A@@@f\
M - N

Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: INVESTIGACION EN MEDICINA

“COMORBILIDAD FiSICA EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL
GRAVE: SEGUIMIENTO INTERDISCIPLINAR, CONTROL POR EL EQUIPO
DE SALUD MENTAL Y ATENCION PRIMARIA”

M2 Almudena Pousada Gonzélez



I\

o ®e

A—
A =

@
8884 'Y ¥ X

Universidad de Oviedo

PROGRAMA DE DOCTORADO: INVESTIGACION EN MEDICINA

“COMORBILIDAD FiSICA EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL
GRAVE: SEGUIMIENTO INTERDISCIPLINAR, CONTROL POR EL EQUIPO
DE SALUD MENTAL Y ATENCION PRIMARIA”

M2 Almudena Pousada Gonzalez






FOR-MAT-VOA-010-BIS-2

RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL

1.- Titulo de la Tesis

Espafiol/Otro Idioma: “Comorbilidad fisica en Inglés: "Physical comorbidity in patients with
pacientes con trastorno mental grave: seguimiento mental disorder: interdisciplinary monitoring,
interdisciplinar, control por el equipo de salud mental | control by mental health team and primary care"
y atencion primaria”

2.- Autor

Nombre: Maria Almudena Pousada Gonzélez DNI/Pasaporte/NIE:

Programa de Doctorado: Investigacion en Medicina

Organo responsable: Comisién Académica del Programa de Doctorado de Investigacién en medicina

RESUMEN (en espafiol)

La comorbilidad fisica en pacientes con trastorno mental grave es un problema de gran magnitud
y elevada trascendencia. Los pacientes con trastorno mental grave tienen mayor predisposicion
a algunas patologias somaticas metabdlicas altamente prevalentes. Esta predisposicion
aumentada de patologias fisicas se debe a factores de riesgo que pueden ser modificables. Por
tanto, la prevencion, el seguimiento y el control de estos factores son indispensables. Sin
embargo, la monitorizacion de estos factores de riesgo no son suficientemente adecuados. Por
tanto, la importancia de la evaluacién y el seguimiento de los factores de riesgo asociados a la
patologia fisica en pacientes con trastorno mental grave son claros. Ademas, cabe destacar que
los pacientes con trastorno mental grave estan infradiagnosticados y no reciben la atencion
médica que precisan. En nuestra comunidad contamos con Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar para el seguimiento de las patologias fisicas mas prevalentes por parte del equipo
de atencion primaria. Estos programas estan ampliamente desarrollados, sin embargo, la
patologia fisica en pacientes con trastorno mental grave parece que no esta suficientemente
monitorizada y no se ha evaluado el impacto del seguimiento de las patologias fisicas mas
prevalentes. Ademas, contamos con los Consensos Espafioles sobre Salud Fisica en pacientes
con trastorno mental grave, esquizofrenia y trastorno bipolar, que tras su difusion consiguieron
un enfoque prioritario en la atencion a la patologia fisica en pacientes con trastorno mental grave.
El objetivo primordial de los consensos fue el cumplimiento del programa y la incorporacion del
seguimiento de la patologia fisica por parte de los profesionales. Aunque tras la difusién de los
consensos se comenzO a monitorizar la patologia fisica en mayor medida, el impacto de estos
consensos no ha beneficiado a la totalidad de la poblacion. Por ello con esta reflexion se decide
plantear estos objetivos para la investigacion:

Objetivos generales

1. Determinar la prevalencia real de problemas de salud fisica de los pacientes con trastorno
mental grave.

2. Estudiar el grado de cumplimiento de los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar
por el equipo de atencion primaria en el Ultimo afio.

3. Estudiar en qué medida el cumplimiento de los Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar tienen un impacto real en la salud de los pacientes con trastorno mental
grave.




Objetivo especifico

1. Determinar el cumplimiento de los protocolos de control de salud fisica de los Consensos
Espafioles de Salud Fisica en pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar por el
equipo de salud mental

El disefio del estudio que se plantea es descriptivo transversal, para el cual se recluté una
muestra de pacientes con dos diagnésticos principales, esquizofrenia y trastorno bipolar. Para la
evaluacién del seguimiento de la patologia somatica asociada en pacientes con trastorno mental
grave se incluyeron todas las variables e items de atencidn a la salud recogidos en los programas
clave de atencidn interdisciplinar y en los consensos espafioles de salud fisica. Todas estas
variables fueron recogidas de los historiales clinicos disponibles. Ademas, fueron medidos
paradmetros analiticos y medidas antropométricas con el objeto de describir la salud actual de la
muestra, asi como establecer la prevalencia real de patologia fisica y la patologia fisica
infradiagnosticada.

Durante el tiempo de ejecucién del proyecto se reclutaron un total de 122 pacientes. El analisis
de resultados mostro la prevalencia de patologia fisica real e infradiagnosticada, ya que un
porcentaje de pacientes sin diagndstico de patologias fisicas tenia factores predisponentes de
enfermedades fisicas. Ademas, el seguimiento de la patologia fisica por parte del equipo de
atencion primaria no se realiza a la totalidad de la muestra. Sin embargo, el impacto del
seguimiento adecuado es beneficioso ya que la relacién entre el seguimiento y los beneficios en
salud son significativos para algunas patologias fisicas. Ademas, después de la difusién de los
consensos de salud fisica hay impacto en la evaluacién de la salud fisica en pacientes con
trastorno mental grave, ya que la patologia fisica se monitoriza en mayor medida. Aunque por
otro lado, las recomendaciones de los consensos no los reciben la totalidad de los pacientes, por
tanto, existe la necesidad de un seguimiento en la poblacion a nivel global.

RESUMEN (en Inglés)

Physical comorbidity in patients with severe mental disorders is an important problem with great
significance. These types of patients have a greater predisposition to some highly prevalent
metabolic somatic pathologies, due to a number of risk factors that can be modified. Therefore,
prevention, surveillance and control of these factors is a matter of the utmost importance. In spite
of this, these risk factors have not been properly monitored; this stresses the importance of a
proper evaluation and tracking of the risk factors associated with physical pathologies in patients
with severe mental disorders. In addition, it should be noted that patients with severe mental
disorders are underdiagnosed and many do not receive the medical attention they require.

Within our community, the primary care service can monitor the most prevalent physical
pathologies by means of Care Key Interdisciplinary Programs. Although these programs have
been extensively developed, they have not been sufficiently employed in patients with severe
mental disorders; thus, the impact evaluation of the monitoring of the most prevalent physical
pathologies remains to be studied.

The introduction of the Spanish Physical Health Consensus in patients with severe mental
disorders, schizophrenia and bipolar disorders allowed improving the attention to the physical
pathologies of these patients. The main objective of the consensus was the fulfilment of the
program and the incorporation of the tracking to the physical pathology by the professionals.
Although the dissemination of this program led to an increase of the monitoring of the physical
pathologies to a greater extent, their impact has not benefited the entire population.

Taking these comments into account, we propose the following research objectives:




General objectives

1. To determine the actual prevalence of physical health problems of patients with severe mental
disorder.

2.To study the degree of fulfillment of the Care Key Interdisciplinary Programs by the primary care
teams in the last year.

3. To study to which extent the fulfillment of the Care Key Interdisciplinary Programs has had a
real impact on the health of patients with severe mental disorders.

Specific goal:
1. To determine the fulfillment of the physical health control protocols of the Spanish Physical
Health Consensus in patients with Schizophrenia and Bipolar Disorder by the mental health team.

The study design is cross-sectional; a sample of patients with two main diagnoses, schizophrenia
and bipolar disorder, was taken. The evaluation of the tracking of the associated somatic
pathologies in patients with severe mental disorder included all variables and health care items
collected in both the Care Key Interdisciplinary Programs and the Spanish physical health
consensus. All these variables were collected from the available clinical records. In addition,
analytical parameters and anthropometric measures were considered in order to describe the
current health of the sample, as well as to establish the actual prevalence of physical pathologies
and underdiagnosed physical pathologies.

During the project execution time, a total of 122 patients were analyzed. The results show the
prevalence of real and underdiagnosed physical pathologies. The reason is that some patients
with predisposing risk factors of physical diseases have not received a diagnosis of physical
pathologies. In addition, the primary care team has not monitored the physical pathology for the
entire sample. Nevertheless, we show that an adequate tracking leads to benefits in health for
some pathologies. In addition, after the publication of physical health consensuses, the evaluation
of physical health in patients with severe mental disorder has improved, since the physical
pathology is now monitored to a greater extent. Nevertheless, the recommendations of consensus
have not reached yet all patients, and therefore a global monitoring of the population is needed
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1.INTRODUCCION

Es ampliamente conocido que el porcentaje de morbi-mortalidad asociado a patologias
fisicas en pacientes con trastorno mental grave es elevado respecto a la poblacién
general.}?® Mas del 50% de los pacientes tienen una comorbilidad médica asociada y
mortalidad prematura.* Sin embargo, podemos decir que la prevencién y control es
posible. La mayoria de los factores de riesgo corresponden a aquellos que llamamos
modificables. La monitorizacion, el cambio de estilos de vida y las intervenciones son la

llave de la mejora.*®

Hay evidencia de que un alto porcentaje de pacientes con patologias somaticas
metabdlicas no tienen tratamiento pautado ni seguimiento especifico estan
infradiagnosticados y no reciben la atencién médica que precisan.®’® Ademas, la falta
de seguimiento y tratamiento tiene consecuencias negativas para la salud, la calidad
de vida y en afios de vida potencialmente perdidos.®® En la actualidad, se considera que
la prevencioén y el tratamiento de las enfermedades somaticas son un pilar fundamental,
y por ello, estos pacientes deben ser incluidos en programas de screening y los

profesionales deben trabajar para mejorar sus estilos de vida.*°

Hay descritas diversas intervenciones que demuestran ser eficaces en el control de la
morbilidad.'>'213 La prevencion primaria mejora el riesgo cardiovascular.* Ademas, la
monitorizacion de parametros bioquimicos y la educacién en estilos de vida puede ser
beneficiosa.’>!® Una intervencién programada o protocolizada frente a la usual obtiene
mejores resultados.>!” Ademds, hay evidencia de que la colaboracién entre los
profesionales de atencién primaria y los profesionales de salud mental es esencial para

mejorar la salud fisica de los pacientes con trastorno mental grave®.

Actualmente para el seguimiento y control de la patologia fisica en pacientes con
trastorno mental grave se han desarrollado multiples programas.®!° La publicaciéon de
los Consensos Esparioles sobre Salud Fisica en pacientes con Esquizofrenia®® y
Trastorno Bipolar?* producen un cambio, una mejora en la atencién integral del enfermo
por parte del equipo de salud mental. Dos afios después de la publicacion de los
Consensos Espafioles de Salud fisica, los parametros aconsejados en el screening de
la patologia fisica son monitorizados en mayor medida.?> Aunque por otro lado, el
pilotaje de otros estudios muestra que un elevado porcentaje de pacientes mantienen

parametros bioquimicos anormalmente elevados. Por tanto, estos estudios evidencian



una falta de control o seguimiento de la patologia fisica tanto por parte de su psiquiatra,

como su médico de atencién primaria.t®

Por ello en esta tesis doctoral parece pertinente describir la situaciéon actual y el control
de la patologia fisica por parte del equipo de atencion primaria, responsables del
seguimiento de la patologia soméatica en todos los pacientes. Por otro lado, parece
pertinente evaluar el impacto de los programas en la salud fisica de los pacientes.
Ademas, es importante conocer como se realiza el seguimiento de la patologia fisica
por el equipo de salud mental, ya que estos profesionales cuentan con las
recomendaciones de los Consensos Espafioles de Salud Fisica.

Nuestro estudio supondra un punto de partida para describir la situacion actual abriendo

camino al desarrollo y disefio de intervenciones eficaces.



1.1Epidemiologia y comorbilidad fisica en el trastorno mental grave

1.1.1 Magnitud y relevancia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades mentales son un
problema de salud publica de primer orden con graves repercusiones en la
morbimortalidad y calidad de vida de los pacientes que la padecen. Su importancia
reside en que constituyen un impacto mayor que las enfermedades metabdlicas, en
cuanto a discapacidad y carga por enfermedad, con una disminucién importante de la

esperanza de vida en estos pacientes.?32425

Globalmente, existen 450 millones de personas en todo el mundo que padecen una
enfermedad mental, y se estima que 1 de cada 4 personas desarrollara algun trastorno

mental alguna vez en su vida.?®

En la actualidad un 9% de los espafioles padecen algun tipo de enfermedad mental, sin
embargo, los datos son menos alentadores ya que se estima que esta cifra aumentara

considerablemente en un futuro.?®

Hablando de los trastornos mentales graves, y refiriéndonos en su mayoria a la
esquizofrenia y trastorno bipolar, hemos de decir que, aun siendo menos frecuentes,

son, en general, mas discapacitantes.

Se estima que en Espafia un 1% de la poblacién desarrollar4 alguna forma de
esquizofrenia en el futuro. Hoy en dia, 400.000 personas en nuestro pais estan
diagnosticadas de esquizofrenia. La prevalencia de la esquizofrenia esta entre el 0,4-
0,6%,%” mientras que el trastorno bipolar puede llegar a afectar a entre el 2 y 5% de la

poblacion.?®

Estos datos acerca de la prevalencia de los trastornos mentales graves no resultan nada
alentadores, especialmente si hablamos de mortalidad. La mortalidad en personas con
esquizofrenia y otros trastornos mentales graves es elevada.?® Ademas, los enfermos
con trastornos mentales graves tienen tasas mas elevadas de mortalidad que la
poblacion general.2*%31 Asi, en el afio 2014 las defunciones en personas con
trastornos mentales y del comportamiento suponen la 62 causa de muerte en nuestro
pais, en pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 70 afios, lo que parece ser
un dato de muerte prematura.®? Ademas, durante el afio 2008, las defunciones en

personas con trastornos mentales graves y del comportamiento supusieron un 4,2%

3



mas que el afio anterior.®® Durante el afio 2010, y a pesar de las Estrategias Nacionales
enfocadas a la prevencién y plan de mejora,®* los trastornos mentales y del
comportamiento ocuparon el sexto lugar en la distribucién nacional de defunciones por
causa.® Hasta el afio 2012, el nimero de defunciones ha continuado aumentando hasta
en un 1%.%5% A partir del afio 2013, las defunciones atribuidas a las enfermedades
mentales ha experimentado una pequefia reduccion,®” aunque esta reduccién no es muy
significativa . La mortalidad en los trastornos mentales graves se representa en la tabla
1.

Tabla 1. Distribucién de mortalidad por causa, afio y porcentaje de mortalidad total

atribuible.

Total de defunciones por causay afio N° defunciones Porcentaje
Trastornos mentales y del comportamiento 2008 12.879 3,33%
Trastornos mentales y del comportamiento 2009 14.455 3,76%
Trastornos mentales y del comportamiento 2010 14.798 3,87%
Trastornos mentales y del comportamiento 2011 15.276 3,9%
Trastornos mentales y del comportamiento 2012 17.145 4,3%
Trastornos mentales y del comportamiento 2013 16.997 4,3%
Trastornos mentales y del comportamiento 2014 16.977 4,3%
Trastornos mentales y del comportamiento 2015 16.977 4,3%

Ademas, los pacientes con trastornos mentales graves tienen una esperanza de vida

menor respecto a la poblacién general 389

La mortalidad prematura podemos relacionarla con una mayor predisposicién a padecer
trastornos crénicos. Segun un estudio en el afio 2010, un 45,8% de la muestra padecia
algun tipo de trastorno crénico y un 60,1% de la muestra estaban gravemente limitados
para las actividades de la vida diaria. Esta limitacion se atribuyé en un 30% a la

discapacidad fisica y en un 65,8% a ambas, tanto mental como fisica.*®

Los pacientes con esquizofrenia tienen una mayor vulnerabilidad y tasas mas elevadas
de patologia fisica.** Entre las enfermedades fisicas mas frecuentes en pacientes con
esquizofrenia se encuentran las cardiovasculares, metabdlicas, endocrinas, neoplasias,
neuroldgicas, infecciosas y trastornos por el abuso de sustancias.*? De estas
enfermedades fisicas mas prevalentes en pacientes con esquizofrenia, la diabetes y el
sindrome metabdlico tienen tasas mas elevadas que en la poblacion general, con una
incidencia y prevalencia 2 a 4 veces mayor.*®* Ademas, los pacientes con trastorno
mental grave tienen una mayor predisposicién de padecer algun tipo de neoplasias
como son el cancer de mama, pulmén y faringe.** Respecto a las enfermedades

neuroldgicas, la sintomatologia compatible con el parkinsonismo es mayor en pacientes

4



Con esquizofrenia que en enfermos de Parkinson. En relacién a la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, los pacientes con esquizofrenia presentan una mayor

tasa de insuficiencia cardiaca, arritmias y sincope que el resto de la poblacion.204°

En pacientes con trastorno bipolar también se han descrito prevalencias elevadas de
patologias crénicas respecto a la poblaciéon general.*® Por tanto, los pacientes con
trastorno bipolar tienen un desarrollo prematuro y elevado de enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas, infecciosas, neuroldgicas y respiratorias.*® Ademas, la
prevalencia elevada de patologia cardiaca en pacientes con trastorno bipolar respecto
a la poblacién general es especialmente llamativa.*® Por otro lado, los pacientes con
trastorno bipolar tienen una mayor predisposicion a padecer hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y asma, con tasas elevadas en comparacion
con la poblacion general. La obesidad es uno de los principales problemas
endocrinometabdlicos en pacientes con trastorno bipolar, llegando incluso a duplicar y
cuatriplicar la tasa respecto a la poblacion general.?® 4" Las principales enfermedades
fisicas mas frecuentes en pacientes con trastorno mental grave se representan en la
tabla 2.

