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Introduccion. EI sindrome metabolico (SM) se integra
por elevacion de presion arterial, hipercolesterolemia, hiper-
trigliceridemia, hiperglucemia y obesidad abdominal; Méxi-
co ocupa el sequndo lugar mundial en prevalencia de obesi-
dad; se ha reportado que el uso de psicofarmacos aumenta
riesgo de SM.

Objetivo. Detectar prevalencia de SM en pacientes con
diagnostico psiquiatrico y con o sin tratamiento psicofar-
macoldgico.

Material y Método. Se diseiio estudio observacional
descriptivo, se obtuvo consentimiento informado, recolec-
tandose muestra de 216 pacientes en periodo de seis meses,
todos mayores de 18 afos de edad. Se midieron las siguien-
tes variables: presion arterial, peso, talla, circunferencia ab-
dominal, niveles séricos de triglicéridos, glucosa y lipopro-
teinas de alta densidad, por test enzimatico colorimétrico
en analizador Roche. Analisis estadistico: t student, prueba
exacta Fisher y Cochran-Matel-Haenszel.

Resultados. El 50 % de la muestra tuvo circunferencia
abdominal >88cm; 10% glicemia superior a 110mg/dl, 30%
triglicéridos >150mg/dl; el14 % cumpli6 con criterios de SM.
Al agrupar pacientes con y sin SM comparando glucosa y
triglicéridos se obtiene p=0,0001 Con 93,4% de confianza se
acepta relaciéon sedentarismo y SM. Mujeres con 40-59 afios
de edad tienden a SM, 98,4% confianza. El Unico anteceden-
te familiar asociado a SM fue obesidad (97,7% confianza).
Existe relacion positiva entre SM y uso de antipsicoticos ti-
picos o atipicos. Los ISRS se relacionan con SM significativa-
mente p=0,072 y 91,5% de confianza; benzodiacepinas con
p=0,073 y 92,7% de confianza.
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Conclusiones. Solamente el 14% de la muestra presento
SM; los psicofarmacos si se asociaron a SM, teniendo mayor
riesgo mujeres entre 40-59 afos.

Palabras clave:
Prevalencia, sindrome metabolico, trastornos mentales.

Actas Esp Psiquiatr 2011;39(2):115-22

Prevalence of the metabolic syndrome in a
psychiatric hospital in Mexico

Introduction. The metabolic syndrome (MS) is formed
by elevated blood pressure, hypercholesterolemia,
hypertriglyceridemia, hyperglycemia and abdominal
obesity. Mexico occupies the second place worldwide in
prevalence of obesity. It has been reported that the use of
psychopharmaceuticals increase the risk of MS.

Objective. To detect prevalence of MS in patients
with a psychiatric diagnosis with or without
psychopharmaceutical treatment.

Material and Methods. An observational, descriptive
study was designed. Informed consent was obtained,
enrolling a sample of 216 patients in the six-month period,
all of them over 18 years of age. The following variables
were measured: blood pressure, weight, height, waist
circumference, triglyceride, glucose and high-density
lipoprotein serum levels, by colorimetric enzyme assay in
Roche analyzer. Statistical analysis: Student’s t-test, and
Cochran-Mantel-Haenszel and Fisher’s exact test.

Results. A total of 50% of the sample had a waist
circumference >88 cm; 10% glycemia superior to 110
mg/dl, 30% triglycerides >150 mg/dl; 14% met the MS
criteria. When patients with and without MS were
grouped, and glucose and triglycerides were compared, a
p 0.0001 was obtained. With a 93.4% confidence interval,
the relationship between sedentary life and MS was
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accepted. Women, aged 40-59 years tended to have MS,
with 98.4% CI. The only family background associated to
MS was obesity (97.7% CI). There is a positive relationship
between MS and the use of typical or atypical
antipsychotics. SSRIs are significantly related with MS: p
0.072 and 91.5% confidence interval, benzodiazepines
with p 0.073 and 92.7% confidence interval.

Conclusions. Only 14% of the sample had MS.
Psychopharmaceuticals were associated to MS, women
between 40 to 59 years having a greater risk.

Keywords:
Prevalence, Metabolic Syndrome, Mental Disorders.

