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1. RESUMEN

Introduccion: El sindrome metabdlico es uno de los pardmetros mas fiables a la hora de
detectar posibles eventos cardiovasculares o riesgo de desarrollar diabetes. Por ello se
convierte en una herramienta muy Util en la poblacion diana, entre la que se encuentra la
gente con enfermedades mentales de larga duracion. Y es que tanto por su medicacion, si
esta es la idénea o no y su estilo de vida sedentario ademas de los altos niveles de
tabaquismo, resulta extremadamente Util investigar en esta poblacion tanto la incidencia
como las posibles soluciones de cara al futuro y mitigar los efectos secundarios del
sindrome metabdlico.

Objetivo: Realizar un estudio transversal sobre la incidencia del sindrome metabolico en
el centro de rehabilitacion Santo Cristo de los Milagros. Asi poder obtener una imagen
real de la cantidad de pacientes que sufren sindrome metabdlico y poder intuir de una
manera mas clara, la asociacion entre la enfermedad mental de larga duracion y el hecho
de padecer sindrome metabdlico.

Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal con todos los sujetos del centro de
rehabilitacion psicosocial “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca, pertenecientes a las
secciones de psicogeriatria (35 pacientes) y la unidad de larga estancia (43 pacientes). Se
trata de los casos mas severos, por lo que la estancia de estos pacientes esta prevista para
un largo periodo de tiempo. Todos ellos toman algun tipo de farmaco para la enfermedad
mental, y algunos de ellos también para tratar la diabetes, la hipertension arterial o
problemas de dislipemias. Se recopilaron todos los datos en tablas Excel para obtener los
resultados del estudio.

Resultados: Los principales resultados han dado a conocer que la mayoria de los pacientes
tenian, al menos, sobrepeso de grado | o I, mientras que casi uno de cada 3 enfermos
mentales de larga duracion del centro padecia sindrome metabolico. Valores muy
superiores al resto de la poblacién. Ademas, en los parametros individuales para la
deteccion de sindrome metabdlico, en todos se superaba el 25% de prevalencia en cuanto
a la presencia de valores andmalos o fuera de los valores recomendados.

Conclusiones: Se ha demostrado la clara relacion entre la enfermedad mental de larga
duracion y el sindrome metabdlico. Es preciso seguir analizando y estudiando para
obtener datos mas fiables, pero queda claro que es necesario actuar de alguna manera para
rebajar estos datos tan alarmantes. La nutricion y la actividad fisica se muestran como las
grandes claves para invertir la situacion, ademas de controlar los altos niveles de
tabaquismo a los que se somete esta poblacion. Y, por dltimo, tanto una calidad de suefio
adecuada como adecuar el tratamiento farmacol6gico a las necesidades de cada paciente
se atisba crucial para reducir el impacto negativo que tienen en los pacientes.



2. INTRODUCCION

2.1 Sindrome Metabolico

El sindrome metabdlico es un conjunto de anormalidades metabolicas consideradas como
un factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes. Los
componentes del sindrome metabolico se han ido defiendo de diferentes maneras a lo
largo del tiempo. En la actualidad se han tratado de unificar criterios para tener un
consenso en su diagndstico y que sea una herramienta Gtil y practica para evaluar sus
riesgos (Robles & Carlos, 2013).

Para el estudio, el criterio que se ha escogido ha sido uno de los més actuales (Adult
Treatment Panel 111), que hace referencia a cumplir tres de los siguientes factores:

1.0besidad central superior a 94cm en hombres y 88cm en mujeres.
2.Hipertension arterial mayor de 130/85 mmHg o estar bajo tratamiento.
3.Padecer glicemia anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes.
4.Niveles de triglicéridos superiores a 150 mg/dL.

5.Niveles de HDL inferiores a 40 mg/dL en hombres y 50 mg/dL en mujeres. (Matia
Martin et al., 2007).

Se trata de una enfermedad no trasmisible que se ha convertido en un peligro para la salud
mundial. La prevalencia del sindrome metabdlico sigue aumentando y sobre todo es
debido a dos hechos, el aumento del consumo de comida répida alta en calorias y baja en
fibra, ademés de la disminucion de la actividad fisica debido a las comodidades y la
manera en la que se emplea el tiempo libre.

Existe una controversia constante sobre si el sindrome metabdlico es un trastorno o una
enfermedad homogénea y si merece ser reconocido como sindrome. Al considerar la
fisiopatologia, es importante reconocer que las personas con componentes aislados, pero
que no se ajustan a la definicion de sindrome metabdlico, no tienen un riesgo tan alto de
diabetes tipo 2 o enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, las personas con hipertension
o hiperlipidemia aisladas tienen riesgo de enfermedad cardiovascular, pero menos que las
personas que cumplen con varios criterios. Las personas con obesidad aislada tienen
riesgo de diabetes tipo 2, pero menos que las personas con sindrome metabdlico. Aunque
el NCEP ATP Il considera que la diabetes es un riesgo de enfermedad cardiovascular
equivalente, los factores de riesgo adicionales que conducen al diagnéstico de sindrome
metabdlico aumentan aln mas el riesgo de enfermedad cardiovascular en estos pacientes.
Se ha argumentado que los pacientes hipotéticos con algunas caracteristicas, pero no
otras, pueden estar mal categorizados por una u otra definicién. Sin embargo, como se
analiza a continuacién, la estructura de las definiciones hace que esto sea poco probable,
y los pacientes que realmente reflejan los procesos fisiopatoldégicos comunes que
subyacen al sindrome metabdlico deberian, de hecho, ser captados por la mayoria de las
definiciones.

