar se ve dificultado por los problemas diagndsticos de los primeros episodios
afectivos. En torno al 50% de los casos de trastorno bipolar se inician con episodios
depresivos, siendo diagnosticados inicialmente de trastorno depresivo mayor. Por
ello, las cifras de incidencia del trastorno bipolar suelen describir primeros episodios
de mania (5). Estudios internacionales publicados muestran variaciones de la

incidencia entre 1.7 y 6.2 por 100.000 por afio (6-8)

La esquizofrenia y otras psicosis, son responsables del 1,87% del total de afios

de vida perdidos por muerte prematura y discapacidad en Chile. (2)

La causa de mortalidad entre estos sujetos, se debe fundamentalmente al
suicidio y las causas naturales. Entre las causas naturales, destacan las derivadas de

los eventos cardiovasculares (9).



1.3 Alteraciones metabodlicas asociadas a las patologias

El exceso y el aumento de mortalidad cardiovascular, esta sin duda vinculado
a la prevalencia significativa y al aumento de los factores de riesgo cardiovascular.
Las personas con trastorno siquiatrico presentan altas tasas de diabetes, hipertension,
obesidad e hiperlipidemia (10-13). Aunque algunas de estas morbilidades estan
asociadas con los trastornos que se le atribuye a la predisposicion genética y la
psicopatologia subyacente, una parte significativa, es el resultado de conductas
modificables como el tabaquismo, la mala alimentacion y la falta de actividad fisica

(14)

Los estudios que comparan la enfermedad cardiometabdlica en pacientes con
esquizofrenia y personas con trastorno bipolar, muestran que estas condiciones son
igualmente prevalentes en las dos poblaciones (15,16).

La aparicion de aumento de peso, resistencia a la insulina, hiperglicemia,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, forman parte de lo que se ha denominado
Sindrome Metabdlico, la cual ha demostrado aumentar en 3 veces la prevalencia de la
enfermedad cardiovascular en la poblacion general (17). Hay que agregar ademas, los

efectos metabdlicos negativos de la terapia antipsicotica utilizada en esta poblacion.



1.4 Tratamiento farmacolégico vy consecuencias nutricionales

A la vulnerabilidad metabdlica relacionada con la esquizofrenia y el trastorno
bipolar, se afiade el riesgo de complicaciones endocrinas producidas por algunos
antipsicoéticos, en especial clozapina y olanzapina, lo que incrementa la ya elevada
prevalencia del sindrome metabdlico en estos pacientes (17).

Los antipsicéticos de segunda generacion o atipicos, son los que actualmente
se utilizan en el tratamiento farmacoldgico de los trastornos siquiatricos (demencia,
esquizofrenia o trastorno bipolar). Estos medicamentos han demostrado ser una
importante herramienta terapéutica, con efectos significativos en la disminucion de
los sintomas negativos de estos trastornos y menor incidencia de efectos
extrapiramidales (18). En la actualidad, este grupo lo forman 7 farmacos: clozapina,
risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, sertindol y aripiprazol (19). Los méas
utilizados en Chile son: clozapina, olanzapina (a los que se les atribuye mayor

potencia antipsicotica), risperidona, quetiapina, aripiprazole y ziprasidona (20)

El uso de antipsicéticos de segunda generacidn, se ha asociado con un drastico
aumento de peso, diabetes, descompensacion metabolica aguda, incluso cetoacidosis
diabética, y un perfil lipidico aterogénico (aumento del colesterol LDL vy los niveles
de triglicéridos y disminucion de colesterol HDL) (21).

El incremento del deposito de grasa subcutanea y abdominal, asi como el
aumento de peso se produce desde las primeras semanas del uso de estos
medicamentos, siendo progresivo y mantenido en terapias a largo plazo, alcanzando

en ciertos casos niveles de obesidad (20).
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Los resultados a largo plazo, muestran en promedio una ganancia de peso al afio de
uso de 12 kg para olanzapina, 3,6 kg con quetiapina y 2 kg con risperidona y
aproximadamente 1 kg con ziprasidona y aripiprazole (22). Respecto a los
estabilizantes del &nimo, valproato, litio y carbamazepina han sido asociados con

aumento de peso (23), al igual que algunos antidepresivos.

Lo antipsicoticos de segunda generacién presentan un curso temporal de
aumento de peso que incluye tres etapas: etapa 1, una fase de aceleracion temprana en
la que estos farmacos inducen un rapido aumento en la ganancia de peso en los
primeros meses de tratamiento (por ejemplo, cerca de 3 meses para clozapina,
olanzapina y risperidona); etapa 2, una etapa intermedia en la que el peso corporal
sigue aumentando a un ritmo mucho mas estable por lo menos durante el periodo de
un afio o més; y la etapa 3,en la que el tratamiento dara lugar a una meseta de
ganancia de peso, lo que representa un posible "efecto techo", en el que los pacientes
se mantienen en el peso mas alto alcanzado durante el curso de la terapia (24,25). Por
ejemplo, pacientes con primer episodios de psicosis tratados con olanzapina ganaron
peso rapidamente durante las primeras 12 semanas (media = DE: 9,2 + 5,31 kg), y
luego continuaron subiendo de peso hasta que alcanzaron un peso estable (15,5 £ 9,6
kg) en aproximadamente 1 afio y el aumento de peso se mantuvo en este nivel alto
(15,4 + 10,0 kg) al final de los 2 afios (25).

Hay que sefialar ademas que las guias CANMAT (Canadian Network for
Mood and Anxiety Treatments) sugieren que pacientes con enfermedades mentales en
tratamiento farmacoldgico a largo plazo, reducen el gasto energético basal, lo cual

puede ser una de las causas del aumento de peso (26).
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Segln Nunes et al, en un estudio realizado en Brasil, se observd que sujetos con
esquizofrenia tenfan un IMC medio de 28,0+ 5,5 kg/m? y se les clasifico en su mayor
parte como individuos con sobrepeso y obesos. Con respecto a la obesidad central
Segin lo determinado por el perimetro de cintura, alrededor del 70% de los
participantes corrian riesgo cardiovascular. La obesidad estaba presente en el 40% de
pacientes. Cuando se consideraba junto con el sobrepeso, este porcentaje aumentaba

hasta el 80%, que concuerda con el elevado perimetro de la cintura obtenido (27).

Un estudio realizado por Gurpegui et al, en sujetos con trastorno bipolar y
esquizofrenia, se encontré que el 43% de los sujetos con esquizofrenia presentaba
sobrepeso y el 24% obesidad. Ademas se observo, que las mujeres tenian mas

probabilidad de presentar sobrepeso u obesidad (28).

