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RESUMEN

La obesidad y el sindrome metabdlico es muy freleuen patologias psiquidtricas como la
esquizofrenia. En este trabajo se estudia la pres de la obesidad en una muestra de pacientes
ingresados en la Unidad de Agudos de Psiquiatlidhapital “San Jorge”. En total han sido 15
pacientes ingresados entre febrero y mayo del 2@0®4cumplian los criterios de inclusion en el
estudio. Se ha valorado variables sociodemogréficisicas relacionadas con la enfermedad
psiquiatrica, relacionadas con la obesidad y alreme metabdlico e indices de medicion de la
obesidad y parametros bioquimicos. Ademas del iestlel la prevalencia de la obesidad, se ha
realizado un estudio descriptivo pero también #oalide los factores clinicos implicados en la
obesidad de estos pacientes. Se trataba en defiditi un estudio transversal, descriptivo y awaliti
Los hallazgos obtenidos han confirmado la mayodalad hipotesis de partida con una elevada
prevalencia de la obesidad y por ende del sindrogtabdlico de la muestra de estudio. Esta obesidad
estd relacionada con aspectos de la enfermedadtoghatietéticos inadecuados, sedentarismo,
probablemente sintomas negativos y en especialacpnescripcion de antipsicéticos atipicos). La
elevada prevalencia de obesidad y sindrome metabéh estos pacientes hace imprescindible un
abordaje de los mismos dentro del proceso de ddhaldin integral psicosocial de los pacientesgkn
cual la colaboracion con un especialista en DedétiNutricion es, en base a los hallazgos obtenido

deseable y necesario.
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A.INTRODUCCION:

La esquizofrenia es un trastorno mental grave allgumayor parte de los estudios coincide en
reconocer una prevalencia cercana a un caso per tad habitantes (1). Dado que este
trastorno suele ser crénico y aparecer en unadaggrana de la vida, la carga de la enfermedad
y los costes que provoca el trastorno son condittwahasta el extremo que la OMS la
considera como una de las primeras causas de dgdag y, en conjunto, un grave problema
de salud publica en todo el mundo. Los pacientesesguizofrenia tienen mayores tasas de
morbimortalidad y mas riesgo de muerte prematureekeion con enfermedades médicas, en
especial trastornos cardiovasculares, que la pdblageneral. Ha habido muchos estudios que
han analizado la relacion entre obesidad y esqeiziaf, dentro de los mismos destacamos los
clasicos estudios de Allison (2) se ha constatago eptre un 42-60 % de los pacientes con
esquizofrenia tienen sobrepeso o son obesos. Eatenga ponderal se manifiesta
fundamentalmente en forma de adiposidad de tiporalvél, que se liga intimamente con el
sindrome metabdlico y, a su vez, favorece las aliasn@n la regulacion del cortisol observadas
en los pacientes esquizofrénicos. Por otra, parsel@epeso incrementa el esfuerzo a que es
sometido el corazon y se vincula a la enfermedaonewia por su influencia negativa sobre el
colesterol y la diabetes dando lugar al sindromealndico. Los criterios de sindrome
metabdlico incluyen la obesidad abdominal, la attdn de la glucemia y en el metabolismo
lipidico e hipertensién arterial y representan anjento de factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular con un incremento de la mortalidd (

Los factores etiopatogénicos asociados al riesdalmkico y cardiovascular en la esquizofrenia

son los siguientes:

1. Alimentacion. La alimentacion de las personas sguigofrenia es menos saludable en
comparacion con la poblacion general. Esta tiendearacterizarse por un escaso
consumo de fruta, vegetales y fibra, un excesolideeatos de alto valor energético

(calorias y grasas saturadas) y un consumo elaeadafeina (4).

2. Sedentarismo. Los pacientes con esquizofreniazegaluna escasa actividad fisica,
menor que la poblacion general (5). Existe un exads actividades de “pantalla”
(television, ordenador, videoconsola, etc) y poeoceio fisico. Este sedentarismo y
pasividad esta relacionado con el constructo teddonocido como “sintomas
negativos” (6). Estos dltimos son un componenen@al de la psicopatologia de la
esquizofrenia. Aunque las definiciones especifi@s$an, hay un perfil sustancial de
sintomas del sindrome negativo que consiste emapianto afectivo, aislamiento
emocional, falta de cogniciones dirigidas a un finhedonia, desinterés, apatia y

desmotivacion.



3. Estos sintomas pueden tener un papel nuclear éaltéade auto cuidados de los
enfermos. Por otra parte, son los sintomas queeaa con mayor discapacidad en la

esquizofrenia.

4. Tabaquismo. La prevalencia del tabaquismo en paderton diagndstico de
esquizofrenia es del 70-85 %, comparando con &52% de la poblacién general (7).
El consumo de tabaco esta directamente relaciooadal riesgo cardiovascular, y si
actla con otros factores, el riesgo aumenta de nm&oasiderable. La asociacion entre
una alta dependencia nicotinica y los trastornostales graves parece tener una
consistencia con independencia del pais o de taraulSe ha sugerido que el consumo
de nicotina podria responder a un intento de aulmaeion para aliviar el déficit
cognitivo y clinico asociado a la esquizofreniac&hsumo de tabaco, ademas, se puede
contemplar como una forma de contrarrestar lostafeadversos de la medicacion.
Existen sdlidas evidencias de que el tabaquismacmcl sistema de las enzimas
hepaticas CYP1A2 del citocromo P450, que es untasleias mas importantes del
metabolismo de algunos antipsicoticos como la @lpima y la clozapina. Por ello
debemos considerar que el tabaquismo puede taaétetecto positivo” en disminuir

la ingesta alimentaria.