Se han realizado muchos estudios epidemiologicos sobre el sindrome metabolico,
centrandose en la prevalencia del sindrome metabdlico en diversas poblaciones y la
magnitud de los riesgos de diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y otros problemas
médicos relacionados, que incluyen higado graso, calculos biliares de colesterol,
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sindrome de ovario poliquistico, apnea obstructiva del suefio y gotas. Estos estudios
epidemioldgicos requieren una definicion simple y de fécil aplicacion. Estos estudios
pueden contribuir a nuestra comprension no solo de la fisiopatologia de la afeccion, sino
también de su base genética, utilizando enfoques de asociacion de todo el genoma.
También pueden conducir al desarrollo de enfoques de tratamiento que se dirijan a las
anomalias fisiologicas compuestas, en lugar de a los criterios de los componentes
individuales.

Asi, las cuatro caracteristicas centrales — resistencia a la insulina, adiposidad visceral,
dislipemia aterogenica y disfuncion endotelial — conformarian la definicion integral mas
simple del sindrome metabdlico, que no puede simplificarse mas. Incluso si otros
hallazgos asociados como la inflamacion sistémica, hipercoagulabilidad o
microalbuminuria son importantes para la fisiopatologia, no serian necesarios como parte
de la definicién porque estos hallazgos no serian necesarios de forma independiente
(Huang, 2009).

El coste de la enfermedad sumando el gasto de la atencién médica y la pérdida de
actividad econdmica potencial es incalculable. Es una situacion insostenible a largo plazo
por lo que es de vital importancia realizar esfuerzos en revertir esta situacion (Saklayen,
2018).

2.2 Enfermedad mental de larga duracion

Por otro lado, esta la enfermedad mental de larga duracion, dentro de la cual se encuentran
un extenso y difuso grupo de pacientes. Las diferentes problematicas de esta poblacion y
la heterogeneidad de criterios utilizados para su definicion permiten encontrar bajo este
mismo epigrafe, una gama extensa y heterogénea de personas con caracteristicas y
necesidades muy diferentes (Rosas-Santiago, 2016).

La comprension de las definiciones de bienestar y enfermedad ha cambiado desde
mediados del siglo XX hasta los tiempos modernos, pasando de una definicion de
enfermedad mental centrada en el diagnostico a una centrada en la persona, y de un
modelo de “ausencia de enfermedad” a uno que enfatiza la funcion psicologica positiva
para la enfermedad mental. Actualmente, el bienestar se refiere al grado en que uno se
siente positivo y entusiasmado con uno mismo y con la vida, mientras que la enfermedad
se refiere a la presencia de una enfermedad. Estas definiciones se aplican tanto a las
enfermedades fisicas como a las mentales y al bienestar. Por ello, la reforma sanitaria se
refiere a los esfuerzos centrados en la salud, como la promocion de la salud y el desarrollo
de un bienestar positivo. La reforma de la atencion médica se refiere a los esfuerzos
centrados en la enfermedad, como el tratamiento de enfermedades y los esfuerzos de
rehabilitacion relacionados (Manderscheid et al., 2009).

La enfermedad mental de larga duracién conlleva limitaciones y afectaciones importantes
en quien la padece en aspectos vitales tan importantes como el autocuidado, la autonomia
personal, el control de la conducta, la capacidad de tener iniciativa y motivacion, el
funcionamiento social y laboral, acceso a los servicios de salud y el uso y disfrute del
tiempo libre. Esto hace que quien padece una enfermedad mental de larga duracion, se
vea en la necesidad de depender de los cuidados de alguien mas para satisfacer sus
necesidades econdmicas, psicoldgicas y de salud.



Asi mismo, tanto el paciente con enfermedad mental de larga duracion como su familia
enfrentan procesos de exclusion social dificiles de evitar, por considerarse al enfermo
como impredecible y peligroso. Este tipo de padecimientos trae consigo frecuentes
situaciones conflictivas en el seno familiar a lo largo de todo el padecimiento, mismas
que son normalmente enfrentadas principalmente por un familiar que protagoniza el papel
de cuidador.

Entre los trastornos mentales, los més habituales son los trastornos de ansiedad,
depresivos, maniaco-depresivo, por uso de sustancias, deficit de atencion e
hiperactividad, del suefio, bipolar, esquizofrenia y limite de la personalidad (Rosas-
Santiago, 2016).

2.3 Enfermedad mental de larga duracion y sindrome metabdlico

Los pacientes psiquiatricos tienen un mayor riesgo de mortalidad prematura,
principalmente por enfermedades cardiovasculares. Los estudios epidemiol6gicos
muestran que la esperanza de vida de los pacientes con trastornos psiquiatricos de larga
duracién se reduce de 7 a 24 afos. Existe evidencia convincente que muestra que las
condiciones psiquiatricas estan caracterizadas por un aumento del riesgo de sindrome
metabdlico. En concreto, en un metaanalisis reciente demostrd que la prevalencia de
sindrome metabdlico es 58% mayor en pacientes psiquiatricos respecto a la poblacién
general (Penninx & Lange, 2018).

