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Resumen

El trastorno afectivo bipolar (TAB)
es uno de los trastornos
psiquiatricos cronicos mas
frecuentes, la Organizacion Mundial
de la Salud lo refiere entre las
primeras diez causas de
incapacidad y mortalidad prematura
en el mundol. Esta relacionado con
una alta prevalencia de
comorbilidades, tanto psiquiatricas
(57-74%) como médicas (> 80%)2.
Por sexos, las mujeres son mas
susceptibles a las comorbilidades
con otros trastornos psiquiatricos y
sintomas somaticos (ansiedad,
obesidad, migrafa, alteraciones de
la funcion tiroidea) y los varones,
con abuso de sustancias
psicoactivas y trastornos de la
personalidad. Como comorbilidades
comunes a ambos sexos, se han
reportado los trastornos
cardiovasculares, diabetes mellitus
(DM), obesidad, alteracion de la
funcion tiroidea e hipertension  De
acuerdo con lo informado en un
estudio multicéntrico , la prevalencia
de sindrome metabolico entre los
pacientes con trastorno bipolar
estadounidenses es del 30%, valor
levemente superior al hallado en la
poblacion general. En otro estudio
efectuado en  Turquia, esa
prevalencia fue del 32%, lo cual
duplica a los valores hallados en la
poblacién general de dicho pais.
Ademas, se informd una asociacion
estadisticamente significativa entre
el empleo de antipsicoticos atipicos
ylo en asociacion con

estabilizadores del animo y la
aparicion de sindrome metabdlico.

Este trabajo tiene como propdsito
exponer la fuerte asociacion entre el
Trastorno Bipolar y el desarrollo del
Sindrome Metabolico, asi como el
fuerte impacto que éste produce
tanto fisica como psiquicamente en
estos pacientes. Se utilizard como
método, revision de  distinta
literatura y la ejemplificacion a partir
de un caso clinico.

Como conclusiones podemos citar
gue el psiquiatra deberia participar
en forma proactiva y controlar en
forma adecuada los factores de
riesgo de sindrome metabdlico
desde las primeras consultas.
También deberia coordinar la
formacion 'y funcionamiento de

equipos multidiciplinarios
capacitados, integrados  por
Psicélogos, Nutricionistas

especializadas y Profesores de
Educaciéon Fisica entre otros, para
realizar disefios de programas, con
el objetivo de lograr incentivar el
seguimiento de una dieta diseflada
con un adecuado balance
energético y con la cobertura de
todos los nutirentes para el
descenso controlado de peso. Asi
también el disefio de programas de
actividades fisicas, tanto grupales
como individuales acorde a las
necesidades de nuestros pacientes
con el fin de reducir la
morbimortalidad por este sindrome
y mejorar su calidad de vida y
fortalecimiento de su autoestima al
superarse dia a dia.



ABBSTRAC: Trastorno Bipolar, Sindrome Metabdlico, Obesidad, Perimetro
Abdominal, Antipsicéticos de segunda generacion.



Introduccién

CASO CLINICO MARIA X

Paciente femenina, 50 afos de
edad, con diagndstico de Trastorno
Bipolar Tipo 1, hace 20 afios atras,
poca conciencia de situacibn o
enfermedad. Acude junto a su
esposo Roberto por “insomnio” "En
realidad lo hago mas por él (sefiala
al marido) que por mi, se queja todo
el dia de que anda con suefio
porque yo no lo dejo dormir® “la
verdad a mi no me molesta tanto™.
Durante la entrevista relata
Anoche dormi 2 horas, me
desperté y me quedé levantada
tomando mate © "De 6 A 8 AM me
tire en la cama a ver si me
descansaba la cabeza pero no logré
conciliar el suefio” "Para mi estoy
muy acelerada cuando no tengo la
medicacion."No me gusta verme asi
de gorda” Tengo que ir al gimnasio
si 0 si, debo ir si no en una semana
te engordo 7 kg~ " (relata esto ultimo
con mucho énfasis, y angustia).