5. El uso de antipsicéticos atipicos. La utilizaciéa dntipsicoticos o neurolépticos
atipicos con mayor eficacia que los tipicos o ct&sien los sintomas negativos de la
esquizofrenia ha supuesto un avance en tratandentsta enfermedad mental. Por otra
parte, la clozapina es el antipsicotico paradigeatipico y es que utilizamos cuando
nos encontramos ante casos de esquizofrenia agfieaces decir, casos que no han
respondido al menos a dos farmacos antipsicétiessuno de los antipsicoticos (8) con
la olanzapina que mas aumento de peso producesgratientes. Otros antispicéticos
atipicos, ademas de la clozapina y olanzapina,laaisperidona, la paliperidona, el
amisulpiride, la ziprasidona y el aripripazol. EBstbos Ultimos con mecanismos de
accion distintos son los que menor efectos seciasdanbre el peso y la aparicion del
sindrome metabdlico producen. Algunos de los estudjue valoran los casos
incidentes del sindrome metabdlico observaron @mtdhs de sindrome metabolico del
10 % a las seis semanas y del 13,6 % al afio degpukaber instaurado tratamiento
con antipsicoticos atipicos (9,10). Los mecanismdes accion por los cuales los
antipsicoticos atipicos producen aumento de pesonadtifactoriales y no del todo

demostrados; se ha sugerido los siguientes (11):

- Sus efectos sedativos producirian un descenso deactwvidad fisica vy

consecuentemente un aumento del peso.



- A través de su accién muscarinica e histaminérgida podrian alterar la funcion

del area lateral del hipotalamo fundamental paradalacion del peso corporal.

- La accion antagonistas dopaminérgica induce un aimnu® peso; por contrario los

agonistas dopaminérgicos lo reducirian.

- Estudios recientes sugieren efectos de los anbjisic en la funcién del
transportador de glucosa, de manera que la atémuatirecta de su funcién
produciria elevaciones de la glucosa circundante uya hipersecrecion
compensadora de insulina (12). La prevalencia délaetes en los esquizofrénicos
oscila entre un 10 % y un 19 %, lo que supone daipkn estos pacientes el riesgo

de padecer diabetes con respecto a la poblaci@aj€a3).

- En animales de experimentacidn se ha constatadimgaatipsicoticos atipicos son
capaces de inducir resistencia a la insulina dexdodirecta y, al mismo tiempo.
promover el aumento de los triglicéridos por estinde la lipogénesis e inhibicién
de la lipdlisis (14). No obstante, la prevalenciald dislipemia en los pacientes
esquizofrénicos no es bien conocida y podria estaelacion con el estilo de vida
sedentario, una dieta poco equilibrada y la medoaantipsicotica; respecto esta
tltima, en especial clozapina, olanzapina y quiti@pse sugerido que producirian
una disminucion de los valores séricos de HDLc y aumento de los de
triglicéridos. Sin embargo, la relaciébn de estasnécos con las modificaciones

seroldgicas del colesterol es controvertida (4).

Mencién especial merece el sindrome metabdlico. padentes esquizofrénicos tienen un
riesgo hasta cuatro veces mayor que el resto gmbéacion de sufrir este sindrome (15).

Algunos habitos propiciados por los sintomas negsticomo el sedentarismo y la dieta poco
equilibrada, asi como alteraciones metabolicasiadas a la propia esquizofrenia, tales como
un aumento de la resistencia a la insulina, delsobry de la glucemia se ven potenciados por
los efectos secundarios de un gran nimero de exdtiiges. Esta compleja interaccion produce
como resultado una alta prevalencia de factoresgedgo cardiovascular tales como la obesidad,
la dislipemia, la hipertension y la diabetes, congmtes todos ellos del sindrome metabdlico, y
que contribuyen al aumento de la morbi-mortalidad g disminucion de la esperanza de vida
en estos pacientes (16). No obstante, los prodésiopatoldgicos que justifican la mayor

tendencia a la obesidad abdominal y al mayor riedgodesregulacién del metabolismo

hidrocarbonado en estos pacientes no se conocévddel



En este estudio nos centramos en la incidencia dedsidad en particular y del sindrome
metabdlico en general en una muestra consecutipadentes con esquizofrenia ingresados en
la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica Breveluspital San Jorge de Huesca, con un
estudio transversal y analitico que incluye el amrdte todas las variables independientes

incluidas en la introduccion (ver anexo 1).



B.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

- Estudiar la prevalencia de sobrepeso u obesidadspacientes con esquizofrenia
ingresados en la Unidad de Agudos de San Jorge diglsiciro a mayo de 2014.
- Estudiar las variables clinicas, socio-demoga&fig farmacolégicas que influyen en la

aparicion de la obesidad.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION:

- La obesidad es muy prevalente en los pacientgszedrénicos.

- La obesidad se asocia a la prescripcion de aitbficos atipicos.
- La obesidad se asocia a mayor discapacidad.

- La obesidad se asocia a mas sintomas negativos.

- La obesidad se asocia a mayor tiempo de evoluteda enfermedad.



