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1 RESUMEN

Los antipsicéticos son el medicamento de eleccion para numerosas
afecciones psiquiatricas. Se dividen en dos tipos segun su estructura quimica:
tipicos y atipicos, y sus efectos adversos son distintos. Los primeros producen
efectos secundarios extrapiramidales, mientras que los segundos son los
responsables del Sindrome Metabalico.

El uso de antipsicoticos en Espafia ha aumentado en los ultimos afios,
siendo los atipicos los de mayor crecimiento, mientras que los de primera
generacion disminuian su uso.

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en distintas bases de
datos: “Scielo”, “PubMed”, “Medline” y “Google Académico”. Se han utilizado
las siguientes palabras clave: Sindrome metabdlico, antipsicoticos y efectos
adversos extrapiramidales. Aplicando los diferentes criterios de inclusion vy
exclusion.

Los diferentes estudios analizados nos permiten saber las tasas de
Sindrome Metabdlico, asi como las prevalencias de los factores que lo
conforman (HTA, diabetes, colesterol, etc.), segun la edad, el género y los
farmacos utilizados.

Ademaés, comprobamos que muchos de los sujetos no estaban bajo
tratamiento para diabetes, HTA, colesterol, etc. en comparacion con el resto de
la poblacion.

Se ha de realizar una intervencion multidisciplinar e individualizada en
la alimentacion y el estilo de vida de los pacientes para asi garantizar la
adherencia del tratamiento y disminuir el riesgo de padecer el Sindrome

Metabdlico.

2 INTRODUCCION

2.1 Los antipsicoticos

Los antipsicéticos, también conocidos como antiesquizofrénicos,
tranquilizantes mayores o neurolépticos, son un conjunto de medicamentos que

actuan a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC). Inhiben los receptores



dopaminérgicos D2. Ademds, en concentraciones terapéuticas, bloquean los
receptores de serotonina 5-HT2 e incluso algunos subtipos de receptores
histaminérgicos, noradrenérgicos y colinérgicos. 2

Son prescritos para tratar diferentes trastornos neuropsiquiatricos
(esquizofrenia, demencia, agitacion, trastorno bipolar, sindrome de Tourette,
etc.). Segun su estructura quimica y siendo la clasificacion mas ampliamente
aceptada, hay dos clases: tipicos o de primera generacion y atipicos o de

segunda generacion. 3

2.1.1 Historia

La aplicacion de la clorpromazina como tratamiento de sintomas
psicoticos fue descubierta casualmente por dos psiquiatras franceses, Jean
Delay y Pierre Deniker en 1952. Delay fue quien le dio el nombre de
“neuroléptico” y evitar asi utilizar la palabra “antipsicético”, ya que no suprimian
los sintomas psicéticos, sino que los aliviaban.*

El primer antipsicético de segunda generacion (atipico), fue la clozapina,
sintetizada en 1958 por el equipo del doctor F. Hunziker a partir de la
imipramina. Al experimentar con animales, comprobaron que la clozapina tenia
accion anticolinérgica y antiadrenérgica, inhibia la actividad motora y tenia
efecto analgésico. Esto les llevd a deducir que el efecto farmacologico era

similar a la clorpromazina y comenzaron a ensayar con pacientes psicéticos.’

2.1.2 Farmacoepidemiologia

Un articulo de la Revista Espafiola de Salud Publica, publicado en
diciembre de 2003, describié la evolucion del consumo de antipsicéticos en
Castilla y Lebén desde 1990 hasta 2001.

Brevemente, podemos deducir de este estudio que la comunidad de
Castilla y Ledn ha sufrido un incremento del consumo de antipsicoticos de un
146%, pasando de 2,70 DDD/1.000 habitantes y dia a 6,65 DDD/1.000
habitantes y dia. El uso de antipsicéticos tipicos crecid hasta 1996 y luego
sufrio una ligera caida, a diferencia de los de segunda generacion que

experimentaron un incremento notable con la introduccién de la risperidona y la



olanzapina. Con la diferencia entre unos y otros, podemos deducir que a lo
largo del tiempo se fueron sustituyendo los tipicos por los atipicos. (Figura 1).°