Los factores que predisponen a las personas con enfermedad mental de larga duracion a
padecer sindrome metabdlico incluyen la medicacion antipsicética y los estilos de vida
poco saludables (Holt & Peveler, 2009), asi como su probabilidad reducida de recibir
niveles estandar de atencion médica (De Hert, Vancampfort, etal., 2011; Mitchell,
Delaffon, et al., 2012; Mitchell et al., 2009; Mitchell, Lord, et al., 2012; Mitchell & Lord,
2010).

Los metaanalisis comparativos no encontraron diferencias significativas entre la
esquizofrenia, el trastorno bipolar y el trastorno depresivo en cuanto al sindrome
metabolico se refiere. Es importante destacar que el riesgo de sindrome metabélico difiere
significativamente entre los medicamentos antipsicéticos de uso comun.

El conocimiento de los factores asociados con el mayor riesgo de sindrome metabolico
puede ayudar a identificar a las personas con mayor necesidad de supervision e
intervencion intensivas. De acuerdo con los estudios de poblacién (Ford et al., 2002; Park
et al., 2003), no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres de México que
viven en Ameérica, pero si en otras poblaciones como la africana que vive en América,
donde las mujeres tenian mayor prevalencia.

Los resultados confirman metaanalisis anteriores (Mitchell et al., 2013; Vancampfort
et al., 2013) en que la prevalencia de sindrome metabdlico fue mayor en individuos con
esquizofrenia de episodios multiples en comparacién con personas en su primer episodio.



El aumento de peso, comunmente evaluado como cambio de peso corporal, cambio en el
indice de masa corporal o cambio de peso clinicamente relevante (>7%) con respecto al
valor inicial (Bak etal.,, 2014; Hasnain etal., 2012), es un efecto secundario bien
establecido de los antipsicoticos durante el tratamiento agudo y de mantenimiento de
pacientes con esquizofrenia, afectando del 15 al 72% de estos pacientes (DE HERT et al.,
2011).

Sin embargo, existe una jerarquia para el riesgo de aumento de peso entre los
antipsicoticos, que se ha confirmado en diferentes estudios y metaanalisis (Bak et al.,
2014; Correll et al., 2015; DE HERT et al., 2011; Mitchell et al., 2013). EI aumento de
peso es mayor con los antipsicoticos de segunda generacion, clozapina y olanzapina,
mientras que la quetiapina, risperidona, paliperidona e iloperidona tienen un riesgo
intermedio. El aripiprazol, amisulprida, ziprasidona, asenapina y lurasidona tienen un
efecto menor o minimo sobre el peso corporal (DE HERT et al., 2011), aunque los efectos
observados dependen del grado de exposicion al tratamiento previo ((De Hert, Detraux,
etal., 2011)). En nifios y adolescentes (<18 afios), se ha identificado aproximadamente la
misma jerarquia de riesgo de aumento de peso con estos agentes (Correll et al., 2015;
Hasnain etal., 2012) pero a un nivel mas alto, probablemente debido a una menor
exposicion previa a antipsicticos (De Hert, Detraux, etal., 2011). Entre los
antipsicoticos de primera generacion, los denominados agentes de baja potencia, como la
clorpromazina y la tioridazina, tienen un mayor potencial de ganancia de peso que los
farmacos de alta potencia, como el haloperidol (De Hert, Detraux, et al., 2011; DE HERT
etal., 2011).

La alta variabilidad interindividual en el aumento de peso inducido por la medicacién
sugiere que los factores genéticos influyen en el riesgo de amentar de peso (Holt &
Peveler, 2009; Reynolds & Kirk, 2010). Los estudios de predictores genéticos del
aumento de peso bajo terapia antipsicética se han centrado principalmente, pero no
exclusivamente, en los polimorfismos de los genes HTR2C y LEPR (DE HERT et al.,
2011).

Otro factor fundamental es el tabaquismo, y es que varios estudios demuestran que en
gente con enfermedad mental de larga duracién el hecho de fumar esta asociado con el
abuso de otras substancias al mismo tiempo. Ademas, mas estudios han corroborado que
siendo fumador y cursar una enfermedad mental de larga duracién al mismo tiempo, se
asocia con sintomas psiquiatricos mas severos, una peor calidad de vida y mas
comorbilidades médicas que los no fumadores. En esquizofrenia especificamente, los
fumadores son mas propensos a tomar antipsicoticos de primera generacion por encima
de los de segunda generacion (menos agresivos) (Dickerson et al., 2013). Por ello todos
los esfuerzos estan centrados en reducir el tabaquismo en esta poblacion, ya que como
pude comprobar en primera persona, son pacientes que fuman casi en su totalidad y una
cantidad elevada de cigarrillos, sin tener en cuenta otro tipo de estupefacientes que puedan
adquirir y consumir por su cuenta.



2.4 Mecanismos que contribuyen a la aparicion del sindrome metabdlico

Los mecanismos que contribuyen a esto son un estilo de vida poco saludable y una pobre
adherencia al tratamiento médico, condiciones que son prevalentes entre los pacientes
psiquiatricos. Los medicamentos psicotropicos especificas también han demostrado un
impacto importante en el aumento de los fallos en la regulacion del sindrome metabdlico.
Por ultimo, la vulnerabilidad genética y los mecanismos fisiopatolégicos, como los que
conducen a una mayor activacion central y periférica de los sistemas inmunometabdlicos
y endocrinos, tienen un papel tanto en el desarrollo del sindrome metabdlico como del
trastorno psiquiatrico. El riesgo aumentado del sindrome metabolico y las consecuencias
desfavorables en la salud somatica justifican una prioridad alta para la investigacion,
prevencion, monitorizacion estricta y tratamiento para reducir a futuro el sindrome
metabdlico en el paciente psiquiatrico vulnerable (Penninx & Lange, 2018).

