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INTRODUCCION
RESUMEN Los pacientes con enfermedades mentales graves, como esquizofre-

Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico(SM)
y sus componentes en pacientes con trastorno bipolar y/o
esquizofrenia.

Material y métodos: Diserio: estudio observacional de prevalencia.
Ambito: Unidad de Agudos del Servicio de Psiquiatria del CHOU.

Sujetos: Todos los pacientes ingresados con diagndstico de esqui-
zofrenia, trastorno bipolar o trastorno esquizoafectivo que cumplan
criterios DSM-IV-TR entre el 1-12-2009 al 31-5-2010 (N=53).

Variables: edad, Sexo, convivencia, estado civil, nivel educativo,
situacién laboral, perfimetro de cintura, TA tabaquismo, actividad fisica,
consumo de sustancias, diagnosticos psiquidtricos y concomitantes,
ttos farmacologicos, dgto de SM (previo/actual) y analiticas.

Resultados: EL 52,84% son hombres y el 64,15% origen rural. La
mediana de edad es 40,78 afos (DT: 17,29). El 54,71% viven con
la familia de origen y el 67,92% estén solteros, el 45,28% tienen
estudios obligatorios, el 28,84 % estd en paro. El 50,94 % no
realiza actividad fisica. El 51 % son fumadores activos y consumen
alcohol 32,07%. Presentan dislipemia el 24,52% y 20,75%
obesidad. El 28,30% tienen tratamiento con risperidona y el 26,
41% con olanzapina; El 1,9% tenia previamente diagndstico de
SMy actualmente obtuvimos un 33,3% no estando diagnosticados
el 94,11%. Al realizar una regresién logistica y ajustar por diversas
variables encontramos significacion estadistica con edad, y por
cada afio de incremento hay un aumento de 36% de riesgo de
aparicion de SM.

Conclusiones: El 333 % de los pacientes con trastornos
psiquidtricos tienen criterios de SM actualmente, con un importante
aumento significativo de la incidencia en relacién con la edad.

Palabras clave: Sindrome metabdlico; factores de riesgo;
enfermedades cardiovasculares; enfermedades mentales.

nia o trastorno bipolar, presentan mayor morbilidad y una tasa de mor-
talidad 2-3 veces mayor que la poblacidn general'?, atribuible en un
60 % a enfermedades sométicas (enfermedad cerebrovascular(ECV)
y sindrome metabdlico). Respecto al Sindrome Metabolico (SM), las
prevalencias son de dos a cuatro veces mayores que en el resto de
la poblacion?.

Factores asociados a estos pacientes como los habitos de vida poco
saludables (sedentarismo, mala alimentacién, incumplimiento de los
tratamientos, consumo de tabaco, alcohol, drogas,...), los farmacos
antipsicoticos?, asi como un menor acceso a la atencién sanitaria
general, menor porcentaje de diagndsticos y sus consiguientes trata-
mientos explicarian parte de estas diferencias.

Los farmacos antipsicoticos y estabilizadores del humor son un fac-
tor a tener en cuenta; aumentan los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) y el peso de los pacientes* por mecanismos aln no cono-
cidos>® y se han relacionado con la aparicion de arritmias cardiacas
graves, como la torsade de pointes y muerte subita.

El SM es una entidad que requiere para su aparicién una predispo-
sicidn enddgena o genética asociada a factores ambientales. Se ca-
racteriza por la presencia de insulino-resistencia e hiperinsulinismo
compensador asociados a trastornos del metabolismo hidrocabonado,
hipertensién arterial (HTA), alteraciones lipidicas (hipertrigliceridemia,
disminucién de HDLc, presencia de LDLc tipo B, aumento de écidos
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grasos libres y lipemia postprandial) y obesidad, con aumento de la
morbimortalidad de origen ateroesclerdtico’.

Los pardmetros mas extendidos para identificar el SM son los propues-
tos por el NECP ATP Il (2001)?, actualizados con posterioridad por la
American Heart Association (2005).

