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| INTRODUCION

Dentro de la practica clinica cotidiana en psiquiatria, la medicion de los signos
vitales y otras mediciones antropométricas ha quedado en segundo plano a
pesar de ser bien conocido por los médicos que algunos psicofarmacos como
los ISRS, estabilizadores del estado de animo y el litio producen aumento de
pesoy se recomienda la medicion regular del peso en los pacientes que toman

dichos medicamentos.

Antes del inicio de la era farmacoldgica, se conocia que los pacientes con
esquizofrenia tienen una incidencia mas grande de enfermedades metabdlicas
y cardiovasculares, atribuido principalmente al estilo de vida y antecedentes
heredo familiares. Ahora que el uso de antipsicoticos es la piedra angular en el
tratamiento de la esquizofrenia, esta incidencia ha aumentado y aiin mas con el

surgimiento de los antipsicéticos atipicos.

Los mecanismos aun no se conocen exactamente, pero el hecho existe y cada
vez los médicos que atendemos pacientes con esquizofrenia, observamos
mayor incidencia de obesidad, diabetes mellitus y sindrome metabdlico, por lo
que es imperativo iniciar una evaluacion regular y constante de los parametros
metabolicos en nuestros pacientes, esto es reintegrar la medicina de enlace

dentro de nuestra practica psiquiatrica.

Esta tesis es el inicio de dicha evaluacion, se presentan los resultados de los
pacientes captados durante dos meses del afio 2006, el objetivo a largo plazo
es evaluar a la totalidad de los pacientes de la clinica de esquizofrenia e
integrar este protocolo en la evaluacion integral de los pacientes con trastornos
psicoticos. Con la Unica intencion de seguir mejorando en el tratamiento
integral del paciente y tomar decisiones farmacologicas con base en el

bienestar global del mismo.



I ANTECEDENTES

1.1 CAPITULO 1
[1.1.1 Historia de la esquizofrenia.

El término de “dementia precox” fue utilizado por primera vez en 1860 por
Morel, psiquiatra belga. Fué el resultado de un caso clinico. "El sujeto en
cuestion era un muchacho de estatura baja. Se penso6 que el sentimiento que le
producia su falta de crecimiento ocasioné que el paciente evitara la compaiiia
de otros y que por ello tuviese una regresion que lo hizo volverse introspectivo,
taciturno y timido. Sus facultades psiquicas quedaron estancadas, su memoria
de hechos recientes se torn6 deficiente. Practicamente olvidé lo que antes
habia aprendido. Antes del padecimiento aquel nifio habia sido el primero en su
clase. Tenia el antecedente de una madre que habia presentado cuadros
psicoticos”. Morel que defendia la teoria de la degeneracion concibid la
afeccion del muchacho como una consecuencia heredobioldgica degenerativa
y llamo al estado del paciente como "demence precoceé”. Morel interpretd esta
desorganizacion de la personalidad como una detencion del desarrollo que
deberia agruparse, junto con la debilidad mental, entre las variantes de la

degeneracion intelectual, fisica y moral que resultan de factores hereditarios.

En 1871 Hecker describié la hebefrenia, distinguiéndola de la “demence
precoceé” por la necedad de los hebefrénicos, por lo que en algun tiempo se le
denomind "demencia necia". Hecker describi6 ampliamente esta entidad
hablando de su etiologia, sintomatologia, curso y prondstico. Los rasgos
caracteristicos de la hebefrenia son: su aparicion ligada a la pubertad, su
aparicion cambiante (melancolia, mania, confusion), la rapida evolucion del
padecimiento que termina en un debilitamiento psiquico y una forma

caracteristica de deterioro final.

En 1874 Kahlbaum describié la catatonia, estableciendo tres sintomas que
describian la enfermedad: La melancolia, que representa la ultima
consecuencia de un contacto prolongado con circunstancias penosas. La
mania y el estado estuporoso asociado a flexibilidad cérea. "Estado en el cual

el paciente se sienta tranquilamente o mudo por completo, inmavil, sin que



nada lo haga cambiar de posicién, con el aspecto de estar absorto en la
contemplacion de un objeto, con los ojos fijos en un punto distante y sin
ninguna volicidn aparente, sin ninguna reaccion ante los estimulos sensoriales”.
Kahlbaum supuso que la catatonia era el sintoma de una enfermedad de la

estructura cerebral.

Contemporaneo a Kraepelin, Clouston propuso la teoria de las alteraciones del
neurodesarrollo como parte de la explicacion del padecimiento, teoria que
actualmente ha tomado mayor fuerza. Document6é una historia familiar en el
65% de los casos. Asi el padecimiento que describia no era el de una
demencia, sino una alteracién en el desarrollo, con un componente hereditario

fuera de toda duda.

Kraepelin en 1899 agrupo, bajo el rubro de “dementia praecox” los tres
desérdenes que habian aparecido aislados, la hebefrenia, la catatonia y la
paranoide. Estos tres desodrdenes, penso, tenian una causa Unica, por sus
caracteristicas en comuan: aparicion en un periodo temprano de la vida y un
desarrollo progresivo de la afecciébn hasta llegar a alcanzarse un estado
demencial. Tuvo entonces que diferenciar su demencia precoz no solo de la
enfermedad de Alzheimer, sino también de la enfermedad maniaco-depresiva,

como se denominaba al trastorno bipolar.

Sin embargo aun sin encontrar la relacion causa efecto, hizo una descripcion
de los rasgos clinicos y se opuso siempre a cualquier teoria que intentara
explicar la conducta del paciente desde un punto de vista psicolégico. Afos
mas tarde modificd su percepcion sobre el curso de la enfermedad, al observar
que habia algunos casos, un bajo porcentaje, tenian una recuperacion

completa.

En 1906 Meyer, a quien se le considera como el puente entre la psiquiatria
Europea y Americana, propuso que la demencia precoz no era una entidad
patoldgica, sino una reaccion que se desarrolla en ciertas personalidades como
resultado de una dificultad progresiva para adaptarse, "el cimulo de habitos
defectuosos de reaccion conduce a un deterioro de dichos habitos". El

concepto de esquizofrenia de Meyer ha contribuido mucho a eliminar la



dicotomia artificial que se ha dado entre la mente y el cuerpo y a establecer el

concepto de que el trastorno mental es una funcion de la conducta bioldgica.

En 1911 Bleuler basandose en este marco teorico acuiid el término de
esquizofrenia; dentro de este concepto designo todos los casos de trastorno
mental funcional, con excepcion de las psicosis maniaco depresiva. Considerd
que el trastorno de base era un "desplazamiento de la personalidad” y un

trastorno del pensamiento.

De hecho consideré que era un error la definicibn de demencia, ya que las
reacciones psicolégicas del enfermo eran muy complejas, para siquiera
compararlas con los retrasados mentales o los pacientes demenciados. Pensoé
que la enfermedad era un estado inarmonico y una divisibn de la mente.
Clasifico los sintomas de la esquizofrenia en primarios (autismo, alteracion de
las asociaciones del pensamiento, ambivalencia y aplanamiento afectivo) y
secundarios (alucinaciones e ideas delirantes). Propuso que los sintomas
primarios se relacionaban con causas organicas, mientras que los sintomas

secundarios eran atribuidos a las alteraciones psicoldgicas.

Los sintomas secundarios, las alucinaciones e ideas delirantes, eran los
intentos del paciente por adaptarse a su problema organico primario. Por lo
tanto, convencido del papel de los aspectos psicologicos en la evolucién del
padecimiento propuso el abordaje psicoterapéutico, que aun en nuestros dias

genera controversia.

A diferencia de otras areas de la medicina, la psiquiatria en particular el estudio
de la esquizofrenia sufrié un estancamiento durante la primera mitad del siglo
XX, muchos autores han considerado dicho proceso a las limitaciones que en

este terreno ocasiono el psicoanalisis.

Debio pasar un tiempo de intentos de clasificacion por parte de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
En 1918, la APA da a conocer un listado de 22 padecimientos con el intento de
organizar la especialidad. Para 1935 se produce la "Standard Classification”, a

la que surgieron tres nuevas clasificaciones que compitieron con la anterior.



Para 1948 la OMS publico el ICD-6 pero dado la poco satisfactoria seccion de
padecimientos psiquiatricos, la APA propuso su clasificacion, originandose en
1952 el DSM-I, donde se pudo observar la influencia de la psicobiologia de
Meyer al describir los trastornos mentales como reacciones de la personalidad
a factores sociales y bioldgicos. Varios sindromes, incluyendo la esquizofrenia,
se presentaron de manera vaga a diferencia de la tendencia europea que

definia claramente entidades nosoldgicas.

En 1968 aparecié el DSM-II, donde se sustituye el término reaccion por el de
neurosis, influenciado por la ideologia psicoanalitica. Las entidades
nosoldgicas continuaban con descripciones vagas y limites poco definidos.

En 1980 aparecio el DSM-III y con ello el sistema multiaxial, donde se regresa
al énfasis de Kraepelin sobre la presencia de sintomas especificos para la

realizacion de un diagndstico.

En la actualidad, la mayoria de servicios psiquiatricos en el mundo entero
encuentran mas practico el auxilio diagnostico del DSM-IV, ahora en su version
revisada (DSM-IV-R), por considerarlo un sistema descriptivo y mas objetivo,
sin olvidar que los reportes internacionales contindan refiriéndose en los

términos del manual de la OMS, el CIE-10.

Otro avance fundamental en el conocimiento de la enfermedad fue la division
de dos sindromes dentro de la esquizofrenia, asi desde 1975 Strauss propuso
gue existian dos tipos diferentes, los que presentaban sintomatologia positiva
(ideas delirantes y alucinaciones) y los que presentaban sintomatologia

negativa (aplanamiento afectivo, abulia, etc).

En 1980 Crow organizé la informacién y propuso los tipos | y Il de la
esquizofrenia, donde el tipo | presenta predominio de los sintomas positivos,
mientras que el tipo Il predominio de los sintomas negativos. Aflos mas tarde
Andreasen propuso el tipo Ill, que mezclaba los tipos anteriores, por considerar
gue era la condicidon mas frecuente que se observaba en la practica. La division
en dos subtipos ha sido muy provechosa, principalmente en las areas de

investigacion, atencion y tratamiento; sin embargo, es importante recordar que



con fines de casuistica, el registro corresponde a los Tipos Clinicos

kraepelinianos que se mencionaron anteriormente.

[1.1.2 Definicion y clasificacion actual de la esquizofrenia
La palabra esquizofrenia se forma de dos raices griegas, esquizos=dividido y
frenos=mente o inteligencia. (Garnica, 1998)

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones fundamentales
y tipicas de la percepcion, del pensamiento y de las emociones, esas ultimas
en forma de embotamiento o falta de adecuacion de las mismas. En general se
conservan tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual,
aunqgue con el paso del tiempo pueden presentarse déficit cognoscitivos. El
enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son

conocidos o compartidos por otros. (OMS, 1990)

Otro sistema para clasificar esta enfermedad es el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V), el cual establece que, la
esquizofrenia es una alteracidon que persiste durante por lo menos 6 meses e
incluye por lo menos 1 mes de sintomas de la fase activa: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento  gravemente

desorganizado o catatonico y sintomas negativos.

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y
sintomas peculiares (tanto positivos como negativos), estos signos y sintomas

estan asociados a una marcada disfuncion social o laboral.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de
disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el
pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la organizacion
comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y el
habla, la capacidad hedonica, la voluntad, la motivacién y la atencion; el
diagnéstico implica el reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas

asociados a un deterioro de la actividad laboral o social.



Los sintomas caracteristicos pueden conceptualizarse como pertenecientes a

dos amplias categorias: los positivos y negativos.

SINTOMAS POSITIVOS SINTOMAS NEGATIVOS
Ideas delirantes Aplanamiento afectivo
Alucinaciones Alogia
Lenguaje desorganizado Abulia

Comportamiento gravemente desorganizado

Comportamiento cataténico

Los sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones
normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una

disminucién o pérdida de las funciones normales.

Los sintomas positivos incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento
inferencial (ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la
comunicacién (lenguaje desorganizado), y la organizacion comportamental

(comportamiento gravemente desorganizado o cataténico).

Los sintomas negativos comprenden restricciones del ambito y la intensidad de
la expresion emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad
del pensamiento y el lenguaje (alogia), y del inicio del comportamiento dirigido

a un objetivo (abulia).