Examen psiquiatrico: Paciente vigil,
poco aseada, despeinada,
magquillada en exceso, sin situacion
de conciencia o0 enfermedad,
taquiplalica, discurso coherente,
hiperproxéxica, animo expansivo,
agitacion psicomotora. No presenta
produccion psicotica aguda. Niega
ideacioén o plan suicida. Relata poca
necesidad de dormir.

Historia de la Enfermedad vy
Antecedentes: Como antecedentes
familiares relata; madre alcohdlica y
con diagnostico de depresion “le
dijeron eso cuando yo era chica

pero de ese tipo que se enoja
mucho” y padre depresivo (ambos
medicados no sabe con qué).Tio
materno murio a causa de suicidio
“le decian el loco, aunque yo
siempre lo veia feliz". Relata que
desde pequefia le costd mucho
prestar atencion y mantenerse
quieta, también que tenia muchos
problemas de conducta por los
cuales era frecuentemente
castigada .A los 14 afios comienza
con dietas restrictivas y ayunos
prolongados “siempre me sentia
mejor cuando estaba flaca™ A los 20
afios consulta por primera vez con
un psiquiatra. Fue diagnosticada
como Trastorno Depresivo y Abuso
cronico de alcohol, cuyo tratamiento
se realiz6 con fluoxetina 20 mg
diarios .Dos afios después la dosis
fue modificada a 40 mg/dia, = ahi
me cambio la vida® © empecé a
sentirme alegre, como que estaba
mas simpética“tenia mas ganas de
trabajar, de hecho hacia turnos
extras“iba como 3 horas al gym,
tenia un lomazo, ademas ni hambre
tenia’. Es promovida en el trabajo
como encargada de dos locales.
Continla con dicho tratamiento
hasta los 28 afos. En ese afio,
recibe su primera internacion,
involuntaria, durante 4 meses con la
colaboracion de su marido y su
madre. Presentaba animo que se
alternaba entre expansivo e irritable,
autoestima elevada, disminucion de
la necesidad de dormir y de
alimentarse, ademas presentaba
conductas hipersexuales con
extrafos y consumo de
anfetaminas. Es externada con el
siguiente tratamiento  Divalproato



de sodio 1500 mg/dia, haloperidol
10mg/dia, levomepromazina
50mg/noche. Aumento de peso
aproximado durante la internacion
18-22 kg. Comienza con dificultades
respiratorias frecuentes y dolores de
pecho. Le diagnostican Disnea de
esfuerzo. Hipertrigliceridemia. A los
2 meses de su alta, abandona el
tratamiento por decision propia
“estaba hecha una pelota” © me
miraba al espejo y lloraba todo el
dia”. Se somete a cirugia Bariatrica,
descenso de peso aproximado 22
kg. Se mantiene estable hasta los
47 afos donde es internada
nuevamente por etilismo cronico e
intento autolitico. Se interna por un
mes y al alta le es prescripto:
Paroxetina 20 mg/dia y clonazepam
2 mg/dia. Se mantiene estable
durante 3 afios.

Acude nuestra consulta derivada
por su anterior psiquiatra tratante
por nuevo episodio maniaco, en
reciente tratamiento con Divalproato
de sodio 1500 mg, clonazepam 6
mg/dia. Al inicio de la consulta se
realiza laboratorio, paciente que
presenta hepatitis secundaria a

farmacos. Se suspende dichos
medicacamentos y se comienza a
titular litio 900mg/dia (en 3 dosis
diarias), quetiapina 450 mg/dia,
levomepromazina 25 mg/dia,
clonazepam 4 mg/ dia, logrando asi
estabilizar los sintomas maniacos,
principalmente el insomnio a los dos
meses de tratamiento. La paciente
presenta conductas de alimentacion
voraz con consumo de grandes
cantidades de carbohidratos vy
grasas, con conductas
compensatorias de 3 0 mas horas
de exigente actividad fisica.
Ganancia ponderal de 14 Kg,
aumento del perimetro abdominal
en 3 veces, hipertrigliceridemia,
hiperinsulinemia de reciente
comienzo, disnea de esfuerzo.
Como impacto psicologico relata
pérdida de su autoestima, gran
frustracién debido a la imposibilidad
de perder peso, y disminucion o
nulidad de la sexualidad con su
marido. Maria X, plantea en
consulta el abandono del
tratamiento dados estos efectos
adversos de la medicacion durante
su fase de estabilizacion.



