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Resumen

Introduccion: La Organizacion Mundial de la salud (OMS) reporta que la prevalencia
del Sindrome Metabdlico (SM) fluctia entre 1.6 a 15%. En México se han reportado
prevalencias que van del 13.6 al 26.6% en la poblacion general. La relacién entre
trastornos mentales y el sindrome metabdlico estd emergiendo como un problema de
salud publica, debido a su magnitud y demanda de atencion a los servicios de salud.
Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico y los factores
relacionados, en los pacientes con trastornos mentales que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Material y Métodos: Se realizo un estudio clinico, con el analisis de una base de datos
secundaria, de tipo transversal, con un disefio descriptivo y observacional. Se realizaron
mediciones de: 1) Tension arterial, 2) Circunferencia Abdominal 3) La determinacién
cuantitativa directa de triglicéridos y glucosa en suero y plasma se determiné por test
enzimatico colorimétrico; 4) para la determinacion cuantitativa de HDL-C se emple¢ test
enzimatico colorimétrico homogéneo; en analizador enzimatico automatico Roche/
Hitachi. Andlisis Estadistico: Estadistica descriptiva e inferencial, utilizandose el
Paquete estadistico STATA, con Andlisis descriptivos y relaciones bivariadas, ademas
un modelo de regresion logistica.

Resultados: Se tuvo muestra de 216 pacientes, la prevalencia de SM fue del 28.70%,
el 71% correspondié a mujeres con edad promedio de 37 afios, el diagnéstico mas
prevalente fue el de trastornos psicéticos con 48%; el 27.4% tomaba antipsicotico, el
85% con sedentarismo y 40% con tabaquismo. En el modelo de regresién logistica las
variables de significancia estadistica que explican la presencia de SM son sexo (RM=
4.23, 95%IC 1.89 9.69 p=0.001); peso (RM=1.069 95% IC 1.04 1.10 p=0.0000) y la
variable edad mayor de 30 afos (RM=2.30 95% IC 1.02 5.20 p=0.04).

Conclusiones: En la poblacién con trastornos mentales, hay mayor riesgo de tener SM
si se es mujer, menor de 40 afios, con aumento de peso, sedentarismo y con
antecedentes familiares de obesidad. El hecho de tener un trastorno mental de larga
evolucion y tomar antipsicético, si bien aumenta este riesgo, no tuvo significancia

estadistica.
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3. Introduccién

El objetivo que se plantea fundamentalmente es establecer el perfil epidemiolégico del
individuo con trastorno mental en los componentes que integran el Sindrome
Metabdlico (SM). La Organizacién Mundial de la salud (OMS) reporta que la prevalencia
del Sindrome Metabolico (SM), varia entre 1.6 a 15%, pero cuando el indice de masa
corporal (IMC) es >35 la prevalencia se incrementa hasta el 50%. La prevalencia
también se ve modificada directamente por la edad, puesto que esta reportado que
entre personas de 20 a 29 afios 6.7% son los portadores de SM, mientras que en
mayores de 60 afios es mayor a 43%. En México se han reportado prevalencias del SM
que van del 13.6 al 26.6% en la poblacion general, y se considera el principal problema
de salud ya que sus dos complicaciones principales, cardiopatia isquémica y DM2 son
las principales causas de muerte desde el afio 2000.

En cuanto los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias (MNS) son
prevalentes en todas las regiones del mundo y son los principales factores que
contribuyen a la morbilidad y la mortalidad prematura. A nivel mundial, los estudios
epidemioldgicos basados en la comunidad han estimado que la prevalencia en el curso
de la vida de los trastornos mentales en adultos es del 12,2-48,6%. En México, los
datos de prevalencia de trastornos mentales de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Enfermedades Psiquiatricas (ENEP) realizada en el 2003, reporto que el 28.6% de la
poblacion presentd algunos de los 23 trastornos mentales contemplados en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) alguna vez en su vida, el 13.9% lo

reportd en los ultimos 12 meses y el 5.8% en los ultimos 30 dias.

La relacién entre trastornos mentales y el sindrome metabdlico estd emergiendo como
un problema de salud publica, debido a su magnitud y demanda de atencién tanto en

salud mental como en atencion primaria.

Las enfermedades mentales aumentan el riesgo de morir 2 a 3 veces mayor comparado

con la poblacion general y el doble de riesgo de padecer enfermedades




cardiovasculares, estilos de vida poco saludables tales como sedentarismo y
tabaquismo duplican o triplican riesgo relativo de obesidad, dislipidemia, hipertension,
diabetes y SM en estos pacientes. Aunado a lo anterior, diversos estudios establecen la
relacion entre medicacion antipsicética y SM, sefialan prevalencias del 24.6%. Los
pacientes tratados con antipsicoticos suelen incrementar la masa corporal, este exceso
de peso implica también un exceso de adiposidad, siendo la adiposidad abdominal de
mayor riesgo para enfermedad médica y mortalidad, sobre todo la grasa abdominal
visceral, es fuertemente asociada con un decremento de sensibilidad a insulina,
(resistencia a la insulina), esto a su vez es asociado con alteracion en el control de la
glucosa, dislipidemia con incremento de triglicéridos en plasma y alta oxidacion de
particulas de colesterol de baja densidad, incremento de presion arterial, incremento de
la coagulacion sanguinea e incremento de marcadores de proceso inflamatorio, siendo
todo ello factores de riesgo de enfermedad cardiovascular; y no solamente debido al

estilo de vida que procura la incapacidad que ocasiona el padecimiento psiquiatrico.

La relacion entre medicacion antipsicética y SM se ha visto con prevalencias del 24.6%,
durante el primer episodio de psicosis se ha reportado prevalencia de 17 % y en

pacientes con evolucion de psicosis mayor a 20 afios de 49.4%.

En un estudio se encontr6 que los pacientes esquizofrénicos tienen hasta 30% de
familiares con diagndéstico de diabetes mellitus, hipertensién arterial u otro tipo de
enfermedades cronico degenerativas, lo cual incrementa el riesgo de padecer estas

entidades.

De acuerdo a lo expuesto, el SM es actualmente uno de los principales problemas de
salud publica, y dentro del incremento de su prevalencia en poblacién con
enfermedades mentales, se han encontrado ademas, el tiempo de evolucion del

padecimiento y el uso de farmacos psicotropicos.

Sin embargo son pocos los estudios realizados para establecer con precision la

prevalencia y factores de riesgo asociados para el desarrollo del SM en este tipo de




poblacion, los conocimientos que se obtengan en este estudio, nos ayudaran a generar
hipotesis que contribuyan a pugnar por mas estudios a nivel nacional. La poblacién que
se encuentre con caracteristicas similares a nuestra poblacion de estudio, se evaluara
con mayor rigor, con la finalidad de determinar factores de riesgo de SM y ofrecer una
intervencion apoyada en la prevencion que repercuta directamente en mejorar su salud
y evitar que desarrolle una enfermedad metabdlica o cardiovascular. Impactando asi en

disminuir la mortalidad asociada a dichas enfermedades.
4. Planteamiento del problema y/o pregunta(s) de investigacién

La relacion entre trastornos mentales y el sindrome metabdlico estd emergiendo como
un problema de salud publica, debido a su magnitud y demanda de atencién tanto en

salud mental como en atencion primaria.

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) reporta que la prevalencia del Sindrome
Metabolico (SM), varia entre 1.6 a 15%, pero cuando el indice de masa corporal (IMC)
es > 35 la prevalencia se incrementa hasta el 50%. La prevalencia también se ve
modificada directamente por la edad, puesto que esta reportado que entre personas de
20 a 29 afos 6.7% son los portadores de SM, mientras que en mayores de 60 afos es
mayor a 43%. En México se han reportado prevalencias del SM que van del 13.6 al
26.6% en la poblacion general, y se considera el principal problema de salud ya que sus
dos complicaciones principales, cardiopatia isquémica y DM2 son las principales

causas de muerte desde el afio 2000.

El sindrome metabdlico predispone a mayores disfunciones metabdlicas vy
cardiovasculares que parecen incrementarse en poblacion psiquiatrica si se le compara

con la general.

Los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias (MNS) son
prevalentes en todas las regiones del mundo y son los principales factores que
contribuyen a la morbilidad y la mortalidad prematura. A nivel mundial, los estudios
epidemiolégicos basados en la comunidad han estimado que las tasas de prevalencia

en el curso de la vida de los trastornos mentales en adultos son del 12,2-48,6%. El 14%




de la carga mundial de morbilidad, medida en afios de vida ajustado en funcién de la
discapacidad (AVAD), puede atribuirse a los trastornos MNS. Cerca del 30% de la
carga total de enfermedades no transmisibles se debe a estos trastornos. Casi tres
cuartas partes de la carga mundial de trastornos neuropsiquiatricos corresponden a los
paises con ingresos bajos y medios-bajos. El estigma y las violaciones de los derechos
humanos de quienes padecen estos trastornos agravan el problema, aumentando su
vulnerabilidad, acelerando y reforzando su caida en la pobreza y dificultando su

atencion y su rehabilitacion.

En nuestro pais, los datos de prevalencia de trastornos mentales se obtuvieron de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Psiquiatricas (ENEP) realizada en el 2003,
reportando que el 28.6% de la poblacién presenté algunos de los 23 trastornos
mentales contemplados en la Clasificacidon Internacional de Enfermedades (CIE) alguna
vez en su vida, el 13.9% lo report6 en los ultimos 12 meses y el 5.8% en los dltimos 30
dias. Por tipo de trastornos, los mas frecuentes fueron los de ansiedad (14.3% alguna
vez en la vida), seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los trastornos

afectivos (9.1%).