C.MATERIAL Y METODOS:

C.1.SUJETOS:
Pacientes con esquizofrenia gue ingresan corgacente en la UCE del 15 de Febrero al 30

de Mayo de 2014 y que cumplan los criterios deusiéh.
C.2.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Como criterios de inclusidn se han establecidsi@sientes

- Tener entre 18-65 afios.
- Cumplir criterios de esquizofrenia.
- Querer participar tras firmar el consentimiemtfmimado (anexo n° 2).

- Ser segun informacion de un familiar o su mégtisiguiatra ambulatorio cumplidores en las

pautas de tratamiento farmacoldgico.

Los criterios de exclusién son

- Sufrir un trastorno dual, es decir, una comadaili con abuso de drogas (excepto tabaco).

- Tener causas secundarias de obesidad (hiposinaidiovarios poliquisticos, cushing...).

Durante este periodo ingresaron 20 pacientes,ggeeacluyeron 5 por no cumplir los criterios
de inclusion o tener alguno de los criterios dduskén en especial y de forma exclusiva el

abuso de sustancias.
C.3. MATERIAL:

El material utilizado son: ficha de datos clinigasociodemograficos para cada paciente; ficha
de datos y antropometria relacionada con la obgsidamposicidn corporal y escala PANSS
para la valoracion de la psicopatologia. Estossdsgéaecogieron en la primera semana de
ingreso en la unidad. Estas fichas incluian:

C.3.1.Datos sociodemograficos

-Sexo

-Edad

-Estado civil

-Nucleo de convivencia

-Nivel de estudios



C.3.2.Caracteristicas clinicas (ver anexo 1) (valadas por mi tutor o algunos de sus

comparieros):

Destacamos las siguientes:
-Diagndstico (criterios DMS IV-TR).
-Edad del inicio de la enfermedad.
-Afos de evolucion de la enfermedad.
-NUmero de recaidas.

-Tratamiento actual desde el punto de vista psio@aoldgico, en especial a la toma de

antipsicoticos atipicos.

-Grado de discapacidad (segun el DMS IV-TR) (11)e galoramos a través de la Escala de
evaluacion de la actividad social y laboral (EEASEs una escala dimensional que va desde
entre 1-10: “Incapacidad permanente para mantamafrima higiene personal. No puede hacer
nada sin perjudicarse a si mismo o a los demé&s unsi dosis considerable de apoyo externo” a

90-100: “Actividad buena y efectiva en todas |asa4at.

- The Positive and Negative Syndrome Scale (PANB&) valoracion de la esquizofrenia (18).
Consta de tres subescalas: positiva, negativa copsiologia general. Esta uUltima subescala
permite la evaluacion de numerosos sintomas, adden&ss positivos y negativos. Dentro de
las escalas de esquizofrenia es la que contiemeayor tipo de sintomas. La PANSS requiere
una entrevista semiestructurada pero se integfagi@mente en la entrevista clinica habitual.
Los sintomas positivos y negativos estan perfecitandalanceados, lo que permite el
diagndstico del subtipo positivo y negativo en fancdel valor de ambas escalas. Existe una

version —que es la que hemos utilizado- y validaegpariola (19).

C.3.3.Caracteristicas relacionadas con la obesidad

-Antecedentes personales.
-Antecedentes familiares.
-Cronologia del sobrepeso.

-Peso y altura.



-IMC: "indice de masa corporal'. Se calcula dividie el peso entre la altura en metros al
cuadrado. La interpretacion de este es: <16.5 thésion; <18.5 bajo peso; 20-25 normopeso;
25-30 sobrepeso; 30-40 obesidad moderada; y >4€idatte mérbida. Aporta datos fiables y
rapidos sobre la masa corporal, pero no es exactpug no considera muchos datos como la
edad, la genética, exceso de peso por retencidiguldos, o si el exceso de peso se debe a

grasa 0 masa muscular, etc.

-Cintura abdominal: la medicién del perimetro decilatura para después calcular el indice
cintura/cadera. Un alto perimetro de la cinturaszia a mayor riesgo de enfermedades, sobre
todo de enfermedades cardiovasculares. Los vahoresales son <95 para hombres 'y <82 para

las mujeres.

-Perimetro de la cadera: medicion para el célculel dndice cintura/cadera.

-indice cintura/cadera: es el resultado tras d@iddperimetro de la cintura entre el de la cadera
y su objetivo es medir los niveles de grasa intteatinal. Segun el resultado de la distribucion
de masa corporal, se determina si el tipo de ohdsdandroide (mas grasa acumulada en la
zona abdominal) @inoide (grasa acumulada en la zona inferior del cuergs)una medida
complementaria al IMC. Los valores normales pargeres son 0.71-0.85 y para hombres son

0.78-0.94, valores superiores se considera tiporoael e inferiores tipo ginoide.

-Tension arterial: Es la presion que ejerce la sasgbre las arterias. Hay dos tipos: presion
arterial sistolica; corresponde al valor maximolaéension arterial en sistole (contraccion del
corazoén). Se refiere al efecto de presion queejarsangre eyectada del corazon sobre la pared
de los vasos y presion arterial diastdlica; cowadp al valor minimo de la tension arterial
cuando el corazdn esta en fase de didstole. Defemd@mentalmente de la resistencia vascular
periférica. Se refiere al efecto de distensibilidada pared de las arterias, es decir el efecto de
presidn que ejerce la sangre sobre la pared del izas valores normales son 120/80 mmHg y

se considera hipertensién en valores superiord®/20 mmHg.
-Glucemia: son los niveles de glucosa en sangse,v#dores normales son 70-110 mg/dl.
-Lipidograma: colesterol total, HDL, Colesterol AL o LDL y Triglicéridos. Los valores

normales de estos parametros son: colesterol 4@@0, LDL 100-120 mg/dl, HDL >50 en

hombres y >40 en mujeres. Y el nivel normal de litdgidos en sangre es <150.