Trastorno Bipolar

De acuerdo con los criterios
diagnosticos actuales (DSM-IV-TR)
(1), el TAB se puede subdividir en
tipo | (episodios maniacos o mixtos)
y tipo Il (hipomanias y episodios
depresivos)

Un episodio de mania se define
como (2) un periodo de mas de
1 semana de duracion de un animo
anormal, persistentemente elevado,
expansivo, eufdrico, irritable u hostil.
Se acompafa de por lo menos tres
de las siguientes alteraciones:
autoestima elevada o grandiosidad,
disminucion de la necesidad de
dormir, logorrea, fuga de ideas,
distraimiento, aumento de la
actividad dirigida a wuna meta,
agitacion psicomotora y
participacion excesiva en
actividades placenteras con un alto
riesgo de consecuencias dolorosas
o peligrosas. Cuando el animo es
irritable, se requieren por lo menos
cuatro de las alteraciones. El
trastorno debe ser lo
suficientemente intenso para causar
una marcada disfuncion social y/u
ocupacional, que requiera
hospitalizacion o que presente
caracteristicas psicoticas (4). Un
episodio depresivo consiste en 2 0
mas semanas de animo depresivo,
falta de interés o anhedonia en casi
todas las actividades, acompafado
de sintomas adicionales como
inhibicion psicomotora,
enlentecimiento en el curso del
pensamiento y el lenguaje,
pensamientos sobrevalorados o

delirantes de minusvalia,
desesperanza, incapacidad, culpa,
ruina, hipocondria, trastornos del
suefio, apetito y deseo sexual,
molestias somaticas, ademas de
ideacion de muerte que puede llegar
a actos suicidas. Estos sintomas
deben ser lo suficientemente graves
para causar disfuncién social,
ocupacional o en otras areas (4).

Sindrome Metabolico

El SM (sindrome Metabdlico) es una
identidad descrita en 1923 por el
médico sueco Eskil Kylin, quién
definio la  asociacion  entre
hipertension, hiperglucemia y gota
(8). En wun articulo sobre SM,
Zimmet y cols. (9), citan al médico
espafol Gregorio Marafidn quién
sefialaba que "la hipertension
arterial es un estado pre diabético
[...] este concepto también se aplica
a la obesidad [...] y debe haber
alguna forma de predisposicion de
caracter general para la asociacion
de la diabetes (del adulto) con la
hipertension arterial, la obesidad y
quizd también con la gota [...] de
manera que la dieta es esencial
para la prevencion y el tratamiento
de todas estas alteraciones". Desde
esa época hasta los afos 80's ha
habido méas descripciones de esta
entidad. En 1988, Raven (10) lo
describi6 como "Sindrome X" que
incluia un conjunto de alteraciones
metabdlicas que tenian como centro
la Rl (Resistencia a la Insulina),
aunque este no describidé la
obesidad como una caracteristica
del sindrome.



En la actualidad se puede definir al
SM como una constelacion de
factores de riesgo (FR) clinicos y
bioquimicos que predisponen a ECV
(Enfermedad Cardiovascular) , DM
(Diabetes Mellitus), Sindrome de
Resistencia a la Insulina y
mortalidad precoz (5),(6). Incluye
sintomas tales como alteracion en la
regulacion del peso, resistencia a la
insulina, hipertension, obesidad y

dislipemial0. Se han descrito
algunos factores asociados a su
aparicion, como sindrome del ovario
poliquistico, apnea obstructiva del
suefio, cirrosis no alcohdlica y
lipodistrofia.