Evidencia de muchos estudios clinicos indican una alta prevalencia de sindrome
metabdlico o de sus componentes en personas con trastornos mentales serios,
particularmente en pacientes con esquizofrenia. En un metaanalisis del8 estudios
internacionales, el 60% de exceso en la mortalidad en esquizofrenia fue atribuible a

enfermedades fisicas, siendo los trastornos cardiovasculares las principales causas.

Las enfermedades mentales aumentan el riesgo de morir 2 a 3 veces mayor comparado
con la poblacion general y el doble de riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Durante el primer episodio de psicosis se ha reportado prevalencia de
17 % y en pacientes con evolucion de la psicosis mayor a 20 afios 49.4%' Pacientes
portadores de trastorno bipolar presentan mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
estudios han reportado prevalencias de 22% de presentacion del sindrome metabdlico.

Ademas, estilos de vida poco saludables tales como sedentarismo y tabaquismo




duplican o triplican riesgo relativo de obesidad, dislipidemia, hipertensién, diabetes y

SM en estos pacientes.

Aunado a lo anterior, diversos estudios establecen la relaciébn entre medicacion
antipsicotica y SM, sefialan prevalencias del 24.6%. Los pacientes tratados con
psicotropicos suelen incrementar la masa corporal, no solamente debido al estilo de
vida que procura la incapacidad que ocasiona el padecimiento psiquiatrico para la
realizacién de actividad productiva, sino porque en dichos pacientes es frecuente el
sedentarismo. Algunos estudios han concluido que es la accion propia de los
psicotropicos lo que fomenta el sobrepeso y la obesidad en estos pacientes, ademas,
se ha detectado que es el uso a largo plazo lo que produce dichos cambios metabdlicos
y que ciertos medicamentos, como los denominados antipsicéticos atipicos, se
relacionan con mayor incremento de peso si se les compara con los efectos que tienen
otros farmacos psiquiatricos tales como los antipsicoticos clasicos, los estabilizadores

del estado de &nimo y los antidepresivos.

Como se ha podido observar, el SM es actualmente uno de los principales problemas
de salud publica, y dentro del incremento de su prevalencia en poblacion con
enfermedades mentales, se han encontrado ademas, el tiempo de evolucion del
padecimiento y el uso de fAdrmacos psicotropicos. Sin embargo son pocos los estudios
realizados para establecer con precision la prevalencia y factores de riesgo asociados
para el desarrollo del SM en este tipo de poblacion, los resultados que se obtengan y
los conocimientos que se desprendan de este estudio, nos ayudaran a generar
hipdtesis que contribuyan a realizar mas estudios de mayor alcance a nivel nacional.
Enfatizando que la poblacién que se encuentre con dichas caracteristicas, se evallen
con mayor rigor con la finalidad de diagnosticar y determinar factores de riesgo de SMy
ofrecer una intervencion apoyada en la prevencion que repercuta directamente en
mejorar su salud y evitar que desarrolle una enfermedad metabdlica o cardiovascular.

Impactando asi en disminuir la mortalidad asociada a dichas enfermedades.

Se propone entonces, las siguientes preguntas de investigacion:




1.- ¢La prevalencia del Sindrome Metabdlico es mayor en la poblaciéon con trastornos

mentales, en comparacion con la reportada en la poblacién general?

2.- ¢De los factores estudiados, cuales se encuentran relacionados con la presentacion

del Sindrome Metabdlico en nuestra poblacion?

3.- ¢Los pacientes con trastornos psiquiatricos tienen mayor prevalencia de SM si
tienen un tratamiento a base de antipsicéticos en comparacidén con otros psicotrépicos,

o bien si es que no toman medicacion alguna?

4.- ¢En pacientes con trastornos mentales, se incrementa la prevalencia del SM en

relacion directa con el tiempo de evolucion del padecimiento mental?
5. Marco teorico o conceptual

El concepto Sindrome Metabdlico (SM) tiene como antecedente el “sindrome X’
propuesto por Gerald Reaven en 1988 para englobar una serie de factores atribuidos a
la resistencia a la insulina, los componentes eran: intolerancia a la glucosa, triglicéridos
elevados, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C, por sus siglas en
inglés) descendido y presion arterial elevada (1). Actualmente un grupo de expertos
internacionales definen como Sindrome metabdlico, a la constelacion de
anormalidades  bioquimicas, fisiolégicas y antropométricas, que ocurren
simultdneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la resistencia a la insulina
y, por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular o ambas. Dentro de estas entidades se encuentran: obesidad
abdominal, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA y dislipidemia
(hipertrigliceridemia y/o HDL bajo), es decir, el término es aceptado para describir la
presencia de mdultiples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes

).

La National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel Ill define SM como
tres de los siguientes criterios: obesidad abdominal: Circunferencia abdominal >102
centimetros (cm) en hombres y >88 cm en mujeres, triglicéridos: >150 miligramos

sobre decilitro (mg/dl), HDL-C: <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres; glucosa
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en ayuno: mayor a 110 mg/dl., y presion arterial: superior a los 130/85 (milimetros de

mercurio (mmHg), (3).

Diversas organizaciones han establecido juicios para el diagndstico de SM, de tal
manera que la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) en 1999 estableci6 como
esencial la intolerancia a la glucosa, glucosa en ayunas anormal o0 resistencia a
insulina, ademas excrecién de albumina superior a 20 microgramos/dl en orina (4). Por
su parte la International Diabetes Federation (IDF) en 2005 considero que existe la
necesidad de una definicién clara y universal en la que la obesidad central fuera el
requisito necesario y que el valor umbral se definira de acuerdo al grupo étnico (5);
dado que el aspecto mas influyente para desarrollar el SM es el aumento de peso, se
ha elaborado un indice de uso mundial para clasificar a la obesidad: el IMC, que es
definido por la OMS, como el cociente de peso/ talla®. Otra alternativa para reconocer el
riesgo a padecer este sindrome es a traveés del estudio de la distribucidon de la grasa en
el cuerpo, pues se sabe que la obesidad denominada abdominal es la que realmente ha
mostrado una relacién con el desarrollo del otro conjunto de alteraciones metabdlicas.
De este modo, se ha establecido como parametro de riesgo alto y de existencia de
obesidad a la medida de la cintura en hombres, cuando excede a los 102 cm, y en las
mujeres a 88 cm (6); sin embargo, un panel de expertos reporta que no influye el
protocolo de medicién de la circunferencia abdominal con su asociacién a enfermedad

cardiovascular o diabetes (7).

La obesidad es considerada un problema de salud publica en México, con una
incidencia de 24.2% (8,9), siendo este el factor mas asociado a SM para esta poblacién
(10). Reporta la OMS que la prevalencia del SM varia entre 1.6 a 15%, pero cuando el
IMC se incrementa a 35 o mas, la prevalencia se incrementa hasta el 50%. La
prevalencia también se ve modificada directamente por la edad, puesto que esta
reportado que entre personas de 20 a 29 afios 6.7% son los portadores de SM,

mientras que en mayores de 60 afios es mayor a 43%. (11).
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Recientemente se llego a un consenso para definir el SM, acordaron que la obesidad
abdominal no seria un pre-requisito para diagnéstico de SM, pero conformaria 1 de los
5 criterios para este diagnostico, por lo tanto, se acepta la clasificacion actual para
definir SM con 3 de 5 criterios contemplados por La National Cholesterol Education
Program, Adult Treatment Panel Ill, solo que con modificacion de la circunferencia
abdominal, o bien 3 de 5 criterios contemplados por la International Diabetes
Federation, siendo la Unica diferencia entre las dos organizaciones el valor de los

niveles plasmaticos de glucosa (ver anexo 1), (2).

En México la prevalencia estimada es de 26.6% (12). El 39.7% de personas que
padecen el SM son menores de 40 afos, para el 2025 se estima existiran 11.7 millones
de personas que padezcan diabetes mellitus tipo 2, principal causa de incapacidad
provocada a largo plazo por este sindrome (13, 14).

La relacion entre enfermedades mentales y el sindrome metabdlico esta emergiendo
como un problema de salud publica, debido a su magnitud y demanda de atencién

tanto en salud mental como en atencién primaria (15).

Los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias (MNS) son
prevalentes en todas las regiones del mundo y son los principales factores que
contribuyen a la morbilidad y la mortalidad prematura. En todo el mundo, los estudios
epidemioldgicos basados en la comunidad han estimado que las tasas de prevalencia
en el curso de la vida de los trastornos mentales en adultos son del 12,2-48,6% y que
las tasas de prevalencia de 12 meses alcanzan el 8,4-29,1%. El 14% de la carga
mundial de morbilidad, medida en afios de vida ajustado en funcion de la discapacidad
(AVAD), puede atribuirse a los trastornos MNS. Cerca del 30% de la carga total de
enfermedades no transmisibles se debe a estos trastornos. Casi tres cuartas partes de
la carga mundial de trastornos neuropsiquiatricos corresponden a los paises con

ingresos bajos y medios-bajos.
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El estigma y las violaciones de los derechos humanos de quienes padecen estos
trastornos agravan el problema, aumentando su vulnerabilidad, acelerando y reforzando

su caida en la pobreza y dificultando su atencion y rehabilitacion (16).