INTRODUCCION

El concepto Sindrome Metabdlico (SM) tiene como ante-
cedente el "sindrome X" propuesto por Gerald Reaven en 1988
para englobar una serie de factores atribuidos a la resistencia
a la insulina, los componentes eran: intolerancia a la gluco-
sa, triglicéridos elevados, colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C, por sus siglas en inglés) descendido y
presion arterial elevada'. El National Cholesterol Education
Program, Adult Treatment Panel Ill define SM como tres de
los siguientes criterios: obesidad abdominal: Circunferencia
abdominal >102 cm en hombresy >88 cm en mujeres, trigli-
céridos >150mg/dl, HDL-C <40mg/dl en hombres y <50 mg/d|
en mujeres; glucosa en ayuno: mayor a 110 mg/dl, y presion
arterial: superior a los 130/85 mmHg?. Diversas organizacio-
nes han establecido juicios para el diagnostico de SM, de tal
manera que la Organizacion Mundial de la Salud en 1999 es-
tablecio como esencial la intolerancia a la glucosa, glucosa en
ayunas anormal o resistencia a insulina, ademas excrecion de
albumina superior a 20 microgramos/dl en orina®. Por su parte
la International Diabetes Federation (IDF) en 2005 considerd
que existe la necesidad de una definicion clara y universal en
la que la obesidad central fuera el requisito necesario y que el
valor umbral se definird de acuerdo al grupo étnico*; la medi-
da de la circunferencia abdominal es elemento indispensable,
de este modo, se ha establecido como parametro de riesgo
alto y de existencia de obesidad a la medida de la cintura en
hombres, cuando excede a los 102 cm, y en las mujeres a 88
cm®; un panel de expertos reporta que no influye el protocolo
de medicion de la circunferencia abdominal con su asociacion
a enfermedad cardiovascular o diabetes®.

La obesidad es considerada un problema de salud publi-
ca en México, con una incidencia del 24,2% 8, siendo este
el factor mas asociado a SM para esta poblacion®. En México
el 39,7% de personas que padecen el SM son menores de
40 afios, para el 2025 se estima existiran 11,7 millones de
personas que padezcan diabetes mellitus tipo 2, principal causa
de incapacidad provocada a largo plazo por este sindrome'® ™.
Las enfermedades mentales aumentan el riesgo de morir 2 a
3 veces mayor y el doble de riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares'. Ademas, estilos de vida poco saludables
tales como sedentarismo y tabaquismo duplican o triplican
el riesgo relativo de obesidad, dislipidemias, hipertension,
diabetes y SM™,.

Diversos estudios establecen la relacion entre medica-
cion antipsicotica y SM™, seiialan prevalencias del 24,6%",
durante el primer episodio de psicosis se ha reportado preva-
lencia de 17% y en pacientes con evolucion de psicosis ma-
yor a 20 afos 49,4%'S; siendo mas frecuentes en pacientes
con trastornos psicoticos que en pacientes con trastornos
no psicoticos'. Diversos estudios informan riesgo a 10 afios
incrementado para SM de 74% y 61% para pacientes porta-
dores de esquizofrenia y trastornos afectivos respectivamen-
te's. La depresion se ha considerado como un predictor de
inicio de sindrome metabdlico siendo clara su asociacion'™.
Pacientes portadores de trastorno bipolar presentan mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, estudios han reporta-
do prevalencias de 22% de sindrome metabolico®.

El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez atiende
poblacion psiquiatrica adulta con posibles factores de riesgo
para SM tales como sedentarismo, obesidad, tabaquismo y
tratamiento psicofarmacoldgico, por lo que se planted un
estudio para detectar la prevalencia de SM en una muestra
que se considera representativa del hospital.