Figura 1

Comparacion de Ly evolucion del consumo de antipsicdticos en Castilla y Ledn y en Espada. Datos del Sistema
Nacional de Salud
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Figura 1. Comparacion del consumo de AT y AA en CyL.6
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Segun un estudio del Ministerio de Sanidad publicado en 2019 acerca

del consumo global de antipsicéticos en Espafia desde 2010 a 2018 v,

observando la grafica, podemos deducir un claro incremento en el consumo de

antipsicoticos en los ultimos afos, pasando de 10,99582 DHD a 12,96005
DHD. (Figura 2)’

2.1.3 Tipicos o de primera generacion

La accién de los AT es principalmente antidopaminérgica, es decir,

reducen la neurotransmision en las cuatro vias dopaminérgicas: (Figura 3)

1 Nigroestriatal

2 ' Mesolimbica

Nigroestrial: desde la sustancia negra a los ganglios basales.
Encargada del control del movimiento.

Mesombdlica: desde el area segmentaria ventral del mesencéfalo al
nucleo accubens. Implicada en alucinaciones, delirios y euforia en
drogas de abuso.

Mesocortical: desde el &rea tegmental a la corteza limbica. Participa
en los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia.

Dopaminérgica infundibular: desde el hipotalamo a la glandula

pituitaria anterior. Encargada de la secrecién de prolactina.®

VIAS DOPAMINERGICAS

C. Prefrontal

Amigdala

D1 DS
D2 D3 D4

@ Mesocortical
) Tuberoinfundibular

Figura 3. Vias dopaminérgicas.9



La eficacia de los diferentes antipsicéticos tipicos es muy parecida. La
respuesta de cada paciente ante un medicamento u otro, no es significante a
efectos de porcentajes globales. Sin embargo las diferencias entre ellos si se
manifiestan de manera mas contundente en cuanto a los efectos adversos.
Demuestran su eficacia en el tratamiento de sintomas positivos de las psicosis
(delirios, alteraciones del pensamiento y alucinaciones), mientras que en los
sintomas negativos (depresion, aislamiento social, etc.) es poco eficaz. Estan
asociados en mayor medida a la produccién de Sintomas Extrapiramidales
(SEP) e hiperprolactinemia, siendo esta su principal limitacion. No obstante,
varios estudios han demostrado que su uso en bajas dosis tiene una seguridad
similar (aunque atn menor) que los de segunda generacién.” * Ademas, entre
los diferentes farmacos, existen diferencias en cuanto a efectos adversos
(Tabla 1).

2.1.4 Atipicos o de segunda generacion

La accidon de los AA consiste en inhibir los receptores D, y 5-HToa. A
diferencia de los AT, no producen hiperprolactinemia, son menos propensos a
producir SEP (s6lo se manifiestan en dosis superiores a las terapéuticas),
controlan de manera mas efectiva los sintomas negativos de la esquizofrenia y
tienen una eficacia probable en aquellos pacientes que son resistentes a los
AT. Todas estas variaciones se deben a una menor accion dopaminérgica y
mayor afinidad por los receptores serotoninérgicos. Aun asi, hay abundantes
diferencias entre los medicamentos que corresponden a este grupo de
antipsicéticos.* (Tabla 2).

Por tanto, hay que tener en cuenta la eficacia, efectos adversos y

consecuencias metabdlicas a corto plazo a la hora de elegir qué AA prescribir.*

2.2 Sintomas extrapiramidales

Los sintomas extrapiramidales son un conjunto de efectos adversos
gue aparecen en pacientes tratados con antipsicoticos de primera generacion
(AT), sobretodo con Haloperidol y Flufenazina. Esto conlleva una menor
adherencia al tratamiento y a perjudicar el estilo de vida del paciente.*® Algunas

de estas reacciones son:



e Parkinsonismo: consiste en rigidez muscular, bradiquinesias, temblor de

reposo, cambios en la marcha y en los reflejos posturales.
e Acatisia: agitaciéon motora, intranquilidad, movimientos compulsivos.