Entre los factores implicados en la aparicién del SM  estarfan: obesi-
dad central o abdominal, sedentarismo, dieta rica en grasas y carbohi-
dratos, tabaquismo, hiperuricemia, hipercoagulabilidad y defectos de
la fibrindlisis, hiperleptinemia o resistencia a la misma, homocisteina,
leucocitosis, aumento de VSG, aumento de PAI-1(inhibidor de acti-
vador de plasmindgeno), hiperandrogenismo, higado graso, célculos
biliares, osteoporosis, acantosis nigricans, SOP (sindrome de ovario
poliquistico)’.

La prevalencia de SM variard segun los criterios diagndsticos utilizados.
En Espafia oscila entre el 19.3 % (criterio OMS) y el 15.5 % (criterios
EGIR)” aumentando con la edad y la obesidad.

Otra diferencia importante es que en estos pacientes, este cuadro
aparece méas tempranamente, quizd por factores inherentes a estas
enfermedades, asi como a factores exdgenos (higiénico-dietéticos,
mal cumplimiento de tratamientos), al infradiagnostico y al escaso
control de las patologias concomitantes.

Como vemos, estos pacientes estdn expuestos a mayores riesgos que
implican secundariamente aumentos en la morbi-mortalidad. Todo
ello hizo que nos plantedramos la necesidad de realizar un estudio de
la situacién clinica y manejo de los pacientes con esquizofrenia y tras-
torno bipolar en nuestro medio, con el objeto de comprobar cuantos
de ellos presentan elevado RCV, cuéntos estan infradiagnosticados vy,
por tanto, infratratados, y asf poder modificar estos factores de morbi-
mortalidad. Para ello, hemos querido elaborar un protocolo de detec-
cion y tratamiento del SMy FRCV en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Agudos del Servicio de Psiquiatria del CHOU.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional descriptivo de prevalencia.

AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Agudos de Psi-
quiatria del Complexo Hospitalario de Ourense con diagnostico
de esquizofrenia, trastorno bipolar o trastorno esquizoafectivo que
cumplan con los criterios de DSM-IV-TR desde el 1-12-2009 al
31-5-2010.

Se han estudiado 62 pacientes, de los cuales solo se han selecciona-
do 53 al no poder incluir a 9 de ellos por su negativa a no participar
en el estudio o a firmar el consentimiento informado.

VARIABLES ANALIZADAS

Sociodemogréficas: edad, sexo.

Clinicoasistenciales: tabaquismo, actividad fisica, tiempo ocupado
en ver television, consumo de sustancias, antecedentes familiares,
diagndstico psiquidtrico, diagnosticos concomitantes, tratamientos
de enfermedades concomitantes, tratamientos farmacolégicos
psiquiatricos, registro de codificaciones al alta de enfermedades
somadticas, diagnostico de SM (previo/actual), talla, peso, peri-
metro de cintura, IMC-indice de masa corporal, tension arterial
(media de la TA matutina de los cuatro primeros dias), analiticas
durante el ingreso (de la primera extraccién en condiciones basa-
les), y electrocardiograma.

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizd el programa SPSS 15.0 para Windows.

- Anélisis univariante: medidas de tendencia central (media y me-
diana) y de dispersion (desviacidn estdndar - DE, estimacion de
medias con sus intervalos de confianza del 95% - IC del 95%)
para variables cuantitativas y célculo de proporciones para varia-
bles cualitativas.

- Anélisis bivariante: para estudiar posibles asociaciones entre va-
riables cualitativas se utilizaron la prueba paramétricas ji-cuadrado
de Pearson y de t-Student-Fisher si la variable es cuantitativa con-
tinua con distribucién normal. En caso de no seguir distribucion
normal o de tamafio muestral <= 30 se utilizo la prueba no para-
métrica test U de Mann-Whitney.

- Andlisis multivariante: para valorar la asociacion entre las dife-
rentes variables consideradas y la presencia de SM, y al ser ésta
dicotomica, se utilizd una técnica de regresion logistica binaria.