Las ideas delirantes son creencias erréneas que habitualmente implican una
mala interpretacion de las percepciones o0 las experiencias. Las ideas
delirantes de persecucion son las mas frecuentes; la persona cree que esta
siendo molestada, seguida, engafada, espiada o ridiculizada. Las ideas
delirantes autorreferenciales también son corrientes: la persona cree que
ciertos gestos, comentarios, pasajes de libros, periddicos, canciones u otros
elementos del entorno estan especialmente dirigidos a ella, también las ideas
delirantes incluyen la creencia de que los pensamientos han sido captados por
alguna fuerza exterior (robo de pensamiento), que pensamientos externos han

sido introducidos en la propia mente (insercién del pensamiento) o que el




cuerpo o los actos son controlados 0 manipulados por alguna fuerza exterior

(ideas delirantes de control).

Las alucinaciones pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial (p. €j.,
auditivas, visuales, olfativas, gustativas y tactiles, pero las alucinaciones
auditivas son, con mucho, las mas habituales y -caracteristicas de la
esquizofrenia. Las alucinaciones auditivas son experimentadas generalmente
como voces, ya sean conocidas o desconocidas, que son percibidas como
distintas de los pensamientos de la propia persona. El contenido puede ser
bastante variable, aunque son especialmente frecuentes las voces peyorativas

0 amenazantes.

El pensamiento desorganizado (trastorno formal del pensamiento, pérdida de
las asociaciones) ha sido considerado por algunos autores (en particular
Bleuler) como la caracteristica simple mas importante de la esquizofrenia. El
lenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede presentar diversas formas de
desorganizacion. El sujeto puede “perder el hilo”, saltando de un tema a otro
(“descarrilamiento” o pérdida de las asociaciones); las respuestas pueden tener
una relacion oblicua o no tener relacion alguna con las preguntas
(tangencialidad); y en raras ocasiones, el lenguaje puede estar tan gravemente

desorganizado que es casi incomprensible.

El comportamiento gravemente desorganizado puede manifestarse en varias
formas, que comprenden desde las tonterias infantiloides hasta la agitacion
impredecible. El sujeto puede presentarse exageradamente despeinado, vestir
de una forma poco corriente (p. €j., llevando varios abrigos, bufandas y guantes
en un dia caluroso) o presentar un comportamiento sexual claramente
inapropiado (p. ej., masturbarse en publico), o una agitacion impredecible e

inmotivada (p. €j., gritar o insultar).

Los comportamientos motores catatonicos incluyen una importante disminucion
de la reactividad al entorno que, algunas veces, alcanza un grado extremo de
falta de atencion (estupor catatonico), manteniendo una postura rigida y

resistiendo la fuerza ejercida para ser movido (rigidez catatdnica), la resistencia



activa a las ordenes o los intentos de ser movido (negativismo catatonico), el
asumir posturas inapropiadas o extrafias (posturas catatonicas) o una actividad

motora excesiva sin proposito ni estimulo provocador (agitacion catatdnica).

Los sintomas negativos de la esquizofrenia constituyen una parte sustancial de
la morbilidad asociada con el trastorno. Tres sintomas negativos: aplanamiento

afectivo, alogia y abulia, estan incluidos en la definicién de esquizofrenia;

El aplanamiento afectivo es especialmente frecuente y esta caracterizado por la
inmovilidad y falta de respuesta en la expresion facial del sujeto, contacto visual

pobre y reduccion del lenguaje corporal.

La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las réplicas breves, lacénicas y
vacias. El sujeto con alogia parece tener una disminucion de los pensamientos

gue se refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del habla.

La abulia esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en
actividades dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante
largo tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades

sociales.

El aislamiento social o el lenguaje empobrecido pueden no considerarse
sintomas negativos cuando son consecuencia de un sintoma positivo (p. €j.,
una idea delirante paranoide o una alucinacion importante). Estos sintomas
negativos a menudo son los primeros signos que nota la familia de que algo va
mal; finalmente, los familiares pueden explicar que observaron que el sujeto “se

alejaba gradualmente”.

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados: El sujeto con
esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado (p. ej., sonrisa, risa 0
expresion facial tonta en ausencia de estimulos apropiados). La anhedonia es
frecuente y se manifiesta por una pérdida de interés o de placer. El humor
disforico puede tomar la forma de depresion, ansiedad o ira. Puede haber

alteraciones del patrén de suefio (p. ej., dormir durante el dia y actividad o



intranquilidad nocturna). El sujeto puede mostrar una falta de interés en comer
o rechazar los alimentos como consecuencia de sus creencias delirantes. A
menudo se observan alteraciones de actividad psicomotora (p. €j., alteracion de
la marcha, balanceo o inmovilidad apatica). Con frecuencia, las dificultades
para concentrarse son evidentes y pueden reflejar problemas en la focalizacion
de la atencion o distraibilidad debida a la preocupacién por estimulos internos.
El sujeto puede estar confuso o desorientado, o presentar un deterioro de la
memoria durante un periodo de exacerbacién de los sintomas activos o en
presencia de sintomas negativos muy graves. La falta de conciencia de
enfermedad es habitual y puede ser uno de los mejores predictores de mala
evolucion, quiza porque predispone al sujeto a un mal cumplimiento del
tratamiento. Pueden presentarse despersonalizacion, desrealizacion vy
preocupaciones somaticas, que alcanzan a veces proporciones delirantes. En
ocasiones se dan anormalidades motoras (p. ej., muecas, posturas o

manierismo raros, comportamiento, rituales o estereotipados).

SINTOMAS PRIMARIOS SINTOMAS SECUNDARIOS
Autismo Los sintomas secundarios son los que van a
Aplanamiento afectivo caracterizar a cada tipo de esquizofrenia

Ambivalencia afectiva

Disociacion ideo-afectiva

SUBTIPOS DE LA ESQUIZOFRENIA

Los subtipos de la esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia

predominante en el momento de la evaluacion:

Tipo Paranoide. La caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia

consiste en la presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, el
contexto de una conservacion relativa de la capacidad cognoscitiva y de la
afectividad. Los sintomas caracteristicos de los tipos desorganizado Yy
cataténico (p. €j., lenguaje desorganizado, afectividad aplanada o inapropiada,
comportamiento catatonico o desorganizado) no son muy acusados.

Fundamentalmente, las ideas delirantes son de persecucion, de grandeza o




ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con otra tematica (p.
ej., celos, religiosidad o somatizacion). Los sintomas asociados incluyen la
ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un
aire de superioridad y condescendencia y también pomposidad, atildamiento,

falta de naturalidad o vehemencia extrema en las interacciones interpersonales.

Tipo Desorganizado. Las caracteristicas principales del tipo desorganizado de

esquizofrenia son el lenguaje desorganizado, el comportamiento desorganizado
y la afectividad aplanada o inapropiada. El lenguaje desorganizado puede ir
acompafiado de tonterias y risas que no tienen una clara conexion con el
contenido del discurso. Las caracteristicas asociadas incluyen muecas,

manierismo y otras rarezas de comportamiento.

Tipo Catatonico. La caracteristica principal del tipo catatonico de esquizofrenia

es una marcada alteracion psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad
motora excesiva, negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento

voluntario, ecolalia o ecopraxia.

La inmovilidad puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor.
Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta por el mantenimiento
de una postura rigida en contra de cualquier intento de ser movido o por la
resistencia a todas las ordenes que se den. La ecolalia es la repeticion
patolégica, como lo haria un loro o aparentemente sin sentido, de una palabra
o0 una frase que acaba de decir otra persona. La ecopraxia consiste en la
imitacion repetitiva de los movimientos de otra persona. Otras caracteristicas
serian las conductas estereotipadas, manierismos y la obediencia automatica o
la imitacién burlona. Durante el estupor o la agitacion catatonica, el sujeto
puede requerir una cuidadosa supervision para evitar que se cause dafio a si
mismo O a otras personas. Hay riesgo potencial de malnutricion, agotamiento,

hiperpirexia o autolesiones.

Tipo Indiferenciado. La caracteristica esencial del tipo indiferenciado de

esquizofrenia es la presencia de sintomas que cumplen el criterio A de



esquizofrenia, pero que no cumplen los criterios para los tipos paranoides,

desorganizado o catatoénico.

Tipo Residual. EIl tipo residual de esquizofrenia debe utilizarse cuando ha

habido al menos un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual
no es patente la existencia de sintomas psicoéticos positivos (p. €j., ideas
delirantes, alucinaciones, comportamiento o lenguaje desorganizados). Hay
manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la presencia de
sintomas negativos (p. €j., afectividad aplanada, probreza del lenguaje o abulia)
o dos 0 mas sintomas positivos atenuados (p. ej., comportamiento excéntrico,

lenguaje levemente desorganizado o creencias raras).



1.2 CAPITULO 2
[1.2.1 Tratamiento actual de la esquizofrenia

El armamento terapéutico para el tratamiento de la esquizofrenia se ha
diversificado y crecido desde la mitad del siglo pasado, desde la aparicion de la
clorpromazina y el inicio de la farmacoterapia en psiquiatria. Existen dos tipos
de antipsicoticos, los mas antiguos o mejor llamados tipicos, que son efectivos
pero causan varios efectos secundarios, los mas importantes son los efectos
extrapiramidales. En la ultima década la atencidon se ha enfocado en una nueva
clase de antipsicoticos, la reintroduccion de la clozapina llevé a la proliferacion
de los antipsicoticos “atipicos o de segunda generacién”, los cuales son
risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, sertindol, aripiprazol vy
zotepina; incluso hay evidencias de que algunos de estos tienen mayores
ventajas que los tipicos como por ejemplo: mayor mejoria en sintomas
negativos, deterioro cognitivo, prevencion de recaidas, capacidad funcional y
calidad de vida, ademas de menor riesgo para aparicion de diskinesia tardia.

Aunque hay varias ventajas, también existen algunas consideraciones

importantes, tales como aumento de peso, hiperglucemia y dislipidemia.

Las estrategias y formas de tratamiento varian segun la fase de la enfermedad,;
aungue se han utilizado varias terapias psicosociales como la terapia cognitivo
conductual, psicoeducacion y empleo; la piedra angular del tratamiento es la
farmacoterapia.

Actualmente hay varios antipsicéticos disponibles en el mercado, de los tipicos
existen varios como el haloperidol, clorpromazina, perfenazina, penfluridol,
zuclopentixol, etc., los cuales son efectivos, pero distan mucho de ser un
tratamiento Optimo. Entre el 30 y 60% de los pacientes con exacerbacion

aguda, no responden o solo lo hacen de manera parcial.



I1.2.2 Mecanismos de accion.

Antipsicéticos de primera generacion.

El efecto comdn entre ellos es una alta afinidad como antagonistas de los
receptores D2. Se han realizado estudios mediante tomografia de emision de
positrones (TEP) y tomografia de emision de fotdn Unico (TEF), los cuales han
mostrado que la ocupacion del receptor D2 es muy importante para predecir la
respuesta al tratamiento y la aparicion de efectos adversos, estos estudios han
demostrado que los efectos antipsicoticos aparecen cuando la ocupacion de los
receptores D2 es del 65 a 70% y que ocupaciones del 80% o mas provocan
efectos extrapiramidales.(Farde, 1992) Esta no es una verdad absoluta, ya que
algunos pacientes responden al tratamiento aun con menor ocupacion de
receptores y en los resistentes a tratamiento puede observarse una ocupacion
mayor. Se esperaria que dosis de alrededor de 2 a 5mg/dia de haloperidol
bloqueen del 60 al 80% de los receptores D2, sin embargo en la practica clinica
suelen utilizarse dosis mayores, esto se debe a que con el tratamiento cronico
con antipsicéticos atipicos se produce una regulacion a la alta de los receptores
D2 (Lee, 1978; Silvestre, 2000), por lo que en teoria se necesitarian cada vez

mayores dosis de neuroléptico para producir los mismos efectos.

Benzamidas

El sulpiride y amisulpride son antagonistas selectivos de los receptores D2 y
D3, con poca afinidad con receptores D1, D5 y otros receptores no
dopaminérgicos (Schoemaker, 1997), los estudios sugieren que dosis bajas de
ambos medicamentos bloquean autorreceptores D2 presinapticos y por lo tanto
incrementan la liberacion de dopamina, mientras que dosis mayores bloguean
receptores postsinapticos, lo cual predice su efecto antipsicético, pero con poca
o nula produccion de sintomas extrapiramidales (Schoemaker, 1997). Varios
estudios de PET y SPECT han mostrado que estos medicamentos bloquean
receptores D2/D3 a nivel cortical temporal, pero en dosis mayores esta
selectividad extraestriatal se pierde. (Martinot, 1996; Xiberas, 2001; Bressan,
2003)



Antipsicéticos de segunda generacion.

La teoria del antagonismo serotonina-dopamina.