El trastorno bipolar también estd asociado a obesidad, sobrepeso y obesidad
abdominal (29). En un estudio realizado por Wang et al, en pacientes con trastorno
bipolar, la media del IMC de la muestra fue de 27,7 + kg/m®. El 55% de los sujetos
presentaba malnutricion por exceso: 28% tenia sobrepeso y el 27% obesidad (30).

En el mismo estudio realizado por Gurpegui et al, se encontrd que el 34% de la
muestra presentaba obesidad, mientras que el 39% sobrepeso. Ademas se observo una

clara asociacion entre el sexo masculino y el exceso de peso (28).

Cuando Gurpegui et al compararon ambos grupos (esquizofrenia y trastorno

bipolar), encontraron que la proporcion de sujetos con obesidad y sobrepeso era

12



significativamente mayor en los pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar (P<
0,001) en comparacion con los sujetos control (28).

Por otra parte, Blye et al, hallaron que sujetos con esquizofrenia, presentaban
una mayor tasa de obesidad central, segun circunferencia de cintura, en comparacion
con los sujetos con trastorno bipolar (P = 0,02), y no hubo diferencia significativa en

relacion al IMC cuando se compararon ambos grupos (31)

A pesar de que los efectos adversos metabdlicos de los farmacos contribuyen
sustancialmente al elevado grado de exceso de peso, en pacientes con trastornos
siquiatricos no tratados con antipsicoticos, también se observa obesidad tanto total
como central, lo que demuestra aspectos relacionados con el estilo de vida, entre los
cuales, los habitos de alimentacion y el sedentarismo podrian exacerbar este

problema (32)

1.5 Calidad Alimentaria

Es sabido que estos pacientes prefieren dietas poco saludables, altas en
calorias, y bajo aporte de fibra, e ignoran los componentes de una alimentacién
balanceada, lo cual, hace que sea mas probable que aumente el riesgo de desarrollar
anomalias metabolicas y exceso de peso (33).

En sujetos con trastornos siquiatricos, se ha visto que personas que tienden a
comer una gran cantidad de grasas saturadas, en general, tienden a consumir una gran

cantidad de aztcar. Ademas, realizan malas elecciones alimentarias y su tendencia es
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un aumentado consumo de calorias, provenientes de un elevado aporte de grasas en
comparacion con sujetos sanos (34)

El exceso de energia, hidratos de carbono simples, &cidos grasos saturados, colesterol
y sodio se considera un factor de riesgo de enfermedades cronicas y de obesidad. El
consumo de fibra, fitoesteroles, antioxidantes y acidos grasos no saturados, en
particular omega 3, se relaciona con la prevencion de diferentes enfermedades, con

efectos sobre la salud cardiovascular (35).

1.6 Cantidad v calidad de hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son unos de los macronutrientes que aportan energia,
y por lo tanto, pueden contribuir al aumento de peso cuando se consumen en exceso
en relacion a las necesidades energéticas (36). La recomendacion es que la ingesta sea
entre el 50 y 60 % del total de las calorias diarias (37). La recomendacion de ingesta
diaria por kg de peso en la poblacion general es de 3-5g/kg de peso. (38)

Con el aumento del sobrepeso y la obesidad en todo el mundo y una
aumentada carga de enfermedades crdnicas relacionadas con la obesidad, hay un
creciente interés en la identificacion de los determinantes de la ganancia de peso
corporal. (39). El indice glicémico (IG) ha recibido una atencién considerable a este
respecto. El concepto de IG, desarrollado en la década de 1980 por Jenkins et al, es
una medida de la calidad de los hidratos de carbono en base a la respuesta de la
glucosa en la sangre después de su consumo. El IG, consiste en comparar el area bajo
la curva de la respuesta glicémica en vivo de un alimento, respecto a un alimento

patrén (glucosa o pan blanco) y se expresa como porcentaje de éste (se utiliza una

14



carga de 50g de hidratos de carbono disponible). ElI IG de los alimentos fue
desarrollado para comparar las respuestas postpradiales a cantidades constantes de
diferentes alimentos que contienen hidratos de carbono (40) y obedece a la
necesidad de distinguir el efecto fisioldgico de los carbohidratos independientemente
de la complejidad de su estructura (simple o compleja), en tanto son capaces de
elevar la glicemia y la insulinemia, asi como también de producir saciedad (41)

El término de Carga glicémica (CG) aparece mas tarde para introducir la
variable cantidad de hidratos de carbono al indicador IG, ya que este ultimo evalua la
calidad saludable de los alimentos sobre la base de una cantidad fija de hidratos de
carbono (50g), que no representa la forma en que son consumidos, especialmente
cuando se trata de preparaciones que mezclan diferentes alimentos (42). La CG se
define como el producto del IG de un alimento y la cantidad de hidratos de carbono
en una porcién, que se expresa como porcentaje (43)

Estudios han sugerido que dietas con bajo IG o CG pueden ayudar a prevenir
el aumento de peso corporal, estimular la pérdida de peso y reducir la grasa corporal.
De esta forma, una dieta que es alta en 1G o CG contribuye a una mayor ganancia de

peso y por lo tanto un mayor IMC (44).

|.7 Cantidad vy calidad de &cidos grasos

El consumo excesivo de grasas en la alimentacion se ha relacionado con el
aumento del riesgo de obesidad, de enfermedades coronarias del corazon, y de ciertos
tipos de cancer. Los Comités Internacionales de Nutricion y Alimentacion

convocados por FAO/OMS han establecido que las grasas en general no deberian
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aportar mas de un 30% de las calorias totales que consume un adulto. El limite
méaximo de recomendacion, se ha establecido para prevenir enfermedades cronicas
no transmisibles como las cardiovasculares, el sobrepeso y la obesidad (45), ya que
la grasa es uno de los factores de mayor incidencia sobre la densidad energética de las
dietas (46). La cantidad diaria recomendada por kg de peso, es de 0,8 a 1 g/kg peso,
en la poblacion general (38). Recomiendan ademds, que la distribucion de consumo
de los distintos tipos de acidos grasos corresponda, dentro del 30%, a un aporte del
10% por parte de los acidos grasos saturados (AGS), de un 10% de los &cidos grasos
monoinsaturados (AGMI) y de un 10% de los acidos grasos poliinsaturados (AGPI).
Esto es una relacion 1:1:1 entre AGS, AGMI y AGPI (45). Esta relacion entre los
acidos grasos, permite evaluar la calidad saludable de un alimento preparacion o
dieta en funcién de dicha distribucion (46)

Una inadecuada distribucion de acidos grasos de la dieta 0 una mayor ingesta
de acidos grasos saturados en desmedro de acidos graso mono Yy poli insaturados es

un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares (45)

16



I1. Hipotesis

Existe asociacion entre la calidad y la cantidad de los hidratos de carbono de la dieta
con el IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal, en sujetos con

esquizofrenia y trastorno bipolar.