La evidencia antes mencionada de que el sindrome metabdlico es mas prevalente entre
los pacientes psiquiatricos indica la relevancia de considerar el diagndstico y el
tratamiento del sindrome metabdlico simultaneamente con el manejo de las condiciones
psiquiatricas. Dicho tratamiento simultdneo podria desacelerar las consecuencias
somaticas del sindrome metabolico, pero posiblemente también la progresion de las
condiciones psiquiatricas, ya que el sindrome metabdlico se ha asociado con un curso de
la enfermedad més crdnicay progresiva. Para algunos medicamentos psicotrépicos, como
los antidepresivos y los estabilizadores del estado de &nimo, existe evidencia de que las
desregulaciones del sindrome metabolico predicen la resistencia al tratamiento (Kemp
et al., 2010; Vogelzangs et al., 2014). Esto incluso puede sugerir que la reduccion en la
prevalencia del sindrome metabdlico podria mejorar potencialmente la respuesta a los
medicamentos psicotropicos; sin embargo, este punto merece futuras investigaciones
confirmatorias. En general, la evaluacion clinica y el tratamiento del sindrome metabdlico
en pacientes psiquiatricos es muy valioso para la salud somética y mental de los pacientes.

2.5 Diagndstico y tratamiento insuficiente

Multiples estudios han reportado un considerable infra diagnostico y subtratamiento de
la comorbilidad somaética en pacientes psiquiatricos (Laursen etal., 2014; Mitchell,
Delaffon, etal., 2012). La deteccidén temprana, la identificacion de pacientes de alto
riesgo y el tratamiento temprano basado en las guias somaticas existentes deben ser parte
de la practica diaria. Otra ruta obvia para prevenir o mejorar el riesgo de sindrome
metabolico es modificando directamente el estilo de vida de los pacientes psiquitricos.
Se ha demostrado que las intervenciones en el estilo de vida, el cambio de habitos de vida
sedentarios y la reduccion del tabaquismo mejoran la gravedad de los sintomas depresivos
y psicoticos (Kvam et al., 2016; Rosenbaum et al., 2014) y afectan favorablemente los
parametros metabolicos y el estado cardiorrespiratorio (Church et al., 2007; Sari-Sarraf
et al., 2015).



3. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo fundamental del trabajo fin de grado ha sido el de realizar un estudio
transversal sobre la incidencia del sindrome metabdlico en el centro. De esta manera
poder obtener una imagen real de la cantidad de pacientes que sufren esta enfermedad y
poder intuir de una manera mas clara, la asociacion entre la enfermedad mental de larga
duracién y el hecho de padecer sindrome metabolico. Para ello se han tenido que tomar y
actualizar datos de todos los pacientes (peso, talla, pliegues, perimetros etc.) ya que
estaban desactualizados, ademas de consultar el historial de enfermeria para obtener los
valores de HDL vy triglicéridos necesarios para llevar a cabo el trabajo.

A su vez, se procedera a conocer el tipo de alimentacion que llevan los pacientes en el
centro, tanto lo que reciben en el comedor como lo que ingieren por su cuenta (maquinas
expendedoras, compras realizadas en el exterior, comida traida por familiares etc.) con el
fin de poder intuir si la ingesta global de los pacientes puede repercutir negativamente en
la apariciéon del sindrome metabdlico. Junto con ello, se evaluara la actividad fisica
realizada por los pacientes y valorar si ello tiene un impacto positivo en la salud de los
pacientes.

Ademas, durante el proceso del estudio, se han creado documentos Utiles donde tener
recopilados todos los datos que hacen referencia a esta enfermedad, ademéas de otros
pardmetros de salud, los cuales se pueden revisar e ir modificando de una manera comoda,
facil e intuitiva.

Una vez realizado todo lo anteriormente redactado, se podra valorar si los resultados
obtenidos en el estudio se asemejan a lo que estudios anteriores y evidencia cientifica
refleja. De esta manera se comprobara si existe alguna asociacion entre la enfermedad
mental y la aparicion del sindrome metabdlico de una manera mas sélido, a la vez que,
poder intuir si los farmacos que toman estos pacientes repercuten también, negativamente
en la salud de los pacientes y de esta manera, propiciar la aparicion del sindrome
metabolico, directa o indirectamente.



4. METODOLOGIA

4.1 Centro de Rehabilitacion Psicosocial “Santo Cristo de los Milagros”

El Centro de Rehabilitacion Psicosocial “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca es una
organizacion sanitaria que tiene como objetivo conseguir la maxima satisfaccion de los
pacientes y familiares, prestando una asistencia integral en salud mental y Rehabilitacion
Psicosocial para que obtengan la restitucion de su salud mental y las capacidades
psiquicas suficientes que le permitan la mejor adaptacion tanto al personal, al entorno
familiar, social y laboral. Para ello los cuidados se basan en el respeto hacia los pacientes,
rehabilitacion orientada a la continuidad asistencial entre los distintos recursos, cuidados
integrales y multidisciplinares, ademas de eficientes y adecuados.