Esta teoria fue propuesta por Meltzer (Meltzer, 1989), en ella sugiere que a
mayor afinidad del farmaco a receptores 5-HT,5 con respecto a la afinidad a
receptores D2, es un predictor de atipicalidad y esto explicaria la mayor eficacia
y disminucion en el riesgo de la aparicion de sintomas extrapiramidales.
Estudios de TEP han mostrado que dosis terapéuticas de risperidona,
olanzapina y ziprazidona producen una ocupaciéon mayor al 70% en los
receptores D2; clozapina y quetiapina producen una menor ocupacion de
receptores D2 (menos del 70%) a dosis terapéuticas (Kapur, 1999), lo cual
sugiere que el porcentaje de bloqueo de receptores D2 no explica por completo
la mayor eficacia terapéutica de la clozapina; ziprasidona presenta un nivel alto
de bloqueo de receptores D2 a dosis de 20 a 40mg, las cuales son bajas si
consideramos que la dosis efectiva de este farmaco es de 120 a 200mg/dia
(Keck, 1998), por lo que podriamos concluir que otras propiedades
farmacoldgicas, distintas al bloqueo de receptores D2 podrian explicar la
eficacia de los farmacos antipsicoticos.

La clozapina, olanzapina, risperidona y ziprasidona ocupan més del 80% de los
receptores corticales 5-HT,an en las dosis terapéuticas (Fischman, 1996).
Aunque el antagonismo de los receptores 5-HT,a puede estar asociado con el
bajo perfil de produccion de sintomas extrapiramidales, esta no es la
explicacion, ya que la risperidona a dosis altas ocasiona efectos
extrapiramidales considerables. Existe un antagonista selectivo de los
receptores 5-HT,a, nombrado M-100907, el cual no es efectivo como
monoterapia en el tratamiento de la esquizofrenia, lo cual comprueba que el
antagonismo de estos receptores no es la explicacién de la mayor eficacia de
los antipsicéticos atipicos o de segunda generacion (Carlsson, 2000).

Teoria de la disociacion rapida.

Estudios recientes realizados in vitro han demostrado que los antipsicéticos se
disocian del receptor D2 en diferentes rangos, lo cual se expresa como el valor
k°" (Kapur, 2001), los antipsicéticos atipicos tienen un valor k" mas alto que los
antipsicoticos tipicos, lo cual se traduce en una disociacion mas rapida de los

receptores D2, sin embargo entre estos medicamentos hay una diferencia entre



este valor, por ejemplo quetiapina > clozapina > olanzapina > ziprasidona >
risperidona (Seeman, 1999). Kapur y Seeman hipotetizaron que la disociacién
rapida de los receptores D2 hace al antipsicotico mas similar a la
neurotransmision fisiologica de la dopamina, permitiendo que no aparezcan
efectos extrapiramidales, hiperprolactinemia y ademas, confiriendo beneficios
en otros sintomas como los cognitivos, afectivos y sintomas negativos
secundarios (Kapur, 2001). De acuerdo con lo anterior sefialan que el bloqueo
sostenido de los receptores D2 no es necesario para la accion antipsicética, sin
embargo esta teoria tampoco puede explicar la mayor eficacia terapéutica de la
clozapina frente a los demas antipsicéticos atipicos, especialmente entre los

pacientes resistentes a tratamiento.

Agonistas parciales de la dopamina.

El aripiprazol es el primero de una posible nueva generacion de antipsicoticos,
es un agonista parcial de la dopamina, con gran afinidad por receptores D2 y
D3 (Lawler, 1999), este actia a nivel de receptores D2 pre y post sinapticos, el
agonismo parcial a este nivel puede estabilizar el sistema dopaminérgico,
evitando un estado hipodopaminérgico, el cual limita la eficacia y tolerabilidad
de los antipsicéticos atipicos, ademas es agonista a nivel de los receptores 5-
HT1a y antagonista 5-HTza.

[1.2.3 Perfil farmacoldgico de los antipsicoticos

Antipsicéticos tipicos.

Aunque todos los antipsicéticos tipicos varian en su potencia, propiedades
farmacoldgicas y su propension a causar efectos adversos, son efectivos en el
tratamiento de los sintomas positivos de la esquizofrenia y en prevenir su
recurrencia (Davis, 1980). Sin embargo el 30% de los pacientes con una
exacerbacion aguda, presentan poco o ningun efecto y mas del 60% solo
tienen un efecto parcial al tratamiento (Kane, 1999). Estos son menos efectivos
para el tratamiento de los sintomas negativos y producen efectos en la funcion
cognitiva (Collaborative working group on clinical trial evaluations, 1998), este

deterioro puede empeorar cuando se agrega un anticolinérgico al tratamiento.



El efecto profilactico de los antipsicoticos atipicos esta disminuido por el pobre
apego a tratamiento y por el hecho de que aun con buen apego, 20% de los
pacientes recaen (Kane, 1999).

En términos de efectos adversos, todos los antipsicoticos producen efectos
extrapiramidales, incluyendo parkinsonismo, acatisia, distonia de torsion y
diskinesia tardia e incrementan la prolactina sérica, cuando se presentan son

factores importantes para el no apego al tratamiento (Gaebel, 1997).

Antipsicéticos atipicos o de segunda generacion.

Existen numerosos estudios donde se compara la eficacia y tolerabilidad de los
antipsicoticos atipicos versus los tipicos, en general los antipsicéticos atipicos
son tan efectivos como los tipicos para el control de los sintomas positivos
(Remington, 2000).

Aunque los atipicos han demostrado ser mas efectivos que los tipicos para el
control de los sintomas negativos, se debate continuamente si mas bien se
trata de una disminucion en la aparicion de sintomas extrapiramidales u otros

sintomas, o a un efecto directo en los sintomas negativos. (Remington, 2000)



1.3 CAPITULO 3
[1.3.1 Efectos secundarios de tipo metabdlico de los antipsicéticos.

En pacientes con enfermedades mentales cronicas, entre ellas la esquizofrenia,
los medicamentos psicotropicos pueden ser una medida efectiva de aliviar los
sintomas y mejorar la calidad de vida, sin embargo una consideracion que debe
hacerse es el potencial de estos medicamentos para causar aumento de peso,
este problema es comun: cerca del 25% de los casos de obesidad son
relacionados con el uso de medicamentos. (Young, 1986)

Actualmente existen varias opciones psicofarmacoldgicas para escoger, la
eficacia de estos agentes ha sido probada, la seleccion del medicamento
consiste en comparar distintos perfiles de efectos secundarios.

Mas del 50% de los habitantes de Estados Unidos tienen sobrepeso, lo cual se
define como un indice de masa corporal (IMC) mayor de 25kg/m? (Yanovski,
1999); peor aln, el porcentaje de habitantes con obesidad (IMC =30kg/m?) ha
aumentado al doble en los ultimos 20 afios (Yanovski, 1999), una situacion muy
similar ocurre en México, donde en el afio 2003 se realiz0 una encuesta
disefiada para ser representativa de las comunidades mas pobres del pais,
esta mostrd que la prevalencia combinada para sobrepeso y obesidad era del
60% en mujeres y del 50% en hombres. (Fernald, 2004)

El estimado del IMC en personas que padecen una enfermedad mental como
por ejemplo esquizofrenia o trastorno bipolar es mayor que el de la poblacion
general, esto podria estar asociado al uso cronico de antipsicoticos. (Allison,
1999)

El efecto en el aumento de peso, aparentemente varia segun el antipsicotico,
esto se debe a su diverso perfil de accion en los sistemas de neurotransmision
serotoninérgico, histaminérgico, dopaminérgico y colinérgico. (Briej, 1985)
Diversas variables se han asociado con el aumento de peso secundario a
antipsicoticos, como por ejemplo la edad, duracién del tratamiento,
estimulacion del apetito y el IMC inicial, la identificacion de estas podria ayudar
a detectar factores de riesgo y asi elucidar la patogénesis del sobrepeso.
(Jones, 2001)



[1.3.2 Mecanismos del aumento de peso.

El peso corporal esta mediado por el consumo de energia y el gasto de la
misma, los mecanismos neurobiolégicos que regulan el consumo de energia
pueden mediar sus efectos de forma central o periférica, la mayoria de los
estudios existentes, describen que el aumento de peso mediado por los
antipsicoticos se da por cambios en los neurocircuitos que participan en el

consumo de alimentos.

Monoaminas.

El hipotalamo lateral es el sitio critico para la regulacién del peso, las acciones
de las monoaminas a este nivel son el paradigma mas estudiado en el aumento
de peso inducido por antipsicoticos, por ejemplo en estudios con ratas se ha
demostrado que la infusion de monoaminas a este nivel provoca una
disminucién en el apetito, efecto que es revertido cuando se da una infusién de
antipsicoticos tipicos (Leibowitz, 1980). También se ha hipotetizado con
algunos agentes anorexigénicos como la sibutramina, que produce sus efectos
a través de un incremento en la disponibilidad de serotonina y norepinefrina a
ese mismo nivel del hipotalamo. (Jackson, 1997) Otras monoaminas como la
dopamina han sido involucradas en la saciedad, ya que se ha visto que la
amantadina contrarresta el efecto de la olanzapina en el aumento de peso.
(Floris, 2001) Sin embargo las evidencias apuntan mas hacia la serotonina y en
especial al receptor 5-HT,, ya que en experimentos de ratones knockout para
dicho receptor, se ha evidenciado un aumento de peso y tendencia a la
resistencia a la insulina. (Tacott, 1995) Este receptor es antagonizado por
varios agentes que producen aumento de peso como las antipsicéticos atipicos
y los antidepresivos triciclicos, sin embargo se ha evidenciado que la
ziprasidona, es un antipsicotico con un minimo riesgo de producir aumento de

peso y tiene una alta afinidad a este tipo de receptor.

Histamina.
Este neurotransmisor tiene un efecto antiobesidad a nivel del hipotalamo, los
agentes con alta afinidad por el receptor histaminérgico tienen efectos de

aumento de peso bien conocidos. (Sussman, 1999) Se postula que el



antagonismo a este receptor, estimula el consumo de energia al estimular el

apetito de forma central.

Hormonas.
Principalmente la prolactina, la cual podria promover el aumento de peso al
disminuir la sensibilidad a la insulina o a través de una disrupcion en el

equilibrio entre andrégenos y estrogenos. (Baptista, 1999)

Otros neurotransmisores.

Los agentes que modulan de forma positiva al acido gama aminobutirico
(GABA) como el valproato de magnesio han reportado un aumento en el peso,
de la misma manera algunos agentes farmacolégicos que disminuyen su
funcidén impactan poco en el peso o incluso pudieran acusar disminucion en el
peso, esto sucede por ejemplo con la lamotrigina y el topiramato. (Ketter, 1999;
Stanley, 1997)

Neuropéptidos y citocinas.

La clozapina incrementa los niveles de algunas citocinas como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa), la interleucina 2 y la leptina, se cree que el
aumento de peso inducido por este antipsicético podria estar relacionado con
estos hallazgos. (Haack, 1999) El TNFa, juega un rol critico en varias funciones
metabdlicas, inmunes y alimenticias, los niveles circulantes de este factor se
encuentran incrementados en sujetos obesos y una disminucion en estos
niveles se han visto en pacientes que pierden peso, ademas se ha encontrado
gue este factor provoca una mayor liberacion de leptina en los adipocitos, estos
estudios aun se encuentran en proceso (Bullo-Bonet, 1999; Argiles, 1997). Las
mutaciones en el gén de la leptina que inactivan la produccion de la proteina o
Su receptor muestran como resultado la produccion del fenotipo de la obesidad,
asi mismo la administracion de leptina humana esta en investigacion como
tratamiento adjunto de la obesidad. (Yanovski, 1999) Se cree que la leptina
actia a nivel del hipotalamo regulando el gasto de energia, el eje
neuroendocrino y el apetito, se postula que los antipsicoticos atipicos en
especial la clozapina y la olanzapina producen una desensibilizacion en el

sistema nervioso de la sefal de la leptina. (Melkersson, 1999)



[1.3.3 Aumento de peso con los antipsicoticos tipicos o de primera
generacion.

