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Ingesta de hidratos de carbono y 
ácidos grasos de la dieta en sujetos 

con esquizofrenia y trastorno bipolar, 
y su asociación con parámetros 

antropométricos

Natalia SaNtillaNa t.1,a, Álvaro CaviereS F.3, Claudia vega S.2,a

Association of carbohydrate and fatty  
acid intake with anthropometric parameters  
in subjects with schizophrenia and bipolar 

disorders

Background: People with psychiatric disorders have higher rates of obesity, 
diabetes mellitus and dyslipidemia. These comorbidities are associated with the 
underlying psychopathology and drug therapy. Aim: To determine the quality 
and quantity of carbohydrates and fatty acids in the diet and their association 
with anthropometric parameters in subjects with schizophrenia and bipolar di-
sorders. Patients and Methods: We studied 30 patients with schizophrenia and 
bipolar disorders in treatment with atypical antipsychotics or mood stabilizers. 
Three 24-hour recall dietary surveys were carried out. Glycemic index, intake 
of carbohydrates and fatty acids (g/day) were calculated, and the ratio of satu-
rated, monounsaturated and polyunsaturated fatty acids was determined. Body 
mass index, waist circumference (WC) and body fat percentage were evaluated. 
Results: The average intakes of carbohydrates and fatty acids were 295 ± 111 
and 73 ± 38 g/day respectively. The mean glycemic index was 59% ± 5.4, while 
the ratio of saturated, monounsaturated and polyunsaturated fatty acids was 
2: 1.4: 0.6. No association between dietary and anthropometric variables was 
found. Patients using second-generation antipsychotics had a significantly higher 
waist circumference than those using mood stabilizing drugs. Conclusions: We 
found no association between the amount and quality of carbohydrate or fatty 
acid dietary intake and anthropometric parameters. 

(Rev Med Chile 2016; 144: 1164-1170) 
Key words: Anthropometry; Bipolar Disorder; Dietary Carbohydrates; Fatty 

Acids; Schizophrenia.
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Las personas con esquizofrenia y trastorno 
bipolar tienen menor esperanza de vida en 
comparación con la población general1. Las 

causas de mortalidad se deben fundamentalmente 
al suicidio y a sucesos naturales, entre los que 
destacan eventos cardiovasculares2. Los pacientes 
con trastorno psiquiátrico presentan altas tasas de 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad 
y dislipidemia3,4. 

Estudios han observado que el índice de masa 
corporal (IMC) promedio en pacientes con tras-
torno bipolar es de 27,7 ± 6,2 kg/m² 5, mientras que 
en esquizofrenia sería de 28,9 ± 3,2 kg/m² y una 
circunferencia de cintura (CC) promedio de 100,8 
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(SD 9,2) cm6. Dentro de los factores etiológicos 
incide la predisposición genética y la psicopato-
logía subyacente7. Los efectos adversos del trata-
miento farmacológico, a través de anti psicóticos 
atípicos, también podrían contribuir al desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares (ECV) en estos 
pacientes. El uso de estos medicamentos se ha aso-
ciado con un drástico aumento de peso, diabetes 
mellitus y un perfil lipídico aterogénico8.

Sin embargo, y acorde a la situación nutricio-
nal actual, se observan en estos sujetos conductas 
modificables, como el tabaquismo, sedentarismo, 
e inadecuada alimentación7. En pacientes con 
trastornos psiquiátricos, se ha visto que quienes 
tienden a comer una gran cantidad de ácidos 
grasos saturados (AGS), en general, tienden a 
consumir mucha azúcar9.

Según el patrón alimentario descrito anterior-
mente, estos sujetos presentan un mayor riesgo 
de desarrollar ECV debido al exceso de ingesta 
de energía, hidratos de carbono (CHO) simples 
y AGS, lo cual, además, constituye un factor de 
riesgo para desarrollar enfermedades crónicas10. 
Los CHO son unos de los macronutrientes que 
aportan la mayor proporción de energía de la 
dieta, y por lo tanto, pueden contribuir al au-
mento de peso cuando se consumen en exceso 
en relación a las necesidades energéticas11. Uno 
de los indicadores de calidad de los CHO de la 
dieta es el índice glicémico (IG). El IG, consiste 
en comparar el área bajo la curva de la respuesta 
glicémica en vivo de un alimento, respecto a un 
alimento patrón (glucosa o pan blanco) y se ex-
presa como porcentaje de éste (se utiliza una carga 
de 50 g de CHO disponibles)12. El IG obedece a la 
necesidad de distinguir el efecto fisiológico de los 
CHO independientemente de la complejidad de 
su estructura (simple o compleja)13. Estudios han 
sugerido que dietas con bajo IG pueden ayudar a 
prevenir el aumento de peso corporal, estimular 
la pérdida de peso y reducir la grasa corporal14.