-Habitos alimentarios: Se ha considerado a losepse$ con buena alimentacién a los que
tienen horarios de comida adecuados, comen variggladimentos, toman las raciones diarias
semanales y de grupos de alimentos similaresradasnendadas por la OMS, no toman exceso
de comida rpida o bolleria 0 azucares simplesmaitode 3-5 comidas al dia. Si no, seran
malos habitos o elevada ingesta.

-Sindrome metabdlico: Es una asociacion de pradede salud que aparecen de forma
simultdnea o secuencial en un mismo individuo cdasaor factores genéticos y ambientales y
la resistencia a la insulina se considera el compi@npatogénico fundamental. La presencia del
sindrome metabdlico se relaciona con mayor rieggpatiecer diabetes, enfermedad coronaria
y enfermedad cerebro-vascular y disminucion deifeesvivencia, sobre todo por el aumento en

el riesgo cardiovascular (20) . Los criterios detlsome metabdlico son los siguientes:

Tabla n° 1: Criterios de sindrome metabdlico sdglrederacion Internacional de Diabetes.

Obesidad central definida como un indice cintudeca mayor de > 94 en varones o > 80 en

mujeres de origen europeo.

Tension arterial elevada (sistolica > 130 mmHgastiilica > 85 mmHg) y/o tratamiento par

o

la misma

Hipertrigliceridemia > 150 mgr y/o tratamiento pé&amisma

HDL-colesterol < 40/50 mgr/dl (var6n /mujer) y/at@miento para la misma

Glucemia plasmatica basal > 110 mgr/dl o diagnégirevio de diabetes mellitus tipo 2 y/o

tratamiento para la misma

Diagnostico: 1 criterio mayor + 2 0 mas criteriosnores.

-Ejercicio fisico: para determinar el grado de s¢aiésmo. Se considera sedentarismo cuando
no realizan nada de actividad fisica, hemos coreiideactividad ligera cuando lo maximo que
se realizaba era caminar a paso normal, actividdeleasa (barrer, fregar...) o trabajos con algo
de movimiento. Y por ultimo, actividad moderadaram se realiza actividad fisica algo mas

intensa (ciclismo, correr, caminar a paso rapido...
-Habito tabaquico: se valora si fuma o no; desdamda y el nUmero de cigarrillos por dia.

Estas son las principales variables recogidasitaepa semana de ingreso. Se trataria por lo
tanto de un estudio prospectivo, transversal yrigso-analitico.



D.RESULTADOS:
A continuacion de describen en forma de tabla lossultados obtenidos.

D.1. TABLAS DE RESULTADOS DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

TABLA 1:
SEXO %PACIENTES % PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS | CON
SOBREPESO U
OBESIDAD

Masculino 66.6% 80%

Femenino 33.33% 80%

EDAD

18-29 afos 40% 66.6%

30-39 afios 20% 30%

40-49 afos 20% 30%

>50 afios 20% 66.6%

ESTADO CIVIL

Soltero 73.33% 72.7%

Casado 13.33% 100%
13.33% 100%

Divorciado

Viudo 0% 0%

NUCLEO DE

CONVIVENCIA

Padres/Hermanos 46.66% 85.7%

Conyuge/hijos 13.33% 100%

Amigos 13.33% 0%

Piso protegido con otros 6.66% 100%

pacientes

Solo 20% 100%

NIVEL EDUCACION

Estudios primarios 60% 66.6%

Estudios secundarios 33.33% 100%

Estudios universitarios 0% 0%

Sin estudios 6.66% 100%




D.2. TABLAS DE RESULTADOS CLINICOS RELACIONADOS CON LA

ENFERMEDAD.

TABLA 2:

DIAGNOSTICO

%PACIENTES

Esquizofrenia indiferenciada

50%

Esquizofrenia desorganizada

15%

Esquizofrenia paranoide

35%

TABLA 3:
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ) %
PACIENTES SOBREPESO/
OBESIDAD

<5 afnos 25% 60%
5-10 afos 33.3% 100%
>10 afos 41.66% 83.33%
TABLA 4:
ESCALA PANSS %PACIENTES %PACIENTES

SOBREPESO/OBESIDAD
Predominio sintomas 86.6% 69.2%
positivos
Predominio sintomas 13.33% 100%
negativos
TABLA 5:
GRADO DE % PACIENTES %PACIENTES
DISCAPACIDAD (DMS) SOBREPESO/OBESIDAD
Alto grado 46.66% 85.71%
Bajo grado 53.3% 75%
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TABLA 6:

TRATAMIENTO %
PACIENTES

Antidepresivos 2
Benzodiacepinas 4
Hipnoticos 15
Estabilizadores 3
Neurolépticos tipicos 3
Neurolépticos atipicos 11
Neurolépticos Depot 2

Hay que tener en cuenta que cada paciente no tonsla farmaco, si ho que toman una
combinacion de ellos. El 100% de los pacientesadevestigacion toman alguno o varios de
estos farmacos. Como se puede observar, la maglerias pacientes toman neurolépticos
atipicos.