Este grupo de antipsicéticos causan predominantemente efectos de tipo
extrapiramidal, como por ejemplo parkinsonismo, acatisia y movimientos
discinéticos, sin embargo el aumento de peso asociado a estos farmacos fué
reconocido desde la introduccion de la clorpromazina en 1954. (Baptista, 1999)
Los que mas se han asociado con esto son los de baja potencia, como la
clorpromazina y la tioridazina, en comparacion con los de alta potencia como el
haloperidol y la trifluoperazina, al parecer, esto es debido a las propiedades
particulares de los antipsicoticos de baja potencia para bloquear el receptor
histaminérgico. (Wirshing, 1999)

11.3.4 Efectos del aumento de peso: Laresistencia a lainsulina.

La insulina es una hormona secretada por las células beta del pancreas ante el
estimulo del consumo de glucosa, ocasiona una captaciéon de glucosa en
algunos o6rganos o tejidos diana, los cuales en orden de importancia son:
Musculo, Higado y Tejido adiposo. En estos sitios basicamente produce
captacion de la glucosa circulante, disminucion de liberacion de glucosa al
torrente sanguineo y en especial en el tejido adiposo inhibe la lipdlisis.
(Matthaei, 2000)

Las causas de la resistencia a la insulina podrian agruparse en las debidas a
factores genéticos y obesidad. (Kellerer, 1999)

De las varias moléculas que se derivan de los adipocitos, los acidos grasos
libres han sido implicados en la patogénesis de la resistencia a la insulina,
estos son generados a través de la lipdlisis, (Boden, 1997) en pacientes con
resistencia a la insulina relacionada a la obesidad el efecto antilipolitico de esta
hormona esta disminuido. (Kishi, 1998) Los acidos grasos libres son captados
por el higado y el masculo esquelético y contrarrestan los efectos de la insulina
al incrementar la gluconeogénesis hepatica e inhibiendo la captura y oxidacion
de la glucosa en el masculo. (Randle, 1963)

Como se explicé anteriormente, la leptina cada vez ha generado mas interés
para el estudio de la obesidad y la resistencia a la insulina, su secrecion

depende del volumen de grasa, (Friedman, 1998) su deficiencia y alteraciones



en el receptor en ratones han mostrado una marcada obesidad asi como
hiperinsulinemia e hiperglicemia, (Chen, 1996) tanto inhibicibn como
estimulacién de la accién de la insulina ha sido ocasionada por accién de la
leptina en diferentes tipos de células, (Cohen, 1996) de hecho en algunos
estudios se ha encontrado un claro efecto inhibidor de la secrecion de la
insulina (Scherrer, 1994), mientras que en otros un efecto estimulante,
(Shimizu, 1997) por lo tanto aun no se puede hacer una conclusion acerca de
los beneficios de la leptina en la funcidn de las células beta.

Finalmente en los dltimos afios se han realizado multiples estudios que tratan
de investigar el rol de este factor en la resistencia a la insulina secundaria a
obesidad (Peraldi, 1998) sin embargo todos lo estudios se han hecho solo en
células aisladas.

Se podria concluir que como una respuesta fisiologica para equilibrar el
incremento a la resistencia a la insulina para la homeostasis de los
carbohidratos, se incrementa la secrecién de insulina, como se preserva su
funcidn de lipogénesis y sintesis de proteinas, entonces se favorece el

aumento del peso corporal. (Baptista, 2002)

[1.3.5 Alteraciones en el metabolismo de la glucosay antipsicoticos.

Este término se refiere a tres estados interrelacionados: Diabetes mellitus,
intolerancia a la glucosa y glucosa en ayunas elevada. La diabetes se
diagnostica a través de varias mediciones sanguineas de glucosa en ayunas
con niveles =2 a 126mg/dL o niveles sanguineos de glucosa mayores a
200mg/dL después de 2 horas de haber tomado una carga de 759 de glucosa.
La intolerancia a la glucosa se refiere un nivel de glucosa entre 140 y 200mg/dL
después de haber ingerido una carga de glucosa de 75g y finalmente la
glucosa sanguinea elevada en ayunas se refiere a un nivel 2110 y < 126mg/dL.

Alteraciones de la glucosa en pacientes tratados con antipsicoticos.

Dichas alteraciones fueron detectadas incluso antes de la era farmacologica
(Dynes, 1969), y desde la mitad de la década de los sesenta esta reportado de
forma consistente que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 estaba
significativamente elevada en los pacientes esquizofrénicos tratados con

fenotiazinas. (Korenyi, 1968; Thonnard-Neumann, 1968) Desde 1994 se ha



incrementado el niumero de casos reportados de diabetes mellitus tipo 2
durante la administracion de antipsicoticos atipicos o de segunda generacion,
de hecho el problema es significativamente mayor desde 1990. (Liebzeit, 2001;
Mir, 2001)

La frecuencia de diabetes mellitus 2 es significativamente mayor durante la
administracion de antipsicéticos de segunda generacion, en especial clozapina
y olanzapina comparado con los tipicos o de primera generacion. (Hagg, 1998)
Los hallazgos en los estudios, son diversos, por ejemplo hay estudios que
indican un riesgo relativo de padecer diabetes del 7.44 para clozapina, 3.1 para
olanzapina y 0.8 para risperidona (Mahmoud, 2000), mientras que en otro
estudio se obtuvo un riesgo relativo de 3.4 para risperidona, 3.3 para clozapina
y 3.0 para olanzapina. (Cavazzoni, 2001) Sin embargo la influencia de los
antipsicoticos en el metabolismo de los carbohidratos puede estar
subestimandose, ya que en algunos estudios el objetivo es detectar
padecimientos bien establecidos, como por ejemplo la diabetes y podria estar
dejandose a un lado a algunas alteraciones que preceden la aparicion de esta
entidad.

Metabolismo de los carbohidratos durante la administracion de
antipsicaoticos.

Con escasas excepciones, en los diversos estudios se ha reportado
hiperglicemia en pacientes esquizofrénicos que reciben antipsicéticos de
primera generacion. (Baptista, 2002; Brambilla, 1975, 1976) En un estudio
publicado en 2001 se encontré que los niveles de glucosa eran mayores en
pacientes tratados con olanzapina que en pacientes tratados con haloperidol
(p=0.0001) o risperidona (p=0.06) (Kinon, 2001), en otro se reportd que los
pacientes tratados con olanzapina y clozapina tenian cifras de glucosa mayores
que las de pacientes esquizofrénicos tratados con antipsicéticos atipicos;
(Haupt, 2001) en un tercer estudio realizado con la prueba de tolerancia a
glucosa se demostré que pacientes tratados con olanzapina y clozapina tenian
cifras mayores de glucosa post-carga, que los pacientes tratados con
risperidona. (Henderson, 2000)

La quetiapina, ziprazidona y aripiprazol parecen tener un efecto minimo en el

metabolismo de los carbohidratos, de hecho varios estudios han reportado una



disminucidén en los niveles de glucosa después del cambio de clozapina y
olanzapina a alguno de estos tres antipsicoticos. (Haupt , 2001; Henderson,
2001; Kinsbury, 2001)

Dislipidemia.

La aparicion de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia se ha reportado
desde la introduccion de la fenotiazinas como la clorpromazina, (Baptista,
2001) sin embargo las butirofenonas como el haloperidol han demostrado un
efecto neutral en los lipidos. (Meyer, 2001) De forma similar a lo observado en
la glucosa, el efecto de los antipsicoticos atipicos en los niveles sanguineos de
lipidos parece ser negativo, ejemplificando esto tenemos algunos estudios que
han mostrado niveles elevados de triglicéridos en pacientes tratados con
clozapina que en pacientes tratados con otros antipsicoticos atipicos. (Ghaeli,
1996; Lund, 2001; Spivak, 1998) También se ha demostrado un aumento
significativo de los triglicéridos en el tratamiento con olanzapina, de hecho se
considera a este ultimo con riesgo mayor que la risperidona. (Melkerson, 2000;
Bouchard, 2001)

[1.3.6 El sindrome metabadlico.

Es un grupo de anormalidades metabdlicas que se asocian con un aumento en
el riesgo cardiovascular, estas anormalidades incluyen alteraciones en el
metabolismo de la glucosa, obesidad abdominal, alteraciones de los lipidos
plasmaticos e hipertension arterial. (Sacks, 2004) Este grupo de signos han
sido reconocidos por muchos afios como el sindrome X o el sindrome de
resistencia a la insulina. (Haffner, 1992) La importancia de este sindrome como
factor de riesgo cardiovascular ha llevado a varias asociaciones, entre ellas a la
Organizacion Mundial de la Salud y al Programa Nacional de Educacion del
Colesterol (PNEC) ha realizar algunos criterios para hacer el diagnostico, los
cuales se presentan en la tabla siguiente: (NCEP, 2001; WHO, 1999)



Definicion del PNEC Definicion de la OMS

Diabetes, glucosa en ayunas elevada o

Tres o mas de los siguientes: intolerancia a la glucosa, mas 2 o més de los
siguientes:

Circunferencia de cintura IMC > 30 kg/m® y/o indice cintura cadera >

> 102 cm. en hombres 0.90 en hombres, > 0.85 en mujeres

> 88 cm. en mujeres

Triglicéridos = 150mg/dL Triglicéridos = 150mg/dL, y/o HDL-C <
HDL-C 35mg/dL en hombres, < 39mg/dL en mujeres
< 40mg/dL en hombres

< 50mg/dL en mujeres

Tension arterial 2 130/85mm Hg Tension arterial =2 140/90 mm Hg

Glucosa en ayunas = 110mg/dL Microalbuminuria

En México, se utilizan los mismos parametros que en las dos definiciones
anteriores, con excepcion de la circunferencia de cintura, la cual es de mayor a
90 centimetros en hombres y 80 centimetros en mujeres. (SSA, 2005)

La asociacién de este sindrome con algunas enfermedades mentales ha sido
descrita, por ejemplo, la obesidad abdominal, la glucosa preprandial elevada y
la intolerancia a la glucosa han sido asociadas a los sintomas depresivos en los
hombres. (Ahlberg, 2002) En mujeres, se ha reportado una asociacion entre
ansiedad y depresion con un incremento en el indice cintura-cadera. (Wing,
1991)

Particularmente los pacientes con esquizofrenia tienen una alta prevalencia del
sindrome metabdlico, mencionandose incluso cifras tan altas como el 37%. (
Heiskanen, 2003) Multiples estudios han demostrado que las alteraciones
metabodlicas estan presentes incluso antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico, a pesar de dichas evidencias, muchos autores creen que estas
alteraciones podrian estar asociadas al uso de antipsicéticos, en especial los
de segunda generacion o atipicos, esto por que el aumento de peso, diabetes y
cambios en el metabolismo de carbohidratos, asi como alteraciones en el
metabolismo de lipidos han sido reportados con el inicio del uso de estos
farmacos, de hecho no todos los antipsicoéticos tienen el mismo perfil de

alteraciones metabdlicas.




I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes con esquizofrenia tienen una esperanza de vida por lo menos 6 o
7 afos menor a la de la poblacion general, (Hannerz, 2001) lo cual no es
completamente explicado por causas no naturales. Estudios recientes han
sugerido que los pacientes con esquizofrenia tienen un alto riesgo de muerte

por enfermedades cardiovasculares. (Joukamaa, 2001)

Durante los udltimos afios ha existido un interés especial en los efectos
secundarios de tipo metabdlico que se asocian a el uso de antipsicéticos, como
por ejemplo el aumento de peso, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y
resistencia a la insulina, todos estos efectos han sido asociados a el uso de

antipsicoticos tipicos y atipicos.

Estos efectos y su conjugacion para conformar el sindrome metabdlico son de
gran importancia en la atencion del paciente esquizofrénico o con un trastorno
psicotico, ya que aumentan la disfuncionalidad de estos, ademéas que
aumentan el costo del tratamiento, el cual de por si ya es alto.

En México, la informacion acerca de la prevalencia de los efectos metabdlicos
en pacientes esquizofrénicos es limitada, a pesar de que en la poblacién
general se conoce la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, asi como la de

diabetes mellitus.

A pesar de no contar con informacion, se reconoce que este es un problema de
gran magnitud, por lo que es importante conocer la distribucion de dichos
efectos en la poblacion que constituyen los pacientes de la clinica de

esquizofrenia de nuestra institucion, por lo que es necesario determinar:

¢,Cual es la distribucion de los efectos metabdlicos asociados al uso de
antipsicoticos en los pacientes de la clinica de esquizofrenia del Instituto

Nacional de Psiquiatria en los meses de agosto y septiembre de 20067?



IV JUSTIFICACION.

Los efectos metabdlicos asociados al uso de antipsicoticos son un problema
muy importante para el paciente con esquizofrenia u otros trastornos psicéticos,
ya que esto incrementa la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad, ademas
de constituir otro nuevo factor para el incumplimiento del tratamiento con
antipsicoticos, por lo que seria indispensable contar con un protocolo para

evaluar dichos efectos, cabe sefalar que es sencillo y los recursos existen.

Los estudios en México que abordan este aspecto del tratamiento del paciente
esquizofrénico o psicoético son escasos o nulos, sin embargo el uso cada vez
més difundido de los antipsicoticos atipicos o de segunda generacion han
vuelto este tema como central al evaluar el riesgo-beneficio del uso de dichos

tratamientos.

