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RESUMEN:

Introduccidn: Distintos autores han sefialado que el Sindrome

Metabolico (SM) tiene una prevalencia mas alta en sujetos con
Esquizofrenia, y por lo que éstos tendrian mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y metabodlica.

Objetivo: valorar la prevalencia del Sindrome Metabolico en
los pacientes diagnosticados de Esquizofrenia o Trastorno
Esquizoafectivo ingresados de urgencias en el Servicio de
Psiquiatria del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
(CHUC).

Material y método: Se realizo un estudio

epidemioldgico/observacional, de pacientes pertenecientes al
estudio (Codigo: RCM-PAL-2016-01) que incluye pacientes
ingresados desde enero del 2015 hasta diciembre del 2016 en la
planta de psiquiatria con el diagnostico CIE-10 de Esquizofrenia o
Trastorno Esquizoafectivo y que estaban en tratamiento con un solo

antipsicotico.

Resultados: EI mé&ximo porcentaje para un soOlo criterio se
produjo en los triglicéridos (TG), pues casi un 34% de los pacientes
presentaban cifras por encima de los valores maximos. A medida que
son mas estrictos los criterios, dos o tres criterios al mismo tiempo,
estas cifras disminuyen, siendo la cifra maxima la combinacién de
colesterol HDL y triglicéridos (12,5%).

Conclusién: Con los datos disponibles y sélo en el primer afio,

la prevalencia de SM en los pacientes ingresados en monoterapia €s
baja. Se requieren mas estudios con mayor numero de variables para

ratificar estos resultados.

PALABRAS CLAVES:

Sindrome metabodlico, esquizofrenia, antipsicoticos,

enfermedades psiquidatricas.



ABSTRACT:

Introduction: Several authors have indicated that the Metabolic

Syndrome (SM) has a higher prevalence in subjects with
Schizophrenia, so therefore they have a higher risk of suffering from
cardiovascular and metabolic diseases.

Objective: to assess the prevalence of the Metabolic Syndrome
in patients with Schizophrenia or Schizoaffective Disorder diagnose
admitted to the Psychiatry Service of the University Hospital
Complex of the Canary Islands (CHUC, in Spanish).

Material and methods: an observational/epidemiological study
of patients belonging to the study (code RCM-PAL-2016-01) was

carried. It includes patients admitted from January 2015 to December
2016 at the psychiatry facility with the diagnosis ICD-10 of
Schizophrenia or Schizoaffective Disorder and in treatment with a
single antipsychotic.

Results: The highest percentage for a single criterion was seen
in the triglyceride (TG) levels, since almost 34% of the patients
showed levels above the maximum values. As the criteria become
more restricted or 2/3 criteria are taken simultaneously into account,
the numbers decrease, the maximum figure being the combination of
triglycerides and HDL cholesterol (12, 5%).

Conclusion: with the available data and only in the first year,
the prevalence of the MS in the admitted patients with monotherapy
is low. More studies with a greater number of variables is required

in order to verify these findings.

KEYWORDS:

Metabolic Syndrome, schizophrenia, antipsychotic,
psychiatric diseases.



INTRODUCCION:
En 1988 Reaven observo que varios factores de riesgo solian

darse juntos como la hipertension arterial (HTA), la dislipemia y la
hiperglucemia, Ilamando a este conjunto el sindrome X. En 1998
Alberti y Zimmet proponen el nombre de Sindrome Metabdlico (SM)
para este conjunto de sintomas como entidad diagndstica con

parametros definidos.

El SM se define como un conjunto de pardmetros que ponen al
paciente en riesgo de desarrollar enfermedad cardiaca coronaria y
enfermedad cerebrovascular, ademéas de diabetes tipo 2. (Albertini y
Zimmet, 1988).

La prevalencia del SM es de un 15-40%, mayor en la poblacidn
hispana. Depende de la edad, género y etnia, y se relaciona con un
aumento de 1,5% de mortalidad. La incidencia del SM va en aumento
debido a que estad relacionado con el aumento de la obesidad. Hay
que destacar que el 30% de los pacientes obesos son metabolicamente
sanos, con sensibilidad a la insulina similar a las de personas sin
obesidad, por lo que aquellos pacientes que tienen obesidad
abdominal y resistencia a la insulina son mas propensos a desarrollar

el sindrome (Enguin, 2017).