MATERIAL'Y METODOS

Se realizd un estudio transversal, descriptivo y obser-
vacional, durante el periodo comprendido de enero a junio
del 2008. Criterios de inclusion: pacientes internados en el
servicio de observacion del Hospital Psiquiatrico Fray Ber-
nardino Alvarez portadores de trastornos psiquiatricos agu-
dos y cronicos con o sin tratamiento psicofarmacoldgico
previo; todos mayores de 18 anos, que aceptaran y firmaran
consentimiento informado. Criterios de exclusion: pacientes
que no aceptaran participar en el estudio y diagnoéstico de
enfermedad metabdlica o cardiovascular. Los diagnosticos
se establecieron conforme a los criterios del Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM IV-TR.
Procedimiento: Se les realizaron mediciones de: 1) Tension
arterial, 2) calculo de indice de masa corporal (Peso/estatu-
ra?) clasificandose como sigue: 25-29=sobrepeso, 30-34,9=
obesidad clase |, 35-39= obesidad clase Il, >40= obesidad
clase I?'; 3) circunferencia abdominal con el siguiente pro-
cedimiento: trazar linea imaginaria de espina iliaca superior
a borde costal, tomar el punto medio, donde se coloca cinta
métrica; las mediciones fueron realizadas por enfermera es-
pecialista con instrumental calibrado de acuerdo a estanda-
rizacion requerida.

Las muestras sanguineas para determinar triglicéridos,
HDL-C y glucosa se tomaron con técnica adecuada, con ayu-

116 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(2):115-22 42



Lina Diaz-Castro, et al.

Prevalencia de sindrome metabolico en un hospital psiquiatrico de México

Sedentarismo

Figura 1 Habitos que favorecen problemas de
salud en la muestra estudiada.
El 75% tiene vida sedentaria

y el 42% sufre de tabaquismo

00% 87% 88%

49%51%
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Figura 2 Antecedentes familiares asociados

al sindrome metabolico

no de 12 horas. La determinacion cuantitativa directa de
triglicéridos y glucosa en suero y plasma se determino por
test enzimatico colorimétrico; para la determinacion cuan-
titativa de HDL-C se empleo test enzimatico colorimétrico
homogéneo; en analizador enzimatico automatico Roche/
Hitachi. El laboratorio clinico del hospital donde se realizo el
estudio posee certificacion 1ISO 9000-2008.

Analisis estadistico: estadistica descriptiva e inferencial
utilizandose como estadisticos de comparacion la Prueba
exacta de Fisher, la Cochran-Matel-Haenszel y t de student.

RESULTADOS

De 216 pacientes captados para este estudio, la mayor
parte fueron mujeres con un 58% de presencia. Por rangos
de edad el mayor numero de ellos se concentro entre los 18 y
los 30 afios, representando el 46% de los sujetos estudiados,
presentando como el tipo de escolaridad mas frecuente la
secundaria (39%). La mayor parte de ellos, 69% son depen-
dientes econdmicos (destacando que el 32% son desemplea-
dos y el 20% son amas de casa), solo el 28% tienen solvencia
economica.

En cuanto a los habitos que favorecen problemas de sa-
lud, destaca: el 75% tiene vida sedentaria y el 42% padece
tabaquismo. Otro dato es que el 63% tenia algun antecedente
familiar de padecer patologia asociada a SM, como diabetes
mellitus, hipertension arterial y obesidad (Figuras 1y 2).

La Esquizofrenia fue el diagnostico mas frecuente con
un 31,5%, sequido de Trastornos de la personalidad 29,6%);
trastornos del humor 9,3% y ansiedad 6,9%; los dos prime-
ros diagnosticos concentran el 60% del total de ingresos al
hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Referente a
los tratamientos, el 65% de la muestra recibio tratamiento
psicofarmacologico previo, por lo menos durante 3 meses;

pero uno de cada diez casos ignoraba su tratamiento, mien-
tras que el 35% de pacientes de la muestra no seguia ninguin
tratamiento antes de su ingreso al hospital. De los pacientes
con algun tratamiento psicofarmacoldgico lo mas comun es
un esquema que combina varios grupos farmacologicos. Los
medicamentos mas prescritos son los antipsicoticos tipicos,
seqguidos por los antidepresivos Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina (ISRS), los anticomiciales y las
benzodiacepinas.

La mitad de la muestra tuvo circunferencia abdominal >
88cm sin importar sexo. Niveles séricos de HDL-C < 40 mg/
dl fueron mas frecuente en hombres. El 10% de la muestra
tuvo niveles de glucosa en sangre >110mg/dl; 3 de cada diez
sujetos tuvo niveles séricos de triglicéridos >150mg/dl. De
acuerdo a su indice de masa corporal el 45% de la mues-
tra se coloco en sobrepeso u obesidad. Tabla 1. Al agrupar
aquellos sujetos que cumplieron con tres criterios de los cin-
co que definen SM de acuerdo a la NCEP ATP Ill solo 14% de
la muestra presento SM (Figura 3).