En México, los datos de prevalencia de trastornos mentales se obtuvieron de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Psiquiatricas (ENEP) realizada en el 2003,
reportando que el 28.6% de la poblacibn mexicana present6 algunos de los 23
trastornos mentales contemplados en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE) alguna vez en su vida, el 13.9% lo reportdé en los ultimos 12 meses y el 5.8% en
los dltimos 30 dias. Es decir, alrededor de seis de cada 20 mexicanos, tres de cada 20
y uno de cada 20 mexicanos presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida,
en los ultimos 12 meses y en los udltimos 30 dias, respectivamente. Por tipo de
trastornos, los mas frecuentes fueron los de ansiedad (14.3% alguna vez en la vida),
seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos
(9.1%).En los udltimos 12 meses, los trastornos mas comunes son los de ansiedad,
seguidos por los afectivos y en seguida por los de uso de sustancias, y este orden se
mantiene en los ultimos 30 dias. En general, los hombres presentan prevalencias
globales mas altas de cualquier trastorno en comparacion con las mujeres para
cualquier trastorno alguna vez en la vida (30.4% y 27.1%, respectivamente). Sin
embargo, las mujeres presentan prevalencias globales mas elevadas que los hombres
para cualquier trastorno en los ultimos 12 meses (14.8% y 12.9%) y en los ultimos 30
dias (6.5% y 5.1%). Un analisis de este cuadro permite observar que los trastornos
afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para las mujeres, mientras que los

trastornos por uso de sustancias son més frecuentes para los hombres (17).

Las enfermedades mentales aumentan el riesgo de morir 2 a 3 veces mayor y el doble
de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (18). Evidencia de muchos
estudios clinicos indican una alta prevalencia de sindrome metabolico o de sus
componentes en personas con enfermedades mentales serias, particularmente en
pacientes con esquizofrenia. En un metaandlisis del8 estudios internacionales, el 60%

de exceso en la mortalidad en esquizofrenia fue atribuible a enfermedades fisicas,
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siendo los trastornos cardiovasculares la principal causa (14).En estudio de 48
pacientes esquizofrénicos hispanos se encontré que 74% tuvieron sindrome metabdlico
(19). Ademas, estilos de vida poco saludables tales como sedentarismo y tabaquismo
duplican o triplican riesgo relativo de obesidad, dislipidemia, hipertensién, diabetes y
SM (20).

Existe evidencia sustancial de que el incremento de adipocitos se asocia a disminucion
de la sensibilidad de la insulina en individuos con o sin enfermedad mental, lo que
genera incremento de niveles séricos de glucosa y lipidos en plasma durante el
tratamiento con antipsicoticos (21). También se ha reportado hipertrigliceridemia en
ausencia de aumento ponderal sin que se pueda determinar el mecanismo aun (22).
Aunque se menciona al factor de necrosis tumoral como generador de desensibilizacion
de receptores que afecta el mecanismo de control de peso corporal (23, 24).
Newcomer J. realizo una revision de que antipsicéticos producen mayor aumento de
peso, reporta que amisulpiride, ziprazidona y aripiprazole generan incremento ponderal
de < 6 = a 2 kg, mientras que olanzapina y clozapina de 4-10kg. (25). Clasificandose el
riesgo de los antipsicéticos para ocasionar sindrome metabdlico (22). En un estudio se
establecio la relacion entre medicacion antipsicética y SM (26) con prevalencias del
24.6% (27). En otro estudio se connota que, durante el primer episodio de psicosis, se
tiene una prevalencia de 17 % y en pacientes con evolucion de psicosis mayor a 20
afos una prevalencia de 49.4% (28); siendo mas frecuente en pacientes con trastornos

psicoticos que en pacientes con trastornos no psicéticos (29).

Diversos estudios informan riesgo a 10 afios incrementado para SM de 74% y 61% para
pacientes portadores de esquizofrenia y trastornos afectivos respectivamente (30). La
depresién se ha considerado como un predictor de inicio de sindrome metabdlico
siendo clara su asociacion (31). Pacientes portadores de trastorno bipolar presentan
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, estudios han reportado prevalencias de

22% de sindrome metabdlico (32).
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En un estudio con una poblacion con enfermedad mental severa hospitalizada y externa
de acuerdo a criterios de la IDF, evaluados el afio previo y otro grupo que no fue
evaluado, encontr6 que 41 de 71 sujetos (58%) cumplieron criterios para sindrome
metabdlico, 20% de la muestra tuvo riesgo superior al 20% de eventos cardiovasculares
en los préximos 10 afios (33). Estilo de vida y determinados tratamientos incrementan el

riesgo (34).

Aparentemente los pacientes esquizofrénicos tienen hasta 30% de familiares con
diagnéstico de diabetes mellitus, hipertensién arterial u otro tipo de enfermedades
cronico degenerativas (35, 36, 37). Pero en general se sabe que el estilo de vida y
determinados tratamientos incrementan el riesgo (38). Lo que refleja el subdiagndstico
de esta condicion clinica, en este sentido un grupo de expertos hacen notar la
necesidad de reconocer factores de riesgo que incrementen morbilidad y mortalidad en
paciente que inician tratamiento antipsicotico poniendo especial cuidado en
antecedentes familiares (cardiovasculares y metabdlicos), personales (tabaquismo,
obesidad, sedentarismo etc.) y en uso de antipsicéticos que pudieran aumentar el
riesgo (39). EI monitoreo de estas variables junto con indice de masa corporal,
circunferencia abdominal, perfil de lipidos deben evaluarse en todo paciente con

enfermedad mental (40).

6. Justificacion.

La poblaciébn que padece de trastornos mentales severos o persistentes, tiene una
esperanza de vida reducida en comparacion con la poblacién general, la principal causa
de mortalidad en estos individuos es la enfermedad cardiovascular. NOmeros estudios
epidemiolégicos en poblacion general han determinado los factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular, incluyendo aumento de peso corporal, tabaquismo,
alteracion en tolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertension. Sin embargo dichos
factores de riesgo no son diagnosticados ni tratados, mucho menos en la poblacién con

trastornos mentales, repercutiendo significativamente en su salud global (41).
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Si consideramos que las principales causas de muerte en nuestro pais se relacionan
con diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cardiovascular y cerebral, resulta clara
la importancia de los estudios disefiados para conocer la frecuencia del sindrome
metabodlico en las diversas regiones de nuestro pais, la cuales difieren por sus
caracteristicas demogréficas, estilos de vida y mezclas étnicas, con el objeto de que

esta informacion sirva de base para evaluar los efectos de cualquier intervencion (42).

Por lo que se propuso realizar un estudio transversal y descriptivo en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, siendo el hospital psiquiatrico mas grande en
México, con atencién a poblacion abierta y de concentraciébn nacional, lo que nos
permitid captar una muestra adecuada en este tipo de poblacion. Siendo a través del
servicio de urgencias que se ingresan todos aquellos pacientes con algun trastorno
mental agudo o agudizado que requiere atencién, es este servicio que se eligié para

realizar la investigacion para detectar la presencia de SMy los factores relacionados.

Lo anterior nos permitié estar en la posibilidad de sugerir estrategias en esta poblacion
de por si ya vulnerable por su padecimiento mental y las repercusiones sociales y
econdémicas que conlleva, a mejorar su estado de salud, al detectar, atender
oportunamente y prevenir el riesgo de complicaciones metabdlicas y trastornos
cardiovasculares, logrando con ello impactar sobre la morbimortalidad a mediano y
largo plazo; disminuir costos de atencion tanto para el sistema de salud como el gasto
directo y la discapacidad que genera, lo que repercutira finalmente en la calidad de la

atencion y calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales.
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7. Objetivos

7.1 General:

Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico y los factores relacionados, en los
pacientes con trastornos mentales que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

7.2 Especificos:

Estimar la prevalencia de sindrome metabdlico y de la alteracién de cada uno de sus
componentes en pacientes que ingresaron a urgencias durante el periodo de Enero a

Junio del 2008.

Evaluar la asociacion del sindrome metabdlico (y de cada uno de sus componentes),

con los diferentes padecimientos mentales y el tiempo de evolucién del padecimiento.

Determinar la asociacion entre presentacion del sindrome metabdlico y el tratamiento

con medicacién psicotropica.

8. MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio clinico, con el analisis de una base de datos secundaria, de
disefio transversal, descriptivo. La muestra se obtuvo durante el periodo comprendido
de enero a junio del 2008.
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Universo
Pacientes del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, que acudan al servicio de
urgencias y que por sus caracteristicas clinicas ameriten de internamiento en

observacion.

Unidad muestra

Pacientes con trastornos mentales del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Unidad de analisis Pacientes ingresados en urgencias observacion.

Muestra

Tamafno de Muestra

Debido a las limitaciones de recursos, tiempo y personal, se decidié trabajar en el
servicio de urgencias observacion, con una poblacion de ingreso de 80 pacientes por
mes, se obtuvo en los seis meses un total de 480 pacientes. N= 480 pacientes.

Utilizando la férmula del tamafio de muestra para una proporcion:

72, .» = Nivel de confianza
error tipo 1 (alpha)

p= Porcentaje de la caract. de
interés

q= 1-p (prob de no encontrar la
caracteristica)

d2= nivel de predsion

Sustituyendo
n=1.96 *1.96 * 0.5 (1-0.5) / (0.05 * 0.05)
n=3.8416 * 0.25/ 0.0025
n=0.9604 / 0.0025
n= 384

Agregando la tasa de no respuesta 10%

n= 384 + 38
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n=422
Tratdndose de una poblacion finita y teniendo una muestra por encima del 10% en
relacion con la poblacion total es necesario ajustar el error estandar de las medias
muéstrales a través de la fraccidn de correccion para poblacién finita cuya férmula es
n=ng/ 1+ (Ng/N)

Sustituyendo
n= 422/ 1 + (423/480)
n=422/1 + .88
n=422/1.88
n= 224

Poder de la Muestra

Se calculé en STATA el poder estimado para una muestra, cuando se espera una
proporcion del 50% (p = 0.5000) en la poblacion. Con un valor alpha = 0.0500 (dos
colas), p alternativa = 0.6000 y tamafio de muestra n = 224

Poder Estimado = 0.85 Siendo un valor de poder adecuado, dado que es mas de 80%.