Los resultados se expresan en forma de Odds Ratio con su corres-
pondiente 1C95% y significacién estadistica.

Se considerd un valor estadisticamente significativo si el valor de
p <0.05.

ASPECTOS ETICOS
Se solicité el consentimiento informado a todos los pacientes del
estudio.

RESULTADOS
Las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes estudiados se
reflejan en la tabla 1.
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En relacion a los antecedentes familiares, el 50% tienen anteceden-
tes de diabetes mellitus y el 42% de hipertension arterial.Las enfer-
medades concomitantes que padecen estos pacientes se reflejan en
la figura 1. En los informes de alta las enfermedades concomitantes
se reflejan en escaso porcentaje (figura 2). En cuanto al diagnostico
psiquidtrico, el 67,92% padecen esquizofrenia y el 16,98% trastorno
bipolar.

Los tratamientos psiquidtricos que reciben estos pacientes los divi-
dimos en tres grupos: neurolépticos (el 28,30% con risperidona, el
26, 41% con olanzapina), estabilizadores del &nimo (el 22,64% con
clonacepam, el 16,98% con valproato) y antidepresivos (el 41,5%
con benzodiacepinas).

Los valores analiticos y antropométricos de los pacientes se reflejan
en la tabla 2.

Ningunos de los electrocardiogramas realizados presento alteraciones.
Existe gran discordancia entre el porcentaje de diagnosticos previos de
SM y los actuales segtin nuestro estudio (figura 3). Hay un elevado
porcentaje de pacientes no diagnosticados con anterioridad (figura 4).
Si comparamos con los valores de referencia podemos establecer
cuantos pacientes tienen un buen control (tabla 3).

De todos los pacientes con diagndstico de SM, el 52,94% son esqui-
zofrénicos. Dentro del grupo con trastorno bipolar, el 55,55% de ellos
tienen diagnostico de SM.

Al relacionar distintos factores demogréficos (edad, sexo, adicciones,
diagnosticos psiquidtricos y diferentes tratamientos psiquidtricos) con
la aparicién de SM, comprobamos que hay relacién estadisticamente
significativa entre la edad y la aparicion de SM (p=0,003). No existe
significacion entre SM y el consumo de tabaco o alcohol, el diagndsti-
Co psiquidtrico, ni con los tratamientos estudiados (tabla 4).

Realizamos una regresion logistica mdltiple considerando como va-
riable dependiente la presencia o no de SM y ajustando por variables
como sexo, edad, tratamiento con antidepresivos IRSS, con estabiliza-
dores del &nimo (litio) y con farmacos antiepilépticos. Los resultados
obtenidos se reflejan en la tabla 5.

Como observamos en la tabla encontramos asociacion estadistica-
mente significativa de la presencia de SM con la variable edad, ya que
por cada afio que aumenta ésta hay un 36% de riesgo de aparicién
del mismo.

DISCUSION

Nuestro estudio pretendio no solo conocer la incidencia del SM en
tales pacientes sino hacer una reflexién sobre su situacion sanitaria
general, asf como un planteamiento de protocolos de prevencion y
control que ayuden a mejorar su situacion.

La mayor parte de los pacientes estudiados, tienen como diagnostico
esquizofrenia. El resto padecen en su mayor parte trastorno bipolar y,
el grupo menos numeroso, trastorno esquizoafectivo. Algunos estu-
dios comparan resultados entre ambos grupos9 y otros los estudian
por separado'®. Nosotros hemos intentado hacer las dos cosas en la
medida de lo posible.

El porcentaje de hombres encontrado es algo mayor que de mujeres,
dato que concuerda con la mayor parte de las publicaciones consulta-
das9, entre ellos el estudio Meteor'™.

La edad media de nuestros pacientes es comparable a la de otros
trabajos, como el Meteor'®, siendo ligeramente més elevada en las

mujeres.