Tabla 1 Diferencias en peso, talla,
circunferencia abdominal
y HDL-C por sexo
Sexo Estadistico Peso Talla Circunferencia HDL-C
abdominal
Media 633 1,57 89,0 46,1
Mujer Mediana 62,5 1,56 88,0 43,5
(126 pacientes) Minimo 40,0 1,38 45,0 23,0
Maximo 1050 1,85 126,0 94,0
Media 709 1,68 89,6 43,3
Mediana 69,5 1,68 89,0 42,0
Hombre
(189 pacientes) Minimo 41,5 148 56,0 50
Maximo  111,0 1,92 129,0 79,0
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Figura 3 Prevalencia del Sindrome Metabdlico

El sindrome metabolico, por construccion, depende di-
rectamente de cinco variables, por lo mismo, debe ser es-
tadisticamente significativa la relacion existente entre las
variables que lo componen. Iniciando por la presion arterial,
se observa una diferencia estadisticamente significativa al
contrastar el hecho de que el paciente padeciera sindrome
metabolico o no, para la presion diastolica (p- 0,038) y para
la sistolica (p- 0,006), al aplicar una prueba de t. De igual
forma, se observan diferencias altamente significativas en
las medias de los niveles de glucosa y triglicéridos entre
los pacientes que padecen sindrome metabolico y los que

no (p - 0,001). En el caso del HDL-C y la circunferencia
abdominal, los criterios para determinar que sus niveles con-
tribuyen o no al SM, dependen del sexo del individuo. Asi,
para verificar la existencia de la relacion, se trabaja con am-
bas variables como anidadas dentro del variable sexo. Para
la circunferencia abdominal puede observarse que si bien si
existen diferencias significativas entre padecer o no de SM,
entre los pacientes que no padecen SM no hay diferencias
significativas en su circunferencia abdominal si son hombres
o mujeres. En cambio. Los hombres que padecen sindrome
metabolico tienen una circunferencia abdominal significati-
vamente superior a las mujeres con el mismo padecimiento,
en promedio 14cm. Tablas 2y 3

También se observan diferencias significativas entre
las personas que padecen SM, al contrastar el promedio de
HDL-C entre ambos grupos. No obstante, en este caso si exis-
te una diferencia significativa entre los hombres y mujeres
que no padecen de sindrome metabolico. En cambio, entre
las personas que padecen el sindrome no se encuentran dife-
rencias significativas entre ser hombre o ser mujer (aunque
en el caso de los hombres cabe destacar una dispersion casi
tres veces mayor al de las mujeres [3,4 contra 1,2], lo que
refleja la amplitud de su intervalo de confianza). Al contras-
tar el sedentarismo contra el SM, se encuentra que, entre
los pacientes de la muestra existe una relacion significativa
entre tener un estilo de vida sedentario y padecer de SM.

Tabla 2 Diferencias significativas en circunferencia abdominal entre padecer o no de sindrome metabdlico
Intervalo de confianza de Wald 95 %
Sexo Circunferencia Abdominal Media Inferior Superior
N Mujer 85,7 82,7 88,7
(0]
Sindrome Hombre 87,7 85,3 90,0
metabolibo Mujer 102,5 97,6 107,4
o Hombre 16,7 10,3 123,1
Tabla 3 Diferencias significativas en HDL-C entre las personas que padecen o no sindrome metabdlico
Intervalo de confianza de Wald 95 %
Sexo HDL-C Media Inferior Superior
N Mujer 489 46,2 55
(0]
Sindrome Hombre 439 41,5 46,2
metabolibo Mujer 35,0 32,5 37,5
S Hombre 35,2 28,4 419
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Figura 4 Categorias diagndsticas y

relacion con Sindrome Metabolico

La hipdtesis de inexistencia de relacion se rechaza con un
93,4% de confianza. En cambio, dada la muestra en estudio,
no se encuentra una relacion estadisticamente significativa
entre padecer SM y tener el habito de tabaquismo. Tampoco
se encuentra una relacion estadisticamente significativa en-