Por lo anterior es evidente que el conocer la distribucion de las alteraciones
metabdlicas en los pacientes con esquizofrenia u otros trastornos psicoéticos es
importante, para asi contar con informacion veraz acerca del tema y poder
tomar decisiones enfocadas en la prevencibn o tratamiento de estas

alteraciones.



V OBJETIVOS.

Objetivo General:

- Describir los parametros metabolicos de los pacientes de la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon De la Fuente”
en los meses de agosto y septiembre de 2006.

Objetivos Especificos:

- Conocer la distribucion del indice de masa corporal en los pacientes de
la clinica de esquizofrenia.

- Determinar la distribucién del perimetro de cintura en los pacientes de la
clinica de esquizofrenia.

- Conocer la distribucion de la tension arterial media en los pacientes de la
clinica de esquizofrenia.

- Conocer la distribucion de la glucosa en ayunas en los pacientes de la
clinica de esquizofrenia.

- Determinar los niveles de colesterol en ayunas de los pacientes de la
clinica de esquizofrenia.

- Conocer los valores de triglicéridos en ayunas de los pacientes de la
clinica de esquizofrenia.

- Determinar el nimero de pacientes con sindrome metabdlico en la

clinica de esquizofrenia.



VI HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los parametros metabdlicos se encuentran alterados en los pacientes de la
clinica de esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria que utilizan

antipsicoticos como tratamiento.



VIl METODOLOGIA.

VII. 1 Disefio del estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prolectivo durante los meses de

agosto y septiembre de 2006.

Se captaron a los pacientes que acudieron al servicio de Consulta Externa de
la Clinica de Esquizofrenia, un enfermero se encargd de leer junto con el
paciente y un familiar el consentimiento informado, aclarandose todas las
dudas que surgieran acerca del estudio, una vez que el paciente y el familiar
aceptaron participar en el protocolo se procedid a las mediciones, las cuales

consistieron en lo siguiente:

1-.Se invit6 a tomar asiento al paciente en un &rea destinada especificamente
para estas mediciones, con lo que se procedid a la toma de la tension arterial
con un esfigmomanometro aneroide.
2- Posteriormente se midi0 su perimetro de cintura abdominal a nivel del
ombligo con una cinta métrica.
3- Se midi6é en una bascula con altimetro para obtener su estatura.
4- Finalmente se procedi6 a la toma del peso en un analizador de composicion
corporal TANITA®, la cual para obtener una medicion mas exacta requiere de
los siguientes requisitos:

- No haber ingerido alcohol 48 hrs. antes de la prueba.

- No haber realizado ejercicio intenso 12 hrs. antes de la prueba.

- No haber comido ni bebido 4 hrs. antes de la prueba.

- Haber orinado 30 min. antes de la prueba.

- No haber ingerido diuréticos 7 dias antes de la prueba.

5- Estas evaluaciones se anotaron en el formato de registro, el cual era
entregado al medico tratante de cada paciente, quién les proporciond una
solicitud de laboratorio para obtener los niveles séricos en ayunas de glucosa,
triglicéridos y colesterol.



6- Finalmente se procedio a la revision del expediente clinico para completar la

informacion solicitada en el formato de registro.

VIl. 2 Muestra
El universo de estudio comprendio todos los pacientes que acudieran a la

clinica de esquizofrenia en el turno matutino durante el periodo de agosto y

septiembre de 2006 y aceptaran participar en el estudio.

VII. 3 Criterios de seleccién.

VII. 3. 1 Criterios de inclusién
1- Pacientes de la clinica de esquizofrenia que acudieron a consulta
externa de forma regular.
2- Pacientes de la clinica de esquizofrenia que tomaban como

tratamiento principal un antipsicotico.

VII. 3. 2 Criterios de exclusion
1- Pacientes que no aceptaron entrar en el estudio.
2- Pacientes embarazadas.
3-Pacientes que tenian un diagndstico distinto a un Trastorno
esquizofrénico o psicotico.
4- Pacientes que no tomaban como tratamiento un antipsicaotico.

5- Pacientes que no tenian un apego regular al tratamiento.

VIl. 4 Variables

Variables dependientes.

Tipo de variable

Variable Definicion operacional y escala de Categoria
medicién
indice de indice del peso de una persona en Cuantitativa Ka/m?
g/m

masa corporal relacion con su altura Continua




Contorno abdominal medido con una

Perimetro de ) " ] ) Cuantitativa ;
) cinta métrica no extensible a nivel del ) Centimetros
cintura ) Continua
ombligo
Es la media de todas las presiones
medidas milisegundo a milisegundo en un
Tension periodo, se calcula con la siguiente Cuantitativa Milimetros de
arterial media formula: Continua mercurio
TAM = TAD+ TAS-TAD
3
) - Cuantitativa » »
Colesterol total Medida sérica del colesterol en ayunas ) Miligramos/Decilitro
Continua
o Medida sérica de los triglicéridos en Cuantitativa - -
Triglicéridos ) Miligramos/Decilitro
ayunas Continua
) - Cuantitativa » »
Glucosa Medida sérica de glucosa en ayunas ) Miligramos/Decilitro
Continua

Variables Independientes

Tipo de variable

Variable Definicién Operacional y escala de Categoria
medicion
Tiempo transcurrido en afios cumplidos Cuantitativa .
Edad ] o ] Afos
a partir de la fecha de nacimiento Continua
Caracteristica que permite distinguir al Cualitativa ]
) ) 1- Masculino
Sexo hombre de la mujer dentro del grupo Nominal )
] . 2-  Femenino
de estudio Dicotomica
] Numero de afios en el que el individuo Cuantitativa .
Escolaridad L y ) ) Afos
recibié educacion formal Discontinua
. ) Cualitativa ] )
o Condicion civil del paciente al ) 1- Sin pareja
Estado Civil L Nominal )
momento de la medicion o 2- Con pareja
Dicotémica
] ) Cualitativa .
. Presencia o ausencia de ) 1-  Con hijos
Hijos ) ] Nominal L
descendientes del paciente o 2-  Sin hijos
Dicotémica
1- Ninguna
2- Empleado
5 L o Cualitativa di
Ocupacion Ejercicio de alguna actividad _ 3- Estudiante
Nominal
4- Hogar
5- Comerciante




6- Otra

Nombre que recibe el padecimiento del

1- Esquizofrenia

2- Trastorno
esquizoafectivo

3- Trastorno delirante
primario

4- Trastorno psicotico
secundario a causa
médica

Diagndstico ) . o Cualitativa 5- Trastorno
paciente segun los criterios - .
Eje | Nominal esquizofreniforme
diagnosticos del DSM IV TR 6- Trastorno delirante
compartido
7- Trastorno psicotico
breve
8- Trastorno psicético
secundario a uso de
sustancias
1- Solo tipicos
L Psicofarmacos del grupo de los o g ?9'9 atipicos
Antipsicoticos L o Cualitativa - lipicosy
) antipsicéticos recibidos antes del ) atipicos
previos . Nominal 4-  Sin tratamiento
tratamiento actual .
previo
1- Menos de 1 afio
Numero de afios en los que el paciente de tratamiento
Tiempo de o _ Cuantitativa 2- <5 afios de
) ha recibido tratamiento con Conti tratamiento
tratamiento ontinua ; &
antipsicoticos 3 >5 anos de
tratamiento
Tratamiento Medicamento antipsicotico que el Cualitativa Nombre del
actual paciente utiliza en estos momentos Nominal antipsicotico

VII. 5 Plan de Analisis

Para la realizacion de esta tesis y el logro de los objetivos planteados se

conformé una base de datos a partir del formato de registro que se incluye en

el apartado de anexos.

La base de datos se constituyo y analizé en el programa SPSS versién 10.0;

mediante andlisis descriptivo se analizaron las variables: edad, sexo, hijos,




escolaridad, estado civil, ocupacion, diagndstico, tiempo de tratamiento, indice
de masa corporal, perimetro de cintura, colesterol en ayunas, triglicéridos en
ayunas, glucosa en ayunas, tratamiento actual; mediante correlaciéon de
Pearson se analizaron las variables: IMC-perimetro de cintura, IMC-tension
arterial media, IMC- glucosa en ayunas, IMC-colesterol total e IMC-

triglicéridos.

Finalmente se identificaron a aquellos pacientes que cumplieran con los
criterios para hacer el diagnostico de sindrome metabdlico. Menos de la mitad
de los pacientes aceptaron realizarse los estudios de laboratorio, sin embargo
se decidio analizar a todos los pacientes. Existe un estudio publicado en el afio
2005 donde se determina que la medicién del perimetro abdominal y tension
arterial puede detectar hasta el 96% de los pacientes con sindrome metabdlico
(Straker, 2005), por lo que consideramos que con los datos obtenidos en
nuestro estudio podriamos determinar cuales eran los pacientes con sindrome

metabodlico



IX. RESULTADOS
A continuacion se describen los resultados del andlisis de los pacientes

la siguiente distribucion:

Agosto

Septiembre
Total

captados en la clinica de esquizofrenia durante un periodo de dos meses, con

170 pacientes

114 pacientes

284 pacientes

Cuadro 1. Variables demogréaficas de los pacientes de la Clinica de
Esquizofrenia captados durante los meses de agosto y septiembre de

2006
n Porcentaje

Sexo Masculno 182 64
Femenino 102 36
Estado Civil [Sin pareja 233 82
Con pareja 51 18
Hijos Con hijos 53 18.7
Sin hijos 231 81.3
Promedio Desviacion estandar

Edad Masculino [36.10 afios |+ 10.75 afios

Femenino ]40.86 afios |+ 11.41 afios

Total 37.81 afios |+ 11.21 afios

Escolaridad 10.67 afios |+ 3.69 afos

promedio de toda la muestra.

La mayoria de los pacientes de la muestra son del sexo masculino, el promedio

de edad es mayor entre las pacientes del sexo femenino, incluso que el

El promedio de escolaridad corresponde en nuestro sistema escolar al nivel de
educacién media superior incompleta. La mayoria de la muestra se encuentra

soltera, en una proporcién muy similar no tienen hijos.




Cuadro 2. Distribucién por ocupacion de los pacientes de la Clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 206 72,5
Empleado 27 9.5
Estudiante 9 3.2
Hogar 28 9.9
Comerciante 5 1.8
Otras 9 3.2
Total 284 100.0

De los pacientes con una ocupacion, la mayoria se dedica a labores
domeésticas, en una proporcion similar estan los que cuentan con un empleo, la

mayoria de la muestra no tiene una ocupacion.

Cuadro 3. Distribucién por diagnéstico de Eje | en los pacientes de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Frecuencia | Porcentaje
Esquizofrenia 234 82.4
Z;iticz)?;ectivo 15 53
T g w| s

T. psicético sec. a

causa médica 12 42
Trastorno

esquizofreniforme 6 21
Trastorno psicético 5 -
breve

T. psicético sec a 1 4
uso de sustancias )
Total 284 100.0

Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia se encuentran representados
por la mayor proporcion de la muestra estudiada, con una menor frecuencia

encontramos al resto de los diagnésticos de eje |.



Cuadro 4. Distribucién por eje Il en los pacientes de la Clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
Sin diagnostico 259 91.2
Rasgos 0 trastorno de la 6 21
personalidad cluster A )
Rasgos 0 trastorno de la 6 21
personalidad cluster B )
Rasgos 0 trastorno de la 4 14
personalidad cluster C )
Rasgos mixtos 1 A4
Retraso mental 8 2.8
Total 284 100.0

El diagnoéstico de eje Il mas frecuentemente realizado es el de retraso mental,

mas del 90% de la muestra carece de diagndéstico en este gje.

Cuadro 5. Distribucién por eje lll en los pacientes de la clinica de

esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
Diabetes
mellitus 13 46
Hipertension
arterial 7 25
Dislipidemia 4 1.4
Cualquier otra
enfermedad 17 6.0
metabdlica
Otras
enfermedades 20 7.0
no metabdlicas
Sin diagnostico 223 78.5
Total 284 100.0




Mas del 70% de los pacientes estudiados no tienen un diagnostico de
enfermedad médica, de estas, las mas frecuentes son las no metabdlicas. La
diabetes mellitus no es la enfermedad metabdlica mas diagnosticada.

Cuadro 6. Distribucién por eje IV de los pacientes de la clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
famiares. 28 | 03
Caresores o|  w
E;:re?:ores de c L8
eosftr:)essores 12 4.2
Total 284 100.0

Un poco mas del 80% de los pacientes de la muestra presentas estresares de
tipo familiar de forma predominante, en segundo lugar tenemos a los

econdmicos.