Existe asociacion entre la calidad y la cantidad de los acidos grasos de la dieta con el
IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal en sujetos con

esquizofrenia y trastorno bipolar.

17



I11.Objetivos

111.1 Objetivo General

Asociar calidad y cantidad de hidratos de carbono y acidos grasos de la dieta con

parametros antropométricos en sujetos con esquizofrenia y trastorno bipolar.

111.2 Objetivos Especificos

e Describir el tipo de poblacién estudiada

e Describir cantidad y calidad nutricional de los hidratos de carbono y &cidos
grasos de la dieta.

e Asociar cantidad y calidad (IG y CG) de los hidratos de carbono de la dieta
con IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de masa grasa

e Asociar cantidad y calidad de los &cidos grasos (Relacion AGS:AGMI:AGPI)
de la dieta con IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de masa grasa

e Determinar el impacto del tipo de tratamiento sobre el estado nutricional al

ajustar por variables dietéticas.

18



IV.Materiales y Métodos

IV.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo observacional transversal.

1VV.2 Lugar de estudio

Policlinico de Atencion Abierta del Hospital Psiquiatrico del Salvador y Corporacion

Bresky de Vifia del Mar.

1VV.3 Tamano de la muestra

Muestra por conveniencia de 29 sujetos.

IV.4 Criterios de inclusién v exclusiéon

Los criterios de inclusion y exclusion para determinar la poblacién en estudio fueron

los siguientes:

1.5 Criterios de inclusion

a) Pacientes diagnosticados de esquizofrenia o trastorno bipolar estables en su
condicion clinica

b) Tiempo de tratamiento antipsicotico > 6 meses

c) Mayor de 18 afios

d) IMC> 18,5

1\V.6 Criterios de exclusién

a) Presencia de comorbilidades neuroldgicas o médicas severas, verificado por
antecedentes clinicos y de laboratorio

b) Mujeres embarazadas
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c) Sujetos analfabetos

IVV.7 Recoleccion de datos

Los pacientes del Policlinico de Atencion Abierta del Hospital Psiquiatrico del
Salvador, fueron invitados a participar de este estudio en sus controles de rutina con
enfermera 0 médico. Mientras que a los usuarios de Corporacion Bresky, se les invito

en una reunion en conjunto con la Directora de dicho centro.

Los participantes que accedieron a formar parte de este estudio firmaron un
consentimiento informado (Anexol), donde confirmaron su participacion voluntaria,
protegiendo su identidad y otorgaron su autorizacion para acceder a sus antecedentes

clinicos.

Una vez obtenido el consentimiento informado, se realizd entrevista personal
con el paciente y revision de ficha, para obtener diagndstico psiquiatrico,

antecedentes mérbidos y tratamiento farmacologico

Los datos de los pacientes se registraron en una ficha personal (Anexo 2)
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1VV. 8 Descripcién de variables

e Las variables independientes del estudio son la cantidad y calidad de hidratos

de carbono y acidos grasos de la dieta.

Tabla n° 1: Variables independientes del estudio

Variable independiente Unidad Indicador Categoria
indice Glicémico (1G) Porcentaje Calidad Bajo: <55
Moderado: 55-70
Alto: >70

Carga Glicémica (CG) Gramos Calidad N/A*

gramos CHO'/ kg peso g/kg peso/dia Cantidad Hipo: <3

ideal Normal: 3-5
Hiper: > 5

Relacion N/A* Calidad 1:1:1

AGS*AGMI*:AGPI*

gramos AG>/kg peso ideal g/ kg peso/dia Cantidad Hipo: < 0,8
Normal: 0,8-1
Hiper: > 1

*N/A: No Aplica * AGPI: Acido Graso Mono Insaturado

1CHO: Carbohidratos SAG: Acido Graso
2 AGS: acido Graso Saturado
3AGMI: Acido Graso Mono Insaturado
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e Las variables dependientes se detallan a continuacion:

Tabla n° 2: Variables dependientes del estudio

Variable Unidad de Categoria
dependiente
antropométrica medida
IMC? kg/mt Bajo peso < 18.5
Normal 18.5 -24.9
Sobrepeso > 25 -29.9
Obesidad > 30
(47)
cc’ cm Alto riesgo cardiovascular
Hombres > 90
Mujeres >80
(48)
%GC® % 0
% Grasa é:) S'::,s;}
Edad | Corporal Sana P
(Mujeres) Sana
(Hombres)
20-39 21-32% 8-19%
40-59 23-33% 11-21%
60-79 24-35% 13-24%
(49)

! Indice de Masa Corporal
2 Circunferencia de Cintura
% Grasa Corporal
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1.9 Determinaciones antropométricas

Para determinar peso y talla se utilizd6 una balanza marca Tanita UMO026
(sensibilidad 0,01 kg) y estadibmetro marca Seca® (sensibilidad 0,01m)
respectivamente. Se ubicé la balanza en una superficie firme y lisa, verificando que
esté calibrada y en 0 antes de pesar al sujeto, éste se ubicd en el centro de la balanza,
con el peso distribuido uniformemente, y con la menor ropa posible. Para medir la
talla, el sujeto se encontr6 con el peso distribuido en ambos pies, los talones, gluteos,
escapulas y cabeza apoyada en el altimetro. Tanto el peso como la talla se midieron
en plano de Frankfort (cabeza erguida, con el borde orbitario inferior en el mismo
plano horizontal que el conducto auditivo externo) con el sujeto descalzo con los

brazos a los costados y erguido (49).

Se evaluod circunferencia de cintura utilizando una cinta métrica marca Seca®
(sensibilidad 0,01 m). Para definir el nivel en el que se midié la circunferencia de
cintura, primero se localizo y luego se marcd un punto de referencia 6seo. El sujeto
estaba de pie y el examinador a la derecha de éste, se palpé el hueso de la cadera
superior para localizar la cresta iliaca derecha. Se dibujé una marca horizontal justo
por encima del borde lateral superior de la cresta iliaca derecha. Luego se cruzo con
una marca vertical en la linea axilar media. La cinta de medir se colocd en plano
horizontal alrededor del abdomen a nivel de la marca realizada. El plano de la cinta
estaba paralelo al suelo y ésta se ajusto, pero no comprimié la piel. La medicion se

realizé en una minima respiracion normal (50).
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Se estimé el porcentaje de masa grasa Yy muscular, empleando
bioimpedanciémetro pie-mano marca Bodysat®. Para ello, el sujeto estaba acostado
en supino Yy relajado. Se dispuso un sensor en la zona inferior del dedo indice de la

mano izquierda, y otro sensor en la zona inferior del dedo indice del pie izquierdo.