Tabla 1 — Criterios diagnosticos de sindrome metabdlico segun la

International Diabetes Federation

e Obesidad central (circunferencia abdominal > 90 cm los varones y

> 80 cm las mujeres)

e *Mas dos de los siguientes cuatro factores:
% Aumento de triglicéridos o tratamiento para la dislipemia

previamente diaghosticada

> 150 mg/dl

« cHDL disminuido o tratamiento para la dislipemia previamente

diagnosticada
Varones

Mujeres

+40 mg/dl

+50 mg/dl

% Aumento de la presidn arterial o tratamiento para la
hipertensién previamente diagnosticada

Sistoélica
Diastdlica

+ 130 mmHg
+ 85 mmHg

% Glucosa en ayunas aumentada o tratamiento para la diabetes

mellitus tipo 2 previamente diagnosticada

+ 100 mg/dl

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. *Medidas
recomendadas para la poblacién latinoamericana. Tomado de: International
Diabetes Federation. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic

syndrome, 2006.

Asociaciéon entre T. Bipolar vy
Sindrome metaboélico

Importantes estudios han
demostrado que hay mayor

prevalencia de SM entre los
pacientes con enfermedad mental
gque en la poblacion general.

Actualmente es mas comun
encontrar reportes 'y estudios



relacionados con el SM en TAB; por
ejemplo, en

Brasil encontré que la aparicion de
SM era mayor entre los pacientes
gue tomaban litio que entre los que
tomaban antipsicoticos, claro
indicador de que el SM no
necesariamente esta relacionado
con los antipsicaéticos.

En 1999, el reporte nacional de
salud de Estados Unidos demostro
gue un paciente con TAB le cuesta
al sistema de salud un 40% mas
que una persona sana, porcentaje
que representa exclusivamente los
gastos por enfermedad general sin
contar los relacionados con el TAB.
La aparicion de SM en TB es
multifactorial, se debe a causas
iatrogénicas, genéticas,
economicas, psicologicas,
comportamentales y relacionadas
con el sistema de salud

La alta mortalidad en relacion con
las ECV puede explicarse por los
factores de riesgo de los pacientes
con TAB, como obesidad,
hipertension, DM e
hipertrigliceridemia3 y su tendencia
a aumentar con la edad, debido al
empeoramiento de los sintomas y el
deterioro caracteristico del TAB (la
edad es alto predictor de SM,
principalmente después de los
35 afos) (11).

Fisiopatologia de Sindrome
Metabolico en el Trastorno
Bipolar

« Disfuncién adrenal
El cortisol, hormona

contrarreguladora producida en las
glandulas adrenales, tiene varias
funciones evolutivas relacionadas
con la supervivencia, la mas
importante es incrementar los
sustratos energéticos en sangre.
Tiene un importante papel en el
aumento de los lipidos circulantes y
la grasa visceral, un tejido adiposo
de facil acceso para el transporte y
produccion de energia, pero
también una de las principales
causas de aterosclerosis. Su
actividad como antagonista de la
insulina  inhibe la  utilizacién
periférica de glucosa y aumenta la
glucemia por medio de la activacion
de la gluconeogénesis, lo que
puede llevar a DM2. Ademas,
aumenta las concentraciones de
adrenalina y noradrenalina, lo que
puede llevar a hipertension28.

La conexion existente entre algunas
estructuras cerebrales como la
amigdala y el hipocampo
(implicadas en la fisiopatologia del
TAB) con el hipotdlamo favorece
que el estrés fisiolégico vy
psicolégico, la disminucion del
suefio y otros factores relacionados
con la enfermedad bipolar generen
un incremento en la produccién de
hormona liberadora de
corticotropina y, por lo tanto, un
aumento las concentraciones de
cortisol, lo que desencadena los



procesos anteriormente

mencionados28.
< Disfuncidén tiroidea

Se ha demostrado que los
pacientes con TAB tienen mayor
riesgo de sufrir trastornos tiroideos,
que se explican por multiples
causas, como el uso de litio. Este
medicamento interfiere con la
liberacion de hormona tiroidea o
incluso puede dar aumento de los
anticuerpos  tiroperoxidasa, El
hipotiroidismo es un factor de riesgo
de ECV (enfermedad
cardiovascular) y dislipemia, pues
genera disfuncién endotelial y un
aumento del colesterol total y su
conversion a colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad,
ambos factores de riesgo de

aterosclerosis y enfermedad
coronaria28.