Los ácidos grasos (AG) son uno de los factores 
de mayor incidencia sobre la densidad energética 
de la dieta. El consumo excesivo de grasas se ha 
relacionado con riesgo de obesidad y de ECV15. 
Un indicador de calidad de la grasa es la relación 
de AGS, ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) 
y ácidos grasos poliinsaturados (AGPI). Una 
inadecuada distribución de AG de la dieta o una 
mayor ingesta de AGS en desmedro de AGMI y 
AGPI es un factor de riesgo para ECV. La Food 

and Agriculture Organization (FAO) recomienda 
para la población general una distribución 1:1:1 
de estos nutrientes16.

Existe evidencia suficiente que describe el 
patrón alimentario de los sujetos con trastornos 
psiquiátricos, sin embargo, no hay estudios claros 
que permitan asociar la ingesta dietética con los 
parámetros antropométricos de éstos. La hipótesis 
planteada en este estudio es que existe asociación 
entre la cantidad y calidad de los CHO y AG de la 
dieta con IMC, CC y porcentaje de grasa corporal 
en sujetos con esquizofrenia y trastorno bipolar.

En base a estos antecedentes, el objetivo de este 
estudio fue describir la ingesta de CHO y AG de la 
dieta y asociarlo con parámetros antropométricos 
en sujetos con esquizofrenia y trastorno bipolar. 
Además se agruparon los pacientes según tipo 
de tratamiento para compararlos en relación a la 
antropometría.

 

Pacientes y Método

Se evaluaron 30 sujetos mayores de 18 años 
pertenecientes a la Corporación Dr. Carlos 
Bresky Viña del Mar Chile, diagnosticados de 
esquizofrenia o trastorno bipolar estables en su 
condición clínica, en tratamiento mayor a 6 me-
ses con antipsicóticos o estabilizadores de ánimo 
y con IMC ≥ a 18,5 kg/m2. Se excluyeron de este 
estudio aquellos sujetos que presentaron comor-
bilidades médicas severas, mujeres embarazadas 
y analfabetos. Todos los pacientes firmaron un 
consentimiento informado antes de ingresar al 
estudio, donde se les explicó el propósito de la 
investigación, la voluntariedad de la participación 
y la confidencialidad. Este trabajo fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Facultad de Farmacia 
de la Universidad de Valparaíso.

Determinaciones

Antropometría
Se registró el peso corporal con una balanza 

digital Tanita® (Tanita HD® 351 Digital Weight 
Scale, Tokyo, Japón. Precisión de 0,1 kg). La talla 
se determinó con un estadiómetro Seca® (Seca® 
213, Hamburgo, Alemania. Precisión de 1 mm). 
Las mediciones fueron realizadas con los sujetos 
descalzos, con el peso distribuido uniformemen-
te y con ropa ligera. Con los datos obtenidos se 
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calculó el IMC (IMC = peso [kg]/ talla [m2])17. 
Se evaluó CC utilizando una cinta métrica marca 
Seca® (Seca® 201, Hamburgo, Alemania. Sensi-
bilidad 1 mm), justo inmediatamente sobre la 
cresta ilíaca. Los valores de la CC se clasificaron 
de acuerdo a la International Diabetes Federation 
(IDF), representando valores ≥ 90 o ≥ 80 cm en 
hombres y mujeres, respectivamente, un alto 
riesgo de ECV18. Además, se estimó el porcentaje 
de masa grasa empleando bioimpedanciómetro 
tetrapolar Bodystat® (Bodystat® 1500,Isla de Man, 
Gran Bretaña. Precisión Impedancia 2-3).

Ingesta dietética
Se realizaron tres encuestas de recordatorio de 

24 h de dos días de la semana y uno de fin de sema-
na por un profesional nutricionista, quien realizó 
el correcto registro de la información, consideran-
do horarios, tiempos de comida, preparaciones y 
cantidad de alimentos consumidos. Las encuestas 
fueron analizadas en el programa computacional 
FoodProcessor II® (FoodProcessor SQL 10.7. ESHA 
Research, Salem, OR, USA), que utiliza una base 
de datos de composición química de alimentos 
norteamericanos, a la cual se le agregaron alimen-
tos chilenos, para evaluar y cuantificar la cantidad 
y calidad de los CHO y AG de la dieta. Además, 
para estimar la suficiencia de la alimentación se 
consignaron los siguientes indicadores dietéticos:
•	 Índice	glicémico:	Para	determinar	 la	calidad	

de los CHO (ecuación 1)19.
 Ecuación 1: cálculo del índice glicémico.