1V.10 Determinaciones alimentarias

-Encuestas alimentarias: El método utilizado en esta investigacién es el recordatorio
de 24 horas en dos dias de la semana. Esta encuesta fue realizada por la alumna
tesista, en un box habilitado en cada establecimiento, previa citacion a cada uno de

los sujetos en estudio, con una duracion entre 15 y 40 minutos.

La encuestas de recordatorio de 24 horas (Anexo 3), se basa en el interrogatorio de
las comidas y/o colaciones consumidas durante ese periodo de tiempo. Se registra la
hora de los tiempos de comida, el tipo de preparacion, alimentos y/o ingredientes que
fueron utilizados, cantidades en medidas caseras y transformacion de estas cantidades
en gramos/cc segun corresponda. Esta informacion fue apoyada mediante un set de
imagenes con diversas medidas y porciones, que se mostraron una vez obtenida la

respuesta, de tal forma de no inducirla (Anexo 4).

- Célculo de nutrientes: Para calcular la cantidad de energia y nutrientes contenidos
en la alimentacion diaria de cada uno de los sujetos, se obtuvo el aporte de energia,
hidratos de carbono total y lipidos totales, mediante el programa computacional Food
Procesor SQL 10. (Food Processor Il ® ESHA Research, Salem, OR, USA), que
utiliza una base de datos de composicién de alimentos norteamericanos a la cual se le

agregaron alimentos chilenos.
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-Cantidad de hidratos de carbono: Para determinar la cantidad de hidratos de la
dieta se promedio el total de gramos carbohidratos ingeridos en los dias encuestados

y se dividio por el peso ideal de cada sujeto. (Ecuacion 1)

Para determinar el peso ideal, se utiliz6 IMC ideal segun sea hombre o mujer. De la

siguiente forma:
(Altura (mt))? x IMC ideal

El IMC ideal de hombre es 22,5 y el de mujer 21,5 (47).

ECUACION 1: g CHO/kg peso ideal = % g CHO/dia

Kg Peso ideal
-Determinacion del Indice Glicémico (IG) de la dieta: Para el analisis de las dietas,
la metodologia empleada fue la sumatoria de los Indice Glicémico del dia. Para
calcular esta variable se utiliz6 la metodologia descrita por Wolever y Jenkins en
1986 (51) y que esta avalado por FAO/OMS (52) para preparaciones mixtas que se

describen a continuacion:

i.  Se determind la proporcion de hidratos de carbono disponibles que aporta
cada alimento en cada tiempo de comida, respecto al total de hidratos de
carbono disponible de dicho tiempo de comida.

ii.  Se identifico el IG de cada alimento por medio de la tabla de 1G de los
alimentos de consumo habitual en Chile, adaptada del estudio de Brand Miller
y Foster Powell (53).

iii.  Se multiplico el valor de 1G por la fraccién de hidratos de carbono que aporta

cada alimento en el tiempo de comida
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iv.  Se sumaron los valores resultantes del célculo anterior para obtener el IG de
cada tiempo de comida
Finalmente para obtener el IG de la dieta se ponder6 el total de la ingesta de
hidratos de carbono de cada tiempo de comida, respecto a la ingesta total de la
dieta, para luego multiplicar el resultado anterior, por el IG del tiempo de
comida. Al sumar los valores resultantes del célculo anterior se obtuvo el IG

de la dieta (Ecuacion 2)

ECUACION 2:

IG dieta = X (CHO disponibles de cada tiempo de comida X IG de cada tiempo de
comida) CHO disponibles de la dieta

El calculo de IG se determind con el programa Food Procesor SQL 10. (Food
Processor Il ® ESHA Research, Salem, OR, USA) que utiliza la glucosa como

estandar para el calculo de IG.

De acuerdo a Brand Miller y cols, se consideran alimentos de bajo 1G a

aquellos < 55, IG moderado 55-70, y alto 1G> 70 (54).

-Determinacion de la Carga Glicémica (CG) de la dieta: Para calcular esta
variable se utilizé la metodologia descrita por Salmeron (55), en donde se multiplicd
el total de carbohidratos disponibles aportados por cada tiempo de comida por el IG
de cada tiempo de comida y luego se dividié el resultado por cien. Finalmente se
sumaron las cargas glicémicas de cada tiempo de comida, para obtener la carga

glicémica de la dieta (Ecuacion 3).
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ECUACION 3:

CG de la preparacion =

2 (CHO disponible de cada tiempo de comida x IG de cada tiempo de comida )

100
-Cantidad de grasas: Para determinar la cantidad de grasa de la dieta, se promedio el
total de gramos lipidos ingeridos durante los dias encuestados y se dividi6 por el peso

ideal de cada sujeto (Ecuacion 4)

ECUACION 4: g AG/kg peso ideal % g AG/dia
Kg Peso ideal

-Relacion AGS: AGMI: AGPI: Para construir este indicador, se promedi6 el total
de cada acido graso ingerido en los dias encuestados y se determinG su proporcion,

respecto a la cantidad de &cidos grasos saturados.

Los Comités Internacionales de Nutricion y Alimentacion convocados por

FAO/OMS, han establecido que la proporcion debiese ser 1:1:1 (45)
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1IVV.11 Andlisis estadistico

Los datos se tabularon en una base de datos en el programa Excel de
Microsoft ® y posteriormente se analizaron con el programa estadistico SPSS
17.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, USA). La distribucion normal de las
variables se verifico con el test de Shapiro-Wilk. Siendo todas las variables
cuantitativas en escala continua, los resultados se expresaron como promedio *

desviacién estandar.

Para determinar el grado de asociacion de las variables independientes
(cantidad y calidad de hidratos de carbono y é&cidos grasos) y dependientes
(parametros antropométricos) de acuerdo a la distribucion que presentan estas

variables se aplico la prueba de correlacion de Pearson.

Para el analisis de relacion de dependencia o independencia entre las

variables cualitativas del estudio, se aplico la prueba de Chi cuadrado.

Finalmente, para estudiar simultdneamente el efecto de una y dos fuente de

variacion se realizé6 mediante ANOVA

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 17.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, USA), y se consider6 significativo un p<0,05 para

todos los analisis.
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V. Resultados

Se recopilaron datos de 29 sujetos pertenecientes a Corporacion Bresky de
Vifia del Mar y Policlinico de Atencion Abierta del Hospital Psiquiatrico del

Salvador, con un total de 54 encuestas analizadas mediante los medios descritos.