e Distonia aguda: espasmos musculares (cara, cuello, lengua, espalda

etc.) sin que afecte a la conciencia. Es mas frecuente en jovenes.

e Discinesia tardia: movimientos involuntarios de mascado, chupado y

coreiformes (irregulares, de duracion breve e impredecibles que cambian
de una zona del cuerpo a otra. Suelen ser distales), distonia del tronco

gue puede causar problemas respiratorios.

e Temblor perioral o “Sindrome del conejo”: movimiento rapido de los

labios hacia delante y atras.***

2.3 El Sindrome Metabélico

El Sindrome Metabdlico (SM) es un grupo de factores de riesgo
cardiovascular formado por:

e Obesidad de distribucion central.

e Dislipemia aterogénica, sefialada por el aumento de triglicéridos y la

disminucion del colesterol de tipo HDL.

e Hipertensioén arterial (HTA).

e Irregularidades en el metabolismo de la glucosa relacionado

estrechamente con la resistencia a la insulina.2

Fue descrito por primera vez por Eskil Klylin en la década de 1920
como un grupo de alteraciones: Hipertension, hipergliceridemia y gota.

En la década de los 40, Vague observo que el depdsito graso seguia
un distribucion central y lo vincul6 a desajustes metabdlicos relacionados
con diabetes tipo Il y la enfermedad cardiovascular. Veinte afios mas tarde,
se identificd la coexistencia de obesidad, hiperinsulinemia, hipertension e

hipertrigliceridemia.®



2.3.1 Criterios de diagnéstico del SM

Componentes del sindrome metabolico considerando su definicion, segun la National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel HIIATP II), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), American Association of Clinical Endocrinologists (AWACE), International Diabetes

Federation (IDF).

ATP 1l OMS AACE IDF
Triglicéridos mayor o igual a 150 mag/dL X X A X
T oy enmieres X i x X
Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X x X
Insulino resistencia (IR) X
(Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X
Glucosa 2 h: 140 mo/dL
Obesidad abdominal X X
Indice de masa corporal elevado X A
Microalbuminuna X
Criterio Ubesidad

Factores de riesgo y diagndstico

dmasiR  Mas de 2 clinico abdominal

Figura 4. Criterios de diagnéstico del SM segun las diferentes Instituciones.™

Segun la Revista Esparfiola de Cardiologia en un estudio sobre la asociacion

del sindrome metabdlico con la grasa epicardica en 2017, el criterio que se

utiliza mas ampliamente para diagnosticar el SM es la de la International

Diabetes Federation establecida en 2006. (Figura 4)** Segun esta clasificacion

(de la que se obtuvo la ATP-IlI), los pacientes han de tener al menos 3 de los

siguientes criterios:

Perimetro de la cintura

Varones: =2 102 cm
Mujeres: = 88 cm

Triglicéridos

= 150 mg/dl (1,69 mmol/l)
O tratamiento con un farmaco reductor de
triglicéridos

Colesterol HDL

Varones: < 40 mg/dl (1,04 mmol/l)
Mujeres: < 50 mg/dl (1,29 mmol/l)




O tratamiento para el colesterol

Presion arterial = 130/85 mmHg

sistélica/diastolica O tratamiento con farmacos hipotensores

= 100 mg/dl (5,6mmol/l)

Glucosa en ayunas ] ) _
O tratamiento prescrito para la diabetes

Figura 5. Criterios de diagnéstico segin la IDF y ATP-IIl. American Heart Association™

2.4 Objetivos

e Diferenciar el mecanismo de accion y los efectos adversos en los dos
tipos de antipsicoéticos (AT y AA).

e Observar la relevancia en la eleccion de antipsicoticos prescritos para
cada paciente segun la dosis y los efectos secundarios que se producen.

e Evaluar la relacién entre los antipsicéticos de segunda generacion o
atipicos y el sindrome metabdlico.

e Dar a conocer los criterios de diagnostico del sindrome metabdlico.

3 MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es una revision bibliogréfica sobre el sindrome metabdlico
en pacientes con tratamiento antipsicotico.