La mitad de ellos no realiza ninguna actividad fisica y un porcentaje
elevado dedica menos de 1 hora diaria a ver la television. Estos datos
son acordes con lo encontrado en la literatura cientifica'.

Segun el estudio CATIE, la poblacion general presentaba un porcentaje
de fumadores del 35%'?, proporcién menor que la nuestra ya que
més de la mitad lo son. Si comparamos con la poblacion general,
estos pacientes tienen un riesgo relativo 2-3 veces superior'.

La tercera parte de los pacientes consumen alcohol (el triple que la po-
blacion general). Este dato concuerda con los obtenidos en el estudio
Epidemiological Catchment Area'. El cannabis estd en segundo lugar.

La mitad de ellos tienen antecedentes familiares de diabetes, una pro-
porcion algo menor de HTA y de dislipemia, cifras algo superiores a las
descritas en algunas investigaciones'™.

Una cuarta parte estaban diagnosticados previamente de dislipemia,
porcentaje mayor que en otros trabajos cientificos'®. Segun los criterios
de SM, més de la mitad de hombres y mujeres tienen niveles patoldgi-
cos de HDL-colesterol y casi la cuarta parte de triglicéridos, resultados
menores que en estudios como el CATIE o el NHANES™. Sélo una
décima parte estarfan recibiendo tratamiento hipolipemiante.

Un pequefio porcentaje tienen diagnostico previo de diabetes mellitus
y casi en la mitad encontramos valores patologicos de glucosa. En la
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literatura revisada hablan de cifras més altas'®'”. Se observa gran dife-
rencia en los resultados del CATIE o NHANES'™?, quiza explicada por-
que utilizan como criterio de inclusion valores mas altos de glucemia.
En el CATIE se habla de una prevalencia de diabetes en la poblacion
general de un 3%. En nuestro estudio los datos obtenidos revelan que
existe un porcentaje mayor de alteraciones en el metabolismo de la
glucosa que en la poblacién general y sélo una minima parte tienen
tratamiento hipoglucemiante.

El perimetro de la cintura, rebasa en la mayoria los valores normales,
siendo més acusado en las mujeres, sobre todo en el grupo bipolar®.
En comparacién con otros trabajos'?, nuestros valores son mayores en
el grupo de los hombres y menores en el de las mujeres.

Un pequefo nimero de pacientes tenian previamente diagnostico
de HTA. En las mediciones durante el ingreso, aproximadamente una
quinta parte presentaban mal control de la misma. En el trastorno
bipolar este porcentaje era el doble. En los estudios revisados, los
resultados eran por lo general peores en los dos grupos®'®'2. Si com-
paramos con el CATIE, que presentan un porcentaje de hipertension
de 17% en la poblacion general, encontramos una prevalencia mayor
en nuestros pacientes'?. En cuanto al tratamiento hipotensor, sélo un
pequefio porcentaje lo estarfan recibiendo.

Observamos que una tercera parte de los pacientes cumplen criterios
de diagndstico de SM, porcentaje mucho mayor que los diagnostica-
dos previamente. Estas cifras de prevalencia coinciden plenamente
con los trabajos de investigacion revisados®10.1218:20,

Si comparamos nuestra prevalencia de SM con la estimada en la po-
blacién general en Espafa (19,3% segun criterios OMS y 15,5% se-
gun criterios EGIR)’, vemos que es muy superior.

Es bien conocido el efecto que los farmacos antipsicéticos produ-
cen sobre la incidencia de diabetes y SM seguin consta en el estudio
CATIE?' y en otros estudios?2. Nosotros no hemos reflejado nuestros
resultados hallados al respecto por no ser lo suficientemente significa-
tivos debido a nuestro tamafio muestral.

A pesar de lo descrito anteriormente, en los informes de alta sélo
aparecen reflejados en un minimo porcentaje los diagndsticos de en-
fermedades concomitantes y FRCV. Son pues, un grupo de poblacion
en el que el infradiagnostico de tales patologias es la regla y, por ello,
la politica de prevencion, que cada vez estd més extendida en la po-
blacion general esté practicamente ausente.