V.1 Anélisis Descriptivo de la muestra

Caracteristicas generales de la muestra:

Los individuos analizados en el estudio, presentan caracteristicas

demogréficas que se presentan en la tabla n°® 3

Tabla n°3. Caracteristicas demograficas de los sujetos

Caracteristica N
Edad (Media + DE) 38+13
Género

Masculino 16
Femenino 13

Diagnostico Psiquiatrico
Esquizofrenia 22
Trastorno Bipolar 7

Tratamiento farmacologico

Antipsicético 2da generacion 21
Antipsicético 2da generacién + ansiolitico 5
Estabilizador de animo 3
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La edad minima de los pacientes es de 19 afios y la méxima 69 afios. El 85%
de los sujetos estaba diagnosticado en su condicion clinica hace méas de un afio. El
69% de los pacientes tenia de tratamiento clozapina, el 7% olanzapina, el 10%

risperidona, el 7% aripiprazol y el 10% lamotrigina.

Antropometria

Los promedios y DE de peso, talla, IMC, CC, y % Masa Grasa, se presentan en la

tabla n° 4.

Tabla n° 4. Antropometria de los sujetos

Parametro Promedio + DE
Peso (kg) 80 + 20
Talla (mt) 1,6 £ 0,08

IMC (kg/mt? 307
CC (cm) 100,2 +18
Hombres 101 + 12
Mujeres 100+ 24

% Masa Grasa 33,8+ 11,7
Hombres 27,952
Mujeres 41,1+13/4

El peso promedio de los sujetos es de 80 kg = 20 kg. El peso minimo
encontrado es de 44 kg y el peso maximo 136 kg. En relacion al IMC, e |1 73% de los

sujetos presenta mal nutricion por exceso: el 28% presenta sobrepeso y el 45%

30



obesidad. La distribucion del estado nutricional de los sujetos se muestra en el

grafico n°® 1.

Con respecto a la circunferencia de cintura, el valor minimo y méaximo
encontrado en hombres es de 73 y 124cm respectivamente y en mujeres es de 60,5 y
141 cm respectivamente, ambos valores maximos constituyen alto riesgo

cardiovascular.

En relacién al porcentaje de grasa corporal el valor minimo y maximo
encontrado en hombres es de 17,2 y 35,1% respectivamente y en mujeres es de 8,6 y
61% respectivamente. EI 85% de las mujeres y el 75% de los hombres, presentan
exceso de grasa corporal. Ambos géneros con exceso de grasa corporal representan el

79% del total de los sujetos.

Gréfico n° 1. Distribucion porcentual del estado nutricional en ambos sexos

Distribucion porcentual del estado
nutricional

7%

m Normal

H Sobrepeso
Obesidad Clase |

B Obesidad Clase Il

W Obesidad Clase Il
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V.2 Anélisis descriptivo de la dieta

Cantidad y calidad de los hidratos de carbono de la dieta

Los gramos de hidratos de carbono, CHO%, g CHO/kg peso ideal, IG y CG

se presentan en la tabla n°® 5.

Tabla n° 5. Cantidad y calidad de los hidratos de carbono de la dieta

Cantidad hidratos de carbono Promedio + DE
Hidratos de carbono () 295 £ 111
CHO' (%) 51 +8
g CHO'/kg peso ideal 5+2

Calidad hidratos de carbono
IG? (%) 59 + 5,4

CG® (g) 170 + 69

1CHO: Hidratos de Carbono
21G: indice Glicémico
% Carga Glicémica

El promedio de hidratos de carbono ingeridos por la muestra durante el dia es
de 295 gramos % 111 gramos. La ingesta minima encontrada es de 1219 y la maxima
626 g. EI 59% de los sujetos tiene una ingesta de energia proveniente de los
carbohidratos entre el 50 y 60% de las calorias totales. El valor minimo de ingesta de
gramos de hidratos de carbono por kg de peso ideal es de 2 gramos y el maximo 11

gramos.
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En relacion a la calidad de los carbohidratos, el promedio del IG de la dieta
oscila entre 59 = 5,4, considerado moderado (55-70). El 89,6% de los sujetos
consume una dieta de moderado indice glicémico. Por su parte, el valor de carga

glicémica minima es de 60 gramos y el maximo 383 gramos.

Cantidad vy calidad &cidos grasos de la dieta

Los gramos de acidos grasos, G%, g AG/ kg peso ideal, gamos de &cidos
grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados, relacion AGS: AGMI: AGPI se

presentan en la tabla n° 6.

Tabla n° 6 Cantidad y calidad de los acidos grasos de la dieta.

Cantidad acidos grasos Promedio £ DE
Acidos grasos (g) 73+ 38
G'% 28+9
g AG%/kg peso ideal 1,3+1
Acidos grasos saturados (g) 16+8
Acidos mono insaturados (g) 18 +13
Acidos grasos poliinsaturados () 14 +10

Calidad acidos grasos

Relacion AGS*: AGMI*:AGPI° 2:1,1:0,9+0,7:0,4:0,5

'G%: Porcentaje de grasa de la dieta
2 AG: Acidos Grasos

3AGS: Acidos Grasos Saturados
*Acidos Grasos Mono Insaturados
*Acidos Grasos Poli Insaturados
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La cantidad de &cidos grasos minima consumida es de 22 gramos y la méaxima
214 gramos. En relacion al porcentaje de calorias provenientes de las grasas el 55%
de los sujetos consume valores cercanos al 30%. El 59% de los pacientes consume
entre 0,8 y 1gramo de &cidos grasos por kg de peso ideal. Siendo la minima y maxima

cantidad consumida 0,4 y 3,7 gramos por kg de peso ideal respectivamente.

La relacion promedio de AGS: AGMI: AGPI es inadecuada segun los valores
establecidos. Inclusive, se encontr6 que ninguno de los sujetos del estudio consume

un relacion 1:1:1.
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V.3 Analisis correlativo de las variables estudiadas

Prueba de normalidad de las variables estudiadas

Se realizo el test de Shapiro-Wilk, donde todas las variables presentan distribucion

normal, por lo que las pruebas de correlacion a utilizar fue Pearson.

Prueba de correlacion entre IMC e IG

Gréfico n° 2 Correlacion entre IMC e IG*
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0
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1G

IMC: indice de Masa Corporal
IG: Indice Glicémico

P=0,198

*Test de correlacion de Pearson

Segun el resultado anterior, no se encontrd correlacion entre el IMC y el IG en sujetos

con esquizofrenia y trastorno bipolar.
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Prueba de correlacion entre IMC y CG

Grafico n°3. Correlacién entre IMC y CG*
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IMC: indice de Masa Corporal
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P=0,382

*Test de correlacion de Pearson

Como se observa en el grafico n° 3, no se encontro correlacion entre el IMC y la CG

en sujetos con esquizofrenia y trastorno bipolar
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Prueba de correlacién entre IMC y gramos de Acidos Grasos/kg peso ideal

Grafico n® 4. Correlacion entre IMC y g AG/kg peso ideal*
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IMC: indice de Masa Corporal
AG: Acidos Grasos

P=0,755

*Test de correlacion de Pearson

Segun el resultado anterior, no se encontré correlacién entre el IMC y los g AG/kg

peso ideal.
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Prueba de correlacion entre IMC y gramos de Carbohidratos/kg peso ideal

Grafico n° 5. Correlacion entre IMC y g CHO/Kkg peso ideal*
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CHO: Carbohidratos

P= 0,687

*Test de correlacion de Pearson

Segun el resultado anterior, no se encontrd correlacion entre el IMC y los g AG/kg

peso ideal.