Tal y como se muestra en la tabla I, hay varios criterios que
definen el sindrome metabdlico, la guia ATP IIl 2001 (publicada en
2002), el IDF 2005 y la AHA/NHLBI 2005 (Lizarzaburu-Robles,
2013), pero en la préactica clinica el que mas se utiliza es la guia
ATPIIl 2001 (NCEP, 2002), donde el paciente debe tener 3 0 mas
parametros de los siguientes:

- Perimetro abdominal: > o igual 102 cm en varones,
88 cm en mujeres.

- Triglicéridos (TG): > 150 mg/dl.

- HDL: < 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en
mujeres.

- Tensién arterial (TA): > o igual a 130/85 mmHg.



- Glucemia: > 110 mg/dl.

Aunque también interfieren otros factores: edad, etnia,
sedentarismo, estrés, tabaco, trombogénesis, microalbuminuria,
acido drico, acantosis negricans, sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo primario, exceso de glucocorticoides (endo o
exdgeno), inhibidores de proteasa para pacientes con VIH. (Pineda,
2008).

Tabla I
Criterios diagnosticos de sindrome mefabolico
Factores de riesgo ATP IIT 2001 IDF 2005 AHA/NHLEBI 2003
(3 o mds de cualguiera (1.7 critereio mds al menos (3 o mds de cualguiera
de los criterios) 2 de los criterios) de los criterios)
1. Circunferencia cintura (cm) = 102 en hombres o =04 en hombres o = 102 en hombres o
2. Glucosa en ayunas (mg/dL) = 88 en mujeres = 80 en mujeres = 88 en mujeres
3. Presion arterial (mmHg) =110 = 100 o diabetes tipo 2 =100
4. Colesterol de HDL {mg/dL) =130 PAS 0 =85 PAD =130 PAS 0 =85PAD * =130 PAS 0 =85 PAD*
< 40 en hombres o < 40 en hombres o < 40 en hombres o
< 30 en mujeres < 50 en muyjeres * < 50 en mujeres *
5. Triglicéridos (mg/dL) =150 =150 * =150¢#

ATP II: The Adult Treatment Panel III of the National Cholesterol Education Program.
IDF: International Diabetes Federation.

AHAMNHLEIL American Heart Association and Nanional Heart, Lung, and Blood Institute.
PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica

* p tratamiento especifico para la anormalidad.

& o ratamiento farmacoldgico para la condicion.

Copiado de Pineda, 2008.

Los pacientes esquizofrénicos o con trastorno esquizoafectivo
tienen una tasa estandarizada de mortalidad que duplica la esperada
para el resto de la poblacion (Enguin, 2017). Gran parte de la
morbimortalidad en estos pacientes se debe a enfermedades
cardiovasculares relacionadas con el SM, pues éste sindrome tiene
una alta prevalencia entre estos pacientes, y puede aumentar entre 2
y 4 veces el riesgo coronario (Saddichha et al., 2008). Hay estudios
que indican que la mayor prevalencia de SM en esta poblacidn podria
estar relacionado con el tratamiento antipsicotico (Saddichha et al.,
2008).



HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS:

Nuestro objetivo es estudiar, con los datos del estudio (RCM-
PAL-2016-01) la prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) en los
pacientes psiquiatricos diagnosticados de Esquizofrenia o trastorno
Esquizoafectivo, en tratamiento con monoterapia, ingresados por
urgencias en el Servicio de Psiquiatria del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias (CHUC), entre enero 2015 y diciembre
2016.

MATERIAL Y METODO:

Se realizd un estudio epidemioldgico/observacional de los
datos obtenidos del estudio referido. Los datos se obtuvieron de las
historias clinicas de aquellos pacientes ingresados por urgencias en
el Servicio de Psiquiatria del CHUC desde enero del 2015 hasta
diciembre del 2016 diagnosticados de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo segun criterios CIE-10. Los variables
sociodemograficas que se analizaron fueron: edad, sexo, estado
civil, estudios realizados, nucleo convivencia, situacion laboral y n°
hijos.