CUESTIONARIO

Los apartados que contiene el cuestionario son:

Aspectos Generales:Ficha de identificacion: Registro (nUmero de expediente), Edad,
Sexo,0cupacion, Escolaridad.

Antecedentes heredo-familiares: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica,
Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y obesidad.

Estilo de vida, como ejercicio y tabaquismo.

Aspectos clinicos: Inicio del padecimiento mental, inicio del tratamiento especifico,
tratamiento durante los 6 meses previos al internamiento actual y diagnaéstico.
Mediciones Antropométricas: Somatometria: Peso, Talla, Indice de masa corporal,

presion arterial y la Circunferencia Abdominal.
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Determinaciones séricas de: Colesterol, Colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad HDL-C, (por sus siglas en inglés: High Density Lipoprotein - Cholesterol),
Triglicéridos y Glucosa.

Criterios de Seleccion

Los criterios establecidos para la aplicacion del instrumento son:

Criterios de inclusién.

Hombres o mujeres mayores de 18 afios.

Que ingresaron a la sala de urgencias observacion entre los meses de enero a junio del
2008.

Pacientes que tuvieron un trastorno mental agudo o crénico agudizado, con o sin
tratamiento con farmacos psicotrépicos.

Que aceptaron participar en el estudio.

Que aceptaron firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Pacientes que hayan sido diagnosticados con alguna enfermedad metabdlica o
cardiovascular.

Pacientes que recibieron tratamiento para alguna enfermedad metabdlica o
cardiovascular.

Que no aceptaran participar en el estudio.

Que su condicion clinica no permitiera realizar las evaluaciones del estudio.

Procedimiento

Como una forma habitual de proceder dentro de la practica clinica psiquiatrica, a los
pacientes que ingresaron a la sala de urgencias observacion, se les realizaron
entrevistas dirigidas para obtener informacion béasica, parte de ella contemplada en el
cuestionario a aplicarse, ademas de practicarseles entrevistas, para obtener los
diagnosticos, conforme a los Criterios establecidos por la Clasificacion Internacional de

las Enfermedades en su décima revision, la cual es vigente (CIE-10).
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En una sesion de trabajo se acordo la estandarizacion del llenado del cuestionario. La
aplicacion de las encuestas se desarroll6 durante seis meses consecutivos, del 1° de

enero al 30 de junio del 2008.

A los pacientes seleccionados se les realizaron mediciones de: 1) Tension arterial, 2)
calculo de indice de masa corporal (Peso/estatura2) clasificandose como sigue: Menor
a 18.5 desnutricion, de 18.6 a 24.9 = Normalidad, de 25 a 29.9 =sobrepeso, de 30 a
34,9= obesidad clase |, de 35 a 39= obesidad clase Il, Mayor a 40= obesidad clase llI;3)
circunferencia abdominal con el siguiente procedimiento: se trazo linea imaginaria de
espina iliaca superior a borde costal, tomar el punto medio, donde se coloca cinta
meétrica; las mediciones fueron realizadas por enfermera especialista con instrumental

calibrado de acuerdo a estandarizacion requerida.

Las muestras sanguineas para determinar triglicéridos, HDL-C y glucosa se tomaron
con técnica adecuada, con ayuno de 12 horas. La determinacion cuantitativa directa de
triglicéridos y glucosa en suero y plasma se determing por test enzimético colorimétrico;
para la determinacion cuantitativa de HDL-C se empled test enzimatico colorimétrico
homogéneo; en analizador enzimético automatico Roche/ Hitachi. El laboratorio clinico

del hospital donde se realiz6 el estudio posee certificacion ISO 9000-2008.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de Excel para el procesamiento y

analisis de la informacion.

Analisis estadistico.
Estadistica descriptiva e inferencial, utilizandose el paquete estadistico STATA para
analisis descriptivos y relaciones bivariadas, ademas aplicando un modelo de regresion

logistica, dadas las siguientes caracteristicas:

Estimar la asociacion entre varias variables independientes: Sexo, Edad, Peso, IMC,
Tiempo de Padecimiento Mental, Tiempo de Tratamiento con algun Psicotrépico,

Tratamiento con Antipsicoticos, Tratamiento con Antidepresivos, Tratamiento con
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Anticonvulsivantes, Tratamiento con Benzodiacepinas (todos ellos con un tiempo mayor
a 6 meses al momento de ser incluido en el estudio), Diagnostico Psiquiatrico:
Trastornos Psicoticos, Trastornos Afectivos, Trastornos de la Personalidad y Trastornos
por Abuso de Sustancias; Sedentarismo, Tabaquismo, Antecedentes Familiares de
Diabetes, Antecedentes Familiares de Hipertension, Antecedentes Familiares de
Hipertrigliceridemia, Antecedentes Familiares de Alteracion del Colesterol de Alta

Densidad y Antecedentes Familiares de Obesidad.

Teniendo nuestra variable de respuesta Y o Dicotdmica siguiente: Diagnostico de
Sindrome Metabdlico, que tomaria valor de 1 para el que lo tenga y el valor de 0, que
reflejo la ausencia del diagnostico. La construccion del SM a su vez engloba una serie
de criterios para definir este sindrome: Presion Arterial en mmHg, Niveles plasméticos
de Triglicéridos en mg/dl, Niveles séricos de Lipoproteinas de alta densidad unidas a
colesterol (HDL-C) en mg/dl, Circunferencia Abdominal en cm, y Glucosa Plasmatica de
Ayuno en mg/dl. Dichas variables tienen valores fijos, que pueden ser cualquier valor

real y de acuerdo a distintas asociaciones de expertos.

De acuerdo a la Clasificacion de ATP Il e IDF, se requieren 3 de 5 criterios
establecidos para diagnostico de SM. En este estudio nos basamos en la categoria
diagndstica propuesta por la IDF, asumiendo que el criterio referente a la circunferencia
abdominal se ha modificado para la poblacion mexicana, tal como se contempla en la
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la prevencion, tratamiento y control

de la diabetes mellitus. (Ver Apéndice Normativo A).

Para conocer la probabilidad de ocurrencia del evento de estudio, se mediran Razones
de Momios, dado que se trata de un estudio transversal, estos momios se caracterizan

como Razén de Momios de Prevalencia.
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RESULTADOS
Andlisis Descriptivo

Nuestra poblacion de estudio, comprendio 216 pacientes, con una edad promedio de 35
afios (media 34.62); de ellos el 58% correspondié al sexo femenino (126 pacientes) y el
42% (90 pacientes) al sexo masculino. Del total de la muestra estudiada, se encontré
un peso corporal promedio de 66.4 kilogramos, para una talla promedio de 1.61 metros,
una media de IMC de 25.37 kg/m2, la media de hdl fue de 45.17 mg/dl, de triglicéridos
fue de 144.82 mg/dl; de circunferencia abdominal 89.26 cm, media de niveles de
glucosa 92.68 mg/dl y colesterol una media de 167.15 mg/dl, la media de presion
sistélica fue de 112.59 mmHg, la media de presion diastélica fue de 74.86 mmHg, la
media de padecer un trastorno mental fue de 9.38 afos y la media de tiempo de
tratamiento fue de 4.6 afnos; desglosando la toma de medicacion, encontramos que el
74% (159 pacientes) no tomaban o no estuvieron tomando medicacion antipsicética en
forma continua dentro de los seis meses previos a su inclusion en este estudio, en
comparacion al 26% (57 pacientes) que si lo hicieron. Solo el 26% (56 pacientes)
tomaba antidepresivos y el 74% (160 pacientes) no lo habia hecho. ElI 20% (43
pacientes) tomaba medicacion anticonvulsivante, en comparacion al 80% (173
pacientes) que no la tomaba. El 19% (41 pacientes) tomaba o tomo medicacion con
benzodiacepinas y el 81% (175 pacientes) lo nego.

Referente a grupo de diagnostico, y con fines de investigacion clinica, se agruparon
como sigue: Grupo 1 trastornos psicéticos (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno de ideas delirantes, etc.), con un total de 95 pacientes, correspondiendo al
44%, Grupo 2 Trastornos relacionados a abuso de sustancias psicoactivas, con un total
de 13 pacientes, que corresponden al 6%; Grupo 3 Trastornos de personalidad,
encontrando en este rubro 70 pacientes, que corresponden al 32% de la muestra, y
finalmente, Grupo 4 Trastornos Afectivos, con 38 pacientes, es decir el 18% de la

muestra de estudio.

En cuanto a los antecedentes familiares de tipo metabdlico encontramos lo siguiente: El
68% de los sujetos en estudio mencionaron no tener antecedentes heredofamiliares de
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tipo diabético, 17% menciono que si por parte de la madre, el 12% menciono que Si por
parte del padre y el 3% dijo que si por hermanos. De antecedentes heredofamiliares
para hipertension, 74% neg6 tenerlos, 18% dijo tener a su madre con hipertensién, 7%
menciono al padre y el 1% tuvo a hermanos hipertensos. De antecedentes familiares
conocidos con hipertrigliceridemia, 95% nego esta postura, solo el 5% refirié tener a la
madre con dicha alteracion. Referente a antecedentes familiares de alteracion de
colesterol de alta densidad, el 95% negd6 dicha situacién, solo 5% menciono que su
madre tenia alteracion del colesterol “bueno”. En el rubro de antecedentes familiares de
obesidad, el 69% menciono no tener algun familiar directo que tuviera obesidad, el 16%
manifestd que su madre tenia obesidad, el 10% que el padre tenia dicha situacion y el

5% que sus hermanos.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, el 75% tuvo sedentarismo y solo el 25%
realizaba alguna actividad fisica. El 42% presentaba como estilo de vida, el habito de

tabaquismo, el 58% neg6 dicha condicion.