El centro dispone de tres secciones, UME (Unidad de Media Estancia), ULE (Unidad de
Larga Estancia) y Psicogeriatria. UME dispone de 18 plazas, ULE 50 plazas y, por ultimo,
estd Psicogeriatria con 40 plazas. Entre el personal sanitario se encuentran: médicos,
enfermeros, psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales,
auxiliares de enfermeria, celadores y personal administrativo. Un equipo multidisciplinar
que asegura el cuidad completo e integral de los pacientes que residen en el centro.

El centro ofrece servicios de alimentacidn colectiva, limpieza y lavanderia, a la vez que
unos servicios asistenciales con cuidados personales por los profesionales del centro. Por
otro lado, existen servicios adicionales como son los de peluqueria, salas tanto de lectura
como de visionado y de talleres y actividades entre las que se encuentran:
psicomotricidad, musicoterapia, costura y dibujo entre otras. También dispone de un bar
donde los pacientes pueden adquirir consumiciones. Asi mismo, se realizan salidas fuera
del centro, tanto individuales como grupales, dependiendo del grado de dependencia del
paciente. Por Gltimo, por las mafanas, disponen de una sesion de fisioterapia los pacientes
que necesiten recibir algun cuidado.

Como norma general, en las dos secciones que he trabajado (ULE y Psicogeriatria), los
pacientes de ULE son mas jovenes (a partir de los 26 afios, hasta los 60 aproximadamente)
y predomina el sexo masculino, mientras que en Psicogeriatria la media de edad es mucho
mayor y predomina el sexo femenino.

Gran parte de los pacientes tienen problemas de peso y/o metabolicos a causa de la fuerte
medicacion a la que son sometidos (farmacos antipsicéticos, antidepresivos y ansioliticos
entre otros). Por otro lado, la mayoria de los pacientes siguen una dieta basal, con casos
contados 0 momentos puntuales en los que la disfagia requiere de una alimentacién a base
de turmix o similar. También existen dietas para diabéticos y para las personas con un
peso elevado.

4.2 Marco de actuacion y procedimientos

Se realiz6 un estudio transversal con todos los sujetos del centro de rehabilitacion
psicosocial “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca, pertenecientes a las secciones de
psicogeriatria (35 pacientes) y la unidad de larga estancia (43 pacientes). Se trata de los
casos mas severos, por lo que la estancia de estos pacientes esta prevista para un largo
periodo de tiempo. Todos ellos toman algun tipo de farmaco para la enfermedad mental,
y algunos de ellos también para tratar la diabetes, la hipertension arterial o problemas de
dislipemias.



Para ello se procedié de la siguiente manera: durante la mafiana, antes de los desayunos,
se tomaron el peso y la talla de todos los pacientes, durante varias semanas, hasta obtener
todos los resultados. Para su mejor visualizacion y comprension, los datos fueron
traspasados a un documento Excel.

Posteriormente se empez6 con la toma de medidas tanto de circunferencias y pliegues con
la ayuda de una cinta métrica y el plicometro. Resulto un trabajo costoso por la negativa
a colaborar de algunos pacientes, tanto por incomodidad, como por miedo. Ademas, en
algunos pacientes, por su estado o composicion, fue imposible realizar la toma de todos
los datos requeridos.

Durante todo este proceso, se estuvo en contacto con el resto de los profesionales del
centro para obtener datos de los analisis bioquimicos en el historial de enfermeria y de
esta manera, poder obtener el resto de la informacién necesaria para llevar a cabo el
estudio. Ademaés, la busqueda de informacion acerca del sindrome metabdlico y de las
enfermedades mentales de larga estancia y la relacion que habia entre si, fue uno de los
objetivos prioritarios.

Finalmente, se crearon documentos tanto de Excel como de Word para dejar plasmada
toda la informacion obtenida durante ese tiempo y que el centro las tuviera disponibles
para poder seguir actualizando la informacion y para poder observar los resultados que se
obtuvieron durante este proceso. De esta manera poder plantear un futuro plan de accion
para bajar las alarmantes cifras que salieron a la luz.

Para calcular el sindrome metabdlico, una vez recopilados todos los datos necesarios,
dentro del documento de Excel he creado rangos asignados a distintos colores y de esta
manera poder apreciar claramente cuantos pacientes estaban fuera de los valores deseados
en tres 0 mas de los parametros a evaluar. Todos los pacientes que cumplian estos
requisitos eran subrayados de otro color para marcar que sufrian de sindrome metabdlico.
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4.3 Cronograma

Asistir a las dos reuniones diarias, tanto de
ULE como de Psicogeriatria.

Supervisar el comedor en horario matinal
(desayuno) en ambos turnos, Psicogeriatria y
ULE.

Revision de los menus impartidos por la
cocina a los pacientes del centro.
Supervision y propuesta de mejora de dieta a
una paciente que ingreso en el centro con
una fractura en la pierna y que presentaba un
IMC elevado.

Colaborar con los AIR en actividades y
compartiendo informacion.

Recopilar las circunferencias y pliegues
cutaneos de todos los pacientes.

CRP Santo Cristo de los
Milagros
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5. RESULTADOS
Para diseccionar los datos y obtener el mayor nimero de resultados, dividiremos a los
pacientes entre unidad de larga estancia (ULE) y psicogeriatria. También haremos la
division entre hombres y mujeres (M para mujeres y V para varones), para observar si
existen diferencias significativas.