Cuadro 7. Distribucién por Eje V de los pacientes de la Clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006



Frecuencia Porcentaje
20 pts. 7 25
30 pts. 14 4.9
40 pts. 36 12.7
50 pts. 46 16.2
60 pts. 53 18.7
65 pts. 1 4
70 pts. 74 26.1
80 pts. 37 13.0
90 pts. 13 4.6
95 pts. 1 4
100 pts. 2 v
Total 284 100.0

Mas de la mitad de los pacientes de la muestra se encuentran por debajo de

una funcionalidad de 60 puntos, sin embargo la frecuencia mas observada es

70 puntos, lo cual corresponde a una funcionalidad adecuada.

Cuadro 8. Ocupacion por diagndstico de Eje | en los pacientes de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Count
T. T.
psicético T. psicético
T. T. sec. a esquizo T. sec. a uso
esquizo delirante causa frenifor psicético de
Esquizofrenia afectivo primerio médica me breve sustancias Total
Ninguna 170 12 8 11 3 2 206
Empleado 23 3 1 27
Estudiantes 4 1 1 1 1 1 9
Hogar 26 2 28
Comerciant
3 2 5
e
Otra 8 1 9
Total 234 15 14 12 6 2 1 284

De los pacientes con diagnostico de esquizofrenia, la mayoria no tienen una

ocupacioén, la actividades mas referidas por ellos son labores domesticas y

empleados. Con respecto al resto de los diagnosticos de eje 1 se hace evidente

la falta de ocupacion.




Cuadro 9. Uso de otros psicofarmacos que inciden en el peso corporal de
los pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de
agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
ISRS * 56 19.7
Triciclicos 2 7
Litio 14 4.9
Acido valproico 52 18.3
Carbamazepina 9 3.2
Topiramato 3 11
Lamotrigina 1 A4
Oxcarbazepina 3 11
Ninguno 144 50.7
Total 284 100.0

e  *Inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina

Un poco mas de la mitad de los pacientes evaluados no utilizan ningun otro
psicofarmaco en su tratamiento, los mas empleados son los ISRS y el acido

valproico.

Cuadro 10. Uso de correctores en los pacientes de la Clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia | Porcentaje
Usa
correctores 110 38.7
No usa
correctores 174 61.3
Total 284 100.0

Mas de una tercera parte de los pacientes evaluados en el estudio utilizan

correctores dentro de su tratamiento.

Cuadro 11. Uso de otros farmacos en los pacientes de la Clinica de

esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006



orales.

Cuadro 12. Uso de otros farmacos por diagnoéstico de eje | en los

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 262 92.3
Hipoglucemiantes 7 2.5
Hipolipemiantes 1 A4
Antihipertensivos 2 7
Hormonas
tiroideas 8 2.8
*AINES 2 7
Otros 2 7
Total 284 100.0

* Anti inflamatorios no esteroideos

Mas del 90% de los pacientes evaluados no utilizan otros farmacos distintos a
los psicofarmacos para el tratamiento de enfermedades médicas, los mas

utilizados son las hormonas tiroideas y posteriormente los hipoglucemiantes

pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto
y septiembre de 2006

Count
EJE_1
T. T.
psicético T. psicético
T. T. sec. a esquizo T. sec. a
Esquiz esquizo delirante causa frenifor psicético uso de
ofrenia afectivo primerio médica me breve sust. Total
Ninguno 216 15 12 10 6 2 1 262
Hipoglucemiantes
Pog 6 1 7
Hipolipemiantes 1 1
Antihipertensivos 2 2
Hormonas
L 7 1 8
tiroideas
AINES 1 1 2
Otros 1 1 2
Total 234 15 14 12 6 2 1 284




Podemos observar que la mayoria de los pacientes que utilizan farmacos para

tratar enfermedades médicas tienen el diagnéstico de esquizofrenia.

Cuadro 13. Distribucién por tipo de antipsicéticos previos al tratamiento
actual en los pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los
meses de agosto y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
Solo tipicos 82 28.9
Solo atipicos 29 10.2
Tipicos y atipicos 101 35.6
Sin tratamiento
previo 2 254
Total 284 100.0

Casi una cuarta parte de los pacientes evaluados no tienen antecedentes de
tratamiento con antipsicoticos, la mayoria tienen el antecedente de uso de

ambas clases de antipsicoticos.

Cuadro 14. Edad de presentacion del primer episodio psicotico en los
pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto
y septiembre de 2006

Rango Rango Desviacién
n minimo maximo Promedio estandar
Edad del primer
episodio psicotico 284 11 58 25.14 9.19




El intervalo de edad en todos los pacientes evaluados es de 47 afios, la

muestra inicio su padecimiento alrededor de cuando eran adultos jévenes, .

Cuadro 15. Distribucién por tiempo de tratamiento previo en los pacientes
de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y
septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
<1 afio 31 10.9
1 a5 afios 63 22.2
Mas de 5 afios 190 66.9
Total 284 100.0

Un poco mas de dos terceras partes de la muestra tienen mas de 5 afos de ser
tratados con antipsicoéticos, la menor proporcidon son pacientes con un inicio

reciente del tratamiento.

Cuadro 16. Distribucién por antecedentes heredofamiliares en los
pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto
y septiembre de 2006

Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 109 38.4
Dislipidemia 5 1.8
*EVC 7 2.5
Infarto al
miocardio 6 21
Hipertension 52 18.3
Ninguno 105 37.0
Total 284 100.0




* Evento vascular cerebral

El antecedente heredofamiliar mas frecuentemente encontrado es la diabetes
mellitus, con una proporcion similar encontramos a los pacientes que no tienen

0 negaron tener un antecedente heredofamiliar de enfermedades metabdlicas..

Cuadro 17. Distribucién por IMC en los pacientes de la clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006

Rango Rango Desviacion
n minimo mAaximo Promedio estandar
Indice de Masa
Corporal 284 17.5 48.5 27.494 5.072

En la totalidad de los pacientes evaluados, el promedio de Indice de masa
corporal se encuentra en el rango considerado como sobrepeso, el intervalo de
IMC es de 31.

Gréfico 1. Distribuciéon por IMC en los pacientes de la Clinica de
esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de 2006
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El 38.38% de la totalidad de la muestra de pacientes se encuentra ubicado en
el rango correspondiente a sobrepeso. Con obesidad grado | identificamos al
18.3% de la muestra, con obesidad grado Il tenemos al 5.98% de los pacientes,
finalmente solo 2.11% tienen una obesidad mérbida o grado lll, dos de ellos

incluso rebasan los 45kg/m? de IMC.

Cuadro 18. Distribucion por IMC en los pacientes del sexo masculino de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Indice de Masa
corporal 182 17.5 48.5 27.267 4.828

En el caso de los pacientes del sexo masculino, podemos notar que el
promedio de IMC se encuentra en el rango de sobrepeso y es muy similar al

promedio de la totalidad de la muestra.



Grafico 2. Distribucion por IMC, en los pacientes del sexo masculino de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre
de 2006
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40.6% de los pacientes del sexo masculino tienen un IMC considerado como
sobrepeso, solo 30.21% tienen un IMC normal.

Cuadro 19. Distribucién por IMC en pacientes del sexo femenino de la
clinica de esquizofrenia captadas durante los meses de agosto y
septiembre de 2006

Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Indice de Masa
Corporal 102 18.2 47.2 27.898 5.482

El promedio de IMC en las mujeres de la muestra es ligeramente mayor al de

los hombres y al de la totalidad de la muestra.



Grafico 3. Distribucion por IMC, en pacientes del sexo femenino de la
clinica de esquizofrenia captadas en los meses de agosto y septiembre de
2006
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32.2% de las pacientes del sexo femenino estan dentro del rango de IMC
considerado como normal, 34.3% tienen un IMC considerado como sobrepeso
y 30.39% tienen obesidad.

Mediante correlacion de Pearson se analizaron las variables: indice de masa
corporal y tiempo de tratamiento, encontrandose una correlacion de 0.057 con
una significancia de 0.340, lo cual indica que no existe una correlacion entre el
tiempo de tratamiento y el indice de masa corporal.

Al correlacionar las variables indice de masa corporal y edad del primer
episodio, encontramos una correlacion de -0.054, con una significancia de .364,
lo cual nos indica que no existe una correlacion entre la edad del inicio del

padecimiento y el indice de masa corporal.



Cuadro 20. Distribucidon por perimetro de cintura en los pacientes de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Perimetro de
cintura 284 48 148 95.57 12.75

El promedio de perimetro de cintura se encuentra por arriba del limite
propuesto para la poblacion mexicana.

Grafico 4. Distribucion por perimetro de cintura, en los pacientes del sexo
masculino de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de
agosto y septiembre de 2006
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El 69.23% de los pacientes del sexo masculino se encuentran por arriba del
limite normal propuesto por la Secretaria de Salud.



Gréfico 5. Distribucidon por perimetro de cintura, en pacientes del sexo
femenino de la Clinica de esquizofrenia captadas en los meses de agosto
y septiembre de 2006
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81.37% de las pacientes del sexo femenino tienen un perimetro de cintura
mayor al valor sugerido por la Secretaria de Salud como normal, el cual es de
80cm.

Mediante correlacion de Pearson de analizaron las variables perimetro de
cintura e IMC, encontrandose una correlacion de 0.874 con una significancia de
0.000, lo cual sugiere que existe una fuerte correlacién entre IMC y perimetro

de cintura.

Cuadro 21. Distribucion por tension arterial media en los pacientes de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Tensioén arterial
media 284 60.0 123.3 87.151 10.720

En la totalidad de los pacientes evaluados, el promedio de tension arterial

media se encuentra debajo del limite considerado como normal por la OMS.



Solo 6 pacientes del sexo masculino tienen una tension arterial media igual o
mayor a 106.6 mm de Hg; en el caso de las mujeres también fueron solo 6
pacientes las que tuvieron una TAM igual o mayor a 106.6mm Hg. El limite de

100 mm Hg fue rebasado por 19 hombres y 21 mujeres.

Mediante correlacién de Pearson se analizaron las variables TAM y tiempo de
tratamiento, encontrandose una correlacion de 0.110, lo que sugiere que no
existe una correlacion entre la tension arterial media y el tiempo de tratamiento
con antipsicoticos. Con este mismo método analizamos TAM e IMC,
encontrandose una correlacion de 0.373, lo que sugiere que no existe una

correlaciéon entre estas dos variables.

Cuadro 22. Pacientes de la Clinica de esquizofrenia y del sexo masculino
captados durante los meses de agosto y septiembre de 2006, con
sindrome metabdlico segun los criterios de Straker

Indice de Tensién
Otro masa Perimetro de arterial media Colesterol ' Trigliceridos Glucosa Tratamiento Dosis
Edad Eje | psicofarmaco corporal cintura cm mm de Hg mg/d| mg /dI mg/dl actual mg
Caso 1 48 Esquizofrenia Ninguno 31.8 109 113.3 Haloperidol 25
Trastorno delirante
Caso2 61 primario Ninguno 311 111 106.6 187 119 199 Penfluridol 20
Caso 3 28 Esquizofrenia Acido valproico 26.3 95 120 177 132 92| Aripiprazol 15
Caso4 33 Esquizofrenia Oxcarbamazepina 275 91 106.6 Risperidona 4
Trastorno
Caso5 22 esquizoafectivo  |ISRS 48.5 148 120 Perfenazina 10
Caso6 66 Esquizofrenia Ninguno 235 94 106.6 Trifluoperazina 10

Tomando en cuenta solo al perimetro de cintura y la tensidén arterial media,
encontramos 6 pacientes del sexo masculino que cumplen los criterios para
sindrome metabolico, curiosamente el caso numero 6, tiene un indice de masa

corporal normal.



Cuadro 23. Pacientes de la Clinica de esquizofrenia y del sexo femenino
captados durante los meses de agosto y septiembre de 2006, con
sindrome metabdlico, segun los criterios de Straker

Otro Indice de Perimetro de  Tension arterial media Colesterol |Trigliceridos Glucosa | Tratamiento | Dosis
Edad Eje | psicofarmaco masa corporal cintura cm mm de Hg mg /dl mg/dl mg/dl actual mg
Trastormno psicético secundario
Caso 1| 33|acausa médica ISRS 36.8 121 116.6 206 126 87 Haloperidol 5
Caso 2  55|Esquizofrenia ISRS 47.2 138 106.6 273 178 94| Haloperidol 5
Caso 3 64 Esquizofrenia Ninguno 273 106 106.6 Zuclopentixol 25
Acido

Caso4 49 Esquizofrenia Valproico 29.8 99 1233 171 114 92 Ziprazidona 160
Caso5|  71|Trastorno delirante primario Ninguno 27.9 88 110 Haloperidol 2

Aplicando los mismos criterios del caso anterior, podemos identificar a 5

pacientes del sexo femenino con sindrome metabdlico.