Si hacemos un analisis descriptivo comparativo entre la poblacion con sindrome

metabdlico y los que no, tenemos la siguiente tabla:

Tabla 1 Anédlisis descriptivo comparativo de poblacion con y sin SM

Sexo (frecuencias, porcentajes) Hombres---29.03% Hombres---46.75%
Mujeres----70.96% Mujeres----53.24%

Edad (Media) 37 Afos 34 Arios

Hdl (Media) 38.42 mg/dl 47.89 mg/dI**

Triglicéridos (Media) 213.16 mg/dl 117.30 mg/dI**

Circunferencia (Media) 99.62 cm 85.09 cm**

Glucosa (Media) 101.42 mg/dl 89.17 mg/dI**

Presion Sistoélica (Media) 116 mmHg 111 mmHg**

Presion Diastolica (Media) 78 mmHg 73 mmHg**

Peso (Media) 73.26 kg 63.64 kg**

IMC (Media) 28.15 kg/m2 24.24 Kg/m2=**

Tiempo de padecimiento (Media) 9.5 afos 9.3 afios

Tiempo de tratamiento (Media) 4.3 afios 4.7 afios
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Antipsicético (Porcentaje)

Antidepresivo (Porcentaje)
Anticonvulsivante (Porcentaje)
Benzodiacepina (Porcentaje)

Trastornos Psicéticos (Porcentaje)
Trastorno por Abuso de sustancias
(porcentaje)

Trastorno de Personalidad (Porcentaje)
Trastornos Afectivos (Porcentaje)
Sedentarismo (Porcentaje)

Tabaquismo (Porcentaje)

Antecedente de Diabetes (Porcentajes)
Antecedente de Hipertension
(Porcentajes)

Antecedente de  Hipertrigliceridemia
(Porcentajes)

Antecedente de alteracion del colesterol
de alta densidad (Porcentajes)

Antecedente de Obesidad (Porcentajes)

**Estadisticamente Significativo (valor de p < 0.05)

La muestra se agrupo en positivos y negativos para sindrome metabdlico. El 28.70%
de la poblacion cumplié criterios para ser clasificada como positiva para sindrome
metabolico, es decir, tuvo 3 0 mas de los 5 criterios contemplados para ser
diagnosticada con presencia de SM. Sin embargo, llama la atencion la distribucion de la
poblacién que cumplen criterios que conforman el SM, aun sin ser diagnosticados como
positivos (tabla 2); solo 33 pacientes (15.28%) se encuentran sin ningan criterio, el
27.31% presentan tan solo un criterio para SM, el 28.70% cumple 2 criterios para SM,
18.51% cumple 3 de 5 criterios, 8.79 cumple 4 criterios y el 1.39% cumple los 5 criterios

para integrar SM. Este diagndstico se hizo en base a la clasificacion actual que se

27.41%
27.41%
17.74%
19.35%
48.38%
3.22%

27.41%

20.96%

85.48%

40.32%
Negado---50.08%
Presente—41.93
Negado---66.12%
Presente—33.87%
Negado---93.54%
Presente—6.45%
Negado---95.16%
Presente---4.83%
Negado---56.45%
Presente--43.54%

contempla para poblacién mexicana. (2, 43).
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25.97%
25.32%
20.77%
18.83 %
42.20%
7.14%

34.41%

16.23%

71.42%

42.20%
Negado---72.07%
Presente---27.92
Negado---76.62%
Presente—23.37%
Negado---3.89%
Presente—96.10%
Negado---96.75%
Presente---- 5.19%
Negado---73.37%
Presente—26.62%



Tabla 2 Criterios para SM en nuestra poblacién de estudio.

33 15.28 15.28
59 27.31 42.59
62 28.70 71.30
40 18.52 89.81
19 8.80 98.61
3 1.39 100.00
216 100.00

Describiendo el perfil epidemioldgico encontramos que en la muestra con presencia de
SM, el 71 % correspondio a mujeres, con una media de edad de 37 afos, de los cuales
el 27.4% tomaba antipsicético, también este mismo porcentaje tomaba antidepresivos,

el 17.8% anticonvulsivante y el 19.3% benzodiacepinas.

Si consideramos el diagndstico, el 48 % de los pacientes diagnosticados con SM tenian
algun trastorno psicotico, el 27% trastorno de personalidad, el 21% algun trastorno

afectivo y solo el 3% trastorno por abuso de sustancias.

Referente a estilos de vida, se encontré6 que en la poblacién con SM el 85% tenia
sedentarismo (comparada con el 71% de la poblaciéon con sedentarismo y sin SM);
tabaquismo positivo en el 40% en la poblaciéon con SM, que no difirié del 42% mostrada
en la poblacion sin SM. En cuanto antecedentes heredofamiliares de riesgo metabdlico

no fueron relevantes para nuestra poblacion estudiada.

Analisis Bivariado Presentamos a las variables que conforman el SM, para describir
su comportamiento dentro del grupo de pacientes que cumplid criterios para SM y en
los que no. Para saber si estas diferencias son de relevancia por su significancia
estadistica, utilizaremos el estadistico ttest que determina en primera si existe

diferencia de medias y si esta diferencia es estadisticamente significativa.
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Tabla 3. Variables del Sindrome Metabélico

Grupo | observaci | Media Desviacion 95% Intervalo de | Valor
ones Estandar Confianza dep
Sistoélica 0 154 111.23 10.31 109.59; 112.87
1 62 115.96 13.36 112.57; 119.36
216 112.59 11.44 111.05; 114.12
Diferencia | -4.73 -8.07; -1.39 0.0005
Diastélica 0 154 73.44 7.26 72.28; 74.59
1 62 78.38 8.72 76.17; 80.60
216 74.86 8.01 73.78; 75.93
Diferencia | -4.94 -7.23; -2.66 0.0000
HDL 0 154 47.89 12.36 45.93; 49.86
1 62 38.41 10.33 35.80; 41.04
216 45.17 12.55 43.49; 46.85
Diferencia | 9.47 5.97; 12.98 0.0000
Triglicéridos 0 154 117.30 61.03 107.58; 127.02
1 62 213.16 104.32 186.66; 239.65
216 144.81 87.33 133.11; 156.53
diferencia | -95.85 -118.36; -73.34 0.0000
Circunferencia | 0 154 85.09 13.84 82.89; 87.30
abdominal 1 62 99.62 12.58 96.43; 102.82
216 89.26 14.99 87.26; 91.27
diferencia | -14.53 -18.53; -10.53 0.0000
Glucosa 0 154 89.17 13.13 87.08; 91.26
1 62 101.41 17.37 97.00; 105.83
216 92.68 15.46 90.61; 94.76
Diferencia | -12.24 -16.53; -7.95 0.0000
Peso 0 154 63.64 12.57 61.64; 65.64
1 62 73.26 15.01 69.45; 77.07
216 66.40 13.98 64.53; 68.27
Diferencia | -9.62 -13.57; -5.67 0.0000
IMC 0 154 24.24 4.00 23.60; 24.88
1 62 28.15 4.60 26.98; 29.32
216 25.36 4.53 24.76; 25.97
diferencia | -3.90 -5.15; -2.66 0.0000

Valor de p <0.0001
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Aunque no forman parte de componentes del SM, las variables peso e IMC, las
consideramos para establecer su comportamiento en el grupo de SM y sin SM, dado
que en algunos estudios se ha enfatizado la relacion tan estrecha que tienen con el SM.
Como podemos observar, en todas las variables que conforman el SM, se aprecia que
existe una diferencia de medias, comparando el grupo con SM y sin SM, ademas que
esta diferencia de medias es estadisticamente significativa. De igual forma para las
variables peso e IMC se obtuvo una diferencia de medias estadisticamente significativa

comparando el grupo con y sin SM.

Andlisis por Regresion Logistica

Procediendo a analisis por razon de momios (RM) de prevalencia en nuestro estudio
tenemos en primer lugar, la determinacion de RM para cada variable independiente
(RM cruda), y su relacion con nuestra variable dependiente SM, posteriormente la RM

ajustada por las demas variables incluidas en el modelo.