Aunque no existen demasiadas publicaciones sobre la eficacia de
los cambios en el estilo de vida en pacientes psiquidtricos con SM 'y
siendo conscientes de que puede resultar muy complicado llevarlos
a cabo, parece razonable que éste sea el inicio de una estrategia de
control, al igual que en la poblacién general.

En cuanto a los tratamientos, se deberia valorar la posibilidad de ele-
gir andlogos con menos efectos secundarios si el paciente desarrolla
alteraciones metabolicas (aumento de peso, de tension arterial, de
glucemia o de lipidos).

Determinadas organizaciones, como ADA (American Diabetes Asso-
ciation), American Psychiatric Association, American Association of
Clinical Endocrinologists?*?4, Asociacién Psiquiétrica Europea (EPA), la
Asociacién Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD), la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC)?, las sociedades espafolas de Psiquia-
tria y de Psiquiatria Biologica y el Consenso Espafiol de Salud Fisica
del Paciente con Trastorno Bipolar®® establecen distintos criterios de
control para estos pacientes.

Nosotros propusimos un modelo de protocolo de control de pacientes
con esquizofrenia y trastorno bipolar que se puede llevar a cabo con
todos los pacientes que ingresen en la Unidad de Agudos del CHOU
(figura 5).

Como observamos, deberfa hacerse un control exhaustivo de los pa-
cientes psiquiatricos, comparable a lo que se hace en la poblacién
general cuando existen factores de riesgo. Y seria aconsejable valorar
en la eleccidn del fdrmaco los riesgos metabolicos que suponen los
mismos. También serfa aconsejable dar informacion al paciente vy fa-
miliares o cuidadores del riesgo de aumento de peso vy alteraciones
metabdlicas que producen estos tratamientos, propiciando a la vez
estilos de vida saludables.

En tercer lugar, se deberian instaurar tratamientos especificos para
controlar los factores de riesgo cardiovascular (hipolipemiantes, hi-
potensores, antidiabéticos,...). Esto podria ser llevado a cabo por su
médico de familia y/o especialistas correspondientes en equipo con
su psiquiatra. Asi podremos conseguir, en la medida de lo posible, no
solo una esperanza de vida mayor, sino una mejor calidad de vida.

Serfa interesante la elaboracion de mas estudios de investigacion en
este campo con un mayor aumento del tiempo de seguimiento, va-
loracién de programas de control y prevencién de FRCV y ECV asi
como estudios de implementacién de estilos de vida saludables en
estos pacientes.
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LIMITACIONES DEL DISENO UTILIZADO

El nimero de pacientes en algunos célculos estadisticos resulto
insuficiente para poder encontrar significacion estadistica al inten-
tar hacer una valoracién exhaustiva del efecto de los tratamientos
prescritos. Serfa recomendable llevar a cabo un estudio mas am-
plio, con una muestra mas grande y durante més tiempo.

No todos los pacientes tenian analiticas completas, por lo que
no se pudieron incluir en el diagnostico de SM al no disponer de
estos datos.
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2008;01:26-37. MUJERES 48,00 41,38-54,62
TRIGLICERIDOS 123,59 101,39-145,79
TABLAS HOMBRES 139,74 103,28-176,19
VARIABLE % MEDIANA(DT) MUJERES 106,56 80,57-132,55
EDAD(ANOS) 40,78 (DT 17,29) GLUCOSA 100,67 96,60-104,74
SEXO HOMBRES 96,41 91,34-101,47
HOMBRE 52,84 MUJERES 105,46 99,13-111,79
MUJER 47,16
HABITOS TOXICOS: TABLA 2. Valores analiticos y antropométricos de los pacientes
FUMADORES 51,00
CONSUMO DE ALCOHOL 32,07
CONSUMO DE CANNABIS 13,20 BUEN CONTROL MAL CONTROL
CONSUMO DE COCAINA 9,43 IMC 377 % 62,3 %
CONSUMO DE OPIACEOS 1,88 . .
Perimetro cintura:
CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS 3,77 Hombres 53,6 % 44,0 %
ACTIVIDAD FISICA Mujeres 46,4 % 56,0 %
NINGUNA 50,94 Triglicéridos 75,7 % 24,3 %
ALGUNA 49,05 HDL Colesterol:
TIEMPO DE TELEVISION: Hombres 41,2 % 28,8 %
Mujeres 41,2 % 58,8 %
MENOS DE UNA HORA DIARIA 40,38
Glucosa 51,0 % 49,0 %
DE 1 A 3 HORAS 36,53
DE 3 A 6 HORAS 23,07 TA sistélica 79,2 % 20,8 %
DT: desviacion tipica TA diastolica 77,4 % 22,6 %