Correlacién entre variables dietéticas vy circunferencia de cintura y porcentaje de

grasa corporal

No se encontraron asociaciones entre indice glicémico, carga glicémica, gramos de
carbohidratos y acidos grasos por kg peso ideal de la dieta, con circunferencia de

cintura y porcentaje de grasa corporal, al realizar test de correlacion de Pearson.
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V. 4 Analisis cualitativo de las variables estudiadas

Tabla n°7. Tabla de contingencia estado nutricional y relacién de acidos grasos

Estado nutricional Total p*
Normal | Sobrepeso | Obesidad
Relacion | Cuartil1 | N 4 1 4 9 0,576
AG Cuartil2 | N 3 4 3 10
Cuartil 3 | N 0 1 2 3
Cuartil4 | N 1 2 4 7
Total N 8 8 13 29
%
del 27,5% | 27,5% 45% 100%
total

AG: Acidos Grasos
*Chi cuadrado de Pearson

Segun la tabla n°7, no existe una relacion de dependencia entre el estado nutricional

de los sujetos y la calidad de los acidos grasos ingeridos en la dieta.
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Tabla n°8. Tabla de contingencia estado nutricional e indice glicémico

Estado nutricional Total p*
Normal | Sobrepeso | Obesidad
IG Bajo N 3 0 3 6 0,219
Moderado | N 5 7 10 22
Alto N 0 1 0 1
Total N 8 8 13 29
% del
total | 27,5% | 27,5% 45% 100%

IG: Indice Glicémico

*Chi cuadrado de Pearson

Segun la tabla n°8, no existe una relacion de dependencia entre el estado nutricional

de los sujetos Yy el indice glicémico de la dieta.
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Tabla n°9. Tabla de contingencia estado nutricional y carga glicémica

Estado nutricional Total p*
Normal | Sobrepeso | Obesidad
CG Cuartil1 | N 4 1 3 8 0,294
Cuartil2 | N 1 1 5 7
Cuartil3 | N 1 4 2 7
Cuartil4 | N 2 2 3 7
Total N 8 8 13 29
% del
total | 27,5% | 27,5% 45% 100%

CG: Carga Glicémica
*Chi cuadrado de Pearson

Segun la tabla n°9, no existe relacion de dependencia entre el estado nutricional de

los sujetos y la carga glicémica de la dieta.

Analisis cualitativo entre variables estudiadas y circunferencia de cintura y porcentaje

de grasa corporal

Al realizar la prueba de Chi cuadrado de Pearson, no se encontré relacion de

dependencia entre la relacion de acidos grasos, indice glicemico y carga glicémica de

la dieta con circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal.
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V.5 Prueba de Anédlisis de la varianza

Una fuente de variacion

Tabla n° 10. Diferencias de media por antropometria y tipo de tratamiento
farmacologico.

Antropometria T1 T2 T3 P
IMC (M +DE) |29 +8 22 + 10 21+1 NS
CC (M + DE) 105 +14 95 + 22 76 + 23° 0,021
% GC (M +DE) |34+12 34+ 14 32+7 NS

T1: Antipsic6tico 2da generacion

T2: Antipsicético 2da generacion + ansiolitico

T3: Estabilizador de animo

A B: Letras distintas indican significancia estadistica
NS: No Significancia

De acuerdo a la tabla n° 10, existe diferencia significativa en la media de la

circunferencia de cintura al ajustar por tipo de tratamiento.

Dos fuentes de variacion

Finalmente, al ajustar por, carga glicémica, gramos de acidos grasos por kg de peso
ideal y gramos de hidratos de carbono por kg de peso ideal de la dieta, se obtienen
diferencias significativas en IMC entre T1 y T3. Siendo el IMC mayor en pacientes

con T1 y menor en sujetos con T3. (p = 0,01)
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V1.Discusion

La malnutricion por exceso €s una preocupacion creciente, puesto que la
obesidad y el sobrepeso son ampliamente considerados como un factor de riesgo
importante en la incidencia del sindrome metabdlico (56), enfermedad cardiovascular
(57), y la muerte prematura (58, 59) La prevalencia de la obesidad entre los pacientes
con trastornos psiquiatricos es mayor (60), y la esperanza de vida de los pacientes con
esquizofrenia es de aproximadamente 15 afios menos para las mujeres y 20 afios mas

corta para los hombres, en comparacion con la poblacion general (61)

Los resultados de antropometria obtenidos en esta investigacion, en relacion al
IMC, son similares a lo encontrado por Nunes et al (27) y Wang et al (62) donde la
media del IMC encontrada, fue de 29,9 + 6 kg/mt®> y 29,9 + 6,5, respectivamente,
predominando la mal nutricién por exceso en estos tipos de pacientes. Con respecto a
la circunferencia de cintura, los datos obtenidos también son similares a los de
Inamura et al (63), encontrandose un perimetro de cintura promedio de 100,8 + 9,2
tanto en hombres como mujeres. Sin embargo, en el estudio de Czespielewski y cols
(64), los resultados de obesidad abdominal fueron inconclusos. Los valores de
porcentaje de grasa corporal en este estudio fueron de 27,9 £ 5,2% en hombres y 41,1
+ 13,4 % en mujeres. Estos valores son muy diferentes a lo encontrado por Amani
(34), en donde el promedio de porcentaje de grasa corporal en hombres y mujeres era

de 14,3 £ 9% y 32 + 3,6 % respectivamente.

Las personas con esquizofrenia muestran una alta incidencia de sindrome

metabolico, que se asocia con una alta mortalidad por enfermedad cardiovascular. La
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etiologia del sindrome metabdlico en la esquizofrenia es multifactorial y puede
implicar el tratamiento antipsicético, altos niveles de estrés y el estilo de vida poco
saludable, como la mala alimentacion (33). Por lo mismo, se hace necesario analizar
tanto la calidad como la cantidad de los componentes de la dieta, de manera de poder
dilucidar los factores de riesgo modificables en sus estilos de alimentacién y su

relacion con la obesidad y perfil metabdlico.