tre la ocupacion (contemplando las categorias antes vistas),
la escolaridad y el SM. En cambio, la variable edad, con un
97,6% de confianza se encuentra asociada con el padeci-
miento del SM de la siguiente manera: los pacientes entre
40y 59 aios de edad tienden a padecer el SM en una mayor
medida que el resto de los pacientes, cabe destacar que esta
relacion, al contrastarla con la variable sexo, prevalece entre
las mujeres, mientras que, entre los hombres, no se presenta,
es decir las mujeres entre 40 y 59 afios de edad presentan
en mayor proporcion el SM con un 98,4% de confianza. En
general, el SM lo presentan en mayor medida las mujeres
que los hombres. Estadisticamente, se rechaza la hipdtesis de
inexistencia de relacion con un 99,4% de confianza. En prin-
cipio, no se presenta ninguna relacion entre el SM y el hecho
de tener antecedentes familiares de DM, HTA, HCL y HTG. En
cambio, la presencia de algun antecedente familiar de obe-
sidad esta estadisticamente relacionado con la presencia de
SM con un 97,7% de confianza. No obstante, la presencia de
obesidad con otros antecedentes familiares puede modificar
la fuerza de la relacion con el SM: la presencia del SM parece
estar mas asociada con personas que no tienen antecedentes
de DM pero si de obesidad con un 93,8% de confianza. Entre
las personas con el antecedente de DM, no parece existir
relacion con la presencia (o no) del SM y obesidad. La pre-

Tabla 4 Variables significativas del estudio

Variable dependiente Método usado Valor p*™* Observaciones
Tension arterial t 0,0038 0,006 Variable utilizada para construir la variable dependiente
Glucosa t 0,000 Variable utilizada para construir la variable dependiente
Triglicéridos t 0,000 Variable utilizada para construir la variable dependiente
Circunferencia abdominal t 0,000 Variable utilizada para construir |a variable dependiente. Valor
p obtenido tanto para hombres como para mujeres
HDL-C t 0,000 Variable utilizada para construir la variable dependiente. Valor
p obtenido tanto para hombres como para mujeres
Sedentarismo CMH 0,067
Edad EEF 0,016 Se refiere Unicamente a mujeres
Sexo EEF 0,006
Antecendente familiar Obesidad CMH 0,015 Podria considerarse como una relacion falaz, dado que no se
sostiene al mantenerla controlada por antecedentes familiares
de HDL-Cy HTG
Diagnostico EEF 0,0097 Variable recategorizada
Antipsicaticos EEF 0,081 Variable recategorizada
Antidepresivos EEF 0,085 Variable recategorizada
BZD EEF 0,073 Variable recategorizada
Clonazepam CMH 0,096 Variable dicotomica (ausencia/presencia)

**El valor 1-p representa la probabilidad de rechazo de la hipdtesis nula, pero no indica precedencia en las variables significativas, es decir, el hecho de que
una variable tenga una significancia mayor que otra, no indica que una de ellas sea mas importante que la otra (menos atn cuando no se ha realizado un
estudio que analice las interacciones de las variables, salvo cuando se ha especificado lo contrario).
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sencia del SM se asocia, con un 94,5% de confianza, con
personas que ademas de tener antecedentes de HTA, tienen
antecedentes de obesidad. En cambio, entre las personas que
no tienen antecedentes familiares de HTA, los antecedentes
de obesidad no muestran una relacion estadisticamente sig-
nificativa con la presencia del SM. Entre las personas que no
tienen antecedentes familiares de HTA ni de DM, la presencia
de antecedentes de obesidad esta estadisticamente relacio-
nada (con un 97,6% de confianza) con el padecimiento del
SM. No obstante, Si existe algiin antecedente familiar de
HTA, DM o de ambos, la presencia de obesidad no resulta
estadisticamente relacionada con la presencia del SM.

Al utilizar todas las categorias del diagnostico, no se
puede determinar si existe o no (estadisticamente) una re-
lacion entre el SM y el padecimiento de los pacientes. Al re-
agrupar estas categorias diagnosticas por su compatibilidad
psicopatologica, quedaron un total de 8 categorias, en las
que si se encontraron diferencias significativas entre algu-
nos padecimientos y la presencia o no del SM (Figura 4).