Tabla 2. Enfermedades fisicas mas frecuentes en pacientes con trastorno mental

grave®®
Grupo de enfermedad Enfermedades segln riesgo
Enfermedades bacterianas y micosis  Tuberculosis (+)
Enfermedades Viricas VIH (++), Hepatitis B/C (+)
Neoplasias Céancer relacionado con la obesidad (+)

Enfermedades musculoesqueléticas Osteoporosis/disminucién de la densidad 6sea
Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades genitourinarias en
hombres

Enfermedades ginecoldgicas en
mujeres

Disfuncion pulmonar(+)
Disfuncién sexual (+)

Complicaciones obstétricas (++)

Accidente cerebrovascular, infarto de miocardio,
Enfermedades cardiovasculares hipertension y otras enfermedades vasculares y
cardiacas (++)
Obesidad (++), diabetes mellitus (+), sindrome

Enfermedades endocrinometabdlicas [y e g e

+ Pruebas convincentes del incremento del riesgo ++ Pruebas muy convincentes del incremento

del riesgo



En la literatura hay numerosas investigaciones que recogen datos de las elevadas

prevalencias de enfermedades fisicas en pacientes con trastorno mental grave como se

representa en la tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de la comorbilidad fisica en el trastorno mental grave en la literatura

Referencia D(x) Endocrinas cir((::jradtlc?r-ias Respiratorias  Diabetes = EPOC  Neoplasias HTA SM Obesidad
il A3,
S(?lb; ondo F.20 1,7% 6.9% 11,5% 2,5% 16,8%
. % 33,3
Sugai T, 2016 F.20 . . 16,8% 30,5 48,9%
Dislipemias
60,8%
! 0, 0, 0,
Pifiar-Pérez M. F.20 Dislipemias 18,9% 16,5% 40.6%
51 0,
2016 F.31 . 5.9’8 A) 13,5% 13,4% 40,9%
Dislipemias
F.20
0,
Pafios M. 2015% - .4.7’2/0. 8,2% 16,5% 40,2%
Fa1 Dislipemias
0, -
F.20 dizﬁéiiﬁ?as 10/15% 15% 19-58% ;;) % 45/55%
19 -380 .
De Hert M. 20117 ¢ 59 Diiﬁpii]/i"as 817%  25% /6% S 2149%
Subashini R.
20115 F.20 15,3% 34,4%
0,
Bobes J. 2010  F.20 S 8,2% 47,4% 31,8%
Dislipemias
Ferrerira L. 9
201055 F.20 Disslsi)’;r‘r/:ias 9,6% 25% 21,9% 64,2%
Bouza C. 2010°® F.20 16% 15% 15% 8% 5,5% 2,37%
0,
F.20 Dislziloe/r;ias 51% 52% 53%
Correl CU 201057 o
F.31 L . 51% 54% 55%
Dislipemias
Evans SE. 2009°®  F.31 10% 14,2% 45%
0,
Garcia MP 2008%°  F.31 .3.6’1/0. 29,9% 22,4%
Dislipemias
60  F.20 1,8% 1.6% 3.1% 0,4% 39%
Chafetz L. 2005
McEvoy JC. F.20 40,9%
2005%1
Goff DC. 20052 F.20 13/3% 27/17%
Meyer JM. 20053  F.20 14% 11% 20% 35,8%
Dislipemias

La mayoria de los trastornos cronicos sefialados en la tabla 3 corresponden a factores

de riesgo que pueden ser modificables.® En la tabla 4 se representa la prevalencia de

los factores de riesgo modificables en funcion del diagndéstico de los pacientes

(esquizofrenia o trastorno bipolar).5®

Tabla 4. Prevalencia de factores de riesgo segun la patologia mental

Factores de riesgo modificables

Esquizofrenia

Trastorno Bipolar

Obesidad
Tabaquismo
Diabetes
Hipertension

45-55%
50-80%
10-15%
19-58%

21-49%
54-68%
8-17%
35-61%




Dislipemia 25-69% 23-38%
Sindrome metabdlico 37-63% 30-49%

La Organizacion Mundial de la Salud sefiald6 en 2009 que, en pacientes con
esquizofrenia, los factores de riesgo anormalmente elevados pueden ser modificables.
Estos 6 factores de riesgo descritos por la OMS son: tabaquismo, hipertension, glucemia

elevada, inactividad fisica, obesidad y dislipemia.®6-¢’

Globalmente las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte.’® En Espafia, en el afio 2013, 117.484 muertes fueron a causa de las
enfermedades del aparato circulatorio.®” La mayoria de los factores de riesgo descritos
anteriormente se relacionan directamente con las enfermedades cardiovasculares, lo

cual atribuye mayor magnitud al problema.®®

Teniendo en cuenta estos datos podemos considerar que las enfermedades fisicas en
pacientes con trastorno mental grave son un problema de gran trascendencia, no
solamente por la mortalidad, sino también por el alto porcentaje de afios potenciales de

vida perdidos.?>%4

En cuanto a calidad de vida hemos de tener en cuenta que el impacto de los trastornos

mentales es superior que en otras enfermedades crénicas. %

Ademas, estas tasas elevadas de morbilidad y mortalidad disminuyen la esperanza de
vida de los pacientes con esquizofrenia en al menos 10 afios en comparacién con la
poblacién general.?>%° Otros estudios resefian que los pacientes con esquizofrenia
tienen esta expectativa de vida reducida entre 15 y 30 afios respecto a la poblacién

general 2,30,70,71

En pacientes con trastorno bipolar las enfermedades suponen un gran impacto en el
funcionamiento, ocupando el sexto lugar en enfermedades que causan discapacidad de
caracter global.”> Ademas, las enfermedades somaticas enmascaran el prondstico del
trastorno bipolar y dificultan el tratamiento y la recuperaciéon, empeorando

significativamente la calidad de vida de los pacientes con trastorno bipolar.”

Por otro lado, debemos sefialar que los trastornos mentales graves tienen la necesidad
de tener un cuidador principal. El cuidador principal dedica hasta 9 horas diarias al
enfermo. Estos cuidados del cuidador principal generan un impacto en su esfera

psicoldgica, con sentimientos de preocupacion y restricciones en su vida social.”



Finalmente cabe destacar que, dada la importancia de los problemas de salud fisica en
los pacientes con trastorno mental grave, el andlisis de costes econdémicos adquiere una
especial importancia. Asi, aunque no existen datos para valorar el coste econdémico
exacto, podemos decir que el 46% corresponde a costes sanitarios. Dentro de estos
costes, la incapacidad representa el 21,8% y la mortalidad prematura el 21,6%."° Las
consecuencias econdmicas de la pérdida de salud son realmente amplias. A nivel global,
el impacto econdmico de la comorbilidad fisica en los trastornos mentales graves es

muy elevado.

Como conclusién a todos los datos anteriormente expuestos debemos sefialar que
existen razones suficientes para concienciar a los profesionales de la magnitud del
problema que se plantea, es decir, la patologia fisica en los pacientes con trastorno
mental grave es elevada y su seguimiento es escaso. Ademas, debemos sefialar que
los factores de riesgo de las enfermedades fisicas asociadas a los trastornos mentales
graves son modificables, es decir, es posible la prevencién primaria, pero aun asi el
aumento y la prevalencia estimada de estas patologias fisicas contindan siendo muy
elevadas. Dado que las enfermedades mentales constituyen una de las principales
causas de afios potenciales de vida perdidos y el aumento de la mortalidad prematura,
parece légico pensar que la actuacion a nivel preventivo y el control de los factores de

riesgo son prioritarios.



1.1.2 Causas de la comorbilidad fisica asociada

Como ya se ha citado anteriormente, las causas de los problemas de salud fisica se
atribuyen mayoritariamente a estilos de vida inadecuados, jugando un papel muy
importante la dieta insaludable, el sedentarismo... consecuentemente, existe una
alteracion de pardmetros antropométricos y metabdlicos que anteceden la aparicion de
estas patologias fisicas. A continuacion, se describen las enfermedades fisicas mas

prevalentes en pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar:®®

e Enfermedades infecciosas

Las enfermedades infecciosas mas prevalentes son el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana, la hepatitis B y la hepatitis C. Las patologias infecciosas se relacionan con el

uso de drogas por via parenteral y con comportamientos sexuales de riesgo.*®

o Enfermedades metabdlicas y cardiovasculares

La incidencia de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares es significativa por
factores como la edad, la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y el escaso
autocuidado.’®’” De estos factores de riesgo debemos destacar que la obesidad y el
tabaquismo son los mas importantes en el aumento de enfermedades metabdlicas.?*?!
de Entre las causas relacionadas con la prevalencia de diabetes cabria destacar el

estilo de vida, la predisposicién genética y el tratamiento farmacolégico.*®

Por otro lado, los factores de riesgo que se deben tener en cuenta para el desarrollo de

patologia médica asociada son los que se enumeran a continuacion:

e Sindrome metabodlico

Este factor de riesgo es especialmente relevante. Ademas, se ha relacionado
significativamente con el desarrollo de diabetes mellitus y enfermedades coronarias, asi
como algunas neoplasias.’”® Esta caracterizado por al menos 3 de los siguientes
criterios: perimetro abdominal en varones >102cm y en mujeres >88cm; colesterol HDL
en varones <40mg/dl y en mujeres <50mg/dl; tension arterial >130/85; triglicéridos
>150mg/dl; glucemia >100mg/dl.?*"® Una vez mas la inactividad fisica, el tabaquismo y

la dieta inadecuada son factores predecesores de sindrome metabélico.®



e Obesidad

Una de las principales causas de desarrollo de patologias fisicas es la obesidad. La
obesidad se ha convertido en un importante problema de magnitud global. 538° Ademas,
cabe resefiar que los pacientes obesos tienen incrementado el riesgo de padecer
trastornos metabdlicos como la diabetes, enfermedades cardiovasculares y algunas
neoplasias. La obesidad abdominal en pacientes con trastorno mental es ademas otro
de los factores prondsticos de desarrollo de enfermedades cardiovasculares.?! Varios
estudios destacan la obesidad como una circunstancia altamente prevalente tanto en
pacientes con esquizofrenia como aquellos con trastorno bipolar (59,2% y 24%
respectivamente).>*%8 Ademas la obesidad es un factor de riesgo muy prevalente en los

trastornos mentales graves respecto a la poblacion general.®?

En los pacientes con trastorno mental grave, la obesidad se relaciona con estilos de vida
inadecuados, sedentarismo y dieta inadecuada.5®

e Sedentarismo

En Europa, el problema de la inactividad fisica es muy signifivativo.>® En general, se ha
producido un descenso de la demanda de energia fisica en la mayoria de la poblacion
debido a las comodidades de un mundo globalizado. Es preocupante la escasa practica
de ejercicio fisico en pacientes con trastorno mental grave.® Numerosas investigaciones
describen la inactividad como un habito perjudicial en este tipo de pacientes.®8* Asi,
algunos estudios revelan que el 64% de los pacientes son sedentarios, ya sea por la
falta de conocimientos o por las escasas habilidades de practicarlo.®> Ademas, otras
investigaciones revelan que los pacientes con trastorno mental grave invierten hasta 13
horas al dia en actividades sedentarias, 3 horas mas que la poblacion general.®®
Teniendo en cuenta que una vida sedentaria duplica los riesgos prematuros de padecer
enfermedades cardiovasculares, el sedentarismo constituye una de las mayores

epidemias.

e Dieta

Hablando de estilos de vida, se ha mencionado en varias ocasiones el protagonismo de
una dieta inadecuada en pacientes con trastorno mental grave. En estos pacientes los
habitos nutricionales estan lejos de cumplir los requisitos de una dieta equilibrada.
Algunas referencias destacan el bajo consumo de vegetales y frutas en hombres con

trastorno mental grave, y un consumo significativamente mayor de calorias y grasas
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saturadas.®’ El problema radica en la relaciéon entre el consumo de grasas saturadas y
el incremento de los niveles de colesterol total y el indice de masa corporal.
Ademas, la interrelacién de obesidad, sedentarismo y dieta inadecuada conlleva un

mayor desarrollo de enfermedades cardiovasculares.5®

e Tabaco

El tabaco constituye la droga legal mas consumida en el mundo y son ampliamente
conocidos los efectos adversos de éste en la salud.> Ademas, los efectos del tabaco
interactian negativamente con la aparicion de otros factores de riesgo cardiovasculares
como son: la hipertensioén arterial y la diabetes.*> Diversos estudios describen una alta
prevalencia de fumadores en pacientes con enfermedades mentales, desde un 54,5%

hasta un 68%.5587.88.89.90

e Alcohol

El consumo de alcohol, otra de las drogas legales mas aceptadas en nuestro pais, es
un factor de riesgo de varias enfermedades en pacientes con trastorno mental grave.
Se ha descrito que la prevalencia de consumo de alcohol en esta poblacién es de hasta
el 64%.8’Ademas, la cantidad de calorias vacias inherentes a las bebidas alcohdlicas

por gramo de alcohol consumido contribuyen al aumento del sobrepeso.

e Tratamiento farmacologico

No podemos restar importancia al papel que juega el tratamiento antipsicético en el
aumento de la morbilidad, incluyendo antipsicéticos de primera y segunda generacion.®
Diversos estudios constatan que el aumento del peso es un efecto indeseado de los
antipsicéticos, afectando a entre un 15y 65% de los pacientes.®?°* También hay que
mencionar que los antidepresivos y estabilizadores del animo producen este efecto
secundario.®® Ademas, los antipsicéticos atipicos tienen mayor predisposicion a producir
enfermedades como la diabetes mellitus.®®°” El aumento de peso tiene un efecto directo
ante la toma de antipsicoticos. Ademas, el aumento del peso agrava la aparicion de

enfermedades cardiometabdlicas y aumenta el riesgo de sindrome metabdlico.%8 99100

e Infradiagndstico y escaso seguimiento

Como hemos mencionado anteriormente, la mayoria de las causas y los factores de

riesgo de los problemas de salud fisica corresponde a aquellos que llamamos
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modificables. Sin embargo, resulta llamativo que la comorbilidad fisica en la
esquizofrenia pasa inadvertida. Los pacientes con trastorno mental grave tienen un
menor acceso a los recursos sanitarios, por tanto, una inequidad injustificable en el
tratamiento.101:102103.104 - Ademds, todavia hay discrepancias en la prestacion de
cuidados. Los protocolos y los programas de seguimiento no son globalmente utilizados
lo que contribuye a desenlaces desfavorables para la salud fisica.'%®

Los factores de riesgo faciles de cuantificar como son la obesidad y la tension arterial
son poco evaluados en pacientes con enfermedad mental grave, aumentando asi, el
riesgo metabdlico. Ademas, los factores de riesgo que predisponen la aparicion de
enfermedades fisicas debido a la toma de farmacos antipsicéticos, no son habitualmente
evaluados ni por psiquiatras ni médicos de atencion primaria.’® Otros estudios han
cuantificado el precario seguimiento en pacientes con dislipemias, hipertension arterial
y diabetes, pues el 88%, 62% y 30,2% de ellos, respectivamente, no tenia controles de
salud por parte del personal sanitario. 1°” Alarmantes son también los datos que revela
un estudio acerca del screening de la patologia fisica.'® Este determina que solo el 25%
de los clinicos realizaba mediciones del perimetro abdominal y el 58% de los pacientes
afirmaban que no se les habia medido nunca. La monitorizacion de la presion arterial
solamente se realizaba en el 45% de los pacientes, y determinaciones de glucosa y el
perfil lipidico solamente se realizaba en el 43% y 29% de los casos, respectivamente.
Continuando con la escasa exploracién de factores de riesgo en pacientes con trastorno
mental grave, podemos decir también que el registro de antecedentes personales y

familiares de patologia fisica es poco valorado.®

Conocer las causas asociadas a la alta prevalencia de patologia fisica debe ser un
objetivo primordial. Esto nos permite evaluar la efectividad de las medidas terapéuticas

existentes y el éxito de las estrategias de prevencion.