TABLA 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes a estudio

TABLA 3. Grado de control de los pacientes
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CADERNOS

cardiovascular? de atencién primaria
SINDROME METABOLICO “p” FIGURAS
Edad 0,003 Enfermedades concomitantes
Tabaco 0,092 AN
20,75%
Sexo 0,552 I l oy I
377% 5.66% s.ssss
Alcohol 0,135 —-_ B E
() o

Diagnéstico Psiquiétrico 0,249 v o\° 9‘6 30& & @@\*@ &
Haloperidol 0,593 o“
Olanzapina 0,711 -

FIGURA 1. Enfermedades concomitantes
Risperidona 0,514
Quetiapina 0,095
Aripiprazol 0,454

Codificaciones al alta
ISRSS 0,102
Mirtazapina 0,546 oo N E—
Benzodiazepinas 0,546 cacoleliviosis I e ]
CAHTA — |si
Valproato 0,340 R e — ave
2%

Clonacepam 0,357 CAdislipemia “— B No procede

A ent. Vasc. Perif. |02

TABLA 4. Resultados del analisis bivariante

Variable independiente OR (IC95) p

sexo 0,26 (0,04 — 1,58) 0,14
edad 1,36 (1,05 = 1,77) 0,02
Tto antidepres.IRSS 48,67 (0,09 — 23974) 0,21
Tto estab- LITIO 29,80 (0,54-1622,4) 0,09
Tto olanzapina 0,24 (0,03-1,93) 0,18
Tto risperidona 1,10(0,19-6,45) 0,90
Tto quetiapina 1,14(0,21-6,20) 0,87
Tto aripripazol 1,53 (0,11-19,9) 0,74

TABLA 5. Resultados de la regresion logfstica multiple conside-

rando como variable dependiente la presencia o no de sindrome

metabdlico

[ETTaT T I — |

€A enl. Coronaria

CA diabetes

FIGURA 2. Codificaciones al alta

SM previo/actual

SM previo SM actual

FIGURA 3. Sd. Metabdlico previo/actual
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<5 Control anual
mng/a —| ey
5, Patolog CV o estatinas o IC
previa o DM AP/ Endocrino#
<150mg/dl Control anual
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Cillculo RCV 4 ‘Endocrino
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FIGURA 4. Pacientes sin diagnosticar —_——
<200 g/ dl
Triglicéridos
>200 mg/ ol 20 mg/dl o
<25 Kg/m?
MC B30Kp/mt e | actv. fiskcay
repetic
SMKg/m?  — AP/E: EI ino#
<140/90 mm Hy = | Control / & meses
>140/90 mm Hg Repetic varios i =140,/90 mm Hg 1C AP/ MIN
Tensidn arterial
Patolog CV peevia s> 1380 mm I
DM —_— Hig IC AP/MI ¥
S ——
—
IR /0 proteiniri m—— ""12?“;‘75“"“ I— ICAP/MI#
Neremal —]  Control anual
ECG
1’!.)“@(0' — 1IC Cardio

FIGURA 5. Protocolo de seguimiento de los FRCV
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