Variables clinicas: consumo de téxicos, antecedentes suicidio,
antecedentes organicos, antecedentes familiares psiquiatricos,
diagnostico psiquiatrico principal, tratamiento psiquiatrico,

tratamiento del primer episodio, via administracion.

Parametros analiticos: GOT, GPT, GGT, colesterol total,
colesterol LDL, prolactina (PRL), glucemia, colesterol HDL,
triglicéridos (TG).

Este estudio se realiz6 como parte de un estudio ya aceptado
por el Comité de Etica de la Investigacion del CHUC cuyo titulo es:
Estudio de cohortes multicéntrico de pacientes diagnosticados de

esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo en tratamiento con



paliperidona respecto a risperidona, olanzapina y aripiprazol:
eficacia y tolerabilidad. (Cédigo: RCM-PAL-2016-01).

RESULTADOS:

Se recogieron 175 pacientes de los cuales excluimos del

estudio aquellos pacientes que tomaban tratamiento antipsicético

combinado, ademdas de los pacientes diabéticos para evitar que

influenciaran en los resultados, obteniendo una muestra final de 82

pacientes.

En la tabla 1 presentamos

sociodemograficas de la muestra estudiada.

caracteristicas

Variable

Media / + SD / min-maéax.

Edad. (Media £ SD/ min-max.)

45,1 + 14,2/ 19-80

Sexo (varon/mujer en %)

52/30

Estado civil. (Soltero/pareja/casado-separado/viudo en %)

69,1/12,3/17,3/1,2

Estudios. (Primaria/ secundaria/ universitarios en %)

46,5/ 32,6/ 20,9

Convivencia (Solo/ familia de origen/ familia de origen y
propia/ familia propia/ institucionalizado/ otros en %)

20,7/ 58,5/ 1,2/ 11/ 6,1/
2,4

Situacién laboral (Inactivo/ activo/ incapacitado/ jubilado
en %)

48,8/ 2,5/ 46,3/ 2,5)

N° Hijos (ninguno/ 1/ 2/ 3/ 4 en %)

70,4/ 11,1/ 9,9/ 7,4/ 1,2)

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas

estudiada.

de la muestra

Como se deprende de la tabla 1, la muestra estd compuesta por

un alto porcentaje de solteros (69,1%), s6lo con estudios primarios

(46,5%), no independizado (58,5%), inactivo

(95,1%), sin hijos (70,4%).

0 incapacitado




En la tabla 2 mostramos la descripcidn de variables clinicas.

Variable %
Antecedentes de consumo de toxicos. (Si/No en %) 30,1/ 69,9
Antecedentes de suicidio. (Si/No en %) 26,5/73,5
Antecedentes organicos. (No/HTA/Cardiopatia/Otros en %) | 75,8/9,1/4,5/10,5
Antecedentes familiares psiquidtricos (Si/No en %) 27,71 72,3
Diagnostico principal (esquizofrenia/ T.esquizoafectivo) 62,5/ 37,5
Otros tratamientos psiquiatricos (Si/ No en %) 16,9/ 82,9

Tratamiento del primer ingreso (Olanzapina/ Risperidona/

Paliperidona/ Aripiprazol/ Tipicos en %)

14,6/ 30,5/ 26,8/ 11/
17,1

Via de administracion (Oral/ IM/ Oral-IM en %)

68,3/ 24,4/ 7,3

TABLA 2. Descripcion de variables clinicas.

Los pacientes fueron tratados

mayoritariamente con

antipsicoticos atipicos, habiendo sido utilizados los antipsicoticos

tipicos en s6lo el 17,1% de los casos.

La mayoria de los pacientes, casi un 76%, no presentaban

antecedentes de patologia orgédnica. En la siguiente tabla se describe

los antecedentes organicos que se analizaron y los resultados que se

obtuvieron:

Antecedentes organicos | %
NO 75,8
HTA 0,1
HTA+ Cardiopatia 1,5
HTA + Oncolbgicos 1,5
Cardiopatia 4,5
Cardiopatia + Oncologicos |1,5
Nefropatia 1,5
Hepatopatia 1,5
Oncologicos 3,0
Total 100,0

*HTA: Hipertensidn Arterial




En la tabla 3 explicamos las medias y desviaciones tipicas, asi

como el rango de los pardmetros analiticos generales del estudio.