Afortunadamente la existencia de bibliografia que describe el nivel de infradiagnéstico
en los pacientes con trastornos mentales y el interés acerca de como las enfermedades
fisicas merman la salud y calidad de vida de estos pacientes ha ido creciendo, y se han
desarrollado asi programas eficaces como los que se describirAn en apartados

posteriores.10®
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1.2Intervenciones para el control de la morbilidad

1.2.1 Principales programas para el seguimiento de la patologia fisica en el ambito de
atencion primaria

En nuestra comunidad, para el seguimiento y atencion integral de las personas con un

determinado problema de salud se desarrollaron los Programas Clave de Atencién

Interdisciplinar (PCAI). Los programas fueron creados con el objeto de protocolizar

acciones para patologias consideradas prioritarias. Cada programa integra las

intervenciones y la atencion de salud de un problema determinado.

Los programas Clave de Atencidn Interdisciplinar utilizados y desarrollados en nuestro

estudio son:

- PCAI diabetes

- PCAI hipertension arterial

- PCAI enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- PCAI en pacientes con obesidad

- PCAI en pacientes con dislipemia

- PCAI en el screening de cancer de mama

- PCAIl y screening de cancer de cérvix

El disefio de estos programas incorpora los indicadores clave para facilitar la
consecucion de objetivos y mejorar la monitorizacion de patologias fisicas. Ademas,
estos programas ofrecen una atencion a la salud homogénea, accesible y centrada en

satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios.

La poblacion diana a la que van dirigidos estos programas son pacientes con sospecha
clinica de una patologia somatica y pacientes con factores de riesgo o factores
predisponentes a desarrollar una enfermedad somética. Ademas, algunas
recomendaciones van dirigidas a la poblacién general, es decir, se realizan actividades

preventivas a todos los usuarios segun criterios de edad.

Todos los programas incluyen aspectos como el diagnéstico y el tratamiento en funcién
del grado y la severidad de la enfermedad. Ademas, los programas recogen la deteccion
precoz, el tratamiento ambulatorio y el tratamiento hospitalario de la enfermedad. Y por
altimo, los programas describen las respectivas indicaciones y prevencion de las

complicaciones derivadas de cada patologia.
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1.2.1.1 Programa Clave de Atencién Interdisciplinar a pacientes con diabetes

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico caracterizado por la presencia de
hiperglucemia debido a un defecto en la secrecion y/o accién de la insulina. Las cifras
elevadas y mantenidas de glucemia se asocian con secuelas a largo plazo: lesiones,
disfuncion y fallo de érganos como pueden ser los 0jos, riflones, nervios, corazon y

vasos sanguineos.®®

La prevalencia de diabetes en Espafia es del 13,8%. Ademas, la diabetes tiene un indice
de mortalidad de 13,1 casos de cada 100000. Por otro lado, la diabetes se asocia

principalmente con la enfermedad coronaria.®

Para el diagnéstico y cribado de la diabetes se desarrollan los siguientes criterios en el
programa,*'® representados en la tabla 5:

Tabla 5. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus (Segin ADA 2010)1°

Criterios diagnoésticos de diabetes mellitus

Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicable) y glucemia al azar,
superior a 200mg/dl, encontrados de manera casual.

Glucemia plasmética en ayunas (no ingesta calérica al menos 8 horas antes) superior igual o
superior a 126mg/dl.

Glucemia superior a 200mg/dl, dos horas después de una sobrecarga oral de glucosa.
Hemoglobina glicosilada 26,5%.

Asi mismo, las recomendaciones del programa para pacientes con diabetes son las

siguientes:

e Consejos en estilos de vida saludables y control de los factores de riesgo:
consejos en ejercicio fisico, dieta, consejo antitabaco y consejo para la reduccién
del consumo de alcohol. Ademas, se debe realizar un control de la tension
arterial. Estos consejos y seguimientos deben recibirlos todos los pacientes con
diabetes.

e Control de las cifras de glucemia: en pacientes insulinodependientes se deben
reevaluar las cifras de glucemia anualmente y en pacientes a tratamiento con
antidiabéticos orales se debe reevaluar la glucemia si las cifras estan fuera de

rango.
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Control de la hemoglobina glicosilada: si la hemoglobina glicosilada es menor a
6,5-7% el seguimiento se realizard cada 6 meses. Si la hemoglobina glicosilada
es superior a 6,5-7% el seguimiento se realizara cada 3 meses.

Control y revision del pie diabético: todos los pacientes con diabetes deben
recibir consejos de los autocuidados de los pies. Aquellos pacientes con riesgo
bajo recibiran un seguimiento anual, aquellos con riesgo moderado tendran un
seguimiento trimestral o semestral y aquellos pacientes con riesgo alto tendran
un seguimiento mensual o cada 2 meses.

Prevencién de las complicaciones asociadas a la diabetes mellitus: se debe
realizar un cribado de la retinopatia diabética. En pacientes con diabetes tipo 1
el cribado se realizara anualmente después de los 5 afios del diagnéstico. En
pacientes con diabetes tipo 2 el cribado se realizara cada 2 afios. Ademas, se
realizara anualmente un cribado de la nefropatia diabética. Por otro lado, para el
control de la nefropatia diabética se realizara una analitica con creatinina y
albumina. En todos los pacientes se debe realizar un control del peso, tension
arterial y perfil lipidico con una frecuencia anual.

Evaluacién del beneficio del seguimiento: se evaluara anualmente si los niveles
de glucemia estan en rango, si tienen un control parcial de la glucemia o un mal

control de la glucemia.

Para evaluar si los niveles de glucemia estan en rango, tienen un control parcial o

un mal control tomaremos como valores las medidas de glucemia en ayunas segun

las recomendadas en el programa. Estas cifras de glucemia las presentamos en la
tabla 6.

Tabla 6. Valores de referencia de glucosa para una persona con diabetes en ayunas

segun el programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con diabetes

e Glucemia en .
Clasificacion rango Control parcial Mal control

Glucemia en ayunas Entre 65-145mg 145-162mg >162mg

En el apartado 3.4 instrumento se recogen las tablas que representan los

parametros, intervenciones y actividades que deben realizarse en pacientes con

diabetes.
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1.2.1.2 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con hipertension

arterial

La hipertension arterial es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta. Aproximadamente, el 25% de la poblacién adulta padece
hipertension arterial. Con un seguimiento adecuado y valores normales de presion

arterial se puede reducir la morbimortalidad.***1?

Segun las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia, los pacientes
hipertensos pueden clasificarse segun los valores de presién arterial que mantengan,

como se representa en la tabla 7.1112

Tabla 7. Clasificacién segun niveles de presion arterial segin las Sociedades Europeas

de Hipertensién y Cardiologia

Presion arterial

Clasificacién Presion arterial sistdlica o
diastolica

Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-Alta 130-139 ylo 85-89
Hipertensién grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertension grado 2 160-179 ylo 100-109
Hipertension grado 3 2180 ylo 2110
H.|perten5|on sistélica 140 y <90
aislada

A continuacion, se describen las recomendaciones del programa'*® para el cribado de

pacientes con diagnéstico de hipertension arterial:

e Consejos en estilos de vida saludables: el médico de atencién primaria debe dar
consejos dietéticos, consejo para el aumento de la actividad fisica y consejos
para la reduccion del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. Estos consejos
y seguimientos deben recibirlos todos los pacientes con hipertension arterial.

o Realizar una anamnesis completa: se deben registrar los antecedentes de
factores de riesgo tanto de enfermedades cardiovasculares, enfermedad
cerebrovascular y otras enfermedades concomitantes. Ademas, se debe realizar
un control y seguimiento de medidas antropométricas (peso, indice de masa
corporal y perimetro abdominal). En la anamnesis se debe incluir también un
estudio basico de sangre y la realizacion de un electrocardiograma. Estos

seguimientos deben recibirlos todos los pacientes con hipertensién arterial.
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e Prevencién de riesgos cardiovasculares: se debe evaluar en todos los pacientes
el riesgo SCORE (riesgo cardiovascular del paciente en los proximos 10 afios) y
se recomienda la realizacion de un fondo de ojo en pacientes diabéticos e
hipertensos.

e Control de cifras de tension arterial: en pacientes hipertensos, sin riesgo afiadido
y con una tensién arterial de 160/100mmhg se realizaran controles cada 3 o 6
meses. Por otro lado, en pacientes hipertensos, con riesgo afiadido bajo y
tension arterial menor a 140/90mmhg se realizaran controles anuales.

¢ Evaluacion de los beneficios del seguimiento: se evaluard anualmente si hay una
tension arterial en rango, una tension arterial parcialmente controlada o un mal
control de tension arterial.

Para evaluar si los niveles de tensién arterial estan en rango, tienen un control parcial

o0 un mal control tomaremos como valores las medidas de tension arterial

recomendadas en el programa. Estas cifras de tension arterial las presentamos en

la taba 8

Tabla 8. Valores de referencia del glucosa para una persona con diabetes en ayunas

segun el programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con hipertension

arterial
Clasificacion TA en rango Control parcial Mal control
TAS entre 120-129 TAS entre130-139 TAS >140
Cifras de TA TAD entre 80-84 TAD entre 85-89 TAD >90

En el apartado 3.4 Instrumento se recogen las tablas que representan los
parametros, intervenciones y actividades que deben realizarse en pacientes con

hipertension arterial.

1.2.1.3 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por un bloqueo
persistente al flujo de aire que altera la respiracion normal y no es totalmente reversible.
Se estima que el EPOC lo padecen el 9% de los adultos mayores de 40 afos y el 20%
de los mayores de 65 afios. El EPOC ocasiona una importante morbimortalidad e
incapacidades secundarias entre sus portadores. Una de sus principales causas es el

tabaquismo, es decir, un factor de riesgo modificable. Si bien la enfermedad puede ser
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evitable, no es curable, pero el desarrollo de programas de prevencion, tratamiento y la
atencion precoz puede mejorar el diagndstico. Por tanto, a continuacion, se describen
las recomendaciones dirigidas a la atencién de pacientes con sospecha clinica asi como
diagnoéstico de EPOC.14

o Consejos en estilos de vida: de manera primordial el programa recomienda que
los profesionales den consejos antitabaco, tanto a los enfermos crénicos como
a la poblacion general.

e Pruebas diagnosticas: se realizaré a todos los pacientes una espirometria.

e Seguimiento: se realizara una evaluacion y control de peso, talla, indice de masa
corporal, frecuencia respiratoria y una auscultacién cardiopulmonar. Ademas, los
pacientes con EPOC deben recibir la vacunacion antigripal y neumocécica de
manera anual. Por otro lado, el médico responsable debe cuantificar el consumo
de tabaco en los fumadores.

e Control de los factores de riesgo: en los pacientes con sintomatologia
leve/moderada/grave se deben evaluar los factores de riesgo y la sintomatologia
1 vez al afio. En los pacientes con sintomatologia muy grave se deben evaluar
los factores de riesgo y la sintomatologia cada 6 meses.

En el apartado 3.4 Instrumento se recogen las tablas que representan los parametros,

intervenciones y actividades que deben realizarse en pacientes con EPOC.
1.2.14 Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con obesidad

La obesidad se define como la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. El indice de masa corporal es un indicador que establece la
relacién talla/peso y es utilizado para identificar el sobrepeso en adultos. En la tabla 9
se representa la clasificaciéon de la obesidad segun la Organizacion Mundial de la

Salud 111,112

Tabla 9. Clasificacion de la obesidad (OMS)

Clasificacion Valores
Bajo peso <18.5

Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado 1 30-34.9
Obesidad grado 2 35-39.9
Obesidad grado 3 >40
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El perimetro abdominal es otro factor de riesgo importante. En la tabla 10 se representa

la clasificacion del perimetro abdominal segin la OMS. 111112

Tabla 10. Clasificacion del perimetro abdominal segun sexo y riesgo cardiovascular

Sexo Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Hombres <94cm Entre 94-102cm >102cm
Mujeres <80cm Entre 80-88cm >88cm

En el afio 2014, la Organizacion Mundial de la Salud establece que un 13% de la
poblacion adulta era obesa y que un 39% tenia sobrepeso. Los valores de indice de

masa corporal eran mayores a 30 y superiores a 25, respectivamente. 113

Los estilos de vida, como para la mayoria de patologias, son los principales factores de

riesgo.

La obesidad supone una doble carga de morbilidad. Ademas, la obesidad tiene un indice
elevado de mortalidad, por la comorbilidad médica asociada y otras patologias

predisponentes.

Tanto desde un plano colectivo como individual, la obesidad, como sus patologias
asociadas, son facilmente prevenibles y modificables. El seguimiento y una intervenciéon
sencilla pueden suponer una gran mejora en la salud fisica de los pacientes. En nuestra
comunidad, el consenso de expertos ha elaborado una serie de recomendaciones tanto
para su prevenciéon primaria como secundaria. El protocolo de control en pacientes con

obesidad se muestra a continuacion:

o Consejos en estilos de vida saludables: al menos 3 veces al afio y para todos los
pacientes se deben dar consejos en estilos de vida saludables (dieta y ejercicio),
realizar una monitorizacion nutricional y dar consejos de reduccién de la ingesta
de alcohol.

e Seguimiento de la obesidad: se debe realizar un control del peso cada 3 meses
y un perfil lipidico anual.

e Evaluacion de los beneficios del seguimiento: se evaluara anualmente si hay una
reduccion del indice de masa corporal, si el paciente obtiene un indice de masa
corporal en rango o si no hay ninguna reduccién del indice de masa corporal.

Para evaluar si los valores de indice de masa corporal estan en rango, hay una

reduccién del indice de masa corporal o no hay ninguna reduccion del indice de

masa corporal tomaremos como valores las medidas de indice de masa corporal
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segun las recomendadas en el programa. Estas medidas de indice de masa corporal

las presentamos en la tabla 11.

Tabla 11. Valores de referencia del indice de masa corporal para una persona con
obesidad segun el programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con

obesidad
Clasificacion IMC en rango IMC reduccion IMC fuera de
gradual rango
IMC Entre 18,5-24,9 Entre 25-29,9 >30

En el apartado 3.4 Instrumento se recogen las tablas que representan los parametros,

intervenciones y actividades que deben realizarse en pacientes con obesidad.

1.2.15 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias

Las dislipemias son patologias en las cuales se altera la concentracion de los lipidos
sanguineos. Las dislipemias involucran a diversas situaciones clinicas en las que
existen concentraciones anormales de colesterol total, colesterol de alta densidad

(HDL), colesterol de baja densidad (LDL) y los triglicéridos.

Las dislipemias son la causa principal de la arteriosclerosis y constituyen el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Estos
factores de riesgo han de ser correctamente controlados y mantenidos dentro de rangos

normales como los que representamos en la tabla 121112

Tabla 12. Valores de colesterol 6ptimos, intermedios-altos, altos y muy altos

Factor de riesgo Optimo Intermedio-alto Alto Muy alto
Colesterol total 200mg/dI 200-239mg/dI =240mg/dl
Colesterol LDL 100-129mg/dl 130-159mg/dl 160-189mg/dl 2190mg/dl
Triglicéridos <150mg/dl 150-199mg/dl 200-499mg/dI =500mg/dl
Colesterol HDL >40mg/dl

Como para las patologias que mencionados anteriormente, la prevencion y eliminacién
de los factores de riesgo de las dislipemias es fundamental. Por ello, en nuestra
comunidad contamos con una serie de recomendaciones para el seguimiento de estas

patologias como las que desarrollamos a continuacion:
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e Seguimiento de las dislipemias segun criterios de severidad: en un paciente con
una hiperlipemia leve/moderada se daran consejos en estilos de vida saludables,
se evaluard anualmente el peso, la tensién arterial y se realizara un perfil lipidico
anual, solamente se pondré tratamiento oral si es necesario. En un paciente con
una hiperlipemia severa se daran los consejos en estilos de vida saludables y se
monitorizar4 cada 6 meses la tension arterial, el peso y se realizara un perfil
lipidico.

e Seguimiento segun los factores de riesgo: el riesgo SCORE debe evaluarse una
vez al afio en todos los pacientes. Si el riesgo SCORE es mayor o igual al 5%
se debe introducir tratamiento oral y realizar un control analitico semestral. Si el
riesgo SCORE es menor al 5% se realizara un control analitico semestral.

o Evaluacion de los beneficios del seguimiento: se evaluara anualmente si el
paciente alcanza niveles en rango de colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos 6ptimos, si hay una mejoria parcial o ninguna mejoria en estos
valores.