Entre los pacientes con sobrepeso u obesidadyizZh% toma neurolépticos atipicos.
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D.3. TABLAS DE RESULTADOS DE CARACTERISTICAS CLINIC AS
RELACIONADAS CON LA OBESIDAD:

TABLA 7:

ANTECEDENTES PERSONALES

% PACIENTES

% PACIENTES

DE OBESIDAD TOTALES SOBREPESO/OBESIDA
Si 13.33% 100%
No 86.66% 76.9%
ANTECEDENTES FAMILIARES

DE OBESIDAD

Si 13.33% 100%
No 86.66% 69.2%
IMC

19-25 20% -

25-30 26.66% -

30-40 40% -

>40 13.33% -

TENSION ARTERIAL

Normal 93.3% 85.7%
Baja 6.66% 0%

GLUCEMIA

Normal 93.3% 78.5%
Baja 6.66% 100%
LIPIDOGRAMA

Colesterol elevado 20% 66.6%
TAG elevados 20% 100%
Colesterol y triglicéridos elevados 26% 100%
Normal 33.3% 60%
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Dentro de los pacientes con sobrepeso u obesidmdjamos eindice cintura/cadera para
observar la reparticion de la masa grasa corpdraBLA 8 :

MUJERES
0-0.71 25%
0.71-0.84 0%
0.84-1.1 75%
HOMBRES
0-0.78 0%
0.78-0.94 37.5%
0.94-1 62.5%
TABLA 9:

HABITOS ALIMENTARIOS

%0 PACIENTES

% PACIENTES

TOTALES OBESIDAD/SOBREPESO
Normal 20% 33.3%
Baja ingesta 6.66% 0%
Alta ingesta 66.66% 100%
Otros (crudivorismo) 6.66% 100%
EJERCICIO FiSICO

No 73.33% 90.9%
Si 26.66% 25%
Ligera 50% 50%
Moderada 50% 50%

HABITO TABAQUICO
No 40% 100%
Si 60% 66.6%

*A continuacion estan las tablas de resultadosd®fes relacionados con el sindrome

metabolicoTABLA:
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M1 H2 H3 H4 H5 M6 M7 H8 H9 H10 H11 H12 | M13 H14 | M15
SEXO Mujer | Homb. | Homb.| Homb]{ Homh.Mujer | Mujer | Homb.| Homb| Homb. | Homb.| Homb| Mujef Homb.| Mujer
GLUCEMIA 128 96 86 85 86 76 101 79 95 90 87 95 85 84 18
(mg/dl)
TA (mmHQ) 140/8 | 160/10Q 160/95| 130/90| 91/50| 93/61 127/78 170/990/60 | 101/74 143/61 140/805/70 | 140/90 120/80
LIPIDOGRAMA
COLESTEROL | 270 206 206 203 152 133 253 225 192 183 146 154 21870 192
HDL 40 38 26 40 33 48 57 48 38 35 35 38 42 41 57
LDL 150 140 136.8| 137 94.2 78.2 1744 1436 1084 12/7/96.6 83.6 153 105.4
CHTOT/CH 6.45 | 5.42 7.92 5.08 406 2.77  4.44 4.69 5.0p 5.23 17 4.| 4.05 5.19 | 4.15 3.37
HDL
CH NO HDL 230 168 180 163 119 85 196 177 154 148 111 116 17629 135
TAG 200 414 216 127 124 140 108 167 228 103 77 16p 11871 148
IMC 43.02 | 36.2 34.3 21.83] 25.8 19.63 34 29.8 25,38 920.88.7 36.9 50.51 37.87 29.15

*Homb. : Hombre

TA: tension arterial

CHTOTL: Colesterol total

CH: colesterol

TAG: triglicéridos.

15



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TA N A N N N N N N N N N N N N N
GLUCEMI | A N A N N N N N N N N N N N A
A
CH-HDL B B B B B N N B B B B B N B N
TG A A A N N N N A A N A N A N
IMC OB. OB. OB. | NORM. SOB. | DELG.| OB. SOB. SOB. NORM, OB. OB. OB. | OB. SOB.

*TA: Tension arterial. CH-HDL.: colesterol HDL. T@iglicéridos.

N: normal. A: alta. B=baja.

OB: obesidad. DELG: delgadez. SOB: sobrepesdRMOnormal.

Segun los parametros analiticos relacionados sigmos del sindrome metabdlico (nombrados epagtado de material y métodos), el 40% de los
pacientes padece sindrome metabdlico.
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DISCUSION DE RESULTADOS:

Los resultados respecto a la prevalencia de laiddmb®n los pacientes esquizofrénicos ponen en
evidencia en el estudio de esta pequefia muesteatagobesidad es un problema fisico de primer
magnitud en la esquizofrenia. Asi hemos documentpdo el 80 % de los pacientes, tanto sean
hombres como mujeres, tenian problemas de sobrepstis hallazgos son superiores incluso a las
publicaciones realizadas sobre el tema que estjmara prevalencia de la obesidad se estima em 1,5
2 veces mas de lo esperado con un rango que osgile el 40-60 (2,21). Si realizamos
comparaciones de medias objetivamos que variabtésdemograficas como el estado civil, el nacleo
de convivencia, el nivel de estudios no son fastgmedisponentes de la aparicion de obesidad; no
obstante la escasa “n” de muchos subgrupos (pepgue viven en pareja son muy pocos) hace que
estos resultados no sean muy fiables. Sin embargddd si que es una variable en la que se obtiene
diferencias significativas; siendo los pacientes jg&enes (rango de edad entre 18 y 29 afios)delos
mayor edad (> de 50 afios) los que tienen mayoreptae de obesidad; no obstante la muestra

reducida del estudio hace imposible poder generdlis hallazgos.