Variables Media = SD / min-max
GOT (mg/dL). 19,5 + 18,5/ 9-160 (Valor normal < 35)
GPT (mg/dl). 19,5+ 12,4/ 6-71 (Valor normal < 35)
GGT (mg/dl). 29,4 + 36,8 / 9-271 ( Valor normal 5-50)

Colesterol total (mg/dl). |168,6 £ 39,4 /91-299 (Valor normal < 250)
Colesterol LDL (mg/dl). |97,8 £ 29,12/ 32-172 (Valor normal < 160))
Prolactina (ng/dl) 78,92 + 97,76 / 2,02-447 ( valor normal < 20)

GOT: (glutamato-oxalacetato transaminasa; GPT: glutamato

piruvato transaminasa; GGT: gamma-glutamil transpeptidasa.
TABLA 3. Descripcion delos paradmetros analiticos

En general, las desviaciones tipicas son grandes, lo que
demuestra una dispersién importante de los datos, hecho que también
estd indicado por los valores maximos que se alcanzan en cada uno

de los parametros analiticos estudiados.

En la tabla 4 exponemos la descripcion de variables analiticas

relacionadas con el sindrome metabodlico.

Variables Media = SD/ min-max

Glucemia (mg/dL). 95,8+23,7, 71-207 (Valor normal < 110)

Colesterol HDL (mg/dL) |43,3+10,5, 27-75 (Valor normal > 35) (H > 40, M > 50)

Triglicéridos (mg/dL) 137,8+77,62, 33-405 (Valor normal < 150)

TABLA 4. Descripcion de variables analiticas relacionadas

con el sindrome metabdlico.

Como se observa en la tabla anterior, en los tres parametros
especificos de SM se encontraron valores por encima del maximo del

rango.




En la tabla 5 presentamos el porcentaje de pacientes que
cumplian con un criterio analitico de SM, dos criterios y los tres

criterios simultadneamente.

Glucemia 18,4 %
Colesterol HDL 22,5 %
Triglicéridos (TG) 33,7 %
Glucemia + Colesterol HDL 2,7 %
Glucemia + Triglicéridos 7,0 %
Colesterol HDL + Triglicéridos 12,5 %
Glucemia + Colesterol HDL + Triglicéridos 2,7 %

TABLA 5. Porcentaje de pacientes que cumplian con un
criterio analitico de SM, dos criterios y los tres criterios

simultaneamente.

Como se muestra en la tabla anterior, el mayor porcentaje para
un solo criterio se produjo en la variable triglicéridos (TG), donde
casi un 34% de los pacientes presentaban cifras por encima de los
valores méaximos, seguido del colesterol HDL y de la glucemia.
Ademas, estd claro, que a medida que somos mas estrictos con los
criterios, dos o tres criterios al mismo tiempo estas cifras
disminuyen, siendo la cifra mayor la combinacion colesterol HDL y
triglicéridos (12,5%) y la menor para la combinacion de los tres
criterios (2,7%), que en este caso coincide con la combinacidon del

criterio glucemia y colesterol juntos (2,7%).

DISCUSION:

Aunque no podemos hablar propiamente de SM en nuestro
estudio dado la falta de algunos parametros esenciales (perimetro
abdominal, IMC, tension arterial), para la discusién de nuestros
resultados, nos basaremos en la existencia de una combinacion de
dos o mas parametros bioquimicos (glucemia, colesterol HDL vy
triglicéridos) recogidos en nuestra base de datos para considerar la
posible presencia de SM. La cifra mas alta de posible SM

9



corresponde a la combinacion de datos anormales de colesterol HDL
y triglicéridos, que da una cifra de 12,5%, y de un 2,7% para la cifra
més baja, que se corresponde con la combinacion de dos (glucemia
+ colesterol HDL) o tres (glucemia + colesterol HDL + triglicéridos)

de los paradmetros bioquimicos.