Tabla 4. Modelo de Regresion Logistica Mdltiple

Variables RMc 95%IC Valorp RMa 95% IC Valor p
Sexo 214 1.13;4.08 0.01 423 1.85; 9.69 0.00
Peso 1.05 1.03;1.07 0.00 1.07 1.04; 1.10 0.00
Tratamiento con Antipsicotico 1.07 0.55; 2.09 0.82 1.04 0.40; 2.68 0.93
Tratamiento con Antidepresivo 1.11 0.57;2.17 0.75 1.23 0.49; 3.06 0.66
Tratamiento con Anticonvulsivante 0.82 0.38;1.76 0.61 0.71 0.26; 1.95 0.50
Tratamiento con Benzodiacepina 1.03 0.49;2.19 0.92 0.63 0.24; 1.70 0.36
Diagnéstico 0.97 0.76:1.24 0.83 0.75 0.51; 1.09 0.14
Antecedentes familiares de diabetes 1.35 0.96;1.89 0.08 1.08 0.68; 1.72 0.74
Antecedentes familiares de hipertension 1.27 0.85;1.93 0.24 1.24 0.75; 2.04 0.40
Antecedentes familiares de alteracion de hdl 0.93 0.24;3.61 0.91 0.22 0.01; 4.18 0.31
Antecedentes familiares de hipertrigliceridemia  1.70 0.46; 6.24 0.42 5.00 0.35; 72.01 0.23
Antecedentes familiares de obesidad 147 1.06;2.02 0.01 1.14 0.70; 1.83 0.60
Sedentarismo 235 1.07;5.18 0.03 1.18 0.47; 297 0.72

Tabaco 0.93 0.51;1.68 0.79 0.79 0.38; 1.64 0.53
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Tiempo de tratamiento > 1 afio 0.75 0.38;1.47 0.40 1.05 0.40; 277 091
Tiempo de tratamiento > 5 afios 1.46 0.80;2.79 0.22 0.78 0.29; 2.14 0.63
Tiempo de evolucién del padecimiento > 1 afio  0.75 0.38; 1.47 0.40 0.92 0.24; 359 0.90
Tiempo de evolucién del padecimiento > 5 afios 1.46 0.80;2.70 0.22 1.64 0.45; 6.05 045
Edad mayor a 30 afios 2.06 1.12;3.78 0.01 231 1.02; 520 0.04
Edad mayor a 45 afios 1.03 0.49;2.18 0.92 1.19 0.43; 3.24 0.73

De acuerdo a lo presentado, podemos determinar que la RM de tener un diagndstico
positivo de SM en el grupo de mujeres, en relacién a los hombres es de 2.14, la RM
asociada al incremento de peso en relacion a los que no es de 1.05, la RM para tener
SM cuando se tiene antecedentes familiares de obesidad es de 1.47, de igual forma el
riesgo de tener SM si se tiene una edad mayor a 30 afios es de 2.06, cuando se tiene
un estilo de vida sedentario el riesgo de ser positivo para SM es de una RM 2.35, si se
compara con los que no lo son; todas las asociaciones mencionadas son
estadisticamente significativas (valor de p < 0.05), en cuanto son consideradas por si
solas (RM cruda); cuando dichas caracteristicas se ajustan por todas las variables
incluidas en el modelo, se aprecia que se mantienen las asociaciones estadisticamente
significativas en relacion al sexo, incluso con un riesgo incrementado RM 4.23 en el
grupo de mujeres en relacion al grupo de hombres, y con mayor nivel de significancia;
de la misma manera la asociacion con el peso se mantiene relevante y con incremento
de riesgo RM 1.07; la otra variable que permanece con una asociacion
estadisticamente significativa es la edad mayor a 30 afios, con una RM de 2.31; dichas
asociaciones con un intervalo de 95% y valor de p < 0.05 las otras dos variables no se
mantienen significativas al ser ajustadas. Ver tabla 4. Las demas variables de estudio,

no resultaron con significancia estadistica.

Podemos mencionar, que las variables incluidas en el modelo, explican la presentacion
del SM en casi el 20%.
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Discusién

El SM es actualmente un problema de salud publica, por su prevalencia y
repercusiones clinicas e impacto a nivel poblacional y sistemas de salud; respondiendo
nuestra pregunta de investigacién sobre si la prevalencia del SM es mayor en la
poblacion con trastornos mentales, en comparacion con la reportada en la poblacién
general, encontramos en nuestro estudio una prevalencia de SM del 28.7%, que de
acuerdo a lo reportado por diversos estudios internacionales y establecido por la OMS
esta prevalencia es mayor que la reportada en la poblacién general (1.6-15%) (11),
siendo también mas elevada que la reportada en nuestro pais en la poblacion general
que es del 13 al 26.6% (12); sin embargo, otros reportes nacionales e internacionales
con criterios diversos para SM dan una prevalencia similar. Incluso al analizar el SM por
género, encontramos que en nuestra muestra en general, la prevalencia de SM en
mujeres es de 35% y en hombres de 20%, tal como se ha observado en diversos
estudios (44).

Pero si nos enfocarnos a nuestra poblacion solo con SM la prevalencia encontrada para
mujeres es del 70%, de edad promedio 37 afios, ambos reportes coinciden con lo
reportado a nivel nacional que menciona mayor presencia en mujeres y en edades
menores a los 40 afios, siendo esta situacién de mayor impacto ya que existe una larga
brecha factible y de predisposicion a una serie de eventos cardiovasculares y
metabolicos importantes y como causas de morbilidad cronica y mortalidad por esta
causa, tal seria la Diabetes Mellitus (DM), que segun reportes de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2006 (45) la prevalencia aument6 a 14%, ocupando el primer lugar
en numero de defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres las tasas de
mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil
muertes y 400,000 casos nuevos anuales cabe sefalar que segun la Direccion General
de Informacion en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el grupo
de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres (33,310), con una
tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres, diferencias

importantes a considerar relativas a género en las acciones preventivas, de deteccion,
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diagnéstico y tratamiento de este padecimiento (2), dada la tendencia al incremento del
SMy DM (2,13,14).

Para responder a nuestra segunda pregunta de investigacién, en relacioén a los factores
estudiados para SM en nuestra poblacion de estudio, tenemos que si bien solo el 28.7%
cumplié criterios para ser positivo para SM, del total de la poblaciéon en el 63% se
observo con circunferencia abdominal mayor al criterio establecido como adecuado; el
55% de la poblacién estudiada con alteraciéon de colesterol de alta densidad; el 32%
con alteracion de triglicéridos; el 23% con alteracion de glucosa y el 9% con alteracion
de la presiéon arterial, ya cuando se agrupan por criterios que conforman el SM
encontramos que solo el 15% de nuestra poblacién de estudio no tiene ningun criterio
para SM, es decir sin indicio de presencia de SM, pero determinamos que el 27%
cumple al menos uno de ellos, el 29% cumple dos de cinco criterios para SM; el 19%
cumple tres de cinco criterios; 9% cumple cuatro de cinco criterios y finalmente el 1%
cumple el total de los criterios que conforman el SM. (ver tabla 2). Esto es de vital
relevancia, pues si bien los criterios para SM en forma estricta solo se cumplen en el
29% de muestra nuestra de estudio, es necesario tener presente que en un alto
porcentaje se tienen alteraciones metabdlicas, que de cierta forma predisponen a un
mayor riesgo que en la poblacion general; debido a que estas constantes metabdlicas
tienen repercusion clinica en la evolucion en funcion del tiempo y estilos de vida vistos

en nuestra poblacién de estudio.

Al realizar un analisis comparativo (bivariado) para determinar comportamiento de las
variables que componen el SM, es evidente que existe una diferencia de medias en los
dos grupos, los que tienen SM y los que no, siendo esta diferencia de medias
estadisticamente significativa, para cada una que integra como criterio el SM (ver tabla
1 y tabla 3). En nuestra poblaciéon de estudio con SM el 71% correspondié en su
presentacion a mujeres, de edad promedio 37 afos; con una media de colesterol de
alta densidad de 38.42 mg/dl, una media de triglicéridos de 213.16 mg/dl, con una
media en glucosa de 101.42 mg/dl, una media de circunferencia abdominal de 99.62

cm, media de presién arterial sistdlica de 116 mmHg y una media de presién arterial
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diastolica de 78 mmHg; de igual forma se midi6 el promedio en peso, siendo de 73.26
kg y el IMC que fue de 28.15 kg/m2,que si bien estas dos ultimas variables no se
connotan para integrar SM son de relevancia clinica, debido a que se ha estipulado que
un incremento de peso precede a las alteraciones metabdlicas estudiadas, mas cuando
se tiene una distribucién anémala de este peso, siendo de mayor riesgo cuando se
circunscribe al area abdominal (obesidad abdominal), para ello nos apoyamos de la
medicion de la circunferencia abdominal, en nuestro estudio es claro esta distribucion
anodmala, tenemos una medicién promedio de 100 centimetros, que con mucho rebasa,
de forma general, a la medicion estipulada como aceptable de acuerdo a los criterios
emitidos por consenso de expertos y se considera de riesgo alto para enfermedades
cardiovasculares y diabetes (2,3,6); asi como incremento de mortalidad por estas
causas en poblacion general y mas en poblacion con trastornos mentales (14,18).
Aunado a este incremento de peso, tenemos el IMC mayor a 28 kg/m2, establecido
como sobrepeso (pre-obesidad), esto en general es en promedio, quiere decir que
tenemos en nuestra poblacién incluso mediciones mayores, siendo de significancia
tanto clinica como estadistica, por lo que lo debemos tener presente, dado que se ha
establecido que en la poblacién con incremento de IMC, se tiene mayor presentacion de
SM (11), siendo de suma importancia en nuestra poblacion mexicana, pues es este
factor relacionado al peso corporal, el de mayor relevancia asociado a SM, y mas
teniendo en mente, que el problema de sobrepeso y obesidad representa por si solo un
problema de salud publica en México (8,9).

Siguiendo con nuestro analisis, en relacion al diagndéstico, en el grupo con SM se
detecto, una prevalencia cercana al 50% de padecimientos psicéticos, de ellos el de
mayor presencia fue la esquizofrenia, si bien no cobré significancia estadistica el
diagnéstico en este estudio, no deja de tener suma importancia dado que la
esquizofrenia es el padecimiento mental con mayor impacto clinico y social, por
situaciones relacionadas al tratamiento, al control sintomatico, numero de recaidas,
complicaciones, demanda de atencibn a los servicios de salud en general y
especializados, los costos relacionados a esta atencion, y a nivel social la discapacidad

cronica que conlleva (48); y si a esta gravedad del padecimiento mental, le agregamos
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el padecer de SM, ya implica un mayor riesgo de complicaciones médicas y
repercusiones en el estado de salud aunado a mayor demanda de atencion y lo que
esto representa tanto para el individuo que la padece como a su familia y sistema de
salud (14,18,19,20).