La prevalencia de la obesidad en la muestra deliesta sido muy elevada; asi mismo el porcentaje
de pacientes que tiene un sindrome metabdlico ebidéa elevado; asi el 40% de los pacientes
cumplen criterios del sindrome metabdlitms pacientes esquizofrénicos tienen un riesgoahast
cuatro veces mayor que el resto de la poblaciéa padecer este sindrome (22). En la tablael0
pone en evidencia que el sindrome metabdlico daikstra de estudio esta basado fundamentalmente
en la obesidad y en las bajas cifras de CH-HDLauehento de los triglicéridos y en menor medida el
aumento de la glucemia. Si que es significativo gu&5 % de los pacientes obesos tienen una
obesidad androide con un predominio de la cintbdominal respecto la cadera. Mdltiples estudios
han observado entre los pacientes con esquizofomaialteracion en el eje hipotaldmico-hipofisario-
adrenal causante de una hipercortisolemia relgtredongada en el tiempo que daria lugar a un
pseudo-Cushing que se caracteriza por incrementla daliposidad abdominal, hiperinsulinemia,
resistencia a la insulina, dislipemia e hipertemsgmmponentes todos ellos del sindrome metabdlico
(23). La hiperinsulinemia también puede produciierakiones lipidicas perjudiciales, como el
descenso del colesterol HDL y aumento de triglitesj provocadas por aumento de catecolaminas e

incremento de la sintesis de VLDL (24).

Respecto la relacion de la obesidad con las vasaiiinicas destacamos los siguientes aspectos:
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En relacion a los afios de evolucion de la enferchedaen el intervalo entre los 5-10 afios donde el
100 % de los pacientes tienen obesidad; por etamios porcentajes son inferiores en menos §nos

mas de evolucion. Se podria especular que obvianlestpacientes con menos afios de evolucion
tienen menos obesidad por la mas corta evolucida dafermedad y los de méas afios han mejorado
su autoconciencia e interiorizado los habitos sdiles de vida dentro del programa de rehabilitacion

psicosocial.

Respecto los sintomas positivos y negativos medgidoda escala PANSS, en la muestra de estudio
hay un predominio muy elevados de pacientes cotorsé&s “positivos”: delirios, alucinaciones,
excitacion, comportamiento desorganizado... que vsotiados a alteraciones de conducta que
provocan el ingreso; por el contrario los sintorfreegativos” (ver también anexo 1) no ingresan
generalmente en la Unidad de Agudos; por lo cuainesesgo que debemos de tener en cuenta. Los
pacientes con sintomas negativos suelen estagraaies en la comunidad incluidos en muchos de los
casos en programas de rehabilitacion psicosociaést¥os resultados, admitiendo el sesgo de la
muestra, concuerdan con los autores que han pitopgee los pacientes con sintomas negativos
tienen una menor actividad fisica y una dieta pecmilibrada (25). Por ello consideramos
imprescindibles manejar estos aspectos en los sweaie rehabilitacion psicosocial de los pacientes;
donde la intervencién de un especialista en Natrigr Dietética seria imprescindible dentro del
equipo multidisciplinar. Respecto la discapacidad, contra de la hipétesis establecida, no hay

diferencias significativas entre los pacientesatamrespecto aquellos con baja discapacidad.

En relacion a las variables clinicas resulta comaite la asociacion entre la toma de neurolépticos
atipicos y el sobrepeso u obesidad, ya que en &b & los pacientes con obesidad, dentro de su
medicacidén, se incluye este tipo de farmaco. Héimsacos tienen una actividad antiserotoninérgica y
antidopaminérgica y han demostrado mas eficacia gnos efectos extrapiramidales que los
antipsicoticos clasicos. A pesar de estas ventajasgeneralizacion de su uso, los efectos sobre la
ganancia de peso y el sindrome metabdlico son @&lmses; asi en un reciente articulo los autores lo
titulaban: “Tras 6 meses de tratamiento antipsiodti mejora de la salud mental a costa de la salud
fisica? (26). Los mecanismos que se han propu@stéop cuales los antipsicéticos atipicos actian
aumentando el peso se han descrito en la intragluceiunque no son del todo conocidos. Los
psiquiatras deben ser estrictamente cuidadosossteraspecto e intentar recetar farmacos con menor
accion sobre el aumento de peso como el aripripgztal ziprasidona; no obstante, segin mi
informacién, en ocasiones de refractariedad se alcados a utilizar la clozapina que es el

antipsicético més eficaz pero con mayor aumenteede junto la olanzapina (27).

En relacion a los datos relacionados con la obésmigetivamos los siguientes aspectos mas

relevantes:
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1. El bajo porcentaje de pacientes que tenian anteteipersonales y familiares de obesidad
hace concluir que la obesidad de estos pacient#s reas relacionado con aspectos
relacionados con la enfermedad (sedentarismo, afacién inadecuada y en especial toma de
antipsicoticos atipicos); mientras que el compangenético es mucho menos relevante.

2. Hemos comentado anteriormente el predomino, com@m@visible, de la cintura abdominal
sobre la cadera en un alto porcentaje de pacientes.