En un estudio reciente publicado por Santini et al. (2016), cuya
muestra fue de 389 pacientes, y los parametros utilizados para el
diagnostico del SM fueron los de la guia ATP I1Il (perimetro
abdominal, triglicéridos, HDL, tension arterial, glucemia) de los
cuales tenia que cumplir tres de los cinco criterios, los autores
informan de una prevalencia de un 27,5% de SM en un grupo de

pacientes ingresados y tratados con antipsicoéticos.

Sugai et al. (2016) informaron de una prevalencia del SM de
un 13% en pacientes ingresados aumentando a mas del doble, un
34,2% el SM, en pacientes ambulatorios, lo cual en nuestra opinidn
podria apoyar la idea de que estos pacientes no hacen una dieta
adecuada o ejercicio fisico. Este resultado también se vio en el
estudio de Sugawara et al. (2011), el cual obtuvo una prevalencia
del SM de un 15,8% en pacientes ingresados y de un 48,1% en
pacientes ambulatorios, por tanto, en los pacientes ambulatorios
tenemos que realizar un seguimiento cuidadoso para minimizar

riesgos.

En el 2013 Margari et al. compararon diferentes parametros del
SM (edad, circunferencia de la cintura, colesterol HDL, insulina
sérica, relacion TG/HDL) entre pacientes psiquiatricos y pacientes
de medicina interna, donde se concluy6 que el paciente psiquiatrico
tiene méas riesgo cardiovascular, ya que se encontré una asociacion
positiva entre el tratamiento farmacoldgico antidepresivo con los
TG, y también entre los farmacos antipsicoticos con el indice de

Framingham.

Nayerifard et al. (2017) compardé el SM entre 60 pacientes

psiquiatricos esquizofrénicos (28%) y 60 pacientes con trastornos

10



bipolar tipo | (36%), obteniéndose como conclusidén que el SM no es
significativamente més frecuente en pacientes con trastorno bipolar
tipo I. Esto se basa en relacion con la edad, el consumo de
antipsicoticos o antidepresivos de segunda generacidn, y de la
duracion del trastorno, pues los pacientes esquizofrénicos suelen
tener méas tratamiento antipsicético pudiendo esta ser una

explicacién para estos resultados.

La principal limitacion de nuestro estudio es el bajo numero
de pacientes que hemos estudiado en comparacion con otros estudios,
por ejemplo, Enez Darcing et al. (2015) que estudiaron 102 pacientes
0 Saatcioglu et al. (2016) que estudiaron 116 pacientes. La
explicacidn de este bajo numero de pacientes es que este estudio esta
aun en marcha y solo hemos podido estudiar un afio de los datos.
Otra limitacion importante, que ha servido para corregir este déficit,
es la existencia de sdlo tres parametros del SM, esto ha supuesto una
gran limitacion puesto que en la planta de psiquiatria del CHUC no
se recogia el perimetro abdominal, peso, talla, ni tension arterial
que es fundamental para realizar un buen estudio y poder

compararlos con otros.

CONCLUSION:

Aunque estos resultados son preliminares, s6lo del primer afio
de recogida de datos de este proyecto (Coédigo: RCM-PAL-2016-01),
podemos concluir que la prevalencia del Sindrome Metabdlico en los
pacientes ingresados por urgencias en el Servicio de Psiquiatria del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, presenta cifras
bajas de alteraciones metabdlicas. Probablemente esto sea indicativo
de un bajo cumplimiento terapéutico ambulatorio. Como
recomendaciones que se estdn implementando en el segundo afio de
recogida de datos de este proyecto, se ha incluido en el protocolo de
este proyecto el IMC, la TA y la recogida especifica de informacion

sobre el cumplimiento terapéutico.
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;Oué he aprendido realizando el TFG?

Al realizar este TFG con mis tutores he aprendido varias cosas de

mucha utilidad:

- Realizar basqueda bibliografica en Pubmed u otras revistas.

- Utilizar el programa estadistico IBM SPSS.

- Establecer la discusion final y limitaciones de nuestro trabajo
comparandolas con otros estudios publicados del mismo tema.

- Redactar la bibliografia en modo Vancouver.
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