Cuadro 24. Distribucién por glucosa preprandial en los pacientes de la
Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre

de 2006
Rango Rango Desviacién
n minimo maximo Promedio estandar
Glucosa mg/dI 115 42 274 99.54 28.95

Solo el 40.49% del total de la muestra aceptdé tomarse la muestra de

laboratorio, el promedio se encuentra por abajo del limite considerado como

normal.



Gréfico 6. Distribucion de glucosa preprandial en los pacientes de la
clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y septiembre de
2006
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Solo el 13.91% de los pacientes que aceptaron realizarse esta prueba de
laboratorio rebasaron el limite de 110 mg/dl, el cual se considera como
intolerancia a carbohidratos.

Mediante correlacion de Pearson se analizaron las variables IMC y glucosa

preprandial, encontrandose una correlacion de 0.134, lo que sugiere que no

existe una relacion entre estas dos variables

Cuadro 25. Pacientes con intolerancia a carbohidratos

Edad Sexo Bel Qros psicofammecos | Artipsicdticoprevio Eded1ep T detx IMC Icint. TAM | Cdesterd
Cso1l 53 Femenino | Esquizafrenia Ninguno Sdlotipicos 2 334 127 1 190
Cas02 39 Mesculiino| Trastomo ddlirante primerio Ninguno Sdlo atipicos 3B 2243 0D B3 212
Cas03 37 Mescuiino Esquizdfrenia Acido elpraico Tipicos y atipicas 18 3289 12 &3 220
Caso4 56 Femenino | Esquizdfrenia Nnguno Nnguo 48 1285 71 9D 298
Cxs05 47 Mesculino Esquizdirenia Ninguno Nnguno 2 2247 B %66 1%
Cas06 61 Feenino | Esquizafrenia ISRS Salotipicos 46 3219 ™ &3
Caso7 61 Mescuiino Trastomo ddlirarte primerio Nnguno Sdlo atipicos a7 1311 111 1066 187
Cas08 20 Mescuiino| Trastomo ddlirarte primerio Nnguno Nnguo 15 12568 2 &3 169
Cas09 62 Mesculino| Esquizafrenia ISRS Tipicos y atipicos 37 3243 97 B3 211
Cas010 40 Femenino Esquizofrenia Acido \elproico Sdlotipicos 19 3215 B 866
Caso1l 28 Mescuino| Esquizafrenia ISRS Sdlotipicos 17 3187 ® D
Cxs012 65 Mescuino| Esquizairenia Oxcabamezepna  Ninguno 27 1219 94 DX 124
Cs013 41 Femenino | Esquizafrenia Ninguno Sdlotipicos o) 2285 B &3 148
Cas014 44 Mescuino| Trastomo esauizofrenifomme Nnguno Nnguno 43 2215 91 766 23
Cas015 35 Femenino | Trastomo psicdtico secundario a causa médica | Carbamezepina Sdlotipicos A 1242 ™ 766 1%
Cas016 34 Femenino | Esquizarenia Cabamezepira. Nnguno 18 1389 127 & 103




Podemos observar caso por caso a los pacientes que segun el analisis de
glucosa, fueron identificados como intolerantes a glucosa, algunos de ellos
tienen cifras que sugieren que pudieran tener el diagndstico de diabetes. Solo
un caso, que es el que se encuentra realzado con color gris, fue identificado
segun los criterios de Straker como con sindrome metabdlico.

Cuadro 26. Distribucion por nivel de triglicéridos preprandial en los
pacientes de la clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto
y septiembre de 2006

Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Trigliceridos
mg/di 109 19 978 226.19 189.46

Solo el 38.38% de la muestra acepto realizarse este estudio de laboratorio, el

promedio se encuentra por arriba del limite considerado como normal

Grafico 7. Distribucién por nivel de triglicéridos preprandial en los
pacientes de la Clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto
y septiembre de 2006
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El 55.04% de los pacientes que aceptaron hacerse la prueba de triglicéridos se
encuentran por arriba del valor considerado como normal



Cuadro 27

Distribucion por nivel de colesterol preprandial

Rango Rango Desviacion
n minimo maximo Promedio estandar
Colesterol mg/dl 111 78 389 198.57 42.71

Solo el 39.08% de la muestra acepté realizarse la prueba de colesterol en
ayunas, el promedio se encuentra por abajo del limite considerado como

normal.

Gréfico 8. Distribucion por nivel de colesterol preprandial en los pacientes
de la clinica de esquizofrenia captados en los meses de agosto y
septiembre de 2006
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Cuadro 28. Pacientes con sindrome metabdlico segun el PNEC

Edad del Tiempo de Indice Tensién
Otros Antipsicético primer |tratamiento de masa Perimetro arterial | Colesterol Trigliceridos Glucosa
Edad Sexo Eje 1 psicofarmacos previo episodio previo corporal de cintural media mg/dl mg/dl mg/dl | Tratamiento actual
Masculin mas de 5
Caso3 37 o Esquizofrenia | Acido valproico | Tipicos y atipicos 18 afios 28.9 102 83.3 220 481 111 Penfluridol
mas de un
Masculin afio y menos
Caso5 47 [ Esquizofrenia Ninguno Ninguno 44 de 5 24.7 98 96.6 195 163 122 Avripiprazol
Masculin Trastorno menos de 1
Caso7 | 61 o delirante primario Ninguno Solo atipicos 47 afio 311 111 106.6 187 119 199 Penfluridol
mas de un
afio y menos
Caso 13/ 41 |Femenino Esquizofrenia Ninguno Solo tipicos 40 de5 28.5 98 83.3 148 153 148 Sulpiride
mas de un
Masculin Trastorno afio y menos
Caso 14 44 [ esquizofreniforme Ninguno Ninguno 43 de5 275 91 76.6 253 978 124 Risperidona
menos de un
Caso 16, 34 Femenino Esquizofrenia | Carbamazepina Ninguno 18 afio 38.9 127 80 103 155 189 Haloperidol

Solo 6 casos cumplen todos los criterios diagnésticos de sindrome metabolico

segun el Programa Nacional de Educacion del Colesterol.

Cuadro 29. Pacientes con sindrome metabdlico segun la OMS

Tiempo de Tension arterial
Otros Antipsicético Edad de primer| tratamiento Indice de masa ~ Perimetro de media mm de | Colesterol  Trigliceridos Glucosa Tratamient
Edad _Sexo Eje 1 sicofarmacos | previo episodio previo corporal cintura cm Hg mg/di mg /dI mg/dl__ o actual
Trastorno delirante
Caso7 61 'Masculino primario Ninguno Solo atipicos a7 menos de un afio 311 111 106.6 187 119 199 Penfluridol
Caso 16 34 | Femenino Esquizofrenia Carbamazepina Ninguno 18 menos de un afio 38.9 127 80 103 155 189 Haloperidol

Segun los criterios de la OMS, solo dos pacientes padecen sindrome
metabolico, ambos pacientes también fueron identificados por los criterios del
PNEC.



Cuadro 30. Distribucidn por tipo de tratamiento actual y dosis promedio
en los pacientes de la clinica de esquizofrenia captados durante los
meses de agosto y septiembre de 2006

Promedio de
Frecuencia | Porcentaje dosismg |

Amisulpiride 7 25 385.7
Aripiprazol 12 4.2 20.6
Clorpromazina 1 4 25.0
Clozapina 24 8.5 308.3
Flupentixol 7 25 16.0
Haloperidol 63 22.2 4.9
Olanzapina 26 9.2 155
Penfluridol 9 3.2 18.3
Perfenazina 7 25 9.8
Pipotiazina 3 11 48.3
Quetiapina 7 25 425.0
Risperidona 68 23.9 3.8
Sulpiride 14 4.9 514.2
Trifluoperazina 23 8.1 10.7
Ziprazidona 7 25 120.0
Zuclopentixol 6 21 170.3
Total 284 100.0

De la totalidad de la muestra podemos notar que los antipsicoticos mas usados
son los atipicos o de segunda generacion, con un porcentaje de 53.3%, el mas
utilizado es la risperidona, el segundo lugar es para la olanzapina y en tercer
lugar la clozapina. Los antipsicéticos tipicos o de primera generacion son
utilizados por el 46.7% de los pacientes; el mas utilizado es el haloperidol, en

segundo lugar se encuentra la trifluoperazina y en tercer lugar el sulpiride.



X. Discusién

En esta muestra se replicaron las caracteristicas ya conocidas de los trastornos
esquizofrénicos: predominio en hombres con una relacion de 1.7:1, edad de
inicio mas temprana en hombres (17 afios, promedio de 25.14 afios) lo anterior
hace que la enfermedad sea mas severa en ellos y gue no puedan terminar sus
estudios de ensefianza media superior (prom. 10.67afios), no tengan empleo
(72.5 %) ni pareja (87%) y solo el 18.7% tienen hijos. En un estudio publicado
en 2004 se encontrd informacion similar, se concluyé que la enfermedad ataca
en mayor proporcion a hombres, con una relacion de 1.8:1 y con promedio de
edad de inicio de 20 afios (Mueser, 2004)

El predominio de diagndstico de esquizofrenia en la muestra es lo esperado
(82.4%), tomando en cuenta que el estudio se desarrollo en una clinica de
subespecialidad. Es evidente la deficiencia en el diagnostico de problemas de
personalidad y la deteccion de la comorbilidad en el eje Il (21.5%). Seria
importante reevaluar el diagndstico de eje Il cuando el paciente no esté en una
fase aguda de la enfermedad, ya que en la practica clinica este diagndstico
también juega un papel importante en el prondstico y evolucion de la

enfermedad.

En la muestra captada solo el 50.7% de los pacientes no utiliza ningun otro
psicofarmaco en el tratamiento del padecimiento mental y solo el 38.7% utilizan

algun farmaco corrector de sintomas extrapiramidales.

A pesar que se detectd comorbilidad con enfermedades médicas en el 21.5%
de la muestra, solo 7.7% tienen tratamiento farmacolégico para su
padecimiento médico. Esta misma situacion es observada en los hallazgos del
CATIE, donde se encontré que hasta el 30.2% de los pacientes con diabetes,
62.4% de los hipertensos y 88% de los pacientes con dislipidemia no tenian
tratamiento para su padecimiento médico. (Nasrallah, 2006)



La mayoria de nuestra muestra son pacientes que tienen mas de 5 afos de
tratamiento, (66.9%) y solo 72 pacientes (25.4%) se encontraban virgenes a
tratamiento, el 37% de la muestra negd tener alglin antecedente familiar de

enfermedad metabdlica.

Con respecto a los parametros metabdlicos en los pacientes de la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria, comentaremos primero los

hallazgos sobre el indice de masa corporal (IMC).

Al analizar el IMC de la totalidad de la muestra podemos observar que el
promedio sitla a la muestra obtenida durante los meses de agosto y

septiembre de 2006 como pacientes con sobrepeso.

En el andlisis rango por rango, se hace evidente que la mayoria de los
pacientes se encuentran por arriba de los valores considerados como
normales, ya que 109 tienen sobrepeso. 52 presentan obesidad grado I, 17

padecen obesidad grado Il y seis pacientes con obesidad morbida.

El promedio de IMC es mayor en las mujeres por 0.631 kg/m?. En los pacientes
del sexo masculino 74 tienen sobrepeso, 31 tienen obesidad grado |, 10

padecen obesidad grado Il y tres con obesidad morbida.

En el caso de las mujeres 35 presentan sobrepeso, 21 obesidad grado |, siete

con obesidad grado Il y tres presentan obesidad mérbida.

En 1999 se publico un trabajo que reporto hallazgos similares a los
encontrados en este trabajo de tesis, por ejemplo se encontré un promedio de
IMC en hombres de 26.14 y 27.36 en mujeres. (Allison, 1999). En un estudio
realizado en pacientes con enfermedad mental y tratamiento
psicofarmacologico se encontro que el 50% de las mujeres y el 41% de los
hombres tenian obesidad, cifras mayores a las encontradas por nosotros
(24.17% y 30.39% respectivamente). (Dickerson, 2006)



El segundo parametro metabdlico analizado es perimetro de cintura, con un
promedio para la totalidad de la muestra de 95.57 cm. Este valor es alto,
considerando que el limite para hombres es de 90 cm. y en mujeres de 80 cm.
En los pacientes del sexo masculino 126 exceden este nivel y en las mujeres
83. Mediante correlacion de Pearson se analizaron las variables perimetro de

cintura e IMC, encontrAndose una fuerte asociacién entre ambas variables.