% Disfuncion del
sistema nervioso
simpético

Importantes estudios han
demostrado que diversos

mecanismos generan un aumento
de la presion sistdlica durante la
mania, lo que conlleva un aumento
del riesgo de que se produzca
hipertension. Igualmente se ha
demostrado que las personas con
TB manejan presiones arteriales
elevadas, posiblemente debido a
dos causas: las altas cantidades de
glucosa circulantes que aumentan la
captacién neuronal de esta generan
un mecanismo activador del sistema
nervioso simpatico (SNS) y la

activacion paralela del SNS con el
eje hipdfisis-hipotalamo-adrenal.

++ Estilos de vida

Tabaquismo. Factor de riesgo
mayor de ECV. Se ha encontrado
gue altera la funcion de la insulina,
por lo que se lo considera
importante factor de riesgo de SM.
Ademas, es altamente prevalente
en individuos con TAB29. El estudio
NESARC (National Epidemiologic
Surveyon Alcohol and Related
Conditions) evalué la comorbilidad
con adiccion a la nicotina y con
trastornos  por consumo de
sustancias con trastornos del animo
y de ansiedad, y encontr6 que el
35,3% de los individuos con historia
de mania y el 33,4% de los
individuos con historia de hipomania
tenian los criterios diagnésticos de
adiccién a la nicotina, comparados
con el 128% de la poblacion
general. REV COLOMB PSIQUIAT.
2013;42(3):283-291 287

Sedentarismo./Obesidad :

La inactividad fisica y el exceso de
ingesta son dos factores del
aumento de peso y la obesidad en
pacientes  bipolares. Se ha
encontrado que la ingesta
energética total, el consumo diario
de azucar, el porcentaje de energia
proveniente de los hidratos de
carbono, y el consumo de bebidas
azucaradas son mayores en los
pacientes bipolares que en los
pacientes control. Los
investigadores también
descubrieron que, aunque el
sobrepeso no es mas comun entre
los adolescentes con trastorno
bipolar que otros adolescentes, los



adolescentes con sobrepeso con
trastorno bipolar mostraron signos
de aumento de la gravedad de la
enfermedad, incluyendo mas
intentos de suicidio,
hospitalizaciones psiquiatricas para
la depresion, trastornos
alimentarios, y un historial de
abusos fisicos o0 sexuales. “Es
preocupante estos vinculos entre la
obesidad y estos indicadores de una
mayor gravedad en el trastorno
bipolar”, agrego el Dr. Goldstein.”

Y que reportan menos episodios de
actividad fisica que los controles.

Tasa metabolica basal mas baja. En
un estudio reciente realizado por
Soreca et al, se apunta que los
pacientes con TB tienen tasas
metabdlicas basales mas bajas que
las personas sin trastornos del
animo30.

Trastorno de la alimentacién. Se ha
evidenciado solapamiento entre los
patrones anormales de la conducta
alimentaria y la desregulacion
emocional, que se evidencia tanto
en lo sintomatico como en lo
neurobiologico/genético. El trastorno
de la alimentacién por atracones y
la bulimia son comorbilidades en
TAB (27,5%). ElI 38% se da
atracones de repeticion.

% Alteraciones en el
ciclo circadiano.

La fenomenologia de  estos
trastornos se relaciona con gran
namero de anormalidades
neuroendocrinas en el ciclo
circadiano de los pacientes con TB,
especialmente por la supresion

anormal de la melatonina con la luz
39,40. El suefio es un poderoso
regulador de la funcién inmunitaria,
pues fomenta la  respuesta
inmunitaria adaptativa. La pérdida
de suefio impide esa respuesta
inmunitaria produce una respuesta
inflamatoria caracterizada por el
aumento de leucocitos, neutrofilos y
PCR. Ademas, la perdida de suefio
también es prevalente en la
obesidad, el SM, la DM vy la
aterosclerosis. Reportes de
intervalos cortos y largos de suefio
se han asociado con un aumento de
riesgo de la enfermedad coronaria
2.