Se rechaza la hipétesis nula de inexistencia de relacion
entre la presencia del SM y el diagnostico (reagrupado en la
forma anteriormente explicada) con un 99% de confianza,
encontrando las siguientes relaciones (que se pueden apre-
ciar en el Figura anterior):

Entre los pacientes con trastornos cognitivos o relacio-
nados al consumo de sustancias, dificilmente se encontra-
ra a personas que padezcan de SM, en contraste, entre los
pacientes que presentan epilepsias (exclusivamente), o bien,
trastornos de la personalidad y epilepsias o trastornos de
ansiedad, el porcentaje de pacientes con SM supera, en mas
del doble, al de la media general, es decir, hay una relacion
positiva entre el sindrome y estas psicopatologias. Una rela-
cion positiva también se encuentra asociada a los trastornos
del humor vy a las esquizofrenias, pero en menor medida. Una
relacion negativa se encuentra también asociada a los tras-
tornos (exclusivos) de la personalidad o de la ansiedad. No
obstante, un estudio mas profundo en ese sentido podria ser
necesario para confirmar dichas relaciones.

Respecto a la relacion entre el tratamiento utilizado
desde seis meses antes y la presencia del SM, se recatego-
rizaron las variables de la siguiente manera: entre los an-
tipsicoticos (AP), se observd una relacion directa entre la
presencia de los AP atipicos y la presencia del SM. Por lo
anterior, se reagrupo la variable en: ausencia, tipicos, tipicos
y otros psicofarmacos, y atipicos (donde se incluyeron los
casos de atipicos, atipicos con otros psicofarmacos, ambosy
ambos y otros psicofarmacos). Asi trabajada la variable, con
un 91,9% de confianza se encontraron relaciones significa-
tivas en: relacion negativa entre presentar SM y no haber
tomado ningun psicofarmaco en los ultimos seis meses; rela-
cion positiva entre presentar SM y haber tomado AP tipicos,
unicamente, en los ultimos seis meses; relacion positiva en-

tre presentar SM y haber tomado AP atipicos en los ultimos
seis meses, siendo esta relacion menos fuerte que la ante-
rior; relacion negativa entre presentar SM y haber tomado
AP tipicos y otros psicofarmacos en los ultimos seis meses.
En cambio, no se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre el SM y haber seguido un tratamiento
con la mayoria de los antidepresivos (AD). No obstante, si se
contrasta a las personas que siguieron un tratamiento ex-
clusivo de AD ISRS, y las personas que siguieron cualquier
otro tratamiento o ninguno, con un 91,5% de confianza se
encuentra una relacion significativa entre seguir un trata-
miento a base de AD ISRS exclusivamente, y la presencia del
SM. Entre los pacientes que siguieron un tratamiento a base
de anticonvulsivantes (AC), existe una mayor proporcion de
pacientes que padecen de SM. No obstante, dicha relacion
no es estadisticamente significativa. Igualmente, los pacien-
tes que siguieron un tratamiento a base de Benzodiacepinas
(BZD), presentan en mayor medida el SM. En este caso, di-
cha relacion si es significativa, rechazando la hipotesis nula
de inexistencia con un 92,7% de confianza. Al observar los
resultados anteriores, se contrastd la presencia o ausencia
de un tratamiento a base de psicofarmacos (los que fueran),
encontrando una relacion positiva entre dicho tratamiento
y el SM, con un 91,9% de confianza. Se presenta ahora un
panorama general en resumen de las variables con signifi-
cancia estadistica (Tabla 4).

DISCUSION

El sindrome metabolico se ha convertido en un de los
problemas de salud publica en México, como se menciona en
la introduccion de este documento, el 39,7% de la poblacion
padeceria SM de acuerdo a estimaciones epidemiologicas re-
cientes®. La prevalencia del SM en este estudio fue del 14%
de la poblacion estudiada, de modo que la prevalencia de SM
en la muestra no fue mayor a la que se observa en poblacion
general. La obesidad y sedentarismo fueron en este estu-
dio los factores de asociacion estadisticamente significati-
vos para desarrollar SM, la obesidad con 93% de confianza,
entre las personas con antecedentes de Diabetes Mellitus,
no parece existir relacion con la presencia del SM. Sin em-
bargo, el sindrome se asocia con 94,5% de confianza con la
obesidad e hipertension. En el caso de los pacientes que no
presentaron historia familiar de hipertension, aunque fueran
obesos no presentaron relacion estadistica con el sindrome.
Cuando se combinan las tres variables para medir su influen-
cia, resultan ser mas indicativas de SM la hipertension y la
diabetes mellitus que la propia obesidad.