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en distintas bases de
datos: “Scielo”, “PubMed”, “Medline” y “Google Académico” (Figura 6). Se han
utilizado las siguientes palabras clave: Sindrome metabdlico, antipsicéticos y
efectos adversos extrapiramidales.

Los criterios de inclusion y exclusion son los siguientes:

Criterios de inclusion:

» Estudios sobre antipsicoticos.

» Estudios sobre sindrome metabdlico.

» Estudios publicados en los ultimos 10-15 afios.
» Estudios de acceso abierto.

Criterios de exclusion:

=  Estudios llevados a cabo con animales.




» Estudios redactados en cualquier idioma excepto inglés vy

castellano.
Articulos descartados al
Articulos _ o Articulos
aplicar los criterios de -
encontrados y utilizados
exclusion
Scielo 835 20 4
PubMed 138 15
Medline 227 12 1
Google Scholar 1.080 51 17

Figura 6. Resultados encontrados segun bases de datos y criterios de bisqueda.

4 RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la revision de distintos articulos y estudios encontrados sobre la
predisposicién al sindrome metabdlico (SM) en pacientes con tratamiento
antipsicético, podemos determinar que la inmensa mayoria de ellos utilizan las
normas de ATP Il para diagnosticar SM. Han de cumplirse, al menos, tres de
los cinco criterios recogidos por el programa. Se dividiran y compararan los
resultados de los estudios en funcion de diferentes parametros (edad, sexo,
hipertension, hipertrigliceridemia, etc.). Las muestras de los estudios son de
diversos tamafios, desde 136 pacientes (la mas pequefa) hasta 1460 (la mas
grande).

A nivel general, la prevalencia del Sindrome Metabdlico en cada
estudio, sin tener en cuenta edad y sexo, ronda el 40% (dependiendo del
tamafio de la muestra).

Con respecto al sexo, las diferencias son mas o menos importantes
dependiendo del estudio. Por lo general, el SM si tiene diferencias significativas
en cuanto a prevalencia, siendo las mujeres las que mas porcentaje alcanzan
(38%-51%)'%" y los hombres los que menos (32,8%-42,6%)'®*2. Esto nos lleva
a deducir que hay una diferencia de casi un 10% entre hombres y mujeres,
siendo afectadas, estas ultimas, practicamente una de cada dos. S6lo hay un

estudio, realizado en el Hospital de Seul (Corea), que no reconocié grandes




diferencias entre la poblacién masculina (42,6%) y la femenina (45,9%)".
Aunque sea ligeramente, podemos observar que también tiende a ser mayor en
el caso de la mujer.

A su vez, dentro de cada parametro (obesidad abdominal, edad, HTA,
hipertrigliceridemia, etc.) también existen diferencias entre sexos. Estas
desigualdades se mencionaran con cada factor mas adelante.

En cuanto a la edad, los diferentes estudios determinan un claro
aumento en la prevalencia del SM proporcional al envejecimiento de los
pacientes. Generalmente, los articulos han dividido la muestra en grupos de
edad por décadas (20-29, 30-39, 40-49,50-59, 60 0 mas). Segun el nimero de
personas sujetas al estudio, los porcentajes oscilan entre el 13% (muestras
mas pequefias) y 29.8% (muestras mas grandes) en la década de los 20-30,
hasta un 43,5% y 56,8%, respectivamente, en la edad de 60 o mas.'®*°

En este pardmetro también hay diferencias segun el sexo. En el caso
de las mujeres, la prevalencia aumenta de manera constante desde los 20
afos, llegando incluso a un 75% a partir de los 60 afios. Sin embargo, en los
hombres aumenta hasta los 50 afos (46,1%) y luego disminuye ligeramente
con la edad (41,7%). Esto se puede comprobar si nos fijamos en la media de
edad de personas con SM de uno de los estudios, mayor en la poblacion
femenina (43,1 afios) que la masculina (40,5 afios).*®