 IG = (gramos de CHO de cada tc/CHO d totales  
  de la dieta)x(IG de cada tc)

 Donde: IG = índice glicémico; CHO d = hi-
dratos de carbono disponibles; tc = tiempo de 
comida.

 De acuerdo a Brand Miller y cols, se clasificaron 
los tiempos de comidas según las siguientes 
categorías: bajo IG ≤ 55, IG moderado 56-69, 
y alto IG ≥ 7020.

•	 Relación	de	ácidos	grasos	AGS:	AGMI:AGPI:	
Para evaluar la calidad de los AG de la dieta.

•	 Relación	de	CHO/kg	peso	ideal	y	AG/kg	peso	
ideal: Para estimar la ingesta de CHO y AG de 
la dieta en relación al peso ideal de cada sujeto.

Análisis estadístico
Se determinó la distribución normal de las va-

riables con el test de Shapiro-Wilk. Los resultados 

se expresaron como promedio ± desviación están-
dar. Se aplicó la prueba de correlación de Pearson 
para determinar la asociación entre las variables 
dietéticas y antropométricas. Se clasificaron los su-
jetos según el tipo de tratamiento farmacológico, 
para luego determinar diferencias en las variables 
antropométricas utilizando ANOVA de una vía. El 
análisis estadístico fue realizado con el programa 
computacional SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago IL, 
USA). Se consideró significativo un p < 0,05 para 
todos los análisis.

Resultados

Las características generales y antropométricas 
de los sujetos estudiados aparecen en las Tablas 
1 y 2, respectivamente. La edad mínima de los 
sujetos fue de 19 años y la máxima de 69 años. El 
85% de los sujetos tenía el diagnostico psiquiátrico 
de esquizofrenia o trastorno bipolar hacía más de 
un año. Del total de pacientes en tratamiento con 
antipsicóticos atípicos, 69% estaba con clozapina, 
7% con olanzapina, 10% con risperidona y 7% con 
aripiprazol. Todos los pacientes con estabilizador 
de ánimo estaban en tratamiento con lamotrigina.

En relación a la antropometría, 73% de los 
sujetos presentaba mal nutrición por exceso; 28% 
tenía sobrepeso y 45% obesidad. Con respecto a 
la circunferencia de cintura, 79% de las personas 
presentaba	 alto	 riesgo	 cardiovascular	 (RCV).	
Por otra parte, 85% de las mujeres y 75% de los 
hombres, presentaban exceso de grasa corporal. 

Tabla 1. Características demográficas  
de los sujetos estudiados

Parámetro Valor

sujetos estudiados (n) 30

edad (años; Promedio ± de) 39 ± 13

género (n)
   Femenino 14

diagnóstico psiquiátrico (n)
   esquizofrenia 22
   trastorno bipolar   8

tratamiento farmacológico (n)
   antipsicótico atípico 21
   antipsicótico atípico + ansiolítico   5
   estabilizador de ánimo   4

n: número de personas.
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Los análisis de las encuestas alimentarias se 
muestran en la Tabla 3. El 60% de los sujetos 
tenía una ingesta de energía proveniente de los 
CHO entre 50 y 60% de las calorías totales. La 
ingesta mínima de CHO fue de 121 g y la máxima 
de	656	g.	Respecto	a	la	ingesta	en	relación	al	peso	
ideal, la mínima fue de 2 g de CHO/kg peso ideal y 
la máxima de 11 g de CHO/kg peso ideal. En rela-
ción a la calidad de los CHO, 89,6% de los sujetos 
consumía una dieta de moderado IG (55-70%). 

El porcentaje de calorías provenientes de 
los AG fue de 29 ± 9%. El 23% de los pacientes 
consumía entre 0,8 y 1 g de ácidos grasos/kg peso 
ideal. Siendo la mínima 0,4 AG/kg de peso ideal y 

máxima 3,7 g de AG/kg de peso ideal. La relación 
de los AGS:AGMI:AGPI de la dieta fue de 2:1,4:0,6.

No se observó correlación entre las variables 
dietéticas y antropométricas. Por otro lado, se 
encontró que la CC de los pacientes con antipsi-
cóticos atípicos se diferencia significativamente 
de la CC de los pacientes con estabilizadores de 
ánimo (p < 0,05) (Tabla 4).