% SM en relacion al
esquema Psico-
farmacologico

El incremento del apetito provocado
por un lado, por el bloqueo de los
receptores histaminérgicos H1 en
los centros del hambre en el
hipotalamo y por el bloqueo
serotoninérgico 5-HT2C por otro,
explica la tendencia a la obesidad
por los AP2G (27,29). Tedrica y
practicamente no  todos los
antipsicéticos bloquean los mismos
receptores ni tampoco en igual
medida, por lo que aquellos
farmacos que producen un mayor
aumento de peso son aquellos que
producen mayor antagonismo en
estos receptores (1), ver tabla 2.

Tabla 2

Antipsicdticos de segunda generacion y riesgo de aumento de peso (1)

Antipsicético ‘ Riesgo de aumento de peso
Clozapina ' H++
Olanzapina ' it
Risperidona ++
Quetiapina | e
Ziprasidona | +-

Aripiprazol +-



http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0211-57352011000200009&script=sci_arttext&tlng=pt#t2

La mayoria de los investigadores
dan un lugar prioritario a la RI frente
a la obesidad como el principal
factor en la patogénesis del
sindrome metabdlico . La Rl que
acompafia a la obesidad parece
deberse a la produccion por el
adipocito de cierto numero de
productos biolégicos como la
leptina, acidos grasos libres,
adiponeptina y otras sustancias
(factor de necrosis tumoral alfa y
resistina) que modulan entre otras
cosas la secrecion de insulina y la
sensibilidad a la misma, de tal
manera que un aumento en la
produccion de estas sustancias
demandan un aumento en la
secrecion de esta hormona (13).

Actualmente existe evidencia que
sugiere que el uso cronico de
algunos AP2G incrementan los

M3~
Blogueo postsindprico
MNuscarinico M3
en la célula beta

TS
Aumento del apetito
(Blegueo H1 v S-HT2C)

.

niveles de leptina como producto de
la  obesidad produciendo un
aumento de peso (14). Sin embargo
Hagg y cols. (15), describieron
pacientes en los que los niveles de
leptina estaban aumentados
independientemente del peso en
pacientes tratados con clozapina.
Otro mecanismo  propuesto
para explicar la RI por AP2G es
el antagonismo muscarinico M3,
como el producido por Ila
olanzapina y la clozapina (16).
Los receptores M3
postsinapticos estan localizados
en la célula beta, de esta
manera, el bloqueo de estos
receptores puede conducir a
una disminucién directa de la
secrecién de la insulina (17)

(Ver esquema)

- r

Disminucién de la DM tipo 2
secrecion de insulina ‘
!

ES

Produccidon del
adiposito de
productos biologicos

[ OBESIDAD —

> Aumento de

la secrecion

Falle de 1a
c€lula beta

de insulina

/\

’ Hiperglicomia

Disminucién de los niveles de
reccecptores de membrana en las
células diana

'\/

Menor utilizacion de glucosa

en 1a célnla diana

Figura 1. Esquema de la cascada de acontecimientos propuestos para explicar
Ia resistencia a la insulina y Ia diabetes mellitus tipo 2 asociada a los
antipsicoticos de segunda generacion.



Algoritmos de monitorizacion e
intervencion sobre los problemas
de salud fisica del paciente con
trastorno bipolar

Factores de riesgo cardiovascular

Medidas de diagndstico: Controles
frecuentes con cardiologia para la
determinaciéon de la presion arterial
sistélica (PAS) y diastolica (PAD).
De ser necesario prescripcion de
medicacion adecuada. Si se realiza
tratamiento con sales de litio hay
que informar de las posibles
interacciones con algunos farmacos
hipotensores (en concreto diuréticos
y antihipertensivos que actlan
sobre el sistema renina-
angiotensina).

Medidas de prevencion: A todos los
pacientes se debe recomendar dieta
pobre en sal y realizar ejercicio
adecuado a sus condiciones fisicas.
Es fundamental la reduccion de
peso si existe sobrepeso/obesidad.