Para evaluar si los niveles de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos estan en

rango, tienen un control parcial o un mal control tomaremos como valores las

medidas de colesterol total, LDL y triglicéridos segun las recomendadas del

programa. Estos valores para las dislipemias los presentamos en la tabla 13.

Tabla 13. Valores de referencia para una persona con dislipemia segun el programa

Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias

Clasificacién Cifras en rango Control parcial Mal control
Cifras de colesterol T <200mg/dl 200-239mg/dI >240mg/dl
Cifras de colesterol 120-129mg/dl 130-159 mg/dI >160mg/dl|
LDL
Cifras de triglicéridos <150mg/dl 150-199mg/dl >200mg/dl

En el apartado 3.4 Instrumento se recogen las tablas que representan los parametros,

intervenciones y actividades que deben realizarse en pacientes con dislipemias.

1.2.1.6 Programa clave de atencion interdisciplinar en el screening de cancer de
mama

El cancer de mama se considera un problema de indole mundial. Existen
aproximadamente 10 millones de casos de cancer de mama en el mundo, ademas, en

nuestra comunidad los enfermos por cancer de mama han incremento de manera
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importante durante los dltimos afios, y aunque la mortalidad se ha visto reducida, la

prevencion primaria es la medida mas eficaz.*

La mamografia es la técnica radiolégica méas valida indicada para detectar canceres en
estadios precoces y sin sintomatologia. Para el fin Gltimo de reducir la mortalidad es
necesaria la alta participacién de usuarios en programas de cribado.'® En nuestra

comunidad las recomendaciones para el cribado del cAncer de mama son las siguientes:

e Cribado en el screening de cancer de mama: se debe realizar una mamografia
bienal en mujeres entre 50 y 69 afios. Las mujeres con riesgos asociados deben
ser derivadas al especialista.

En el apartado 3.4 Instrumento se recogen las tablas que representan los parametros,

intervenciones y actividades que deben realizarse en el screening del cancer de mama.

1.2.1.7 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar de seguimiento en el screening

en cancer de cérvix

El cancer cervicouterino es una de las principales causas de fallecimiento por cancer en
los paises desarrollados. La mayoria de los canceres diagnosticados aparecen en
estadios avanzados, por ello, para su control se requieren intervenciones eficaces que
incluyen la deteccién temprana y el tratamiento precoz. El screening es nuevamente la
opcién mas valida, por ello es necesario contar con programas sistematizados y realizar
un cribado adecuado.** En nuestra comunidad contamos con las siguientes

recomendaciones:

e Seguimiento en mujeres mayores de 25 afios y sexualmente activas: se
realizarén 2 citologias durante 2 afios consecutivos, si ambas son negativas, el
seguimiento se realizara de manera trienal hasta los 65 afos.

e Seguimiento en mujeres mayores de 65 afos: si las citologias son negativas se
realizaran de manera trienal. Si hay alguna citologia anormal se repetiran a los

6 y 12 meses y se derivara a la paciente al especialista.

1.2.2 Principales programas para el seguimiento de la patologia fisica en el ambito de

salud mental

La elevada prevalencia de patologias somaticas en pacientes con trastorno mental
grave, por su magnitud e importancia, indica la necesidad de disefiar medidas de
movilizacién y planes estratégicos de accidn especificos para enfermos con trastorno

mental grave.?°
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Asi mismo, el aumento de la morbilidad y mortalidad, la presencia de factores de riesgo
modificables y el infradiagnostico de patologias metabdlicas en estos pacientes conlleva
a entender mejor la magnitud del problema. Por tanto, se considera necesaria la
elaboracion de guias y protocolos para el tratamiento y seguimiento de la patologia fisica

en el trastorno mental grave.?0116

Durante los afios 2008-2010 fueron publicados los Consensos Espafioles de Salud
Fisica en pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar. En estos consensos se
establecen las recomendaciones para procedimientos diagndsticos, la evaluacion de la
salud fisica y las intervenciones mas eficaces para prevenir y/o controlar los factores de
riesgo de las principales enfermedades fisicas. Para el desarrollo de los consensos se
crearon grupos de trabajo formados por un médico especialista asesor y un grupo de
psiquiatras. A través del consenso de todos los expertos se establecieron las
intervenciones diagnosticas, de monitorizaciéon, de prevencion y terapéuticas mas

indicadas.?°

1.2.2.1 Consenso Espafiol sobre Salud Fisica del paciente con Esquizofrenia de las
Sociedades de Psiquiatria y Psiquiatria biol6gica

En el Consenso Espafiol sobre Salud Fisica del paciente con Esquizofrenia®® se
consensuaron las intervenciones destinadas a la prevencién y/o tratamiento de las
enfermedades médicas mas prevalentes y seguimiento de sus factores de riesgo. Por

tanto, se identifico la necesidad de control y monitorizacién en patologias como:

e Enfermedades Infecciosas

Como hemos mencionado anteriormente, respecto a las enfermedades infecciosas
(Hepatitis B, Cy Virus de la Inmunodeficiencia humana), los pacientes con esquizofrenia
tienen mayor prevalencia de infeccion por virus de la imnunodeficiencia humana que la
poblacion general.*® Ademas, el conocimiento de la enfermedad es inferior que en la

poblacién sin trastorno mental grave.?®

Los factores de riesgo a tener en cuenta para el desarrollo de éstas enfermedades son;

el uso de drogas por via parenteral y la promiscuidad sexual sin proteccion.

Por tanto, las recomendaciones consensuadas fueron: la realizacion de una serologia
basal a todos los pacientes o al menos a aquellos que tengan conductas de riesgo.
Ademas, se realizaran serologias periddicamente si existiesen patrones de conducta

sexual de riesgo. Se exploraréan asi mismo la existencia o no de conductas de riesgo y
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se proporcionara educacién sanitaria cuando proceda. La derivacion al especialista esta

indicada para infecciones positivas.

¢ Neoplasias

Las enfermedades neoplasicas, como mencionamos anteriormente, tanto en enfermos
con trastorno mental grave como en la poblacion general tienen una prevalencia
elevada.”® En este caso, algunos tipos de canceres se relacionan con una mayor
incidencia en pacientes con enfermedad mental. De cualquier modo se establece que el
control de la morbilidad por cancer y el desarrollo de actividades preventivas han de ser

prioritarios.

Por tanto, se han de incluir en las historias clinicas datos de seguimiento en neoplasias
como: el registro de antecedentes familiares de neoplasias, el registro de habitos
alimenticios y sexuales, los registros de sedentarismo, el control del indice de masa
corporal, la medicion de prolactina y una exploracion fisica. Ademas, el consenso indica
la prevencién y educacion sanitaria segun recomendaciones del Codigo Europeo contra
el Cancer.

e Enfermedades endocrinometabdlicas

Como hemos mencionado en la prevalencia patologia fisica, las enfermedades
endocrinometabdlicas, entre ellas la diabetes, tienen una incidencia mayor en pacientes
con esquizofrenia que en la poblacién general.'!” Ademas, como ya hemos sefialado
debemos destacar la relacién entre el desarrollo de esta patologia y la utilizacion de
algunos antipsicéticos, por ello, se precisa una mayor necesidad de seguimiento!*®, El
sindrome metabdlico también esta descrito con una incidencia superior en enfermos con
trastorno mental grave que en la poblacion general, por ello, se recomienda la
monitorizacion de sus parametros metabdlicos.'*® Para todo ello, en el momento del
diagnostico de la patologia mental grave se tomaran medidas antropométricas como
peso, altura, indice de masa corporal, perimetro abdominal, tensién arterial y frecuencia
cardiaca. Ademas, seria necesario el control de una hematimetria, perfil lipidico
completo, creatinina, glucemia y un electrocardiograma (ECG). Si los pardmetros son
normales se repetiran anualmente, excepto las medidas antropométricas y constantes
vitales, que se realizaran cada 6 meses. En caso de aumento de peso o cambio de
tratamiento es necesaria la repeticiéon en la monitorizacion de todos los parametros

anteriormente citados. La educacién en estilos de vida (dieta y ejercicio fisico) debe ser
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también realizada. Si los parametros estan fuera de los rangos normales el psiquiatra

debe derivar al paciente al especialista.

o Enfermedades neuroldgicas

En cuanto a las enfermedades neurolégicas debemos destacar el aumento del
parkinsonismo y la discinesia derivados de los efectos secundarios del tratamiento.
Estos sintomas han de ser valorados en todos los pacientes. Asi mismo, en pacientes
a tratamiento con antipsicéticos de primera generacion se realizard el seguimiento de
estos sintomas cada 3 meses. En pacientes a tratamiento con antipsicoticos de

segunda generacion se realizara el seguimiento de esta sintomatologia cada 6 meses.

e Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiacas por su elevada prevalencia tienen una mencion especial
en el consenso. Por ello, sus factores de riesgo son susceptibles de ser monitorizados.
El seguimiento de los factores de riesgo se realizara como los indicados anteriormente

para patologias endocrinometabdlicas.

¢ Enfermedades respiratorias

Entre las enfermedades respiratorias destacan la mala funcion respiratoria y el aumento
de sintomas respiratorios en pacientes con esquizofrenia. La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la apnea del suefio son las mas prevalentes.’® El tabaquismo,
descrito anteriormente como uno de los principales factores de riesgo, es uno de los
principales pardmetros a monitorizar. Por ello, los psiquiatras deben recomendar
disminuir el habito tabaquico en todos los pacientes. Ademas, se debe incluir la
exploracion fisica con auscultacion. En caso de sindrome de apnea del suefio se debe
realizar una historia clinica especifica y valorar el grado de somnolencia diurna. Si
hubiese una descompensacion respiratoria es necesario el ajuste de sedantes y

benzodiacepinas.
Ademas, existen recomendaciones para otras patologias como son:

- Registro de cambios en estado de la vision.
- Recomendar revisiones anuales por el odontélogo.

- Control adecuado del protocolo de clozapina por riesgo de agranulocitosis.
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Para todas estas patologias médicas asociadas se ha elaborado un informe final con las

recomendaciones de seguimiento. Las recomendaciones de seguimiento de la patologia

fisica en pacientes con esquizofrenia se representan en la tabla 14

Tabla 14. Recomendaciones del Consenso Espafiol sobre Salud Fisica del paciente

con Esquizofrenia

Parametros de control Basal 3 6 12 18 24 Observaciones
Meses | Meses | Meses | Meses | Meses
1)
.g Antecedentes personales y familiares X
g Exploracion fisica X y
g Habitos toxicos X Valoraglon . del deseo de
2 deshabituacion 'y fases de
cambio
@ Funcién sexual y comportamientos de X X X X X Si hay comportamientos
ks riesgo sexuales de riesgo, repetir
3 Electrocardiograma X serologias
§ Seguimiento, si hay factores de
=l Tension arterial y FC X X X X X riesgo cardiovascular
-g IMC y perimetro abdominal X X X X X
2 | Hematimetria X
a Bioguimica general (perfil lipidico X X X
2 completo, glucemia, creatinina y Excepto si:
‘_(% funcién hepatica) >125mg/dl en glucemia repetir en
rr la siguiente visita
g Repetir a las 10 semanas y a los
= 6 meses tras un cambio de
3 tratamiento antipsicético
2 Repetir si hay incremento del
w peso >5%
9 Serologia (VHB, VHC, VIH, VDRL, X Repetir si hay practicas de riesgo
2 papiloma virus)
3 Perfil hormonal (TSH, Prolactina) X X X Si hay clinica de galactorrea
Q0 repetir la determinacion de
= prolactina
§ Valoracion de efectos extrapiramidales X X X X X Cada 3 meses si el tratamiento
'g> y discinesia tardia es con antipsicoticos tipicos
° Revision del tratamiento antipsicético X X X X X X
g

1.2.2.2 Consenso Espafiol de Salud Fisica del paciente con Trastorno Bipolar

En el Consenso Espafiol de Salud Fisica del Paciente con Trastorno Bipolar? se

establecen las recomendaciones diagnosticas e intervenciones necesarias para

detectar y prevenir la aparicion de factores de riesgo somaticos que merman la calidad,

esperanza de vida y funcionamiento en pacientes con trastorno bipolar.
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A continuacion, se recogen las recomendaciones de los expertos y el consenso sobre
intervenciones terapéuticas, diagnosticas y preventivas recomendadas en el

seguimiento de la patologia fisica en pacientes con trastorno bipolar.

e Patologia cardiovascular

Como medidas diagnésticas el consenso sefiala la importancia de la toma de la presion
arterial de manera basal (primera visita) y posteriormente en cada visita. Si la presion
arterial esta en rangos normales se medira de nuevo a los 3 meses y posteriormente las
determinaciones de tension arterial se realizaran cada 6 meses. Si el paciente tiene una
presion arterial mayor a 140/90mmhg se deben repetir las mediciones. En caso de
hipertensién arterial no controlada el psiquiatra debe derivar al paciente al especialista.

Como medidas de prevencion y educacién en estilos de vida el consenso recomienda

una dieta adecuada con bajo contenido en sal y la realizacién de ejercicio fisico.

¢ Patologia endocrinometabdlica

Las medidas diagnésticas para este grupo de patologias son la determinacién de
manera basal (primera visita) del peso, talla, indice de masa corporal y la medicion del
perimetro abdominal. Ademas, deben realizarse determinaciones de glucosa, colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, TSH y prolactina, ésta Ultima,
solamente en caso de trastornos menstruales y disfuncién sexual. Posteriormente y en
cada visita se debe realizar una determinacion del peso. Si estas determinaciones estan
dentro de rangos normales se repetirdn anualmente. En caso de determinaciones
elevadas, es decir, con cifras de glucemia entre 100 y 120mg/dl, de TSH superiores a
6muU/l o de prolactina >20ng/ml, las mediciones se repetirdn anualmente. Ademas,
también se debe realizar una nueva determinacién de TSH a los 3 y 6 meses de iniciar
tratamiento con litio. En presencia de sindrome metabdlico y con una ganancia de peso
superior al 7% se monitorizaran, cada 6 meses, los pardmetros anteriormente citados

(glucosa, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, TSH y prolactina).

Las medidas de prevencién recomendadas en el consenso son el seguimiento de una

alimentacioén adecuada y la préactica regular de ejercicio fisico.

En caso de dislipemia, hipertrigliceridemia, sindrome metabdlico o diabetes el paciente
ha de ser derivado a su médico de atencién primaria. Ademas, con unas cifras elevadas
de TSH o una hiperprolactinemia con repercusion clinica, mayor a 200ng/ml, el

psiquiatra debe valorar la derivacion al endocrino.
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e Patologia infecciosa

Como medidas diagndsticas se deben realizar determinaciones serologicas de forma
basal, asi como si existen sospechas de practicas de riesgo.

Las medidas de prevencion recomendadas son la vacuna de la hepatitis B en pacientes
sin infeccion evidente. Y en caso de enfermedad activa el psiquiatra debe derivar al

paciente al especialista.

¢ Recomendaciones en mujeres en edad fértil

En el consenso se recogen recomendaciones, medidas terapéuticas y preventivas en
mujeres en edad fértil, pero no se describen en esta tesis porque no se han podido
valorar en el presente estudio, ya que en los historiales clinicos no tenemos esta

informacion disponible.

¢ Manejo de adicciones

Las medidas diagnésticas contempladas son el registro del consumo de sustancias
tanto de forma basal (primera visita) como en cada visita. Ademas, se debe realizar un
hemograma incluyendo la determinacion del volumen corpuscular medio (VCM) y el

perfil hepatico, asi como marcadores del consumo de alcohol.

Como medidas de prevencion se deben dar consejos en cuanto a estilos de vida y

consejos de los riesgos asociados al consumo de sustancias.

Por otra parte, para los fumadores las medidas terapéuticas recomendadas son el

consejo para la reduccion y cese del consumo de tabaco.

e Prevencion y mortalidad por suicidio
El consenso recomienda que en el historial clinico se deben recoger datos como los
antecedentes personales y familiares de intentos de suicidio, asi como el abuso de

sustancias. Ademas, como medidas preventivas se ha de explorar la ideacién suicida

en cada visita.

e Otros trastornos médicos y recomendaciones

En el historial clinico debe registrarse informacion de la historia clinica personal como

aparicion de ulcus péptico, migrafia, enfermedad respiratoria y alergias. Ademas, en
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todos los pacientes se debe realizar una anamnesis completa incluyendo antecedentes

familiares y personales, tanto fisicos como psiquiatricos. Deben recogerse también los

antecedentes personales y familiares de suicidio, el consumo de sustancias y la posible

medicacién concomitante. Otra vez mas, debemos reiterar la importancia de la recogida

de datos acerca de estilos de vida, dieta y ejercicio.