Si hablamos de hipertensién (HTA) ha de registrarse una tension
arterial mayor de 135/80 mmHg o estar recibiendo tratamiento para cumplir el
criterio de diagnostico. Los datos que se recogen van desde una prevalencia
del 25,4%" a un 33,2%"" segun el estudio. Sin embargo, uno de los andlisis,
realizado en Canada, determind que el nUmero de personas hipertensas con
SM no era significativamente mayor que el resto de la poblacién con HTA.* En
este caso, las diferencias entre sexos existen, siendo los hombres quienes
presentan mayor porcentaje (42,6%-49,2%) que las mujeres (35,9%).18

Uno de los resultados mas destacables de este parametro esta
relacionado con su tratamiento. Dos de los estudios revelaron que mas de la
mitad de los pacientes con HTA (62,4%) no estaban recibiendo medicacion

antihipertensiva, llegando a porcentajes del 70% sin tratar.'’ '8



Con respecto a la dislipemia, la prevalencia a nivel general, ronda el
60% y estd muy relacionada con el aumento de peso y la obesidad a nivel
abdominal (perimetro de la cintura). Ademas, se ha comprobado que existen
algunos medicamentos antipsicéticos (olanzapina) que aumentan hasta cinco
veces el riesgo de presentar dislipemia. También se ha determinado que la
gran mayoria de los pacientes no reciben tratamiento (88%) llegando incluso a
prevalencias del 95%.%18

Si hablamos de colesterol HDL bajo, debemos registrar valores por
debajo de los 40 mg/dl en hombres y de 50 mg/dl en mujeres para cumplir el
criterio. Los estudios observan, en general, que el HDL es mas bajo en
pacientes con tratamiento antipsicotico que en el resto de la poblacion.
Alrededor del 48% segun los andlisis.'® Las diferencias entre sexos, sitdan a la
mujer como la mas afectada, con porcentajes que oscilan entre el 40,2% vy el
56,2%.'°

Sin embargo, hay estudios que no encontraron diferencias significativas
entre ambos sexos™® o incluso que, en el caso de los hombres, los resultados
de las mediciones del colesterol HDL entraban dentro de los valores
normales.?

La hipertrigliceridemia (mediciones por encima de 150 mg/dl) es

evidente!”1819:20

con respecto a la poblacion general, con una prevalencia de
39% o0 44,1% dependiendo del estudio.!”*® Las diferencias entre sexos
consideran al hombre mas prevalente (49%) que la mujer (36%)®.

La obesidad de distribucion central se mide con el perimetro de la
cintura en centimetros (superior a 102 cm en caso de los hombres y 88 cm en
las mujeres para cumplir el criterio). Los estudios'®'81%?! demuestran que hay
una probabilidad mayor de tenerla en pacientes bajo tratamiento psicotico. Uno
de ellos obtuvo un 64.6% de prevalencia.’® Las mujeres obtienen la mayor
prevalencia en este parametro, girando en torno a un 73%-78% frente a los
hombres (44%-56%).'%° Este parametro también esta relacionado con la falta
de autocuidados de los pacientes psiquiatricos.

La diabetes (glucemia mayor de 100 mg/dl en ayunas o tratamiento) es

la que menos prevalencia tiene de los criterios. Esto es debido a la baja tasa de



diabetes en la poblacién mundial (8,5% a nivel mundial en 2014)%* Aun asf,
sigue siendo mas alta que a nivel general, llegando a duplicarse en algunos
estudios (10,5%).'® En otros, los porcentajes se sitdian en un 14,5% frente a un
1,5% del resto de la poblacién®’ o incluso aumentan hasta un 18%.°

La diferencia entre sexos no ha sido significativa en la mayoria de los
estudios sobre SM y la tasa de “no tratados” se sitia alrededor de un 30%.'"®
Las mediciones de la glucemia no son las mas fiables por su metodologia,
puesto que existe la necesidad de realizarlas en ayunas y no siempre hay
garantia de que esto se cumpla en determinados pacientes.

Aun sin tratar, enfermedades mentales como la esquizofrenia pueden
aumentar la prevalencia de diabetes incluso en un 15%. Esto se asocia a la
grasa abdominal y niveles desajustados de insulina y cortisol.