Tabla 1: Resultados totales, mujeres y varones de la media y desviacion estandar de la unidad
de larga estancia (ULE).

MyWV Peso (kg) | Altura (m) IMC Diabetes HTA HDL TG Cintura
N2 datos 43 43 43 11 11 43 43 37
Media 84,072 1,698 29,304 I/ I/ 48,419 139,372 104,392
Desvest 15,94143038 | 0,08553913 | 5,99863709 I/ I/ 11,7518642 | 84,0991544 | 13,1079996
M Peso (kg) | Altura (m) IMC Diabetes HTA HDL TG Cintura
N2 datos 15 15 15 3 4 15 15 11
Media 86,533 1,620 32,996 I/ I/ 51,600 153,600 108,727
Desvest 18,59119095 | 0,06557439 | 6,78492431 I/ I/ 12,9521006 | 79,5914094 | 22,5416869
v Peso (kg) | Altura (m) IMC Diabetes HTA HDL TG Cintura
N2 datos 28 28 28 ) 7 28 28 26
Media 77,925 3,095 27,883 I I 46,714 131,750 102,558
Desvest 23,55498566 | 7,10259497 | 7,76378589 I/ I/ 12,5664372 | 82,5584529 | 12,1125116

Resultados estudio transversal (ULE, M)

TG altos |
HDL insuf. |
IMC>40 |
IMC>35
IMC>30
IMC>27
IMC>25
HTA

Diabetes
SM

Figura 1: Resultados mujeres de la unidad de larga estancia (ULE).
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Total; 15
Total; 15
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Resultados estudio transversal (ULE, V)

TG altos
HDL insuf.
IMC>40
IMC>35
[\ [e>£10]
IMC>27
IMC>25
HTA
Diabetes
S 12

5

SM Diabete

Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28
Total; 28

30

HDOL | TG

insuf.

28 | 28
12 8

28
8

Figura 2: Resultados varones de la unidad de larga estancia (ULE).

Resultados estudio transversal

TG altos | 14
HDLinsuf. | 17
IMC>40 |
IMC>35
[\ [e>£10]
IMC>27
IMC>25
HTA
Diabetes
SM

SM D'azete IMC>25[IMC>27|IMC>30|IMC>35[IMC>40

43 43 43
17 11 11

Figura 3: Resultados totales de la unidad de larga estancia (ULE).

(ULE)

Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43
Total; 43

50

TG

43
14
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Tabla 2: Resultados totales, mujeres y varones de la media y desviacion estandar de la unidad de

psicogeriatria (PsicoG).

HDL

My V Peso (kg) | Altura (m)
N2 datos 35 35
Media 65,671 1,561

35

Desvest | 12,68692174 | 0,08722424

57,314

HDL

M Peso (kg) | Altura (m)
N2 datos 25 25
Media 65,088 1,530

25

Desvest | 13,75988493 | 0,07640244

56,520

HDL

v Peso (kg) | Altura (m)
N2 datos 10 10
Media 67,130 1,637

10

Desvest | 9,993114296 | 0,06447222

59,300

Resultados estudio transversal (PsicoG, M)

TG altos ,

Total; 25

HDL insuf. | Total; 25

IVIC>40 [ ———  TOtal; 25

0
IMC>35

IMC>30
IMC>27
IMC>25

HTA
Diabetes
SM

Total; 25
Total; 25
Total; 25
Total; 25
Total; 25
Total; 25
Total; 25

Figura 4: Resultados mujeres de la unidad de psicogeriatria (PsicoG).

11,1955123

10,7707938

12,5702471



Resultados estudio transversal (PsicoG, V)

TG altos
HDL insuf.
[\, (1]
IMC>35
IMC>30
IMC>27
IMC>25
HTA
Diabetes
N\

Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10
Total; 10

12

TG
[ altos |

10
1

Figura 5: Resultados varones de la unidad de psicogeriatria (PsicoG).

Resultados estudio transversal (PsicoG)

TG altos
HDL insuf.
IMC>40
IMC>35
IMC>30
IMC>27
IMC>25
HTA
Diabetes
SM

H

Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35
Total; 35

40

DL [ TG
insuf. | altos |
85 35
8 6

Figura 6: Resultados totales de la unidad de psicogeriatria (PsicoG).
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Resultados estudio transversal

TG altos | oI0) Total; 78
HDL insuf. | 1 Total; 78
IMC>40 Total; 78
IMC>35 Total; 78
[\ [e>£10] Total; 78
IMC>27 Total; 78
IMC>25 Total; 78
HTA Total; 78
Diabetes | Total; 78
SM | Total; 78

o 40 50 60
sm |Pee) ra liMcs25|IMcs27|IMcs30{IMcs35(iMcsa0| Pt | TS
| | insuf. | altos |

78 78 78 - 78 78

23 22 24 25 20

80 90

Figura 7: Resultados totales del estudio, contabilizando a todos los pacientes juntos.



6. DISCUSION

6.1 Interés del trabajo

Mi trabajo tiene interés porque viene a corroborar los alarmantes datos que existen en
cuanto a la prevalencia de sindrome metabdlico en el paciente psiquiatrico. Ademas, el
centro estaba interesado en obtener datos actualizados del estado de sus pacientes, para
poder disefiar un plan de actuacién a todos los niveles, tanto de alimentacion como de
actividad fisica, para poder disminuir el impacto negativo del sindrome metabdlico en sus
pacientes y poder de esa manera, mejorar su calidad y esperanza de vida.