En el estudio realizado por Blye et al (31), se encontr6 que tantos los pacientes
con esquizofrenia y trastorno bipolar, sorprendentemente, consumian menos calorias
totales, carbohidratos y grasas, asi como mas fibra, en comparacion con sujetos
controles. En esta investigacion, se hallo que el consumo de calorias proveniente de
los hidratos de carbono corresponde en promedio al 51% de las calorias, valor que se
encuentra dentro de las recomendaciones de consumo para la poblacion en general.
Este valor es muy similar a lo encontrado por Henderson y cols (65), quienes
estudiaron el perfil de ingesta en pacientes con esquizofrenia y hallaron que el
porcentaje de calorias de hidratos de carbono respecto a las calorias totales era del
50,5%, porcentaje que incluso era menor que los pacientes control. Algo parecido es
lo que sucede en el estudio de Blye et al (31) en donde el consumo promedio de
hidratos de carbono al dia era de 260,9 * 100,6 g, valor inferior a lo consumido por
los controles. En dicho estudio, el valor de indice glicémico encontrado en los
pacientes con esquizofrenia era de 59,4 + 4,9. Asi mismo, la cantidad de gramos de
carbohidratos por kg de peso ideal, hallado en esta investigacidn, se encuentra dentro
de un rango aceptable. Sin embargo, cuando se determind el promedio de indice

glicémico (59 £ 5,4) y carga glicémica (170 + 69) de la dieta de estos pacientes, se
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encontrd con que la dieta es de moderado indice glicémico, lo que podria incidir en el
estado nutricional. No obstante, al realizar la prueba de correlacion de Pearson y
prueba de Chi cuadrado entre IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa
corporal, no se encontr6 que la calidad y cantidad de los hidratos de carbono se

asociara con la antropometria de estos pacientes.

En relacion a la ingesta de acidos grasos, se encontrd que el porcentaje de
calorias provenientes de las grasas en promedio es de 28 +9%. Este porcentaje es
similar a lo encontrado por Nunes et al (27), en donde el consumo promedio de
calorias que provenia de la grasa era de 24,9 %. Estos valores difieren a lo encontrado
por Henderson y cols (65): los sujetos con esquizofrenia consumian en promedio
34,8% de calorias proveniente de lipidos. La cantidad de gramos al dia de acidos
grasos en esta investigacion corresponde en promedio a 73 gramos. Inamura Yy cols
(63), en su estudio hallaron que el promedio de consumo diaria de grasa era de 55,3
gramos. Con respecto a la calidad de las grasas en la literatura, se hace mayor énfasis
a la relacion AGMI y AGPI, o bien, la relacion n-6/n-3 y se ha visto que en sujetos
con trastorno bipolar, hay una menor ingesta de AGPI con un aumentado consumo de
AGS (66). En el caso de esta investigacion la relacion AGSM: AGMI: AGPI, es de
inadecuada relacion, encontrandose en mayor proporcion los AGS. En esta situacion,
al realizar la prueba de correlacidon de Pearson y prueba de Chi cuadrado, tampoco se
encontrd asociacion entre la cantidad y la calidad de grasa y la antropometria de estos

sujetos.

Henderson et al (65), informaron que los pacientes con esquizofrenia tenian

significativamente un mayor indice de masa corporal, pero su ingesta de energia fue
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significativamente mas baja en comparacion a los controles. En cuanto a la razon por
la que se convierte en obesos a pesar de que su consumo de energia es casi lo mismo
0 menos que la de la gente comdn, seguin su estudio y los resultados de Inamura (63)
mostraron que los snacks son uno de los principales factores que contribuyen a la
obesidad de los sujetos, y, en esta consideracion, el problema es principalmente el
horario de los aperitivos. Cuando una persona come la cena, a mas tardar a las 10:00
pm, duerme inmediatamente, y se alimenta de nuevo en el medio de la noche cuando
siente hambre, facilita la ingesta de energia y su conversion en grasa, y resulta en un

aumento en el tejido adiposo.

Sin embargo, hay otros factores que estan fuertemente asociados al aumento
de peso e IMC. Los antipsicoticos de segunda generacion son los que efectivamente
se asocian a niveles elevados de IMC (67). De acuerdo con los resultados obtenidos
en este estudio, cuando las variables dietéticas se ajustaron, se obtuvo diferencia
significativa entre los sujetos con terapia de antipsicéticos de 2da generacion y los
sujetos con estabilizador de animo, también se obtuvo diferencia significativa en la
media de la circunferencia de cintura entre las mismas terapias. En la literatura, se ha
descrito que los antipsicoticos atipicos se asocian a un mayor aumento de peso, que
otros tratamientos de monoterapia (antipsicoticos tipicos y estabilizadores de animo).
Se plantea que los farmacos que tienen una mayor potencia antispicotica (clozapina y
olanzapina) tendrian un mayor efecto sobre el peso. Este efecto diferenciado es
explicado por la interaccion que estos medicamentos tienen con algunos
neurorreceptores a nivel central. Se ha postulado que inducen algunos cambios en la

conducta alimentaria como son aumento del apetito y disminucion de la saciedad
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(68). El alza de peso se puede explicar por el efecto antagonista a receptores de
serotonina 5HT,c y receptores H1 de histamina. Las neuronas serotoninérgicas
proyectan a las neuronas POMC (proopiomelanocortinas) hipotalamicas receptores
5HT,c. La accidn de estos farmacos como antagonistas de los receptores 5HT,¢, da
como resultado el aumento de expresion del neuropéptido Y (NPY) y de la hormona
concentradora de melanina del receptor 1 (MCHR1), (ambas hormonas orexigenas);
La accidn antagonista a receptores H1 de histamona, se traduce en la reduccién de la
lipolisis en el tejido adiposo blanco al disminuir la activacion de AMPK, proteina que
en su forma activa, juega un rol importante en el metabolismo energético. La
activacion de AMPK se asocia con una disminucion de la formacion de lipidos,
porque AMPK fosforila acetil- CoA carboxilasa (ACC) inhibiendo la generacion de
malonil-CoA. Malonil-CoA, es un sustrato para la enzima acido graso sintasa, de esta
manera la inhibicién de la ACC disminuye la formacion de acidos grasos y lipidos
(69).

Por otra parte, similar a este estudio, Blye et al (31), en un modelo de
regresion, examinaron la relacién entre el sindrome metabdlico y pardmetros
dietéticos, en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, no obstante, ninguno de
los parametros dietéticos, y estilos de vida se asociaron especificamente con el
sindrome metabdlico.

Lamentablemente, no existen estudios que correlacionen la ingesta dietética
con la antropometria en estos tipos de pacientes. Las relaciones principalmente
descritas son entre variables metabdlicas, tales como glucosa sanguinea, LDL, HDL,
colesterol total, triglicéridos con composicion corporal y/o tratamiento farmacoldgico

(21), encontrandose principalmente, asociacion directa con los antipsicoticos de
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segunda generacion, en especial a los que se les atribuye mayor potencia como
clozapina y olanzapina.