Respondiendo a la pregunta de investigacion ¢En pacientes con trastornos mentales,
se incrementa la prevalencia de SM en relacion directa con el tiempo de evolucién del
padecimiento mental? De acuerdo al resultado observado en nuestra poblacién de
estudio, la muestra con SM, tuvo un tiempo promedio de padecer el trastorno mental
de 9.5 afos, que si bien es mayor al grupo sin SM, dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa, si observamos nuestros resultados en el modelo de
regresion logistica, tenemos que el tiempo de evolucion del padecimiento mental mayor
de 5 afos, incremento el riesgo de presentar SM (RM= 1.64, 95% CI 0.45; 6.05),
aungue como se menciono previamente, Nno es una asociacion estadisticamente
significativa. Sin embargo si es una caracteristica clinica relevante, que nos traduce la
cronicidad de los padecimientos mentales, asi como el hecho de dar paso a una serie
de complicaciones médicas y metabdlicas generando mayor morbilidad y mortalidad por

estas causas (18, 20).

Lo mismo sucede en relacién al tiempo de tratamiento promedio, que en nuestra
poblacién estudiada y con SM fue de 4.3 afos, lo que observamos es que la poblacion
con algun padecimiento mental, a pesar de padecerlo, no busca atencién especializada
de inmediato; por lo que el inicio del tratamiento generalmente es menor que el inicio de

su padecimiento, siendo esta condicion prevalente en el resto del mundo (46).

En relacion a la pregunta de investigacion ¢,Los pacientes con trastornos psiquiatricos
tienen mayor prevalencia de SM si tienen un tratamiento a base de antipsicéticos en
comparacion con otros psicotropicos, o bien si es que no toman medicacién alguna?
Para dar respuesta a la misma, tenemos que si bien de los diagnésticos el mas
prevalente fue relacionado a trastornos psicoticos (48%), solo el 27.41% tomo

antipsicotico, en comparacion al 25.97% que tomo antipsicotico pero no tuvo SM,
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también en un 27.41% tomo antidepresivo, contra el 25.32% que lo tomo pero no tuvo
SM, de igual forma se observo que tomaron benzodiacepinas en un 19.35% comparada
con el 18.83% en la poblacién sin SM; si bien encontramos que en nuestra poblacién
con trastornos psiquiatricos que tuvieron SM, la prevalencia de toma de antipsicotico
fue mayor a los que no tuvieron SM, esta prevalencia no fue estadisticamente
significativa, también el hecho de que en esta poblacion con SM fue mayor la
prevalencia de toma de otros psicofarmacos como antidepresivos y benzodiacepinas,
este hecho no represento significancia estadistica; sin embargo no debemos ignorar la
condicion de mayor presentacion del SM en relacién con toma de medicacion, la
variable toma de medicacion va relacionada al tiempo de toma de dicha medicacion y
como podemos observar en nuestro resultado por regresion logistica, el hecho de
recibir un tratamiento incrementa el riesgo de SM, (RM=1.05, 95% IC 0.40; 2.77) en
relacion a los que no toman medicacion; aqui podemos determinar que si bien no
pudimos establecer significancia estadistica, si cobra relevancia clinica, pues este
hecho obliga a tener mayor cuidado integral en la atencién psiquiatrica, enfatizando a la
busqueda y obtencién del estado metabdlico de los pacientes con trastorno mental y
que toma medicacion psicofarmacolégica, mas cuando el padecimiento mental es de

larga evolucion.

De los antecedentes heredofamiliares, el que se asocio significativamente con SM fue
el de obesidad, RM 2.4, p=0.022 cuando el antecedente se refirid a la madre, y RM
5.65 p= 0.003, cuando se contemplaron a los hermanos; estos datos son de relevancia
clinica y epidemioldgica, pues si bien sabemos que la genética juega un papel
fundamental en los consideramos padecimientos multifactoriales, el saber que es mas
prevalente el padecimiento por parte de la linea materna nos obliga a explorar diversas
areas en relacién a género, es posible que si la madre tiene obesidad, de igual forma
existe una confluencia de factores determinantes de mayor peso, como los factores
biolégicos, habitos dietéticos y estilos de vida, dada la estructura y dinamica familiar
que impera en nuestro pais. Muy relacionado con el estilo de vida, esta el peso
corporal, determindndose en nuestra poblacién con SM una media de 73.26 kg, para

una media de estatura de 1.61 mts, consideramos que si existe un marcado incremento
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ponderal, mas si comparamos el IMC en general en nuestra poblacion, tenemos que si
bien segun la OMS no se catalogaria como obesidad, si se ve un valor considerado de
sobrepeso y/o pre-obesidad , para el total de la muestra 25.36 kg/m2, para la muestra
de pacientes con SM fue de 28.15 kg/m2, diferencia significativa, tanto clinica como
estadistica. (diferencia 3.909014, 95% IC y p=0.000).

Aunado a lo observado con el sedentarismo, rasgo imperante en nuestra poblacién de
estudio y nuestra poblacion con SM con 75% general, 71.42% en poblacion sin SM y
85.48% en poblaciébn con SM; dato con alta significancia estadistica para SM. De
hecho, diversos reportes de literatura cientifica establecen de mayor riesgo para SM lo

referente a peso y estilos de vida como sedentarismo (47).

Al aplicar el modelo de regresion logistica, para establecer como nuestras variables
incluidas en el estudio ayudan a explicar el fendmeno de estudio, es decir el SM, se
logra explicar en casi el 20%, siendo relevantes las variables sexo, peso y edad mayor
a 30 afos, cabe sefialar que en este modelo de regresion no incluimos a las variables
que integran el SM, pues no seria factible ni viable que si lo que queremos medir es la
relacion del SM con diversas variables explicativas, éstas mismas sean las que lo
conforman por definicion. En nuestro modelo, queda claro que reviste especial interés
nuestra poblacién de sexo femenino, menor de 40 afios, con sobrepeso u obesidad,
sedentaria y con carga genética para obesidad sobre todo por parte de la madre, como
de mayor riesgo para presencia de SM y demas complicaciones metabdlicas como
DMT2 y cardiovasculares. Por lo que es preciso establecer un modelo de prevencion
enfocado en los determinantes biolégicos, genéticos, ambientales y sociales, entre ellos
como los que propone la OMS, dirigidos a impactar en el estado nutricional y de
actividad fisica en la poblacién en general, y no solo en poblacién con caracteristicas
especificas como la que padece de algun trastorno mental, pues queda claro, que no es
el padecer de una enfermedad mental, ni el tomar cierta medicacion o el tiempo de
padecer dicha enfermedad mental la que predispone a presencia del SM, sino todo un

conjunto de factores tanto biolégicos como de estilos de vida modificables los que
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marcan la diferencia entre tener o no esta confluente de factores de riesgo

cardiometabalico.

CONCLUSIONES

El SM es una entidad clinica muy compleja y heterogénea, que podria clasificarse con
un fuerte componente genético, pero que estan implicitos factores determinantes
aunados al genético, tales como biolégicos, ambientales y sociales.

De acuerdo a nuestros resultados concluimos que la prevalencia del SM en poblacién
con algun trastorno mental es del 28.7%, en general es igual a la reportada por diversos
estudios a nivel nacional y mundial, el perfil clinico epidemiolégico (de mayor riesgo
para SM en esta poblacion estudiada) comprende al sexo femenino (71% en mujeres
con SM), menor de 40 afos (edad promedio 37 afios), con media de colesterol de alta
densidad disminuida (38.42 mg/dl), con elevacion de triglicéridos (media de 213.16
mg/dl), con aumento de la circunferencia abdominal (99.62 cm), con elevacién de
niveles séricos de glucosa (101.42 mg/dl) con incremento de peso (peso promedio 73
kg e IMC 28.15 kg/m2); cuando el diagndstico psiquiatrico esté relacionado a los
trastornos psicéticos (48% de trastornos psicéticos en la poblacion con SM), con tiempo
de padecimiento mental de larga evolucion, (tiempo promedio de padecer dicho
padecimiento encontrado en nuestra muestra con SM de 9.5 afios), asi como recibir un
tratamiento de forma prolongada (promedio de 4.3 afios en poblacién con SM), a base
de antipsicoticos (ya que se encontré en un 27.41% dicha condicién en poblacién con
SM), con antecedentes heredofamiliares de obesidad por linea materna y con estilo de

vida dafino como el sedentarismo.

El incremento de la presencia del SM es a escala mundial, sin embargo la tendencia
mayor se ve reflejada en los paises en vias de desarrollo o de ingresos medios (como
el nuestro), mas que los de ingreso elevado, esto cobra especial interés dado que este
sindrome engloba factores de riesgo para morbilidad y mortalidad por causas
cardiovasculares como metabdlicas, pues como observamos en nuestra poblacion

referente con SM, a pesar de no ser diagnosticada como positiva para SM, no quiere
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decir que no tenga factores metabdlicos de riesgo, por ejemplo, en el 63% del total de la
muestra tuvo incremento de la circunferencia abdominal, el 55% reflejo disminucién del
colesterol de alta densidad y en el 32% se vio elevacion de los triglicéridos, este
comportamiento de riesgo metabdlico en nuestra poblacion con trastornos mentales,
nos obliga a explorar, estudiar y controlar dichas alteraciones (si es el caso) de
compromiso metabdlico a fin de incidir directamente en dichos y evitar evolucionen a
padecimientos y generen mayor morbilidad y mortalidad en nuestro pais. Pues el
objetivo debe ser ofrecer estrategias de prevencion, diagnéstico y tratamiento eficaces
para la mayoria de los casos, siendo cardiopatias y diabetes las principales causas de
muerte en nuestro pais, se debe dar prioridad a los factores de riesgo detectados como

en nuestra poblacion de estudio a fin de combatirlas.