Otro hecho que me sorprendidé negativamente fue el hecho de que practicamente la
totalidad de los pacientes era fumadores. Una actividad que no ayuda a la hora de alcanzar
el resto de los objetivos. Es un habito que se deberia estudiar e intentar cambiar en este
tipo de pacientes, ya que el dafio que puede provocarles es muy grande.

Por estos motivos, podemos afirmar que la presencia de los nutricionistas es de vital
importancia en los equipos multidisciplinares de estos centros, ya que en conjunto con el
resto de los profesionales y en constante trabajo en equipo, las dificultades podran ser
abordadas de una mejor manera y mas eficaz, consiguiendo resultados mas favorables y
en un menor tiempo, lo cual beneficiara a todos los pacientes.

He tenido la oportunidad de convivir durante algunos meses en el centro de rehabilitacion
psicosocial con el equipo alli presente, y siendo todos muy competentes y eficaces a la
hora de realizar sus tareas, en ambitos como en el de la nutricion se percibia una falta de
conocimiento y compromiso, para dar a los pacientes el mejor de los servicios, desde
todos los puntos de vista. Tanto en la confeccion de los mends con ayuda del cocinero,
como en los imprevistos en cuanto a dudas de nutricién que pueden surgir en el dia a dia,
deberia haber una persona con conocimientos en el &mbito para solventar estos problemas
de manera eficaz, ya que pueden marcar una gran diferencia en los pacientes.

6.2 Comparacion con otros estudios sobre la relacion de la enfermedad mental de larga
duracion y el sindrome metabdlico

En maltiples estudios (Agaba et al., 2019; Bressington et al., 2013; Carra et al., 2014;
John et al., 2009; Kwobah et al., 2021; Moreira et al., 2019; Schmitt et al., 2020) se ha
puesto en evidencia la relacion entre la enfermedad de larga duracion y el sindrome
metabolico. Son datos semejantes a los obtenidos en este estudio transversal, lo que viene
a corroborar literatura anterior.

Factores como la pobreza, el acceso reducido al sistema sanitario, los efectos adversos de
los medicamentos y la disparidad de criterios en cuanto al tratamiento de estos pacientes
promueven los altos nimeros en esta poblacion (Newcomer, 2007). La poca atencion
sanitaria que se da en estos casos, sobre todo en paises de subdesarrollados, dificulta el
poder combatir estos datos (Agaba et al., 2019; Kwobah et al., 2021).

La European Psychiatric Association (EPA) recomienda usar la actividad fisica como
rutina en estos casos para mejorar la parte psiquiatrica y medica. El ejercicio aerdbico
afecta positivamente en factores relacionados con el sindrome metabdlico en estos
pacientes (Schmitt et al., 2020).

Incluso en Hong Kong, donde la poblacion general presentaba una menor tasa de
sindrome metabolico que en paises occidentales, se investigd en la prevalencia que tenia
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en enfermos mentales de larga duracion. Los resultados obtenidos fueron similares a los
paises occidentales (Bressington et al., 2013).

6.3 Areas de actuacion de cara al futuro

Un ensayo piloto indicé que los sujetos con trastorno bipolar, trastorno depresivo-
maniaco y esquizofrenia que se sometieron a un programa de cambios en la dieta,
ejercicio y mddulos de bienestar tenian una circunferencia de cintura mas baja y una
mejor salud mental (Van Citters et al., 2010). Los programas para mejorar el estilo de
vida podrian y deberian volverse mucho mas integrados y accesibles en la practica clinica
estandar.

Actualmente, la investigacion cientifica esta explorando nuevos tipos de intervenciones
que podrian ayudar a reducir la combinacion de desregulaciones del sindrome metabolico
y sintomas psiquiatricos. Una via nueva es a través de agentes antiinflamatorios
adyuvantes, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o la N-acetilciteina, que
pueden tener efectos reductores directos de los sintomas en pacientes psiquiatricos o
mejorar la eficacia de los medicamentos psicotropicos. Esta primera evidencia existe para
pacientes con trastorno bipolar ((Rosenblat et al., 2016)), depresion (Kohler et al., 2014)
y esquizofrenia (Leza et al., 2015). Esta evidencia de prueba de concepto muestra que se
merecen estudios adicionales mas sélidos que evallen agentes inmunomoduladores para
grupos mas grandes de pacientes psiquiatricos.

Una segunda via novedosa de intervencion puede apuntar al eje intestino-cerebro. La
investigacion en animales proporciond la primera evidencia de que la alteracion a gran
escala del microbioma mediante el uso de sustratos de crecimiento microbiano dietético
selectivo, o prebidticos, puede afectar directamente la expresion de proteinas relevantes
para el cerebro, como el factor neurotrofico derivado del cerebro y el N-metilo. Acido D-
aspartico, asi como en varios procesos metabolicos, incluida la resistencia a la insulina y
la inflamacién. En linea con esto, la administracion de probidticos en mujeres sanas
mejord la conectividad cerebral y el procesamiento emocional y redujo el estrés (Rogers
et al., 2016).