Existe evidencia contrapuesta, como la de Henderson y cols (65) que muestra
que la ingesta caldrica en individuos esquizofrénicos en terapia con clozapina esta
mas bien disminuida, por lo que deben tenerse en cuenta otros factores en relacion a
la ganancia de peso como son el gasto metabdlico basal y el gasto calérico asociado a
actividad fisica (70). De todas maneras, no hay que dejar de lado la calidad de
alimentacion en este tipo de pacientes. Si bien, en este estudio se pudo ver que la
terapia farmacoldgica afecta al IMC al ajustar las variables dietéticas como la carga
glicémica, los gramos de carbohidratos y acidos grasos por kg de peso ideal,
existiendo diferencias significativas entre los pacientes con estabilizador de animo y
antipsicatico de segunda generacion. Cabe preguntarse entonces, ¢qué sucede con las
otras variables como el indice glicémico y la relacion AGS:AGMI:AGPI que al ser
ajustadas no hubo relacion entre el IMC y el tratamiento farmacologico? ¢Tendran
relacion directa con parametros metabdlicos como glicemia y perfil lipidico? O bien,
¢se podran contrarrestar los efectos de la disminucién de la saciedad provocada por
los medicamentos con una dieta de bajo IG y CG en estos pacientes? Lo mismo
sucede con la calidad de las grasas, quizas si Se consumieran en una proporcion
adecuada, también disminuiria el riego de enfermedades metabdlicas y coronarias.

Es preciso considerar que hay limitaciones en la aplicabilidad de los
instrumentos de evaluacidn de la ingesta de alimentos. Los déficits cognitivos de la
esquizofrenia, podrian haber dado lugar a una subestimacion de la ingesta de
alimentos, comparado con individuos sin la enfermedad. ldealmente, se debieron

haber realizado 3 0 mas encuesta de recordatorio de 24 hrs a cada sujeto, pero
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lamentablemente habia dificultad en los pacientes cuando debian completar las
encuestas en sus casas. También hubiese sido méas interesante contar con pruebas
bioquimicas para poder realizar otras asociaciones o incluso, considerar la dosis de
tratamiento farmacolégico.

A pesar de la alta prevalencia de alteraciones metabdlicas y enfermedad
cardiovascular entre estos sujetos, los estudios muestran que la mayoria de estos
pacientes no esta recibiendo una adecuada atencion médica en la prevencion y
manejo de dichos trastornos, sobre todo en el ambito nutricional (68).

Dado que la obesidad es un problema grave en las personas que viven con
trastornos psiquiatricos graves, la pérdida de peso es un resultado importante de salud
para esta poblacion. La promocion de estilos de vida saludables y de bienestar en
estos pacientes, es una parte integral del proceso de recuperacion (21).

El Ministerio de Salud de Chile propone un tratamiento integral de todos
los aspectos de salud de las personas con trastornos psiquiatricos severos (3). Por su
parte, los factores de riesgo cardiovascular son una prioridad sanitaria de nuestra
poblacion. Sin embargo, no existe en la literatura reportes de programas
implementados en nuestro pais guias ministeriales especificas, para el abordaje de

este problema en una poblacién con trastornos psiquiatricos severos.
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VII.

Conclusién

Es posible concluir que no existe asociacion entre la cantidad y la calidad de
los hidratos de carbono y lo &cidos grasos de la dieta, con el IMC,
circunferencia de cintura y porcentaje de de grasa corporal, por lo tanto se
rechazan ambas hipotesis.

La terapia farmacoldgica afecta al IMC cuando se ajusta por carga glicémica,
gramos de hidratos de carbono por kg de peso ideal y gramos de &cidos grasos
por kg de peso ideal de la dieta, en pacientes con antipsicéticos de segunda
generacion y estabilizadores de animo, existiendo diferencias significativas
entre ambos grupos. Siendo el IMC mayor en aquellos con antipsicéticos
atipicos y menor en aquellos con estabilizador de animo.

La terapia farmacoldgica no afecta al IMC, circunferencia de cintura y
porcentaje de grasa corporal, al ajustar por indice glicémico y calidad de los
acidos grasos de la dieta.

Existe diferencia significativa entre los pacientes con antipsicoticos atipicos y
los que estan con estabilizadores de animo en relacién a la circunferencia de
cintura. Siendo la circunferencia de cintura mayor en aquellos con

antipsicatico atipicos y menor en aquellos con estabilizadores de animo.
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IX. Anexos

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado(a) paciente:

Le invitamos a participar en un estudio para optar al titulo de Nutricionista/Grado
Académico Licenciado en Nutricién y Dietética desarrollado por Natalia Santillana
Tobar, rut 17559020-k, dirigido por Claudia Vega Soto, nutricionista académico de la
Facultad de Farmacia Universidad de Valparaiso.

El estudio se titula “Efecto de la Calidad y Cantidad de Hidratos de Carbono y
Acidos Grasos sobre Parametros Antropométricos en Sujetos con Esquizofrenia y
Trastorno Bipolar” y su objetivo es asociar calidad y cantidad de hidratos de carbono
y acidos grasos de la dieta de los sujetos con esquizofrenia y trastorno bipolar con
parametros antropométricos

Su participacion es voluntaria y puede elegir ser o no ser parte del estudio, de modo
que si se niega a participar seguira recibiendo la misma atencién que hasta ahora. De
igual forma, si usted acepta participar, puede retirarse en cualquier momento que

estime conveniente, sin problemas ni sanciones.

Durante el estudio se hard evaluacion y diagnostico nutricional, encuesta de
recordatorio de 24 hrs. Sus datos seran identificados por medio de sus iniciales, de
manera que toda la informacion recopilada al respecto serd estrictamente
confidencial. Asimismo, es importante destacar que su participacion es gratuita y
ninguno de los miembros del equipo en este estudio recibira dinero ni

compensaciones por ello. El estudio tiene una duracion aproximada de 16 semanas.
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Yo, (NOMBRES Y APELLIDOS, RUT), con fecha (DIA/MES/ANO), declaro que
me ha sido leida y he leido la informacién proporcionada, he podido aclarar mis
dudas y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. Autorizo

voluntariamente para que se utilice la informacion solicitada anteriormente.

ACEPTO
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Anexo 2

FICHA NUTRICION

Fecha: /
Antecedentes Personales
Nombre
Edad (afios) Fecha de Nacimiento:
Escolaridad
Ocupacion
Antecedentes
Familiares
Antecedentes Morbidos
Alergias/Intolerancia
Farmacos
Indicadores biogcos
Antropometria Habitos
Peso (Kg): Picoteo, NES o
] BED
Talla (m): Intentos de baja
Peso Max.Aceptable (K de peso
Act Fisica
Circunferencia de Cintu Digestién
IM( Kg/m? Liquidos
Dg Bp [N [Sp |Ob OH
Nutricional Tabaquismo
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