3. Respecto a los habitos alimentarios se ha valoratloero y horario de comidas, cantidad,
variedad y frecuencia de alimentos. Hemos valolasitiabitos alimentarios inadecuados con
alta ingesta en un 66,6 %; por lo cual podemosiinfele este es un aspecto muy importante
en la obesidad y el sindrome metabdlico de estoemas. Resefiar, mas como curiosidad,
que un paciente presentaba “crudivorismo” que ésdasta de alimentos crudos; conducta
producida por su grave descompensacion psicopataldg

4. Respecto el ejercicio fisico y el sedentarismo resultados eran los previsibles con un
porcentaje del casi 75 % de sujetos que no reabpamicio fisico; con las consecuencias

negativas sobre la salud fisica.

Todos esos aspectos ponen de relieve que los texiean esquizofrenia presentan una elevada
prevalencia de conductas poco saludables. Losmiasi@leberian ser educados e informados de las
posibles elecciones sobre su salud. Es impreséinidiintroduccion de una serie de intervenciones

dirigidas a potenciar la salud fisica del paci¢g&29):

1. Potenciar un estilo de vida saludable (alimenta@guilibrada, ejercicio fisico regular,
control del peso, disminuir el consumo del tabaces.)a mejor prevencion para la salud.
Monitorizacién de parametros como los recogidossta estudio de trabajo fin de grado.
Evitar en lo posible el uso de antipsicéticos qumenten de forma significativa el peso.

4. Manejo y seguimiento de los efectos secundariggeatsimente dirigidos al control y pérdida

de peso, mediante un tratamiento interdisciplinar.
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CONCLUSIONES:

En este modesto se ha constatado, como ya se bt mreevidencia en otros estudios, la
elevada prevalencia de obesidad y sindrome metabéh los pacientes con esquizofrenia
qgue supone un grave problema de salud para es&cpoh ya de por si estigmatizada, y que
hace que la esperanza de vida de estos paciemtanes®r; siendo la probabilidad en un
paciente esquizofrénico de morir por un evento iogescular 2,5 veces mayor que en la

poblacién general (30).

Por los hallazgos de esta pequefa investigacifia pedido objetivar que la etiopatogenia de
la obesidad y del sindrome metabdlico de estosepims, tiene que ver con factores
relacionados con la enfermedad (alimentacion patwable, sedentarismo...) y en especial
la prescripcidbn de antipsicoticos atipicos; sierlde factores genéticos (antecedentes
personales y familiares de obesidad) de apenasargi@ en estos pacientes. No hemos
encontrado correlacion entre la obesidad y lo®sias “negativos” de la esquizofrenia; pero
este hallazgo probablemente es debido a la fornseléecionar la muestra (pacientes agudos
con predominio de sintomas “positivos”) por lo clglrepresentacion de pacientes con

sintomas negativos ha sido muy baja.

Asi mismo hemos objetivado unas conductas pocodables en estos pacientes
(alimentacioén, sedentarismo, tabaquismo...). La er@a de unos habitos inadecuados de
vida en los pacientes hace imprescindible, en iterm, la inclusion de un especialista en
Nutricibn Humana y Dietética para el control y Seganto de estos aspectos siguiendo las

recomendaciones d€bnsenso Espariol sobre la Salud Fisica del paacent&squizofrenia.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOGIDA DE DATOS.

ESTUDIO DE LA OBESIDAD EN

PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y

ESQUIZOAFECTIVO

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

Paciente:

1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
1.1. SEXO:
Varén

Mujer

1.2. EDAD:
18 - 29
30 -39
40 - 49

>50

1.3. ESTADO CIVIL:
Soltero
Casado
Separado / Divorciado
Viudo

1.4. NUCLEO DE CONVIVENCIA:
Padres y/o hermanos
Coényuge / Pareja y/o hijos
Amigos

Piso protegido con otros pacientes

Fecha:
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1.5. NIVEL EDUCACIONAL / ESTUDIOS:
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

2.- CARACTERISTICAS CLINICAS:

2.1. DIAGNOSTICO (criterios DSM IV-TR):

Eje I:

Eje II:

Eje Il

2.2. EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD:

2.3. ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL:

<5

2.4 NUMERO DE RECAIDAS:
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2.5. TRATAMIENTO ACTUAL:

Antidepresivos: Inicio tto:
Benzodiazepinas Inicio tto:
Hipnoticos Inicio tto:
Estabilizadores Inicio tto:
Neurolépticos tipicos Inicio tto:
Neurolépticos atipicos Inicio tto:
Neurolépticos depot Inicio: tt

MIRAD TABLA DE CONVERSION DE NEUROLEPTICOS ATIPICOS :

ARIPIPRAZOL S 10 15 25 30

CLOZAPINA 75 175 350 500 700

OLANZAPINA 5 7D 15 20 30

PALIPERIDONA 15 3 6 9 12

QUETIAPINA 100 225 450 600 825

RISPERIDONA 1 2 4 6 10

ZIPRASIDONA 40 60 120 160 200

2.6. GRADO DE DISCAPACIDAD (SEGUN EL DSM):

2.7. ESCALA DE LOS SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (P ANSS)
(Adaptacién espafiola de Peralta y Cuesta, 1994)

Paciente: Fecha:

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)

Delirios 1 2 3 45 6 7
Desorganizacion conceptual
Comportamiento alucinatorio
Excitacion 1 2 3 45 6 7
Grandiosidad 1 2 3 4 6 7
Suspicacia / perjuicio 1 2 3 4 7
Hostilidad 1 2 3 45 6 7