En los pacientes tratados con Clozapina u Olanzapina, se produce de
manera mas acentuada el aumento de la glucemia en ayunas y de la
insulinorresistencia. Normalmente, la diabetes se asocia con el peso. Sin
embargo, se han reportado casos de pacientes con dicho tratamiento con
hiperglucemia severa y cetoacidosis diabética que no han podido relacionarse
con el peso.’®

Ademas, cabe destacar la importancia del tipo de antipsicético con el
gue se trata a los pacientes. estudio realizado en Corea, examind y concentrd
los diferentes antipsicoticos y su implicacién en el Sindrome Metabdlico. Para
empezar, comparé las prevalencias por tipos de agentes antipsicéticos,
siguiendo los siguientes patrones: AT, AA, AT+AT, AA+AA y AT+AA. Los
resultados de este analisis no tuvieron una diferencia significativa (todos
rondaban el 40%) salvo en la combinacibn de AA+AA, cuya tasa fue del
52,9%."® (Gréfica 1).

Ademas, examind y comparo la relacion de 12 farmacos con el SM. Los
tres que mas porcentaje tuvieron fueron la Zotepina (64%), Quetiapina (61,3%)
y Palperidona (60,7%). Por el contrario, los menos prevalentes fueron el
Aripiprazol (23,7%), Haloperidol (36,8%) y Risperidona (38,5%).*? (Grafica 2).

Otros estudios, comprobaron que aquellos usuarios tratados con AA

alcanzaban tasas de SM de 27%, frente a aquellos tratados con AT con un



9,7%.%® También, se realiz6 un metaandlisis con cerca de 30.000 pacientes
analizados en el que se estableci6 una relacion entre farmacos antipsicoticos y
la ganancia de peso, siendo la Olanzapina la primera responsable con un
promedio de 12 kg/afio y la Ziprasidona y el Aripiprazol los que menos

promueven dicha ganancia de peso con un valor de 1 kg/afio.*’

ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL SINDROME METABOLICO

Hay estudios que evidencian la importancia de actuar sobre la dieta de

los pacientes tratados con antipsicéticos. La ganancia de peso provocada por
los mismos, desemboca una disminucion en la adherencia al tratamiento.

En los pacientes que presenten alteraciones metabdlicas se deben
realizar intervenciones individualizadas y multidisciplinares sobre su estilo de
vida y alimentacion, prescribir tratamientos en caso necesario (para diabetes,
hipertension, dislipemia, etc) o barajar la posibilidad de cambiar el antipsicético
que esta tomando por otro, si el estado psiquiatrico del paciente lo permite.*®

En uno de los estudios se llevé a cabo un plan de educacién nutricional
durante tres meses, dividiendo la muestra en dos grupos: grupo control y grupo
intervencién. Para ello, a cada miembro se le realizaron mediciones de peso,
perimetro de la cintura e IMC, teniendo en cuenta también la calidad de vida y
la realizacién de ejercicio fisico. Al finalizar los tres meses, se comprobé que el

grupo control aumenté de peso un 7% mas que el grupo intervencion.?*

5 CONCLUSION

Ante el aumento de la utilizacion de antipsicoticos en Espafia en los
altimos afos, existe la necesidad de analizar los efectos secundarios
procedentes de los diferentes farmacos incluidos en este grupo.

No hemos de olvidar ni dejar de lado las afecciones no psiquiatricas de
los pacientes de la salud mental, puesto que muchas de ellas ponen en riesgo
su calidad de vida, su adherencia al tratamiento y su

Los antipsicéticos tipicos producen gran cantidad de efectos adversos
extrapiramidales, mientras que los atipicos seran los responsables del

Sindrome Metabdlico, aumentando asi el Riesgo Cardiovascular del paciente.



Los estudios analizados utilizan, en su mayoria, los criterios de
diagnostico de la clasificacion ATP-IlIl, que contemplan factores como
hipertension, diabetes, perimetro de la cintura y dislipemia.

El Sindrome Metabdlico es claramente mayor en aquellas personas con
tratamiento antipsicético de segunda generacion con respecto al resto de la
poblacion. Se da mas en mujeres que en hombres y se incrementa con la edad,
salvo en estos ultimos, observandose una disminucion a partir de los 50 afos.