Todas estas intervenciones recomendadas en el Consenso Espafiol de Salud Fisica del

paciente con Trastorno Bipolar aparecen resumidas en la tabla 15.

Tabla 15. Recomendaciones del Consenso Espafiol de Salud Fisica del paciente con

Trastorno Bipolar

Primera Visita

En cada visita

Visita Anual

Observaciones

Antecedentes personales fisicos y
psiquiatricos
Antecedentes familiares fisicos vy
psiquiatricos
Antecedentes familiares y personales

Evaluar  signos vy
sintomas de nueva
aparicion

de suicidio Evaluar ideacion
@ Signos y sintomas de enfermedad | suicida
2 organica
c Medicacién concomitante
% Estilos de vida (dieta y ejercicio)
<
Tiempo de evolucion, cantidad, edad | Motivacién para el
de inicio y motivacion para el | abandono del tabaco
abandono del habito tabaquico
Frecuenciay cantidad del consumo de | Consumo de alcohol
alcohol
Otros abusos y adicciones Otras adicciones
;E Peso, talla, calculo del indice de masa | Peso, calculo del | Perimetro abdominal
8 & | corporal, perimetro abdominal, | indice de masa
S ‘@ | presion arterial y frecuencia cardiaca | corporal, presién
é.*‘ arterial y frecuencia
i cardiaca
Hemograma (VCM) Hemograma (VCM) Con un resultado inicial anormal,
Bioquimica (lonograma, perfil lipidico Bioquimica incremento de peso >5% o0 varios
completo, funcién renal, funcion (ionograma, perfil | factores de riesgo cardiovasculares,
hepética y glucemia lipidico completo, | deben determinarse con més frecuencia
funcion renal y
hepatica y glucemia)
8
‘_g TSH, prolactina, VIH, VHB, VHC, TSH, VIH, VHB, VHC, | TSH: Medir al inicio de tratamiento con
< VDRL VDRL litoy a los 3y 6 meses

Prolactina: realizar solamente si hay
trastornos menstruales o disfuncion
sexual, repetir posteriormente

Vacuna de hepatitis B a pacientes sin
evidencia de infeccion

Resto, si sospecha de contactos de
riesgo
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Tratamientos

Recomendar habitos de estilos de
vida saludables

Dieta para mantener el peso

Ejercicio fisico

Recomendaciones al
igual que la Vvisita
basal

Revision del

tratamiento

1.2.3 Experiencias en el screening y seguimiento de la patologia fisica

La prevencion primaria supone el pilar fundamental e inequivoco para la disminucion de
la aparicion de la patologia fisica. A nivel global, se han reconocido determinados
factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de patologia fisica. Por ello, existen
numerosos estudios que desarrollan intervenciones eficaces para el control de la

morbilidad.

Las Sociedades Espafiolas de Psiquiatria estimaron que la difusién de los consensos
espafioles de salud fisica en pacientes con trastorno mental grave seria eficaz y
aumentaria el porcentaje de pacientes sometidos a seguimiento. El impacto de los

consensos en la salud fisica de los pacientes se comenzo6 a evaluar tras su publicacion.

e Experiencias en el seguimiento. Consensos Espafioles de Salud Fisica

Un estudio revela que después de la difusion del Consenso Espafiol sobre salud fisica
en pacientes con Esquizofrenia hubo un aumento significativo en la recogida de
informacion sobre predictores de salud fisica, del orden de un 13,75% mas. Este estudio

estima un porcentaje del 29,3% de evaluaciones en salud fisica.??

Ademaés, se observdé un aumento considerable de monitorizacion de parametros
metabdlicos, del orden del 19,45% en todos los parametros. También aumento la
monitorizacion del perfil lipidico y glucemia, no siendo éstos ultimos significativos.
Pardmetros diagnosticos como son la realizacion del electrocardiograma, la toma de
tension arterial, la monitorizacién de la frecuencia cardiaca y la funcion hepatica también
fueron monitorizadas. La mayoria de los clinicos coincidian en que la difusion del

consenso les habia influido.?

En cuanto a la prevalencia de patologias fisicas se establece que el 46,3% de la muestra
tenia hipercolesterolemia, un 33,5% hipertrigliceridemia, un 26% eran hipertensos, un
22,2% tenia obesidad y un 14,5% tenia diabetes mellitus. Por otro lado, se identificé que
un 14,7% de los pacientes tenia patologias respiratorias y un 12,8% tenia sindrome

metabolico.??%1?1 En este estudio, las prevalencias de patologias fisicas se mantienen
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respecto a otros estudios. Por tanto, se debe dar una mayor confianza al enfoque

preventivo como medida mas eficaz para disminuir la incidencia de comorbilidades.

Un estudio que valor6 mediante encuesta el seguimiento de la patologia fisica en
trastornos mentales graves por un grupo de expertos y clinicos concluye que, para el
control de neoplasias, una media del 24% de ambos profesionales solia explorar e
interrogar al paciente en buUsqueda de sintomas precoces de canceres de alta
prevalencia. Sin embargo, un 25% de los profesionales no evaluaba los sintomas
precoces de canceres en sus pacientes. Por otro lado, el riesgo endocrino metabdlico
fue el méas evaluado, ya que solamente el 1,3% de los expertos y el 6,7% de los clinicos
no evaluaban el riesgo endocrinometabdlico. La exploracion fisica y la busqueda de
factores de riesgo para patologias endocrino metabdlicas eran evaluadas por la mayoria
de los profesionales. Un 81% de los expertos y un 70% de los clinicos evaluaban los
factores de riesgo de patologias endocrinometabdlicas. La educacion en estilos de vida
recibe un alto porcentaje de seguimiento, pues el 93,3% de los clinicos daban consejos
en habitos de vida saludable. En cuanto al control de enfermedades cardiovasculares

se obtuvieron porcentajes de seguimiento similares a los anteriores.'?2123

La puesta en marcha de medidas preventivas, diagndOsticas y terapéuticas ha
aumentado el conocimiento y seguimiento de la patologia fisica por parte de los
profesionales. Aunque hoy en dia no todos los pacientes reciben los beneficios del
seguimiento debido a una inequidad en la asistencia y el incumplimiento de estrategias

comunes a todos ellos.

No soélo en nuestro pais se pusieron en marcha intervenciones eficaces para la
deteccién precoz de comorbilidad fisica asociada en el trastorno mental grave. Pues
como se ha indicado en varias ocasiones a lo largo de esta tesis, la comorbilidad en el
trastorno mental grave es un problema de indole mundial. Estos otros programas de
seguimiento consiguieron resultados positivos en cuanto a la deteccién precoz de
patologias fisicas como la diabetes. Ademas, con estas intervenciones han sido posibles
los cambios de estilos de vida como el abandono del habito tabaquico y la reduccion del
peso. Poco a poco los profesionales han introducido consejos e intervenciones acerca
del aumento del ejercicio fisico y la implantacion de una nutricibn adecuada en pacientes

con trastorno mental grave.'®

Por otro lado, las intervenciones enfocadas a la reduccion de los factores de riesgo
obtuvieron buenos resultados, ya que pequefias modificaciones en el peso, el indice de
masa corporal y la reduccion de valores de tensién arterial pueden mostrar grandes

beneficios.?”
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o Experiencias en el seguimiento. Tabaco

Estudios enfocados al abandono del habito tabaquico sefalan lo ardua que es esta tarea
en pacientes con trastorno mental grave. La reduccion del habito tabaquico es
complicada por la fuerte relacién del habito y su dependencia.?* Aunque el consejo
antitabaco de manera individual y colectiva fue efectiva para la deshabituacién.'?
Ademas, varios estudios sefialan que en pacientes estables la deshabituacion puede

ser exitosa.126127

e Experiencias en el seguimiento. Obesidad

Las intervenciones basadas en cambios de conductas hacia estilos de vida mas
saludables fueron propuestas como tratamiento de base para la obesidad. Ademas,
pueden ayudar en la reduccion del peso y son mas eficaces si combinan dieta y
ejercicio.’?® Otros estudios exponen que incluir el consejo nutricional con el ejercicio

aumenta el porcentaje de éxitos.®’

Un programa basado en el consejo nutricional y el ejercicio fisico ayud6 a pacientes con
esquizofrenia a mejorar sus estilos de vida. En este estudio se reducen
significativamente los parametros como el indice de masa corporal, el perimetro
abdominal y la presion arterial sistélica asi como la diast6lica. Ademas, los pacientes
tenian mayores conocimientos nutricionales al final de la intervencién.?® Por otro lado,
una revision sistematica concluyé que las intervenciones basadas en la adquisicién de

estilos de vida saludables, como el gjercicio fisico, reducen la incidencia de obesidad**°

e Experiencias en el seguimiento. Diabetes

Son numerosas las investigaciones que enumeran los beneficios del seguimiento en
pacientes con diabetes. Los controles metabdlicos de la diabetes previenen
complicaciones posteriores. Ademas, el consejo dietético, nutricional y los consejos de
realizacion de ejercicio fisico son el pilar del tratamiento. Una intervencién basada en
consejos en estilos de vida saludables demostr6 ser efectiva en pacientes con
diabetes.'® Ademas, con un adecuado seguimiento se mostré el beneficio en el control

de las cifras de glucosa.'*
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e Experiencias en el seguimiento. Sindrome metabdlico

Las intervenciones educativas son de eleccién para la prevencion y control del sindrome
metabdlico. Estas intervenciones educativas disminuyen todos los factores de riesgo
predisponentes para el sindrome metabdlico. EI cambio de estilos de vida inadecuados
por otros mas saludables son mas importantes que los tratamientos farmacoldgicos.

133,134,135

Todos los estudios indican la importancia y los beneficios del seguimiento en el control
de la patologia fisica. Ademas, debemos destacar que la monitorizacion de parametros

metabdlicos son la base de las medidas preventivas.!313¢

Finalmente, debemos destacar que los pacientes con trastorno mental grave deben
tener un adecuado seguimiento en salud fisica. Como destacamos en apartados
anteriores, los pacientes con trastorno mental grave tienen una elevada prevalencia de
padecer trastornos cronicos somaticos y el seguimiento de estas patologias fisicas es
beneficioso. Los profesionales deben valorar e identificar los pacientes con comorbilidad
fisica asociada y asi mismo, proporcionales un adecuado seguimiento. Los
profesionales de salud mental constituyen el primer contacto de salud para pacientes
con trastorno mental grave, pero debemos destacar, que son los profesionales de
atencién primaria los principales proveedores de los cuidados en salud. Por tanto, la
evaluacién del seguimiento en salud fisica y el impacto de éste seguimiento en la salud
fisica de los pacientes puede ser un precedente en el desarrollo de intervenciones

eficaces.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1Argumentos justificativos

Los trastornos mentales graves son un problema de magnitud global. Por su
parte, el trastorno bipolar y la esquizofrenia, aun no siendo los mas prevalentes,

si son los trastornos mas discapacitantes.

Los pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar tienen una mortalidad
elevada a causa de la comorbilidad fisica asociada. Por tanto, la comorbilidad
fisica asociada aumenta la magnitud del problema que se plantea, esto es la falta

de seguimientos de salud fisica en los trastornos mentales graves.

Los avances en cuanto a diagndstico y tratamiento de la patologia fisica ha
aumentado debido al desarrollo de guias, protocolos y programas de salud. Pero
por otro lado, la falta de seguimiento e infradiagnostico todavia es evidente. La
falta de control de la patologia fisica convierte a la comorbilidad médica en una
carga para el paciente y la sociedad. Ademas, el inadecuado seguimiento de la
comorbilidad fisica aumenta la prevalencia de morbilidad y disminuye la calidad

de vida de los pacientes con trastorno mental grave.

La mayor parte de estas enfermedades fisicas en pacientes con trastorno mental
grave son evitables. Ademas, la prevencién de la comorbilidad fisica y el
seguimiento han demostrado ser eficaces. Por otro lado, la elevada incidencia
de patologia fisica se ha relacionado con factores de riesgo modificables como
son el sedentarismo, la dieta poco saludable, el consumo de tabaco y la
obesidad. Por tanto, la prevencién y control de la patologia fisica es posible y

modificable.

La prevencion de la patologia médica asociada debe ser una intervencion
prioritaria. Por ello, en nuestro pais hay muchas recomendaciones y guias de
salud que dan un enfoque intervencionista y de seguimiento para la patologia
médica asociada. Tanto la estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud, como la Organizacién Mundial de la Salud y otras instituciones ofrecen
estrategias y conductas preventivas en materia de salud. En Espafia, y

particularmente en nuestra comunidad, contamos ademas con los Consensos
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Espafoles de Salud Fisica en el paciente con Trastorno Bipolar y en el paciente
con Esquizofrenia, y con los Programas Claves de Atencidn Interdisciplinar para
los principales problemas de salud. Estos programas tuvieron un gran impacto y
una gran difusién, pero hay evidencia de que los pacientes con trastornos
mentales graves estan infradiagnosticados e infratratados. Dichos pacientes no
reciben la educacion en habitos de vida saludables que precisan. Ademas, estos
pacientes tampoco son incluidos en intervenciones para la modificacion de
estilos de vida inadecuados. Es decir, sin un adecuado seguimiento, los
pacientes con trastorno mental grave no pueden alcanzar un estado de salud

Optimo.

Una intervencion temprana combinada con el seguimiento, la prevencién
primaria, el tratamiento precoz y el cribado de las enfermedades mas prevalentes
puede dar un enfoque positivo en la reduccién la comorbilidad médica asociada

en el trastorno mental grave.

Los resultados del impacto de los consensos de salud fisica muestran que estos
protocolos no son aplicados en la totalidad de la poblacion con trastorno mental
grave. Por ello, una nueva evaluacion y difusion de estos programas parece

adecuada.

Los Programas Clave de Atencién Interdisciplinar desarrollados por el equipo de
atencion primaria en nuestra comunidad han demostrado ser eficaces en la
poblacion general. Aunque no existen estudios sobre la eficacia de los

programas en los pacientes con trastorno mental grave.

Los programas de prevencion y control de la morbilidad deberian abordarse de
forma simultanea, ya que la utilizacion de ambos y el abordaje interdisciplinar se

ha descrito como exitoso.
Por tanto, parece pertinente evaluar el seguimiento de la patologia fisica por

parte de atencién primaria y del equipo de salud mental y, asi como sus

beneficios y la prevalencia de comorbilidad fisica en nuestra muestra a estudio.
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2.2Hipotesis

Mediante la realizacion de este estudio se pretende dar respuesta a las siguientes

preguntas de investigacion:

¢ Cudl es la prevalencia real de problemas de salud fisica en pacientes con
trastorno mental grave?

¢ El equipo de atencion primaria realiza el seguimiento a pacientes con trastorno
mental grave segun los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAIS)
para enfermos crénicos?

¢ El cumplimiento de los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar tienen un
impacto real en la salud de los pacientes con trastorno mental grave?

¢ Se evalla el estado de salud fisica en pacientes con esquizofrenia y trastorno
bipolar segun el Consenso Espafiol de Salud Fisica por parte del equipo de salud

mental?

2.30bjetivos

231

2.3.2

Objetivos generales

Determinar la prevalencia real de problemas de salud fisica de los pacientes con
trastorno mental grave.

Estudiar el grado de cumplimiento de los Programas Clave de Atencion
Interdisciplinar por el equipo de atencién primaria en el Ultimo afio.

Estudiar en qué medida el cumplimiento de los Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar tienen un impacto real en la salud de los pacientes con trastorno

mental grave.

Obijetivo especifico

Determinar el cumplimiento de los protocolos de control de salud fisica de los
Consensos Espafioles de Salud Fisica en pacientes con Esquizofrenia y Trastorno
Bipolar por el equipo de salud mental.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1Disefo del estudio

Estudio descriptivo transversal, de un grupo de pacientes con esquizofrenia y trastorno
bipolar en tratamiento ambulatorio en dos centros de salud mental (centro de salud
mental de la Corredoria y centro de salud mental de la Eria). Desarrollado para evaluar
la implementacion de los programas y consensos sobre salud fisica disponibles en

nuestra comunidad.

3.2Sujetos del estudio

La poblacion diana estuvo formada por dos poblaciones:
a. Sujetos con diagndostico de esquizofrenia.
b. Sujetos con diagnéstico de trastorno bipolar.

La muestra estuvo formada por pacientes pertenecientes a los centros de salud mental
con mayor cobertura del area sanitaria IV de Oviedo (centro de Salud Mental de la Eria
y Centro de Salud Mental de La Corredoria). Estos centros fueron seleccionados por su
mayor accesibilidad por parte del equipo investigador y por la disponibilidad y permiso

de acceso al historial clinico.

La seleccién de los pacientes se realizd reclutando pacientes con diagndéstico de
esquizofrenia y trastorno bipolar que cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno

de exclusion.