Nook~wnpE
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N

SINDROME NEGATIVO (PANSS-N)

Embotamiento afectivo

Retraimiento emocional

Contacto pobre

Retraimiento social

Dificultad en el pensamiento abstracto
Ausencia de espontaneidad

y fluidez en la conversacién
Pensamiento estereotipado

PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-PG)

CoNoORwWNE

Preocupaciones somaticas

Ansiedad

Sentimientos de culpa

Tension motora

Manierismos y posturas

Depresion

Retardo motor

Falta de colaboracion

Inusuales contenidos del pensamiento

. Desorientacién

. Atencion deficiente

. Ausencia de juicio e introspeccién
. Trastornos de la volicion

. Control deficiente de impulsos

. Preocupacion

. Evitacion social activa

=

=

=
[ TN

|l ol Ll
L S

2 3 4 5 b
1 2 3 4 6 7
2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 b
1 24835 6 7
1 2 3 8 6 7
1 2 3 4657
1 2 3 4657
1 2 3 4 5 6 7
2 3 4 570
2 3 4 5 6 7
2 3 46 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5%
2435 6 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 8
2 85 6 7
2 83 5 6 7
2 3 8 6 7
2 3 45 6 7
2 3 4 b 7
1. Ausente
2. Minimo
3. Ligero
4. Moderado
5. Moderado-severo
6. Severo
7. Extremo
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Escala Puntuacion Percentil Rango

PANSS-P

PANSS-N

PANSS-C*

PANSS-PG

*PANSS-C = PANSS compuesta: resulta de restarauagion de la escala negativa a la puntuacién
de la escala positiva.

Numero de sintomas de PANSS-P con puntuacidn
Numero de sintomas de PANSS-N con puntuaciah:
Tipo de esquizofrenia:

SISTEMA INCLUSIVO:

- Positiva:Si puntuacion de PANSS-C >0
- Negativa:Si puntuacion de PANSS-C <0
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SISTEMA RESTRICTIVO:

- Positiva:puntuaciore4 en 3 6 mas items de la PANSS-P, pero en men8dtdms de la
PANSS-N

- Negativa:puntuaciore4 en 3 6 mas items de la PANSS.N , pero en men@sitdens de
la PANSS-P

- Mixta: puntuaciore4 en 3 6 mas items en ambas escalas (PANSS-P y®AINS

- Otro tipo:el resto

2.8 DATOS RELACIONADOS CON LA OBESIDAD:

- Antecedentes personales.
- Antecedentes familiares:

- Cronologia del sobrepeso:
- Peso:

- Altura:

- IMC:

- Cintura abdominal:

- Perimetro cadera:

- Indice cintura/cadera

- Tension arterial:

- Glucemia

- Lipidograma:

- Habitos alimentarios:

- Ejercicio fisico:

- Habito tabaquico:
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**Tabla de conversion de las puntuaciones brutas de la PANSS en percentiles*

Percentil PANSS-P  PANSS-N  PANSS-C  PANSS-PG
95 38 43 19 61
90 35 41 17 56
85 34 38 14 55
80 33 36 12 53
75 31 35 10 52
70 30 34 8 50
65 29 32 7 48
60 28 29 6 47
55 27 27 4 46
50 26 25 1 45
45 25 24 -2 44
40 24 23 -4 42
35 23 21 -6 41
30 22 20 -8 40
25 21 19 -10 38
20 20 17 -12 36
15 17 13 -14 34
10 14 11 -17 32
5 12 9 -24 28

*Los percentiles se obtuvieron en una muestra de 100 pacientes esquizofrénicos (criterios
DSM-III-R) que investigaron por una exacerbacion de su enfermedad y fueron evaluados
durante los primeros dias del ingreso (Peralta y Cuesta)
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ANEXO 2. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO.

DON T8 ettt e

Con DNI/NIF.........coociiiiiaenn. Fechade naeimo ..............ccoovveiiiiiin e,
domiciliado en la Calle/Plaza ...t e

o o 1 [o F= Vo SRR Cgdipostal ..................

Expone:

Doy mi consentimiento tras la informacion previeibela de manera oral para que se realice un
estudio acerca de mi enfermedad, consistenterecdgida de datos personales, datos relacionados
con mi enfermedad, y de mis medidas antropométyiedgunos factores relacionados con la
presencia de obesidad o no, cuyo objetivo es etliestle la prevalencia de la obesidad en pacientes

con esquizofrenia en la unidad de agudos del tad<pdin Jorge en Huesca.

Los datos obtenidos seran tratados con la maximiédemcialidad y rigor cientifico, reservandose su

uso para trabajos de investigacion siguiendo ebdeétientifico exigido en cada caso, acatandose la
Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de pradecte datos de Caracter Personal (LOPD) y los

procedimientos empleados respetan los criterioegtiel comité responsable de experimentacion

humana (local o institucional) y la DeclaracionHidsinki de 1975, enmendada en 1983.

Le informamos que sus datos personales se incogmoaaun fichero cuyo responsable es el Dr.
Pelegrin y la alumna de Nutricibn Humana y DietétMiriam Vitoria; con el fin de poder prestarle el
servicio objeto de la presente comunicacion. Sidédea ejercer sus derechos de acceso, rectificacio
cancelacién u oposicion podré dirigirse a el Drn@do Pelegrin.

Si No

Fecha:

Firma.-

Mbre y apellidos
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