6.4 Limitaciones y puntos fuertes

Una pregunta obvia es como prevenir y tratas mejor el sindrome metaboélico en pacientes
psiquiatricos. La figura 1 resume los principales factores de riesgo de comorbilidad con
sindrome metabdlico en pacientes psiquiatricos y las implicaciones clinicas potenciales
(futuras) que podrian considerarse para prevenir o reducir el impacto del riesgo de
sindrome metabolico. Como se describié anteriormente, es importante conocer los
medicamentos psicotropicos especificos que aumentan el riesgo de sindrome metabdlico
mas que otros y poder adaptar la prescripcién de un medicamento en particular al perfil
de riesgo cardiovascular de los pacientes.

Esto es especialmente importante en pacientes que ya tienen un mayor riesgo debido a la
obesidad o condiciones somaticas preexistentes. Se ha demostrado que la reduccion de la
dosis o el cambio de medicacion antipsicotica es segura y beneficiosa (Shulman et al.,
2014). Ademas, la monitorizacién adecuada del sindrome metabolico y su deterioro
potencial durante el tratamiento es necesario para proporcionar tratamientos oportunos
cuando se produce un deterioro del sindrome metabdlico clinicamente relevante.
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Risk factors for MetS dysregulation Potential clinical implications

Genetics —> Early risk assessment

Immuno-metabolic dysregulations

* immune alterations Immunometabolic modifications
* HPA-axis dysregulations — e anti-inflammatory medication
* |leptin-melanocortin alterations » use of prebiotics

* microbiome alterations

Lifestyle risk factors Lifestyle modifications Better
* physical inactivity * quit smoking mental
* smoking __, *alcohol abuse treatment __, and

» excessive alcohol intake * physical exercise programs metabolic
* poor sleep hygiene « dietary guidance health
* unhealthy nutritional patterns

Psychiatric care Psychiatric care modifications

* medication side effects  dose modification

* treatment discontinuation —E switching medication

* symptom profiles » adequate symptom treatment

Somatic care MetS risk assessment

* undertreatment __, *early detection

¢ underdiagnosis * regular screening

* poor access to health care » adequate treatment through guidelines

lustracion 1: Factores de riesgo para las desregulaciones del sindrome metabélico en pacientes
psiquiatricos (izquierda) y las posibles implicaciones clinicas necesarias para minimizar el impacto
desfavorable de estos factores de riesgo (derecha).
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7. CONCLUSION
Tras la valoracion de los resultados del estudio, la alta prevalencia de sindrome
metabdlico (casi 1 de cada 3 pacientes) junto con las altas tasas de sobrepeso (casi 2 de
cada 3) y obesidad (mas de 1 de cada 3 pacientes) confirman que son datos alarmantes y
que seria adecuado desde un punto de vista de la salud del paciente, poder actuar en ciertas
areas con el fin de bajar la incidencia tanto de sindrome metabdlico como los valores de
IMC y circunferencia abdominal tan elevados.

Para ello son fundamentales, principalmente, dos aspectos: la nutricién y la actividad
fisica. Cada vez esta mas claro que el estilo de vida es fundamental, sobre todo una vez
se estan llegando a las etapas finales de la vida. Por ello una rapida actuacion, con una
alimentacion personalizada a cada paciente, cubriendo sus requerimientos y adaptandola
a sus gustos, junto con una programacion adecuada de actividad fisica puede aportar a los
pacientes un gran beneficio a la hora de afrontar situaciones patolégicas en un futuro.

El tabaquismo también estaba presente en el dia a dia de la vida de los pacientes.
Practicamente todos y cada uno de ellos fumaba, en mayor o menor medida. Y es algo
que habria que tratar de cambiar por todos los conocidos inconvenientes que conlleva
fumar.

Tampoco podemos olvidar el impacto farmacoldgico que sufren estos pacientes, ya que
en muchos casos los efectos secundarios de sus tratamientos son inevitables, con el fin de
paliar su enfermedad. Entre los efectos, podemos destacar el aumento del riesgo de
padecer sindrome metabolico por accion de estos farmacos en el organismo, como
también por el efecto que provoca en los pacientes, que se sienten cansados y con menos
energia de lo normal. Actuando con antelacion y regulando las dosis, podremos disminuir
y retrasar estos efectos tan poco deseables.

Por Gltimo, pero no menos importante, tenemos la calidad de suefio. El correcto descanso
es clave a la hora de regular nuestras hormonas y tener una buena salud metabdlica. La
privacion del suefio o dormir horas insuficientes esta asociado a un incremento de la
circunferencia de la cintura, indicador del aumento de riesgo cardiovascular. Ademas, se
produce un aumento del cortisol, hormona del estrés, con efectos negativos sobre la salud
general.

Por lo tanto, lo ideal seria realizar un estudio completo e individualizado de cada paciente,
en todos los ambitos previamente descritos, para poder intervenir en cada uno de ellos de
la manera mas eficiente y eficaz posible y tratar de disminuir las cifras obtenidas en el
estudio y mejorar la calidad de vida de los pacientes del Centro de Rehabilitacion
Psicosocial Santo Cristo de los Milagros.

Por altimo, aprovecho para agradecer a todo el conjunto de profesionales pertenecientes
al centro de rehabilitacion psicosocial Santo Cristo de los Milagros de Huesca, por
haberme ayudado en la recopilacion de los datos de los pacientes, por haberme ayudado
a entender el funcionamiento del centro y las caracteristicas de sus pacientes y por haber
recibido un trato cercano y amable hacia mi persona.
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