Factores de riesgo
neuroendocrinas

Medidas de diagnéstico:
Coordinacion vy trabajo en conjunto
del psiquiatra con el endocrin6logo
para , de forma basal , determinar
el peso, talla, indice de masa
corporal (IMC = peso / talla en m2) y
la medicion del perimetro abdominal
,asi como también, realizar
determinaciones analiticas de
glucosa, colesterol total, colesterol
unido a las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL), colesterol unido a
las lipoproteinas de baja densidad
(cLDL), triglicéridos, TSH vy
prolactina (s6lo en caso de

trastornos menstruales, disfuncién
sexual o poblacién pediatrica).

En todas las visitas se debe realizar
determinacién del peso (una al mes
como maximo), asi como la talla si
el paciente estd en periodo de
crecimiento.

Medidas terapéuticas: En el caso de
dislipemia (colesterol total > 250
mg/dl, triglicéridos > 200 mg/dl),
sindrome metabolico o diabetes
(glucemia > 126 mg/dl) se debe
derivar al paciente a atencion
primaria, asi como también valorar
en conjunto con el psiquiatra, una
alternativa al tratamiento
farmacoldgico, en particular si se
trata de farmacos que se asocien a
aumento ponderal. Se requiere un
control y atencién especifica en los
pacientes con trastorno bipolar mas
vulnerables como son los ancianos,
los niflos y adolescentes y las
mujeres principalmente.

Se recomiendan actuaciones
multidisciplinarias  (protocolo de
monitorizacion de la salud fisica en
el paciente con trastorno bipolar)

dirigidas a la prevencion,
diagnéstico y manejo de las
diferentes enfermedades
concomitantes, factores y

comportamientos de riesgo que se
asocian al trastorno bipolar.

Reduccion de Peso Corporal

Elaboracion  conjuntamente con
Preparadores Fisicos y Profesores
de Educacion Fisica especializados
de programas de actividad fisica
para el descenso controlado de
peso. Una  alternativa  seria



Programas Grupales para ademas
estimular y fortalecer los vinculos
entre los pacientes. En nuestra
revision, y pese a la gran variedad
en la duracion de las sesiones,
parece que acumular mas de 180
minutos a la semana es la opcion
preferida por la mayoria de los
investigadores. De este modo, 3
sesiones de 60 minutos de ejercicio
de intensidad moderada a la
semana podrian ser suficientes para
disefiar un protocolo para personas
con sobrepeso. Los principales
ejercicios que aparecen en los

programas de actividad fisica estan
agrupados generalmente en tres
tipos: Ejercicios aeroébicos,
anaerobicos 'y ejercicios de
flexibilidad, aunque predominan
aerobicos y anaerobicos como los
méas utilizados para combatir la
obesidad. Los programas
psicoeducativos incorporaran
aspectos de promocion de la salud
fisica y estilo de vida, ademas de
los directamente relacionados con la
salud mental y la prevencién de
recaidas.



Conclusiones

EI SM es una enfermedad
multisistémica y multifactorial que
constituye un problema de salud
publica. Se ha encontrado mayor
prevalencia de esta enfermedad en
pacientes con trastornos
psiquiatricos, principalmente TAB y
esquizofrenia. Sin embargo, el SM
esta subdiagnosticado y poco
tratado en la mayoria de los
pacientes con enfermedad mental
mayor, o que aumenta costos al
sistema de salud, debido a las
grandes tasas de morbimortalidad

de estos pacientes por ambas
enfermedades. Por lo tanto, es
importante crear conciencia de la
importancia del SM. La importancia
del SM se adquiere en la medida
gue los psiquiatras creen conciencia
sobre esta enfermedad e incluyan
en su consulta como elemento
fundamental la evaluacion integral
del paciente, el peso corporal,
circunferencia abdominal, presion
arterial 'y parametros clinicos
complementarios , teniendo en
cuenta que esto puede mejorar su
pronéstico 'y la  adherencia
terapéutica.
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