Particularmente este parametro es considerado como un buen indicador de
riesgo cardiovascular y metabdlico, en el estudio mas reciente e importante
realizado hasta el momento, se encontré que el 73.4% de las mujeres y el
36.6% de los hombres excedian los limites de perimetro de cintura, situacion

parecida a lo encontrado en nuestro estudio. (McEvoy, 2005)

Segun los criterios del PNEC la tensién arterial limite es de 130/85 mm Hg y
segun la OMS de 140/90 mm Hg, lo que corresponde en tensién arterial media
a 100mm Hg y 106.6 mm Hg respectivamente. En la totalidad de la muestra la
cifra minima de TA media fue 60 mm Hg y la maxima 123.3 mm Hg, el
promedio es 87.151 mm Hg. Solo seis hombres y seis mujeres rebasaron el
limite propuesto por la OMS; 19 hombres y 21 mujeres rebasaron el limite del
PNEC.

En un articulo publicado en el afio 2005 se propone que solo con el perimetro
de cintura y la tension arterial se puede diagnosticar hasta el 95% de los
pacientes con sindrome metabdlico, dicha investigacion tomé como cifra limite
de tension arterial 140/90 mm Hg que corresponde a 106.6 mm Hg de tension
arterial media. Debido a que no todos los pacientes aceptaron realizarse los
estudios de laboratorio, evaluaremos a los integrantes de la muestra con dichos

criterios.

De acuerdo a lo anterior tenemos a 11 pacientes con sindrome metabdlico, el
caso numero 1 cumple con los dos criterios descritos y ademas un IMC de 31.8
kg/m? el cual califica para obesidad grado I, el caso numero 2 también con
obesidad grado | y niveles de glucosa de 199 mg/dl, este paciente ya contaba

con el diagnostico de diabetes mellitus; los casos numero 3 y 4 tienen un IMC



que los sit(ia en sobrepeso, el caso 5 tiene un IMC de 48.5 kg/m? lo que lo hace
portador de obesidad mérbida y finalmente el caso 6 que solo tiene los dos
criterios diagndsticos, pero un IMC normal. El caso 1 de las pacientes del sexo
femenino tiene un IMC de 36.8 kg/m?, el caso 2 tiene obesidad mérbida y una
cifra elevada de colesterol; el caso 3 tiene sobrepeso; el caso 4 y el 5 solo

sobrepeso.

Si bien se puede identificar claramente que el perimetro de cinturay la TAM se
encuentran alterados, en los pacientes identificados no se cumplen los criterios
propuestos por la OMS y el PNEC, lo cual nos hace pensar que si solo
tomamos en cuenta estos dos criterios se tiende a sobrediagnosticar sindrome

metabolico, esto se corroborara posteriormente.

Solo 115 pacientes aceptaron realizarse el analisis de glucosa preprandial, la
cifra minima fue de 42 mg/dl y la mas alta de 274mg/dl, el promedio de
99.54mg/dl, lo cual es considerado como normal. Caso por caso, podemos

observar que solo 16 pacientes rebasaron el limite de 110mg/dl de glucosa.

Los pacientes que aceptaron tomarse la muestra de sangre para analizar los
triglicéridos preprandiales fueron 109, la cifra minima fue de 19mg/dl y la
maxima 978mg/dl, el promedio es de 226.19mg/dl, este promedio se encuentra
por arriba del limite normal, situado en 150mg/dl. Analizando caso por caso
podemos notar que 60 de los pacientes de la muestra se encuentran por arriba

de este limite.

En el caso de colesterol, fueron 111 pacientes lo que se analizaron, la cifra
minima fue de 78 mg/dl y la méxima de 389 mg/dl, con un promedio de 198.57,
el limite normal esta situado en 240 mg/dl, podemos notar que el promedio se
encuentra por debajo de esta cifra. En el analisis caso por caso, se observa

gue solo 18 pacientes de la muestra se encuentran por arriba de este nivel.

Segun los criterios diagnésticos del PNEC para sindrome metabdlico, solo
tenemos seis casos, dos mujeres y cuatro hombres, con edades desde los 34 a

los 61 afos, los diagnosticos son diversos, pero cuatro tienen diagnoéstico de



esquizofrenia, uno de trastorno esquizofreniforme y uno con trastorno delirante
primario. Solo dos de ellos toman otros psicofarmacos que inciden en el peso
corporal, con respecto al antipsicético utilizado previamente, se observa que no
existe una preferencia; de hecho tres de ellos no tienen antecedente de
tratamiento anterior al actual; las edades de inicio del primer episodio psicotico
son diversas, pero se puede observar que cuatro de ellos iniciaron después de
la quinta década de la vida; solo un paciente tiene mas de 5 afios de

tratamiento, el resto tienen menos de 5 anos o incluso menos de 1 afo.

Con respecto a los criterios diagndsticos de la OMS, solo pudimos detectar a
dos pacientes con sindrome metabdlico, un hombre y una mujer, los cuales ya
habian sido identificados con los criterios del PNEC. Haciendo una
comparacion entre las diferencias de los pacientes detectados por cada grupo
de criterios diagndsticos, podemos notar que los de la OMS son mas estrictos,
ya que solo consideran a pacientes con un IMC corporal superior a 30 kg/m?,
de alli que los otros cuatro pacientes detectados por el PNEC se descarten

cuando se les exige un IMC mayor a 30.

Con respecto a la prevalencia del sindrome metabdlico, tenemos la referencia
del estudio CATIE, el cual utilizé los criterios diagnosticos del PNEC para
sindrome metabdlico y encontré una prevalencia del 40.9%, cifra que resulta

muy elevada comparado con nuestros seis casos detectados. (McEvoy ,2005)

Finalmente y a manera de censo hacemos una descripcion de los tratamientos
farmacoldgicos mas utilizados en la clinica de esquizofrenia. Donde podemos
notar que los mas utilizados en la muestra captada en los meses de agosto y
septiembre de 2006 son los antipsicoticos atipicos, que se usan en 53.3% de
los pacientes. Los antipsicoticos tipicos aun se usan en una proporcion

considerable de los pacientes de la clinica, con un 46.7% de las preferencias.

Las limitaciones de este estudio son las siguientes:

No particip6 la totalidad de los pacientes de la clinica de esquizofrenia



No todos los pacientes aceptaron realizarse las pruebas de laboratorio, por lo
gue no se incluyé la descripcion de la totalidad de la muestra para estas
variables y para hacer el diagndstico de sindrome metabdlico.

No se incluyo analisis de orina para detectar microalbuminuria y no se obtuvo el
indice cintura cadera, ambos criterios de la OMS para hacer el diagnéstico de

sindrome metabdlico.

Es un estudio transversal, el cual solo refleja el estado de los pacientes en el
momento de ser evaluados, y no se puede hacer ninguna inferencia causal

entre los efectos metabdlicos y el uso de antipsicoticos.

Para posteriores estudios se sugiere realizar un estudio con metodologia propia
de un ensayo clinico para poder estudiar la asociacion entre el uso de
antipsicoticos u otros psicofarmacos y el aumento de peso y alteraciones en
parametros metabdlicos; ademas de estudiar detalladamente los habitos
higiénico-dietéticos de los pacientes de la clinica de esquizofrenia y su estilo de

vida

Finalmente y mas importante, se sugiere continuar con el registro y analisis de
los parametros metabdlicos de los pacientes de la clinica de esquizofrenia, con
el fin de conocer mejor a los pacientes, no abandonar el campo médico que
nos ofrece la practica clinica de la psiquiatria y tomar decisiones clinicas

tomando en cuenta al paciente de forma integral

Se propone que como parte de la evaluacion clinica del paciente en la clinica
de esquizofrenia, se implemente una cartilla, donde se incluya el registro
periodico de los parametros metabdlicos. Esta cartilla deberia llenarse al inicio
del tratamiento, a los 4, 8 y 12 meses de iniciado el tratamiento, posteriormente
cada 6 meses. Debera incluir el registro de los diagnésticos del paciente,
medicamentos utilizados y dosis, ademas del peso, IMC, tension arterial,
perimetro de cintura, glucosa, triglicéridos y colesterol. Se anexa la propuesta

del formato.



Xl. Conclusiones

El promedio de IMC (27.494 kg/m?) se encuentra en los niveles considerados
como sobrepeso, por lo que concluimos que la poblacidon que asistio a consulta
externa de la clinica de esquizofrenia durante los meses de agosto y
septiembre de 2006 tiene sobrepeso. 109 pacientes tienen sobrepeso y 75

pacientes padecen obesidad, 6 de ellos mérbida.

El promedio de tension arterial media es de 87.151 mm de Hg, este parametro
no se encuentra alterado en la poblacion que particip6é en el estudio. Solo 12
pacientes (4.2%) rebasaron el limite de la OMS de 106.6 mm de Hg y 40
pacientes (14.08%) rebasaron el limite del PNEC de 100 mm de Hg.

El limite de 80 cm. de perimetro de cintura en mujeres es sobrepasado por 83

pacientes y el limite en los hombres de 90 cm. es excedido por 126 pacientes.

En los 115 pacientes que aceptaron realizarse la glucosa en ayunas, el
promedio es de 99.54 mg/dl, lo cual es menor al limite de 110 mg/dl. Solo 16

pacientes rebasaron este limite.

Solo 109 pacientes se realizaron el analisis de triglicéridos, el promedio fue de

226.19mg/dl, el limite es hasta 150mg/dI, 60 pacientes lo rebasaron.

111 se analizaron el colesterol en ayunas, la cifra promedio es de 198.57 mg/dl,
por abajo del limite que es hasta 240 mg/dl. 18 pacientes excedieron este

limite.

Para hacer el diagnostico de sindrome metabdlico utilizamos 3 criterios:

1- Los expuestos por Straker en su articulo publicado en 2005, donde
propone que solo con perimetro abdominal y tension arterial se
diagnostican hasta el 95% de los casos de sindrome metabdlico.

2- Los criterios del Programa Nacional para la Educacion sobre el
Colesterol.

3- Los criterios de la OMS.



Segun el primero, tenemos 11 casos, 6 hombres y 5 mujeres, estos criterios
pueden ser utilizados en lugares donde se carezca de andlisis de laboratorio o

incluso de una bascula con estadimetro, lo cual no es la situacion del INPRF.

Segun los criterios del PNEC tenemos 6 pacientes con sindrome metabdlico, 4
hombres y dos mujeres; solo uno de estos fue identificado también por los

criterios anteriores.

Segun los criterios de la OMS, solo existen 2 pacientes con sindrome
metabdlico, 1 por cada sexo.



Cartilla de parametros metabdlicos
Clinica de Esquizofrenia

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén De la Fuente Mufiiz

Nombre del paciente:

Expediente:
Diagnosticos

Medicion: Medicion: Medicion:

IMC IMC IMC

Perimetro de cintura: Perimetro de cintura: Perimetro de cintura:
TA: TA: TA:

Glucosa: Glucosa: Glucosa:
Triglicéridos: Triglicéridos: Triglicéridos:
Colesterol: Colesterol: Colesterol:

Medicion: Medicion: Medicion:

IMC IMC IMC

Perimetro de cintura: Perimetro de cintura: Perimetro de cintura:
TA: TA: TA:

Glucosa: Glucosa: Glucosa:
Triglicéridos: Triglicéridos: Triglicéridos:
Colesterol: Colesterol: Colesterol:

Medicion: Medicion: Medicion:

IMC IMC IMC

Perimetro de cintura: Perimetro de cintura: Perimetro de cintura:
TA: TA: TA:

Glucosa: Glucosa: Glucosa:
Triglicéridos: Triglicéridos: Triglicéridos:
Colesterol: Colesterol: Colesterol:




CLINICA DE ESQUIZOFRENIA
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
FORMATO DE REGISTRO

“Caracterizacién metabdlica de los pacientes de la clinica de
esquizofrenia”
. DATOS GENERALES.

1.NOMBRE 2.Expediente:
3.- EDAD 4-SEXO M (1) F (2) b5.-ESCOLARIDAD (en afos):

6.- ESTADO CIVIL conpareja (1) sinpareja (2 ) 7.-HIJOS: SI (1) NO(2)

8.- CLASIFICACION SOCIOECONOMICA: 1-2-3-4-5-6
9.- OCUPACION:

10.- DX POR EJES:
11- Otros psicofarmacos utilizados actualmente,
dosis

12- Otros tratamientos farmacolégicos
actuales

13- Que antipsicoticos ha utilizado previamente

14- Antecedentes heredofamiliares para diabetes mellitus, dislipidemia, EVC, infarto al
miocardio o] hipertensién_(Si, no y
quienes)

Il. DATOS CLINICOS.

FECHA DE MEDICION

Peso. kg Altura. metros IMC. l.
Cintura: cm
TA. mmHg

Tratamiento farmacolégico. (Nombre, dosis, tiempo).

Estudios de laboratorio
FECHA:

Colesterol total.

Trigliceridos.
Glucosa en ayunas.
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