Discusión

La gran mayoría de la muestra estudiada pre-
senta malnutrición por exceso, lo cual es similar 

Tabla 4. Antropometría según tipo de tratamiento farmacológico de los sujetos estudiados

Antropometría T1 (n = 21) T2 (n = 5) T3 (n = 4) p*

iMc (kg/m2) 30,3 ±7 26,9 ± 6 21 ± 1 ns

cc (cm) 105,2 ±14a 94,2 ± 22 78,6 ± 23b 0,021

% Mg 34 ± 12 34 ,2± 14 30,4 ± 7 ns

datos expresados como promedios ± de. *significancia estadística p<0,05 según método de anova de un factor. a, b: letra 
distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los tratamientos. iMc: índice de masa corporal; cc: circunferencia 
de cintura; % Mg: porcentaje masa grasa.t1: antipsicótico atípico; t2: antipsicótico atípico + ansiolítico; t3: estabilizador 
de ánimo.

Tabla 2. Características antropométricas  
de los sujetos estudiados

Variables Valor

Pesoa (kg) 79,7 ± 19,3

tallaa (m) 1,6 ±   0,1

iMca (kg/m2) 29,5 ±   7,0

estado nutricional

   normal (n)
   sobrepeso (n)
   obesidad clase i (n)
   obesidad clase  ii (n)
   obesidad clase  iii (n)

8
9
8
3
2

circunferencia de cinturaa (cm) 99,8 ± 17,9
   Hombresa 100,2 ± 12,4
   Mujeresa 99,5 ± 23,1

Masa grasaa (%) 33,6 ± 11,4
   Hombresa 28,4 ±   5,3
   Mujeresa 31,6 ± 13,7

adatos expresados como promedios ± desviación estándar 
(de). n: número de personas. iMc: índice de masa corporal.

Tabla 3. Cantidad y calidad de los CHO y AG  
de la dieta de los  sujetos estudiados

Variables Promedio ± DE

cHo (g) 295 ± 111

cHo (%) 51 ± 8

cHo (g) /kg peso ideal 5 ± 2

ig (%) 59 ± 5,4

ag (g) 73 ± 38

ag (%) 28 ± 9

ag (g) /kg peso ideal 1,3 ± 1

ags (g) 16 ± 8

agMi (g) 18 ± 13

agPi (g) 14 ± 10
a:datos expresados como promedios ± de. cHo: hidratos de 
carbono; ig: índice glicémico; ag: ácidos grasos; ags: ácidos 
grasos saturados; agMi: ácidos grasos monoinsaturados; 
agPi: ácidos grasos poliinsaturados.
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a lo reportado por Inamura et al., de los 35 pa-
cientes estudiados, 18 presentaban un IMC igual 
o mayor a 25 kg/mt2 6. Asimismo, Archie y cols. 
hallaron que 36% de su muestra tenía obesidad 
(IMC ≥ 30 kg/mt2)21.

En relación a la obesidad central, se observó 
que	79%	de	los	pacientes	presentaba	alto	RCV	se-
gún CC. Esto es coherente con el estudio realizado 
por Nunes et al22, donde 70% de los participantes 
presentaba	alto	RCV.	Si	bien,	Nunes	et	al.,	midie-
ron la CC en la zona más estrecha del tronco, la 
determinación de la CC justo por sobre la cresta 
ilíaca representa un valor de utilidad clínica. La 
literatura sugiere que este indicador predice en 
igual	forma	el	RCV	que	con	la	CC	central.	Con	
este último punto de medición, el valor promedio 
de CC para la población chilena es de 95,1 cm 
para los hombres y de 95,9 cm para las mujeres. 
Con mediciones de CC realizadas por encima de 
la cadera, y tomando en cuenta puntos de corte 
propuestos por la IDF, la obesidad abdominal en 
Chile está presente en 45,1% de los hombres y en 
71,5% de las mujeres23.

Por otra parte, el valor promedio del porcen-
taje de masa grasa de este estudio (33,8 ± 11,7%) 
es menor a lo observado por Hassapidou et al, 
quienes en el total de los pacientes observaron un 
porcentaje de grasa corporal promedio de 38,3 ± 
8,03%24.