Por esta razon es que el SM se ha convertido en un serio problema de salud publica, y
esto ha motivado nuestro estudio, para contribuir de alguna manera, al conocer el perfil
epidemioldgico y clinico de los pacientes con trastorno mental y SM. Dado que diversos
estudios concluyen que el hecho de tener un padecimiento mental, aumenta el riesgo
de morir comparado con la poblacion general, dicha mortandad se relaciona a
problemas cardiovasculares, metabdlicos, aunado a estilos de vida poco saludables y
que incrementan este riesgo, como sedentarismo, aumento de peso y tabaquismo; no
solo al tipo de enfermedad mental (diagnéstico de psicosis, trastorno afectivo, etc), al
tiempo de evolucién e padecerlo, tiempo y tipo de tratamiento psicofarmacolégico.

Pues a diferencia de otras enfermedades, en el SM es posible incidir, controlar y
revertirlo con una adecuada deteccion y tratamiento oportuno, si bien es de relevancia
fundamental hacerlo en la poblacion general, cuanto mas en la poblacién con trastornos
mentales, siendo una poblacion mas vulnerable por el impacto econdmico y social que
genera su padecimiento, al realizar una deteccién y atencion oportuna, impactaremos
enormemente en la discapacidad global inherente a esta poblacién, logrando mejorar su
calidad de vida y por ende disminuir costos de atencién, tanto de manera individual

(costo directo) como al sistema de salud.

37




SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo expuesto y en base a los resultados, determinando que el SM en la
poblacion con trastornos mentales representa un problema de salud publica, se

elaboran las siguientes recomendaciones, encaminadas a:

Identificar factores de riesgo para SM
Diagnosticar oportunamente a los pacientes con SM

Dar un tratamiento integral a los pacientes con SM

La primera recomendacion seria tener presente el riesgo metabdlico y cardiovascular
en todos aquellos individuos que acuden a recibir atencion psiquiatrica, debido a la
prevalencia detectada y al riesgo que conlleva para desarrollo de enfermedades
metabolicas como la DM y cardiovasculares como la enfermedad isquémica y

cerebrovascular, que son las principales causas de mortalidad en nuestro pais.

La identificacion de uno 6 mas elementos del SM justifica el seguimiento y manejo
clinico del paciente ya que este riesgo podria incrementarse. Pues como pudimos
observar en nuestro estudio, si bien en un paciente no se conjuntaron 3 6 mas criterios
para ser positivo para SM, si se encontrd6 que en la mayoria de nuestra poblacion
portaba alguno de dichos criterios, ahora se trato solo de una medicion, por lo que quiza
el resultado pueda variar en los reportes limites para ser considerado positivo, por
ejemplo se tuvo en algunos reporte de glucosa de 99, por lo tanto no fue considerado
como valor positivo para SM, pero se trata de un valor en limite alto que debe ser
monitorizado en un plazo corto (seis meses) para evitar evolucione a mayor riesgo, lo

mismo sucedié para otras variables.

La busqueda de los diversos criterios para integrar el diagnéstico de sindrome

metabdlico es en si una herramienta para la identificacion de los individuos con riesgo
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cardiovascular, quedando claro que a pesar de que no se integre el diagnostico se

justifica el seguimiento y la intervencion terapéutica que se requiere segun el caso.

Lo anteriormente mencionado nos ayuda a emitir someramente algunas acciones
estratégicas como sugerencias que se desprenden de los resultados en nuestro

estudio, como son:

1. Reconocer que el SM es un conglomerado de factores de riesgo y que la conducta
de todo médico ante un paciente que tenga un factor de riesgo implica que se debe
buscar intencionadamente la posibilidad de que haya otros factores de riesgo

cardiovascular sobre todo ante la presencia de sobrepeso y obesidad.

2. Para ello es necesario modificar la forma habitual de atencién en la Institucion
Psiquiatrica al momento de que el paciente acude al servicio de urgencias y sobre todo
cuando se realiza un internamiento, debiendo desarrollar un modelo de atencidn
integral, multidisciplinario homogéneo con lineamientos claros que permita la
identificacién del SM para la prevencion de Diabetes y Enfermedades Cardiovasculares
a través de intervenciones tempranas sobre todo educando a la poblacion a tener una

conducta mas saludable.

Ademas el diagnostico permite valorar factores de riesgo como obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia y estados de intolerancia a la glucosa que de otra forma pasarian
desapercibidos y serian subestimados en la prevencién.

Lo anterior se puede lograr al incluir en la Historia Clinica Completa, ademas de lo

estipulado en cuanto psiquiatria, los siguientes elementos de manera indispensable:

* Historia Familiar de DM2, Obesidad, hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad

coronaria prematura y eventos vasculares cerebrales.

» Historia Personal de tabaquismo, habitos alimentarios (alimentacién inadecuada),
actividad fisica y sedentarismo, anormalidad en los niveles de glucosa o de lipidos en

sangre, Diabetes Mellitus (DM), apnea del suefio, hipertension arterial, cardiopatia
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isquemia, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica o renal, higado graso,

tratamientos previos para alguna de las patologias relacionadas con SM.

El examen fisico debera ser metddico y cuidadoso en busca de signos confirmatorios
de los problemas mencionados, asi como de la presencia de dafio a 6érgano blanco. El
peso y la talla son esenciales para el calculo del indice de masa corporal (IMC); La
circunferencia abdominal se debe medir con una cinta métrica flexible que circunde el
abdomen en forma totalmente horizontal y pasando por los puntos medios entre los
rebordes inferiores de las Ultimas costillas y las crestas iliacas. Se deben evaluar los

pulsos carotideos y los periféricos.

» Los estudios paraclinicos tienen por objeto identificar los componentes del SM y
determinar el grado de afeccidén a érganos blanco. Deben incluir una glucosa plasmatica

de ayunas, un perfil de lipidos completo que incluya colesterol LDL, HDL vy triglicéridos.

Incluir dentro del manejo terapéutico especifico en la practica psiquiatrica, estilos de
vida saludables en cuanto una alimentacién adecuada: reduciendo la carga de
contenido energético de alimentos y bebidas y disminuyendo el consumo de grasas

saturadas y trans. A través de las siguientes acciones:

a) deben ver el contenido energético de los productos que consumen.

b) es importante disminuir el tamafio de las porciones que comen.

c) es mejor beber agua que bebidas azucaradas.

Se recomienda también fomentar la actividad fisica, siguiendo las pautas:

* A corto plazo cambiar el habito sedentario, mediante el solo caminar.

* A mediano plazo, la frecuencia del ejercicio deber ser cuando menos de 3 a 5 veces

por semana, con una duracién de 30 minutos cada vez.
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* A largo plazo, aumento de la frecuencia e intensidad. Se recomienda el ejercicio

aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, correr).

Ademas recomendar al paciente si es el caso, que evite o suprima el habito de fumar,

ya que el riesgo de complicaciones cardiovasculares aumenta significativamente (49).

Aunado a todo lo anterior se debe implementar medidas especificas de acuerdo al
riesgo detectado o nivel de afectacion cardiovascular y metabdlica, para dicho manejo

sugerimos apoyarse con Medicina Interna.

Todas estas recomendaciones y medidas se desprenden de los resultados vertidos de
nuestro estudio, asi como revisiones de la literatura enfocadas a disminuir el riego
metabdlico y cardiovascular una vez detectados, sin embargo es indispensable realizar
a profundidad mas investigacion clinica relacionada a la presentacion del SM en
nuestra poblacion con trastorno mental, para poder determinar con exactitud el
comportamiento de los factores de riesgo metabdlico y cardiovascular sefalados,
siendo ideal tener un diagndstico metabdlico y cardiovascular previo al uso de
medicacién con psicofarmacos y llevar un seguimiento con las constantes metabdlicas y
vasculares alteradas una vez detectadas. Asi como atender oportunamente y prevenir
el riesgo de complicaciones metabdlicas y trastornos cardiovasculares, logrando con
ello impactar sobre la morbilidad y mortalidad; disminuir costos de atencién tanto para el
sistema de salud como el gasto directo y la discapacidad que genera, lo que repercutira
finalmente en la calidad de la atencion y calidad de vida de los pacientes con

enfermedades mentales.
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Anexo 1
APENDICE NORMATIVO A
CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO

Criterio ATP Il IDF
Presion arterial (mmHQ) >130/85 >130/85
Triglicéridos (mg/dl) >150 >150
Colesterol HDL (mg/dl) <40 <40
hombres
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres <50 <50
Circunferencia Abdominal (cm) >90 >90 (modificada)
hombres (modificada)
Circunferencia Abdominal (cm) >80 >80 (modificada)
Mujeres (modificada)
Glucosa plasmatica de ayuno >110 >100
(mg/dl)

Se deberan cumplir de 3 de 5 criterios diagnoésticos establecidos por ATPIIl e IDF

Fuente: Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA,
Fruchart JC, James WP, Loria CM, Smith SC Jr; International Diabetes Federation Task
Force on Epidemiology and Prevention; Hational Heart, Lung, and Blood Institute;
American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis
Society; International Association for the Study of Obesity. Harmonizing the metabolic
syndrome: a joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force
on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American
Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and
International Association for the Study of Obesity.

Los criterios para diagnostico de Sindrome Metabdlico en poblacion mexicana, adopta
actualmente los criterios de IDF, con la modificacion propuesta para circunferencia
abdominal (50).
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