Al contrastar las diversas variables estudiadas, se ve cla-
ramente que independientemente se trate o no de pacientes
con algln trastorno mental, la prevalencia del SM en nuestro
pais mantiene condicionantes que aplican al total de la po-
blacion, no importando nivel socioeconomico, escolaridad,
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estado civil, ocupacion y otras variables demograficas, sien-
do la principal caracteristica para el desarrollo del sindrome
tanto el sedentarismo, como la obesidad, estando presentes
estos factores y aunados a antecedentes heredofamiliares,
da como consiguiente la presentacion del riesgo metabolico;
situacion que puede relacionarse lo referido en relacion a
estilos de vida poco saludables de los enfermos mentales y el
uso de psicofarmacos?%. El SM tiene mayor prevalencia en
personas con rango de edad de 31 a 45 afios del 37,5% y en
rangos de 40 a 49 afos del 18,3%-39,4%? de igual forma
coincide la mayor prevalencia en el sexo femenino que se ha
reportado en otras investigaciones®, de tal manera que en
esa poblacion se deberian enfocar medidas preventivas para
contrarrestar consecuencias para la salud. En relacion a la
variable edad, se encontrd que los pacientes de sexo femeni-
no entre 40 y 59 afios de edad tienden a padecer el sindrome
metabolico en mayor medida que el resto de los pacientes
98,4% de confianza.

En este estudio se encontrd una relacion positiva entre
tratamiento a base de psicofdrmacos y la presencia de SM,
con un intervalo de confianza importante (91,9%), cuando
se relaciond con medicamentos especificos como ISRS se en-
contrd una correlacion igualmente significativa (91,5%) y
con BZD igualmente significativa (92,7%). Si consideramos,
como lo es el reporte de multiples estudios que valoran la
asociacion del uso de psicofarmacos y presentacion de SM,
nuestro estudio refleja esta asociacion, encontrandose como
dato importante previo a éste el incremento de peso, con to-
das las complicaciones que conlleva en movilizacion de aci-
dos grasos, alteracion de niveles de glucosa, presion arterial,
que es una condicion validada de igual forma en diversos
reportes de la literatura®-*. Ahora bien, considerando que la
funcion hepatica se encuentra disminuida en pacientes con
SM por la presencia de citocinas inflamatorias que favorecen
esteatosis y sintesis de pro-oxidantes, induciendo con esto
apoptosis de los hepatocitos, activacion de células estelares
hepéaticas y fibrosis®* y por consiguiente una alteracion fun-
cional del citocromo P 450; entonces se explica el porqué de
la alteracion en el metabolismo de los psicofarmacos, como
los antipsicoticos, cuyo uso se asocia a ganancia de peso sig-
nificativa, e incremento de depositos grasos corporales®. En
nuestro estudio se observaron correlaciones significativas
entre Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y co-
lesterol HDLy SM similar a lo reportado estudios controlados
que evaluan efectos metabdlicos de antipsicoticos atipicosy
tipicos®, en este sentido se reporta riesgo incrementado en
pacientes con tratamiento antipsicotico¥.

A luz de los resultados de esta investigacion es elemen-
tal en la evaluacion de pacientes psiquiatricos determinar la
presencia o ausencia de factores de riesgo para SM, tal como
se ha consensuado®® 3 tomando en cuenta el incremento de
riesgo cardiovascular y metabolico que se pueden desenca-
denar este tipo de pacientes. Entre tanto los profesionales
deberian ejecutar las medidas terapéuticas encaminadas a

disminuir riesgo cardiovascular, en este sentido el trata-
miento no farmacologico (dieta, actividad fisica) y farmaco-
l6gico del sindrome metabolico reducen significativamente
el riesgo cardiovascular®® #'.
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