= Criterios de inclusion
- Diagndstico de esquizofrenia o trastorno bipolar segun criterios CIE-10 en
seguimiento ambulatorio en los centros de referencia.
- Edad comprendida entre los 18 y 65 afios.
- Aceptacion voluntaria a participar con consentimiento informado firmado, el
cual recoge las condiciones e intervenciones detalladas.
= Criterios de exclusion
- No cumplir los criterios de inclusién anteriormente mencionados.
La muestra estuvo formada por 122 pacientes, 72 con diagnostico de esquizofrenia y 50
con diagnéstico de trastorno bipolar. Un total de 8 pacientes fueron excluidos de la

muestra porque abandonaron el estudio después de su inclusion en el mismo.
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3.3 Procedimiento

Para el presente estudio se contd con la aprobacién del Comité Etico Regional (anexo
I) ademas de la Comisién de Investigacion del Hospital Universitario Central de Asturias
(anexo 1l). Una vez obtenida esta aprobacion se concert6 una reunién con la
Subdireccion de Enfermeria de atencién primaria y Salud Mental del area IV para
presentarle el estudio y obtener también su aprobacion (anexo ).

A continuacion se present6 el proyecto en los Centros de Salud Mental del Area
Sanitaria IV de Oviedo donde se llevo a cabo el estudio obteniendo asi mismo el permiso
de los responsables de cada centro. Centro de Salud Mental de la Corredoria (anexo 1V)
y Centro de Salud Mental de la Eria (anexo V).

Previo comienzo del estudio se realizé la distribucién de tareas en el equipo investigador
y se realizaron sesiones formativas para realizar el registro de datos. Mediante una
aplicacion informatica se registraron los datos obtenidos de las historias clinicas de cada
paciente. Las historias clinicas en salud mental se revisaron mediante formato papel y
las de atencion primaria mediante la aplicacion informatica existente en el area
denominada OMI. Para evaluar el seguimiento de la patologia fisica en pacientes con
trastorno mental grave por los profesionales de salud mental se utilizaron las
recomendaciones del Consenso Espafiol sobre Salud Fisica en pacientes con
Esquizofrenia,®® las recomendaciones del Consenso Espafiol sobre Salud Fisica en
pacientes con Trastorno Bipolar.?! Y para evaluar el seguimiento de la patologia fisica
por parte de los profesionales de atencion primaria se utilizaron los seguimientos
Programas Clave de Atencion Interdisciplinar.119113114115 Todas las recomendaciones
de los programas estan descritos en el apartado de instrumentos. Para el registro de

datos se elaboraron los siguientes formularios disponibles en los anexos VI, VIl y VII.

Una vez presentado el proyecto y contando con la aprobacion del Comité Etico Regional
se comenzé con la reclutacion de los pacientes. La captacion de los pacientes se llevo
a cabo por los miembros del equipo investigador. Se seleccion6 la muestra de pacientes
que reunian los criterios de inclusion y de manera aleatoria se les invito a participar en
el estudio. Después de explicarle a cada paciente la naturaleza del estudio, si éste
accedia a participar firmaba el consentimiento informado (anexo IX). Una vez realizada
la inclusion en el estudio se citd6 a los pacientes para la recogida de datos
sociodemogréficos, clinicos y hébitos toxicos. Ademas se les realizO una analitica
completa y la medicion de las medidas antropométricas. Los pacientes fueron evaluados
en una sola ocasion y simultineamente se realiz6 la evaluacion de los programas de

salud a través de la historia clinica. La medicion de las medidas antropométricas y el
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control analitico se utilizé para la descripcion de la salud general de la poblacién de
estudio. La evaluacion de la aplicacion y utilizacion de los programas de salud fisica
anteriormente mencionados fue necesaria para describir cdmo se realiza el seguimiento
de la patologia fisica en pacientes con trastorno mental grave y para evaluar el impacto
de los programas en la salud fisica.

El registro de los pardmetros de seguimiento de salud fisica se realiz6é por 4 personas
del equipo investigador (enfermeros especialistas en salud mental del area IV) asi como

la medicién de las medidas antropométricas y las extracciones sanguineas.

Los datos obtenidos se trataron de manera confidencial garantizando el derecho a la

intimidad de cada paciente.

3.4 Instrumentos

Para la recogida de datos se utilizaron cuatro instrumentos:

3.4.1 Protocolo ad hoc de variables sociodemogréficas y clinicas

En este protocolo se recogieron datos sociodemograficos, clinicos, habitos toxicos,
parametros analiticos y medidas antropométricas de la poblacién de estudio (disponible
en anexo VI) (véase en detalle las variables que mide este instrumento en el siguiente

apartado 3.5 Variables).

3.4.2 Programas Clave de Atencion Interdisciplinar en atencion primaria

Los Programa Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAI) se han elaborado para el
seguimiento de la patologia fisica crénica en nuestra Comunidad Autbnomay deben ser
aplicados por los profesionales de atencion primaria, médicos y enfermeros. Cada
programa integra las actividades de seguimiento y la frecuencia con que deben ser

realizadas en funcion de cada patologia. Destacamos los siguientes programas:

- PCAI diabetes
- PCAI hipertension arterial
- PCAI enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- PCAI en pacientes con obesidad
- PCAI en pacientes con dislipemia
- PCAI en el screening de cancer de mama
- PCAI y screening de cancer de cérvix
A continuacién, se muestran las actividades, intervenciones y parametros que deben ser

evaluados para cada uno de ellos.
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— Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con diabetes

En la 16 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben realizarse

en pacientes con diabetes.

Tabla 16. Protocolo de seguimiento en pacientes con diabetes

Cribado de la diabetes

Recomendaciones

Observaciones

Cribado en poblacién asintomética

con un indice de masa corporal
>25kg/m?

Indicado si hay otro factor de riesgo de diabetes

Si los valores son normales, repetir cada 3 afios

Cribado trienal a la poblacion mayor

de 45 afios

Personas con intolerancia a la

glucosa deben recibir educaciéon en

estilos de vida

Educacioén en ejercicio fisico y dieta

Control de factores de riesgo

Tabaco

Consejo antitabaco

Dislipemia

Segquir las recomendaciones recogidas en el programa de dislipemias
Perfil lipidico anual

Control de tension arterial

El objetivo es alcanzar valores de tension arterial sistolica cercanos a
130mmhg y diastélicas cercanas a 80mmhg

Consejo dietético

Reduccion del consumo de sal y alcohol

Tratamiento

Consejo dietético

Especial importancia la reduccién energética en personas con
obesidad y sobrepeso

Consejo reduccion de alcohol

Se debe advertir del riesgo de hipoglucemias

Consejo ejercicio fisico

Consejo antitabaco

En pacientes fumadores

Educacién y autocontrol

Educacién en autocuidado
automonitorizacion

Control de glucemias

Instruir en el control a pacientes insulinodependientes, reevaluar
anualmente

Controlar en pacientes con antidiabéticos orales si hay valores fuera
de rango

Control semestral: si hay una hemoglobina glicosilada por debajo de
6,5%-7%
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Control trimestral: con una hemoblobina glicosilada superior a 6,5%-
7%

Cuidados del pie diabético

Educacion en todos los diabéticos

Revisién anual en pacientes de riesgo bajo

Revision cada 3/6 meses en los de riesgo moderado
Revision cada 1 o 2 meses si el riesgo es alto

Prevencion de las complicaciones

Cribado de la retinopatia

A toda la poblacién

En pacientes con diabetes tipo 1: se debe revisar anualmente a partir
de los 5 afios de diagndstico

Los pacientes con diabetes tipo 2 deben ser explorados en el
momento de su diagnéstico. En ellos el control se hara cada dos afios
Se aconseja un 6ptimo control de glucemia (hemoglobina glicosilada
menor de 6,5%) y de presion arterial menor a 140/80mmhg para
prevenir la retinopatia

Cribado de la nefropatia

Realizacion del cociente albumina/creatinina en el momento del
diagndstico y después con una periocidad anual

Filtrado glomerular de manera anual

Estricto control de glucemias y tension arterial

Prevencion de patologia
cardiovascular

Control anual de al menos: tensién arterial, perfil lipidico, peso,
educacion en estilos de vida y consejos

— Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con hipertension

arterial

En la tabla 17 se presentan los pardmetros, intervenciones y actividades que deben

realizarse en pacientes con

hipertensién arterial.

Tabla 17. Protocolo de seguimiento en pacientes con hipertension arterial

Cribado de la hipertensién arterial

Recomendaciones

Observaciones

Toma de tension arterial a todos
los mayores de 18 afios

Toma cada 4 o 5 afios a pacientes entre los 14 y 45 afios
Toma cada dos afios a pacientes a partir de los 40 afios

Factores de riego
cardiovasculares

Evaluar la presencia de éstos y lesiones en érganos diana

Realizar una anamnesis completa

Antecedentes familiares de factores de riesgo cardiovascular vy
enfermedad cardiovascular

Estilos de vida: nutricionales, ejercicio fisico y consumo de tabaco,
alcohol y drogas

Antecedentes personales y otras enfermedades

Mediciébn de indice de masa corporal, perimetro abdominal y
auscultacion

Estudio basico de sangre: glucosa, lipidos (colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos), potasio, acido Urico, creatinina
y filtrado glomerular estimado. Hemoglobina y hematocrito. Sedimento
y cociente albimina/creatinina en orina

Realizacién de un electrocardiograma
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Prevencion de riesgos cardiovasculares

En pacientes hipertensos

Evaluacion del Riesgo Score

Pacientes diabéticos vy
hipertension grave

con

Se recomienda la realizacion de un fondo de ojo

Tratamiento

Estilos de vida

Modificacion en habitos de vida y consejos
Consejo dieta, antitabaco y ejercicio fisico
Consejo reduccién de peso

Consejo reduccién de alcohol

Toma de constantes

Hipertensos sin riesgo afiadido y con presién arterial <160/100mmhg:
cada 3 0 6 meses

Hipertensos con riesgo afiadido bajo y con presion arterial
140/90mmhg: anualmente

indice tobillo/brazo

Se realizar4 a todos los pacientes para descartar la presencia de
enfermedad arterial periférica

— Programa Clave de Atencidon Interdisciplinar en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

En la tabla 18 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben

realizarse en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 18. Protocolo de seguimiento en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

crénica

Cribado y prevencién primaria

Recomendaciones

Observaciones

Consejo antitabaco

A toda la poblacion para frenar la aparicion de EPOC
Aplicar programas de deshabituacion tabaquica

Atencién al enfermo crénico

Realizacion de una espirometria
Evaluacion de sintomatologia

En el momento del diagndstico

Evaluacion medidas
antropométricas

En el momento del diagnéstico se mediran: el peso, talla, indice de
masa corporal, frecuencia respiratoria y auscultacion cardiopulmonar

Evaluacion multidimensional

Estudio funcional completo, técnicas de imagen, pruebas de esfuerzo,
calidad de vida, cumplimiento terapéutico y comorbilidad.

Instruccion en el autocuidado

Vacunacion antigripal anual
Vacunacion antineumocécica
Consejos en estilos de vida
Cuantificacién del consumo de tabaco

Reduccion de los factores de riesgo y control de la sintomatologia

Consejo antitabaco

Terapia sustitutiva con nicotina

Sintomatologia
leve/moderada/grave

Control anual de la sintomatologia

Sintomatologia muy grave

Control semestral
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— Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con obesidad
En la tabla 19 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben
realizarse en pacientes con obesidad.

Tabla 19. Protocolo de seguimiento para pacientes con obesidad

Medidas de prevencion

Recomendaciones Observaciones

Antecedentes personales y familiares
Anamnesis completa Registro de habitos y estilos de vida
Exploracién complementaria

Seguimiento en consultas

Seguimiento en estilos de vida
Al menos 3 en el afio Control de peso

Control lipidico anual

Actividades educativas

Consejos Actividad fisica, nutricional, reducciéon de consumo de alcohol

Evaluacion de los beneficios

Disminucion del indice de masa corporal gradual, indice de masa

Si sobrepeso u obesidad corporal normal o no reduccién

— Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias
En la tabla 20 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben
realizarse en pacientes con dislipemias.

Tabla 20. Protocolo de seguimiento para pacientes con dislipemias

Seguimiento segln criterios de severidad

Recomendaciones Observaciones

Consejos ejercicio/dieta

Control de peso

Perfil lipidico anual

Control tension arterial anual
Consejo antitabaco en fumadores
Tratamiento oral si es necesario

Si criterios de severidad

Consejo ejercicio/dieta

Control de peso

Hiperlipemia severa Control semestral de parametros analiticos
Consejo antitabaco en fumadores

Control semestral de la tension arterial

Seguimiento de factores de riesgo

Riesgo SCORE Al menos debe ser evaluado una vez en todos los pacientes

Introducir tratamiento oral

. SEo
Riesgo SCORE 25% Control analitico semestral

Consejos estilos de vida (dieta y ejercicio)

Riesgo Score <5% .
Control analitico semestral
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— Programa Clave de Atencion Interdisciplinar para el screening de cancer de

mama

En la tabla 21 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben

realizarse para el cribado de cancer de mama.

Tabla 21. Protocolo de seguimiento para el screening de cancer de mama

Poblaciéon ala que va dirigida

Recomendaciones

Observaciones

Mujeres entre 50-69 afios

Mamografia bianual

— Programa Clave de Atencion Interdisciplinar para el screening de cancer de

Cervix

En la tabla 22 se presentan los parametros, intervenciones y actividades que deben

realizarse para el screening de cancer de cérvix

Tabla 22. Protocolo de seguimiento para el screening en cancer de cérvix

Medidas de prevencion

Recomendaciones

Observaciones

Control en mujeres mayores 0
menores de 25 afios, sexualmente
activas o con mas de tres afios de
episodios de relaciones sexuales

Con una citologia negativa se realizara otra al afo y si ésta es también
negativa se realizaran con caracter trienal hasta los 65 afios

Si las citologias fueran positivas se debe realizar el protocolo para
citologias anormales y derivacién al ginecélogo

Control en mujeres mayores de 65
afios o0  historia de cribado
inadecuado

Con citologias negativas el cribado se realizar4 de manera trienal.
Con una citologia anormal se realizaran controles de citologias a los 6
y 12 meses, y derivacion al ginecélogo

3.4.3 Consenso Espafiol de Salud Fisica en pacientes con Esquizofrenia

El Consenso Espafiol de Salud Fisica en pacientes con Esquizofrenia recoge las
actividades destinadas a la prevencion y/o tratamiento de las enfermedades médicas
mas prevalentes.?® Este consenso describe intervenciones de prevencién y seguimiento
para enfermedades como: las neoplasias, las enfermedades encodrinometabdlicas, las
enfermedades cardiovasculares, las enfermedades infecciosas y las enfermedades
neuroldgicas. El propio consenso marca los tiempos en los que se deben realizar las
intervenciones y medicion de parametros, de manera que establece una evaluacion
basal, una evaluacion a los 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24 meses.
Dependiendo de la patologia estos periodos van cambiando. En la siguiente tabla se

muestran qué pardmetros deben ser evaluados y cuando deber ser evaluados. Todos
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ellos fueron incorporados en las hojas de registro de datos del presente estudio

(disponibles en anexo VIII)

También se evalu6 si dichos parametros fueron registrados conforme establece el

Consenso Espafiol de Salud Fisica en Pacientes con Esquizofrenia.?® Los parametros

gque deben ser evaluados se representan en la tabla 23.

Tabla 23. Protocolo de control de salud fisica en el paciente con esquizofrenia en

tratamiento ambulatorio

a 3 6 12 18 24 .
Parametros de control Basal Observaciones
Meses | Meses | Meses | Meses | Meses
1)
.g Antecedentes personales y familiares X
g Exploracion fisica X y
= Habitos téxicos X Vanrac.lon ‘ del deseo de
2 deshabituaciéon y fases de
cambio
@ Funcién sexual y comportamientos de X X X X X Si hay comportamientos
ks riesgo sexuales de riesgo, repetir
= Electrocardiograma X serologias
§ Seguimiento, si hay factores de
=l Tension arterial y FC X X X X X riesgo cardiovascular
-g IMC y perimetro abdominal X X X X X
2 | Hematimetria X
a Bioguimica general (perfil lipidico X X X
2 completo, glucemia, creatinina vy Excepto si:
‘_(.‘: funcion hepética) >125mg/dl en glucemia repetir en
rr la siguiente visita
g Repetir a las 10 semanas y a los
= 6 meses tras un cambio de
3 tratamiento antipsicotico
2 Repetir si hay incremento del
w peso >5%
9 Serologia (VHB, VHC, VIH, VDRL, X Repetir si hay practicas de riesgo
0 papiloma virus)
g Perfil hormonal (TSH, Prolactina) X X X Si hay clinica de galactorrea
K repetir la determinacién de
= prolactina
§ Valoracion de efectos extrapiramidales X X X X X Cada 3 meses si el tratamiento
'g> y discinesia tardia es con antipsicoticos tipicos
° Revision del tratamiento antipsicético X X X X X X
g

3.4.4 Consenso Espafiol de Salud Fisica en pacientes con Trastorno Bipolar

En el Consenso Espafiol de Salud Fisica en pacientes con Trastorno Bipolar se recogen

las intervenciones terapéuticas, diagnosticas y preventivas recomendadas en el
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seguimiento de las patologias mas prevalentes.