En relación a la ingesta dietética, el 59% de los 
sujetos tenía una ingesta de energía proveniente 
de los CHO acorde a las recomendaciones de 
consumo para la población general. El consumo 
promedio de CHO observado en este estudio fue 
de 295 ± 111g, valor mayor a lo que obtuvieron  
Henderson et al., de 236,7 ± 104,6 g y que sor-
prendentemente era menor respecto a su grupo 
control25. Con respecto al IG, cerca de 90% de los 
pacientes consumía una dieta de moderado IG. El 
valor promedio encontrado (59%) coincide con 
lo determinado por Blye et al26.

El consumo promedio de calorías provenien-
tes de los AG fue de 28,9 ± 9%, porcentaje menor 
a lo observado por Henderson et al25,27. Sin em-
bargo, mayor a lo reportado por Inamura et al6, 
en sujetos obesos y no obesos con esquizofrenia. 
En esta investigación se encontró que los AGS se 
consumían en mayor proporción, ninguno de los 
pacientes estudiados cumplía la recomendación 
establecida por la FAO16. Cabe destacar que, en 
la literatura, se hace mayor énfasis a la relación 

AGMI y AGPI, o a la relación n-6/n-3, y se ha 
visto que en sujetos con trastorno bipolar hay una 
menor ingesta de AGPI con un elevado consumo 
de AGS28.

En este estudio no se encontró asociación algu-
na entre la dieta y los parámetros antropométricos. 
No existen estudios claros que correlacionen estos 
parámetros. Blye et al26, en un modelo de regre-
sión, examinaron la relación entre el síndrome 
metabólico y parámetros dietéticos, en pacientes 
con esquizofrenia y trastorno bipolar, no obstante, 
ninguno de los parámetros dietéticos y de estilos 
de vida se asociaron con el síndrome metabólico.

Por otra parte, al agrupar los pacientes por tipo 
de tratamiento, las personas que estaban con an-
tipsicóticos atípicos presentaron mayor IMC, CC 
y porcentaje de grasa corporal, en comparación 
a las otras terapias. Se ha señalado incremento 
del depósito de grasa subcutánea y abdominal,  
así como aumento de peso con el uso de estos 
medicamentos29. Se encontraron diferencias sig-
nificativas en la CC en pacientes que estaban con 
antipsicóticos atípicos y estabilizador de ánimo. 
La CC era mayor en los sujetos con antipsicóticos 
de segunda generación. Existe evidencia actual 
que relaciona los niveles de obesidad con el uso 
de antipsicóticos atípicos, que generan un mayor 
aumento de peso que otros tratamientos de mono-
terapia (antipsicóticos típicos y estabilizadores de 
ánimo). Se plantea que fármacos como clozapina 
y olanzapina tendrían un mayor efecto sobre el 
peso. Se ha postulado que inducen algunos cam-
bios en la conducta alimentaria como aumento del 
apetito y disminución de la saciedad30. El alza de 
peso se puede explicar por el efecto antagonista a 
receptores de serotonina 5HT2C y receptores H1 
de histamina. La acción de estos fármacos como 
antagonistas de los receptores 5HT2C da como re-
sultado el aumento de expresión del neuropéptido 
Y (NPY) y de la hormona concentradora de mela-
nina	del	receptor	1	(MCHR1);	la	acción	antagonis-
ta a receptores H1 de histamina, se traduce en la 
reducción de la lipólisis en el tejido adiposo blanco 
al disminuir la activación de AMPK, proteína que 
en su forma activa, juega un rol importante en el 
metabolismo energético. La activación de AMPK 
se asocia con una disminución de la formación 
de lípidos, porque AMPK fosforila acetil-CoA-
carboxilasa (ACC) inhibiendo la generación de 
malonil-CoA. Malonil-CoA es un sustrato para 
la enzima ácido graso sintasa31. Este aumento de 
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apetito y disminución de la lipólisis se traduce 
en un evidente incremento en el peso32. Esto da 
como resultado un aumento en la circunferencia 
de cintura, al depositarse grasa a nivel abdominal 
y	visceral,	constituyendo	un	RCV33.

En conclusión, este estudio muestra que no 
existe asociación entre la cantidad y la calidad 
de los CHO y AG de la dieta con los parámetros 
antropométricos en sujetos con trastorno bipolar 
y esquizofrenia. Sin embargo, los sujetos que es-
tán en tratamiento con antipsicóticos de segunda 
generación presentan una CC significativamente 
mayor que los sujetos que están en tratamiento 
con estabilizadores de ánimo. Si bien, no se en-
contró asociación con la ingesta dietética, se hace 
necesaria la promoción de estilos de vida salu-
dables en estos pacientes, para lograr pérdida de 
peso,	resultando	en	menor	CC	y	así	menor	RCV.
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