Dentro de cada parametro también se observan diferencias en cuanto al
sexo. La hipertensién aumenta en tratamiento con antipsicéticos atipicos y es
mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, lo relevante de este
pardmetro es la gran proporcién de personas hipertensas no tratadas para
dicha afeccién. Esto provoca un gran riesgo para la salud cardiovascular.

A nivel general, la dislipemia aumenta en estos pacientes, situando a las
mujeres como las mas prevalentes en cuanto al colesterol HDL bajo y a los
hombres en cuanto a la hipertrigliceridemia.

El perimetro de la cintura esta claramente aumentado y esta relacionado
también con la falta de autocuidados de los pacientes psiquiatricos. Hay una
gran diferencia entre ambos sexos, dandose este incremento mas significativo
en las mujeres.

La tasa de diabetes es mayor aunque poco fiable, ya que su medicion ha
de ser en ayunas y no siempre se cumple esta condicién. Su porcentaje de
pacientes tratados es mas alta que en el resto de parametros, pero aun es
mejorable.

En cuanto a los farmacos, hay evidencias de que unos producen mas
alteraciones o0 de manera mas notoria que otros. En cuanto al Sindrome
Metabolico, la Olanzapina o Clozapina son las que mas problemas producen.

Para evitar o controlar de forma activa este problema, se deberan
promover las terapias conductuales sobre alimentacion y estilo de vida y el
control mediante tratamiento de los factores alterados en este sindrome. Las
intervenciones han de ser individualizadas y multidisciplinares y se barajaran
las posibilidades de cambiar el farmaco utilizado siempre que la salud mental

del paciente lo permita.



Todo este abordaje mejorara su calidad de vida y su cumplimiento en
cuanto al tratamiento. Disminuir4 el riesgo cardiovascular que les produce la
medicacion y la falta de autocuidado en la alimentacion y actividad fisica, asi
como la falta de tratamiento para la HTA, colesterol, diabetes, etc. de muchos

de ellos
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7 ANEXOS

7.1 Tablas

Principio activo Sedacion Efectos Hipotension

anticolinérgicos  ortostatica

Fenotiazinas

Clorpromazina 4+ + 44 e

Flufenazina + 44 + +
Levomepromazina  +++ + 4+ ek

Perfenezina +4 ++ ++ +

Pipotiazina + + 4+ 44
Tioproperazina + 4+ + 3+

Tioridazina 4 + . e
Trifluperazina + 4 + N

Butirofenonas

Haloperidol + +44 + + I
Tioxantenos

Zuclopentixol 44 44 + + I
Ortopramidas (Benzamidas)

Sulpirida . 4 + +

Tiaprida + + + .

Otros

Pimozida + + 4 +

Tabla 1. Reacciones adversas de los antipsicoticos tipicos (clasificados por estructura quimica). 18

Aumento
Aumento Aumen-to de

Principio activo Sedacion de peso de GLUC prolactina
Amisulprida + - 4 + + ; 44
Aripripazol - - 1 - 4 - R
Asenapina * + + + + . +
Clozapina + FETs e Faren - e .
Olanzapina + 4+ +44+ +++ + + +
Quetiapina -+ ++ s 4 . + R
Risperidonaf + ++ ++ 1 + t +4++4
Paliperidona
Sulpirida + + + + + . 44
Ziprasidona ++ $ t + - +
SME: Sintomas extrapiramidales; pQTc: Prolongacion del intervalo QTc; EAC: Efectos
anticolinérgicos; GLUC: Glucemia

Tabla 2. Perfil de efectos adversos de los antipsicoticos atipicos (clasificados por estructura quimica) 18
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Gréfica 1. Prevalencia del SM por tipos de agentes (AT y AAT) segun la ATP-llla (Adult Treatment Panel
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Gréfica 2. Prevalencia del SM por farmacos segun la ATP-Illa (Adult Treatment Panel IIl) y la IDF

(International Diabetes Federation); Haloperidol, Clorpromazina, Sulprida, Olanzapina, Risperidona,

Quetiapina, Aripiprazol, Ziprasidona, Zotepina, Amisulprida, Paliperidona y Clozapina. 18