Este consenso describe

las

intervenciones y las actividades de seguimiento que deben ser realizadas por los

psiquiatras en la primera visita del paciente a la consulta (basal), en cada visita posterior

y con una frecuencia anual. En la siguiente tabla se muestran los pardmetros que deben

ser evaluados y el tiempo en que deben realizarse. Todos ellos fueron incorporados en

las hojas de registro de datos del presente estudio (disponibles en el Anexo VIII)

También se evalu6 si dichos parametros fueron registrados conforme establece el

Consenso Espafiol de Salud Fisica en Pacientes con Trastorno Bipolar.? Los

parametros que deben ser evaluados se representan en la tabla 24.

Tabla 24. Protocolo de monitorizacién de salud fisica en el paciente con trastorno bipolar

Primera Visita

En cada visita

Visita Anual

Observaciones

Antecedentes personales fisicos y
psiquiatricos
Antecedentes familiares fisicos vy
psiquiatricos
Antecedentes familiares y personales

Evaluar signos vy
sintomas de nueva
aparicion

de suicidio Evaluar ideacion
» Signos y sintomas de enfermedad | suicida
@ organica
= Medicacién concomitante
% Estilos de vida (dieta y ejercicio)
<
Tiempo de evolucion, cantidad, edad | Motivacién para el
de inicio y motivacion para el | abandono del tabaco
abandono del habito tabaquico
Frecuencia y cantidad del consumo de | Consumo de alcohol
alcohol
Otros abusos y adicciones Otras adicciones
;E Peso, talla, calculo del indice de masa | Peso, calculo del | Perimetro abdominal
8 & | corporal, perimetro  abdominal, | indice de  masa
S [ | presion arterial y frecuencia cardiaca | corporal, presion
é.*‘ arterial y frecuencia
A cardiaca
Hemograma (VCM) Hemograma (VCM) Con un resultado inicial anormal,
Bioquimica (lonograma, perfil lipidico Bioquimica incremento de peso >5% o varios
completo, funcién renal, funcion (ionograma, perfil | factores de riesgo cardiovasculares,
hepéatica y glucemia lipidico completo, | deben determinarse con mas frecuencia
funcion renal y
hepatica y glucemia)
8
f_g TSH, prolactina, VIH, VHB, VHC, TSH, VIH, VHB, VHC, | TSH: Medir al inicio de tratamiento con
< VDRL VDRL litioy a los 3y 6 meses

Prolactina: realizar solamente si hay
trastornos menstruales o disfuncion
sexual, repetir posteriormente

Vacuna de hepatitis B a pacientes sin
evidencia de infeccion

Resto, si sospecha de contactos de
riesgo
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Tratamientos

Recomendar habitos de estilos de
vida saludables

Dieta para mantener el peso

Ejercicio fisico

Recomendaciones al
igual que la Vvisita
basal

Revision del

tratamiento

Se utilizaron hojas de registros de datos con las variables de seguimiento y
recomendaciones contempladas tanto en el Consenso Espafiol de Salud Fisica para
Pacientes con Esquizofrenia, el Consenso Espafiol de Salud Fisica en Pacientes con

Trastorno Bipolar y los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar para patologias
Crénicas.20'21'“0'113'114’“5

Aungue el sistema de recogida permitia guardar los datos y volver a retomarlos, los
registros se realizaron de manera simultanea en los dos historiales clinicos: salud mental
y atencion primaria, asi como también la determinacién y medicién de pardmetros

metabdlicos y analiticos.

Todos los datos fueron almacenados en una base de datos disefiada para tal fin.
3.5Variables

3.5.1 Variables que se recogieron en el Protocolo ad hoc de variables

sociodemogréficas y clinicas

= Sociodemogréficas: edad, sexo, estado civil, nivel educativo y situacion laboral.

= Clinicas: diagnostico principal (esquizofrenia o trastorno bipolar). Patologia fisica
mas prevalente y antecedentes familiares de patologia fisica.

= Habito tabaquico: edad de inicio, afios fumando, valor medio de cigarrillos al dia,

dependencia del habito tabaquico (Test de Fragerstrom y Test de Glover-
Nilson).

= Pardmetros analiticos: glucemia basal, colesterol total, colesterol LDL, colesterol

HDL, triglicéridos y prolactina.

= Medidas antropométricas: peso, perimetro abdominal, indice de masa corporal

y sindrome metabdlico.

3.5.2 Variables de los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar en atencién
primaria
Estas variables han de estar registradas en el historial clinico de atencion primaria y

evaluadas por sus profesionales sanitarios (seguimientos generales de salud y
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seguimiento segun los Programas Claves de Atencién Interdisciplinar para patologias

cronicas)

= Datos clinicos: prevalencia de patologias fisicas como son: enfermedades
infecciosas, neoplasias, endocrinometabdlicas, del sistema nervioso, del sistema
cardiocirculatorio, enfermedades respiratorias, digestivas, urogenitales, renales,
osteoarticulares y otras.

= Parametros analiticos: bioquimica (glucemia, colesterol total, colesterol LDL,

colesterol HDL, triglicéridos, albumina, creatinina, urea y &cido Urico),
hemograma y coagulacion (medicion mensual, trimestral, semestral, anual,
bienal, mayor a 2 afios y menor de 3 afios, mayor a 3 afios y menor de 5 afios y
mayor a 5 afios).

= Pardmetros metabdlicos y su frecuencia de medicion: peso, tension arterial,

indice de masa corporal, perimetro abdominal, electrocardiograma y puntuacion
del Riesgo SCORE (medicion mensual, trimestral, semestral, anual, bienal,
mayor a 2 afios y menor de 3 afios, mayor a 3 afios y menor de 5 afios y mayor
a 5 afos).

= Programa_ Clave de Atencidon Interdisciplinar en pacientes con diabetes:

seguimiento de parametros analiticos, medidas antropométricas y tratamiento
farmacoldgico. Evaluacion de factores de riesgo presentes. Revision y
prevenciéon de enfermedades concomitantes (revision del pie diabético,
prevencién y cribado de la retinopatia, patologia renal y nefropatia diabética).
Educacion para la salud, consejos, seguimiento, prevencién y medidas
terapéuticas. Ademas, se evalla la mejoria clinica y la realizaciéon del programa
de manera completa, consideramos una evaluacion completa cuando se
cumplimentan al menos el 80% de los parametros.

= Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con hipertension

arterial: antecedentes familiares y personales, seguimiento de medidas
antropométricas y parametros analiticos. Prevencién de riesgos asociados
(realizacion de fondo de ojo, indice tobillo/brazo y riesgo SCORE). Educacion
para la salud, consejos, seguimiento, prevencion y medidas terapéuticas.
Ademas, se evalla la mejoria clinica y la realizacion del programa de manera
completa, consideramos una evaluacion completa cuando se cumplimentan al
menos el 80% de los parametros.

= Programa Clave de Atenciéon Interdisciplinar en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica: seguimiento de pardmetros (espirometria anual,

tratamiento farmacoldgico, vacunacion antigripal y antineumocécica y pruebas
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3.5.3

de esfuerzo). Educacion para la salud, consejos, seguimiento, prevencion y
medidas terapéuticas. Ademas, se evalla la mejoria clinica y la realizacién del
programa de manera completa. Consideramos una evaluacion completa cuando
se cumplimentan al menos el 80% de los pardmetros.

Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con obesidad:

antecedentes familiares y personales, habitos y estilos de vida, educacion para
la salud y consejos, seguimiento, prevencién y medidas terapéuticas. Ademas,
se evalua la mejoria clinica y la realizacion del programa de manera completa,
consideramos una evaluacion completa cuando se cumplimentan al menos el
80% de los parametros.

Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con dislipemias:

seguimiento de pardmetros analiticos, medidas antropométricas y evaluacion del
riesgo SCORE. Habitos y estilos de vida, educacién para la salud y consejos,
seguimiento, prevencion y medidas terapéuticas. Ademas, se evalla la mejoria
clinica y la realizacion del programa de manera completa, consideramos una
evaluacién completa cuando se cumplimentan al menos el 80% de los
parametros.

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en el screening de cancer de mama:

realizacion de screening con una mamografia bienal en mujeres entre los 50 y
69 afios, seguimiento especifico en funcion del riesgo (anamnesis, examen
fisico, analitica y mamografia).

Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en el screening cancer de cérvix:

realizacion de citologias en funcién de la edad y el riesgo.

Variables utilizadas para la evaluacion del Consenso Espafiol de Salud Fisica en

pacientes con Esquizofrenia.

Para cada una de estas variables se evalué su realizacién conforme a los tiempos que

establece el consenso (evaluacion basal, 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24

meses del primer contacto del paciente con su terapeuta), como indicamos en la tabla

23.

Enfermedades infecciosas: realizacién de una serologia basal, evaluacion de las

conductas de riesgo, seguimiento, prevenciéon y medidas terapéuticas.
Neoplasias: registro de antecedentes familiares, evaluacion de habitos y estilos
de vida saludables, medidas antropométricas, exploracion fisica, prevencion y

medidas terapéuticas.
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= Enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares: medidas

antropométricas, parametros analiticos, prevencién y medidas terapéuticas.

= Enfermedades neuroldgicas: valoracion de sintomatologia secundaria a la toma

de antipsicoticos, seguimiento, prevencion y medidas terapéuticas.
= Enfermedades respiratorias:  diagnéstico 'y  control,  auscultacion,

descompensacion respiratoria, seguimiento, prevencion y medidas terapéuticas.

= Otros reqistros de salud fisica: seguimiento de pacientes en tratamiento con

clozapina, seguimiento en hébitos saludables: vision y estado dental.

3.5.4 Variables utilizadas para la evaluacion del Consenso Espafiol de Salud Fisica en
pacientes con Trastorno Bipolar.

Para cada una de estas variables se evalué su realizacion conforme a los tiempos que

establece el consenso (evaluacion en la primera visita, en cada visita y en cada visita

anual del paciente con su terapeuta), como indicamos en la tabla 24.

= Enfermedades infecciosas: realizacion de una serologia basal, evaluacion de las

conductas de riesgo, seguimiento, prevencion y medidas terapéuticas.

= Enfermedades endocrinometabdlicas vy cardiovasculares: evaluaciéon vy

seguimiento de medidas antropométricas y parametros analiticos. Prevencion y

medidas terapéuticas.

= Manejo de adicciones: registro y evaluacion del habito tabaquico y consumo de
alcohol. Seguimiento y evaluacién de pardmetros analiticos, prevencién vy
medidas terapéuticas.

= Prevencién de la mortalidad por suicidio: antecedentes familiares y personales

de intentos de suicidio, antecedentes familiares y personales de abuso de

sustancias y exploraciéon de la ideacion suicida en cada consulta.

3.6 Andlisis de datos

El andlisis de datos se llevé mediante el programa estadistico SPSS version 17.0. Para
el estudio estadistico se elaboré una base de datos donde incluimos todas las variables

registradas.

Para los andlisis descriptivos se calculé la mediana, mediana, desviacion tipica e
intervalo de confianza. Para evaluar el impacto del programa de salud fisica en la salud
de los participantes se utilizo el test de Fisher. Se aceptd significacion estadistica

cuando el p-valor fue inferior a un nivel de significacién del 5%.
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3.7 Consideraciones éticas

El disefio y elaboracion del proyecto se realizd teniendo en cuenta los principios éticos
recogidos en la Declaracién de Helsinki del afio 1964 y respetando todos sus principios
basicos. Ademas el estudio cuenta con la autorizacion del Comité Etico Regional y el

Comité de Investigacion del Hospital Universitario Central de Asturias.

Todos los datos fueron manejados de manera confidencial durante el estudio y éstos
solamente fueron utilizados para la investigacion. Ademas, los datos fueron tratados
segun la normativa aplicable de la Ley organica 15/1999, de 13 de Diciembre de
Proteccion de datos de caracter personal. Todos los investigadores garantizaron el
anonimato, confidencialidad y privacidad de los participantes. Se pidi6 el consentimiento
de los pacientes para la realizaciébn de extracciones sanguineas, la obtencion de

medidas antropométricas y el acceso a los datos de sus historiales clinicos.

La intervencién no supuso ningun riesgo para los participantes. Ademas, la seleccion de
una muestra determinada de pacientes no discriminé la atencion a la salud de otros
pacientes no incluidos en este estudio, ya que aquellos no seleccionados continuaron

con las pruebas de screening realizadas rutinariamente.
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcion general de la muestra.

A continuacion, se describen los resultados obtenidos tras la aplicacion del protocolo ad
hoc elaborado para este estudio (se corresponden con los apartados previos 3.4.1
Instrumentos y 3.5.1 Variables).

4.1.1 Variables sociodemograficas y clinicas

La edad media de los participantes es de 43,29 afios con una desviacién tipica de 11,83.
La mayoria son varones y se obtuvo la siguiente distribucion; el 55,74% son hombres y
un son 44,26% las mujeres. La mayoria son solteros, tienen estudios primarios o

secundarios e inactivos laboralmente como se representa en la tabla 25.

Tabla 25. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio

(%)
Edad media (DT) (afios) 43,29 (11, 83)
Sexo, hombres 55,74
Estado civil
Soltero 58,2
Casado 24,59
Divorciado 9,84
Separado 4,1
Pareja de hecho 1,64
Viudo 1,64
Nivel Educativo
Primaria bésica 28,69
Secundaria-BUP-FP1 25,41
Universitarios 22,95
Bachilller-FP2-COU 22,13
Otros 0,82

Situacién laboral
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Incapacidad permanente por enfermedad mental 48,36

Incapacidad permanente por otras causas 0,82
Estudiante 8,2

Jubilado 2,56
Trabajador en activo 13,11
Labores del hogar 3,28
Paro 15,57

Con respecto a las caracteristicas clinicas el 59,02% tiene un diagndstico de
esquizofrenia y el 40,98% tiene un diagndstico de trastorno bipolar.

A continuacion, describimos la comorbilidad fisica asociada de la muestra. Las
prevalencias de estas patologias fisicas se obtienen mediante la informacion disponible
en el historial clinico de salud mental y la entrevista clinica del paciente. Ademas, para
cada una de estas patologias mostramos la prevalencia real de patologia fisica y la

patologia infradiagnosticada.

Un 1,67% de la muestra tiene una intolerancia oral a la glucosa. Debemos destacar que
el 6,55% de la muestra sin diagndstico de intolerancia oral a la glucosa tiene cifras de
glucemia basal mayor de 126mg/dl, es decir, valores diagnésticos de intolerancia a la

glucosa.

Un 5,83% de la muestra tiene diabetes tipo 2. Debemos destacar que el 3,27% de la
muestra sin diagnostico de diabetes tiene cifras de glucemia basal mayor de 126mg/dl,

es decir, valores prondsticos de diabetes.

Un 15,85% de la muestra esta diagnosticada de hipertrigliceridemia, sin embargo, un
8,16% de la muestra sin diagndéstico de hipertrigliceridemia obtiene en la analitica

realizada valores de colesterol mayor a 200mg/dl, anormalmente elevados.
Un 14,17% de la muestra tiene diagnéstico de hipercolesterolemia, aunque un 7,37%

de la muestra sin diagndstico de hipercolesterolemia tiene valores mayores de 240mg/dl,

es decir, elevados.
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El diagnéstico de obesidad obtiene una prevalencia del 30%, sin embargo, un 38,52%
de la muestra sin diagnostico de obesidad tiene un indice de masa corporal mayor a

27kg/m?, valor diagnostico de obesidad.

Un 13,3% de la muestra esta diagnosticada de hipertension arterial, sin embargo, un
3,27% de la muestra sin diagnéstico de obesidad tienen una hipertension arterial grado
Il.

Las patologias como son la insuficiencia cardiaca, arritmias, infarto agudo de miocardio,
angina de pecho, enfermedades infecciosas (VHB, VHC, VIH) y epilepsia obtienen

prevalencias muy pequefas entre el 0-1,6%.

Las enfermedades respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
asma y apnea del suefio obtienen las siguientes prevalencias respectivamente:
2,5%;7,5%;5,8%.

Esta prevalencia de patologias fisicas que se acaba de describir se representa de forma

resumida en la grafica 1.

Gréfica 1. Patologia fisica recogida mediante entrevista y revision del historial clinico de

salud mental
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La prevalencia de los antecedentes familiares de patologia fisica de los participantes
fueron los siguientes: antecedentes familiares de diabetes (35%), antecedentes
familiares de dislipemias (34,17%), antecedentes familiares de hipertension arterial
(41,5%), antecedentes familiares de insuficiencia cardiaca (4,17%), antecedentes
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familiares de arritmias (12,5%), antecedentes familiares de infarto agudo de miocardio
(20%) y antecedentes familiares de angina de pecho (8,3%). Todos estos antecedentes

familiares los representamos en la grafica 2.

Grafica 2. Antecedentes familiares de patologia fisica de los participantes

hll 1l

A continuacion, realizamos una clasificacion de la pluripatologia fisica. El 45,9% de la
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muestra no tiene diagnésticos de patologia somatica, el 27,87% tiene una patologia
fisica, el 9,02% tiene dos patologias fisicas, el 10,66% tiene tres patologias fisicas y el
2,46% tiene cuatro patologias fisicas. La pluripatologia fisica de la muestra la

representamos en la grafica 3.

Gréfica 3. Pluripatologia fisica
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4.1.2 Habito tabaquico

Respecto al habito tabaquico, el 46,72% de la muestra son fumadores, el 26,23% son

exfumadores y un 27,05% nunca ha fumado.
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La tabla 26 muestra el consumo actual de tabaco de la muestra, la edad de inicio, el

numero de afios fumando y la media de consumo de cigarrillos al dia

Tabla 26. Habito tabaquico. Edad de inicio, afios fumando y media cigarrillos/dia

Consumo de tabaco Media (DT)
Edad de inicio 16,23 (3,18)
Afios fumando 25,14 (12,82)
Cigarrillos/dia 21,19 (12,61)

En la tabla 27 se muestra el porcentaje de pacientes en cada nivel de dependencia de
acuerdo a los criterios establecidos por el Banco de Instrumentos para la practica en la

psiquiatria clinica.t®’

Tabla 27. Puntuaciones en los test de Fragerstrom y Glover Nilsson

Test %
Test de Fragerstrom
Dependencia alta (6 a 10 puntos) 47,27
Dependencia media (5 puntos) 40
Dependencia baja (0 a 4 puntos) 12,73
Test de Glover Nilsson
Dependencia alta (6 a 8 puntos) 10,91
Dependencia moderada (3 a 5 puntos) 54,55
Dependencia leve (0 a 2 puntos) 34,55

4.1.3 Parametros analiticos

Las determinaciones analiticas de la muestra se representan en la tabla 28.

Tabla 28. Determinaciones analiticas de la muestra de estudio

Valores
Glucemia basal [media (DT)] 96,62(23,9)
Glucemia basal (>126mg/dl) [%)] 55,74
Colesterol total [media (DT)] 194,88 (38,54)
Colesterol total rango normal (<200mg/dl) [%)] 55,17
Colesterol total valor intermedio-alto (200-239mg/dl) [%] 34,48
Colesterol total valor alto (>240mg/dl) [%] 10,34
Colesterol LDL [media] 124,43
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Colesterol LDL 6ptimo (100-129mg/dl) [%]

Colesterol LDL intermedio-alto (130-159mg/dl) [%]

Colesterol LDL alto (160-189mg/dl) [%]

Colesterol LDL muy alto (>190mg/dl) [%)]
Triglicéridos [media (DT)]

Triglicéridos rango normal (<150mg/dl) [%]

Triglicéridos valor intermedio-alto (150-199mg/dl) [%]

Triglicéridos valor alto (200-499mg/dl) [%0]

Triglicéridos valor muy alto (>500mg/dl) [%]
Prolactina [media (DT)]

Prolactina (>20ng/ml) [%)]

Prolactina (>200ng/ml) [%)]

62,61
29,57
6,09
1,74

146,23 (99,54)
66,38
17,24
14,66
1,72

36,42 (33.61)

66

20,6

4.1.4 Medidas antropométricas

Los parametros antropométricos medidos en la muestra se representan en la tabla 29

Tabla 29. Medidas antropométricas de la muestra de estudio

Valores

Peso [media (DT)]
Perimetro abdominal [media (DT)]
Mujer con perimetro abdominal de riesgo (>88cm)[%]

Mujer con perimetro abdominal de riesgo intermedio (80-88cm)
(%]

Mujer con valor éptimo de perimetro abdominal (<80cm) [%)]
Hombre con perimetro abdominal de riesgo (>102cm) [%]

Hombre perimetro abdominal de riesgo intermedio (94-102cm)
[%]

Hombre con perimetro abdominal 6ptimo (<94cm) [%]
indice de masa corporal [media (DT)]
Rango normal (IMC 18,5-24,9) [%]

Pre-obesidad ( IMC 25-29,9) [%]

85,33 (18,13)
103,28 (14,22)
37,19

8,26

0,83
30,58
14,2

10,74

30,37 (6,31)
19,83

33,06
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Obesidad clase | (IMC 30-34,9) [%)] 29,75

Obesidad clase Il (IMC 35-39,9) [%] 8,26
Obesidad Clase Il (IMC >40) [%] 9,09
Sindrome metabdlico [%)] 18,18

Tensioén arterial

Optima (TAS <120 y TAD <80mmhg) [%] 39,81

Normal (TAS 120-129 y TAD 80-84mmhg) [%] 30,1

Normal-alta (TAS 130-139 y TAD 85-89mmhg) [%] 16,5

Hipertension arterial sistolica aislada (TAS>140/TAD<90mmhg) 7,77
[%]

Hipertension arterial grado | (TAD 140-159 y TAS 90-99mmhg) 5,85
[%]

Hipertension arterial grado II(TAS 160-179 y TAS 100- 0,97

109mmhg[%]

Riesgo de comorbilidad

Ninguno [%] 14,05
Ligeramente aumentado [%] 14,05
Aumentado [%] 28,93
Alto [%] 25,62
Muy alto[%] 17,36

4.2 Seguimiento de la patologia fisica segun los Programas Clave de

Atencidn Interdisciplinar en atencidn primaria.

A continuacion, se describen los resultados derivado del analisis de datos recogidos en
los Programas Clave de Atencién Interdisciplinar en atencién primaria (se corresponden

con el apartado 3.4.2 Instrumentos y 3.5.2 Variables).
4.2.1 Datos clinicos registrados en el historial clinico de atencion primaria

A continuacién, se muestran las prevalencias de patologias fisicas obtenidas mediante
el registro disponible en el historial clinico de atencién primaria. Ademas, para cada una
de estas patologias sefialamos la prevalencia real de patologia fisica y la patologia

infradiagnosticada.
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Las enfermedades infecciosas tienen la prevalencia mas baja, solamente un individuo
en la muestra es portador del virus de la hepatitis B, un individuo es portador del virus
de la inmunodeficiencia humana y ningun individuo es portador del virus de la hepatitis
C.

El 2,83% de la muestra tiene epilepsia, el 2,83% de la muestra tiene asma y el 2,83%

de la muestra tiene enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Un 7,55% de la muestra tiene diabetes tipo 2, mientras que un 9,53% de la muestra

tiene diagnosticada una intolerancia oral a la glucosa.

Un 19,81% de la muestra tiene hipertrigliceridemia, un 10,38% de la muestra tiene
hipercolesterolemia y un 43,4 % de la muestra tiene obesidad.

Un 6,6% de la muestra tiene hipertensién arterial y un 0,9-1,9% de la muestra tiene otras
enfermedades cardiovasculares como insuficiencia cardiaca, arritmias y angina de
pecho. La prevalencia de patologias fisicas registradas en los historiales clinicos de

atencién primaria se representan en la grafica 4.

Grafica 4. Patologia fisica registrada en el historial clinico de atencién primaria

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

15,00%

10,00% .

Eaam—

0,00% T T T T T T T T

4.2.2 Parametros analiticos registrados en el historial clinico de atencion primaria

Los parametros analiticos disponibles en el historial clinico de atencion primaria lo

representamos en la tabla 30.
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Tabla 30. Parametros analiticos registrados en el historial clinico de atencién primaria

Valores

Glucemia basal [media (DT)] 94,03 (14,34)

Glucemia basal (>126mg/dl) [%] 2,45%
Colesterol total [media (DT)] 193 (46,61)

Colesterol total valor alto (>240mg/dl) [%] 28,68
Colesterol LDL [media (DT)] 115,87(37,38)
Triglicéridos [media (DT)] 147,69(118,75)

Triglicéridos valor alto (>200mg/dl) [%] 9,83

Debemos sefalar que estos pardmetros analiticos corresponden a algunos pacientes
de la muestra pero no a la totalidad. El control de cifras de glucosa por parte del equipo
de atencidn primaria no se realiza al 17,9% de la muestra. Ademas, el perfil lipidico esta
realizado en el 29% de la poblacién pero no en el resto. Los controles de colesterol total,
colesterol LDL y triglicéridos no estan realizados en el 17,9%, 19,8% y 17,9%,

respectivamente.

4.2.3 Medidas antropométricas registradas en el historial clinico de atencion primaria

En la tabla 31 representamos las medidas antropométricas registradas en el historial

clinico de atencién primaria

Tabla 31. Medidas antropométricas registradas en el historial clinico de atencion

primaria
Valores

Peso [media (DT)] 85,46(21,92)
Perimetro abdominal [media (DT)] 117,83 (17,29)
indice de masa corporal [media (DT)] 31,88(13,77)
Tension arterial

Normal-alta (TAS 130-139 y TAD 85-89mmhg) [%] 49

Hipertension arterial sistélica aislada(TAS>140/TAD<90mmhg) 4,09
(%]

Hipertension arterial grado | (TAD 140-159 y TAS 90-99mmhg) 2,45
[%]
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Como mencionamos en el apartado anterior, estas medidas antropométricas
corresponden a una parte de la muestra pero no a la totalidad. El control de peso no
esta realizado en el 40,6% de la muestra. Ademas, el 94,3% de la muestra no tiene
mediciones del perimetro abdominal. Por otro lado, el indice de masa corporal no esta
registrado en el 48,1% de la muestra y un 40,6% de los pacientes de la muestra no tiene

controles de la tension arterial.

4.2.4 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con diabetes

A continuacién mostramos los parametros que se deben evaluar segun el Programa

Clave de Atencidn Interdisciplinar en pacientes con diabetes.

El tabaquismo es el principal factor de riesgo que debe estar registrado. El 75% de la
muestra tiene registrado el consumo de tabaco mientras que el 25% no lo tiene

registrado.

Los valores de hemoglobina glicosilada deben realizarse cada 6 meses en la pacientes
con la hemoglobina glisocosilada en rango normal, sin embargo, el 25% de la muestra
con valores de hemoglobina glicosilada en rango normal tiene frecuencias de medicion
superior a 6 meses. Cuando los valores de hemoglobina glicosilada estan fuera del
rango normal el control conforme al programa es trimestral, sin embargo, en el 50% de
la muestra con valores de hemoglobina glicosilada fuera del rango normal no se realiza

una analitica trimestral.

El control del indice glucémico debe realizarse con una frecuencia trimestral segun el
programa. El 87,5% de la muestra con diabetes tiene un control glucémico trimestral
mientras que el resto no tiene un control glucémico trimestral conforme establece el
programa. La revision del pie diabético ha de ser anual, el 62,5% de la muestra con

diabetes no tiene una revisién del pie diabético con una frecuencia anual.

El Programa de Atencion Interdisciplinar en pacientes con diabetes recomienda el
control de la comorbilidad médica asociada como son; el control de la retinopatia
diabética y la nefropatia diabética. El 62,5% de la muestra con diabetes tiene el control
de la retinopatia diabética conforme al protocolo mientras que el resto no lo tenia. El
control de la nefropatia debe realizarse con un control de creatinina y albimina con una
frecuencia anual, el 37,5% de la muestra con diabetes no tiene un control de creatinina
y albumina con una frecuencia anual. Ademas, debe realizarse un control anual de
tension arterial, el 75% de la muestra con diabetes tiene un control de tension arterial
anual mientras que el 25% no tiene control de la tensién arterial con una frecuencia

anual.
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El objetivo del programa es conseguir que el indice glucémico esté dentro de rangos
normales. Un 62,5% de la muestra con diabetes tiene un control glucémico en rango, un
25% de la muestra un control glucémico parcial y un 12,5% de la muestra un mal control
del indice glucémico.

Debemos destacar que el 75% de la muestra tiene el seguimiento y cumplimentacién
del protocolo de manera completa. La mayoria de la muestra con el protocolo realizado
de manera completa tiene buen control del indice glucémico, solamente un individuo
con el seguimiento realizado de manera completa tiene mal control del indice glucémico.
El seguimiento realizado conforme al Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en
pacientes con diabetes y el seguimiento realizado de manera inadecuada son
representados en las gréficas 5 y 6 respectivamente.

Grafica 5. Seguimiento conforme al Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en

pacientes con diabetes
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Grafica 6. Seguimiento inadecuado no conforme al Programa Clave de Atencion

Interdisciplinar para pacientes con diabetes
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No control de tension arterial
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4.2.5 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con hipertension arterial

A continuacion mostramos los parametros que se deben evaluar segun el Programa

Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con hipertension arterial.

Los antecedentes tanto familiares como personales deben estar registrados, sin
embargo, no estan registrados en el 42,86% de la muestray en el 14,29% de la muestra
respectivamente. Los pacientes con hipertensién arterial deben tener un
electrocardiograma realizado, sin embargo, el 71,43% de la muestra no tiene un
electrocardiograma realizado conforme indica el programa. Ademas, deben estar
tomadas las medidas antropométricas y parametros analiticos en los pacientes con
hipertension arterial. El 85,71% de la muestra tiene el perimetro abdominal e indice de
masa corporal registrados conforme indica el programa. El 71,43% de la muestra tiene

el estudio basico de sangre realizado conforme al programa.

Ademas deben estar evaluados los factores de riesgo como son; el indice tobillo/brazo,
el fondo de ojo y el riesgo SCORE. El 16,67% de la muestra con hipertension arterial
tiene realizado el indice tobillo/brazo mientras que el resto no lo tenia realizado. El riesgo

SCORE y el fondo de ojo no esta realizado en ningun paciente con hipertension arterial.

El programa indica que el clinico debe dar consejos en estilo de vida saludables. Un
57,14% de la muestra recibe consejos en el aumento del ejercicio fisico y consejos para

seguir una dieta saludable.
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El programa indica las cifras 6ptimas de tensién arterial segun las caracteristicas del
paciente. El 71,43% de la muestra con hipertension arterial tiene las cifras de tensién
arterial en rango y en el 71,43% de la muestra las cifras de tension arterial son tomadas
segun las caracteristicas de cada paciente, conforme indica el programa.

El 57,14% de la muestra tiene realizado el protocolo de hipertension arterial de manera
completa. Todos aquellos pacientes con el protocolo realizado de manera completa
tienen cifras 6ptimas de tension arterial. En las graficas 7 y 8 se representan los
parametros medidos de manera adecuada conforme al Programa Clave de Atencidn
Interdisciplinar en pacientes con hipertension arterial o de manera inadecuada no

conforme al programa.

Grafica 7. Seguimiento segun el Programa Clave de Atencion Interdisciplinar para

pacientes con hipertension arterial
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Grafica 8. Seguimiento inadecuado no conforme el Programa Clave de Atencion
Interdisciplinar para pacientes con hipertension arterial
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4.2.6 Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

A continuacion mostramos los pardmetros que se deben evaluar segun el Programa
Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

Un 66,67% de la muestra con enfermedad pulmonar obstructiva crénica recibe
tratamiento y tiene realizada una evaluacion multidimensional conforme al protocolo. El

100% de la muestra tiene realizadas las pruebas de esfuerzo conforme al protocolo.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica deben estar vacunados
anualmente, sin embargo, el 66,67% de la muestra no recibe la vacunacion antigripal
anualmente y ningln paciente de la muestra tiene puesta la vacunacion

antineumocoécica.

El Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica indica que los consejos antitabaco son su pilar fundamental, sin

embargo, el 50% de la muestra no recibe consejos antitabaco.

Los pardmetros analiticos y medidas antropométricas deben estar registrados al menos
1 vez al afio. El 66,67% no tiene realizado un control analitico anual y el 33,33% no tiene

evaluado el indice de masa corporal. Los pacientes con enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica deben ser derivados al especialista, sin embargo, un 33,33% de la

muestra no son derivados al especialista.

El 66,67% de la muestra tiene el protocolo realizado de manera completa, mientras que
el resto no tiene el protocolo realizado de manera completa. Las gréaficas 9 y 10
representan los parametros medidos de manera adecuada conforme al Programa Clave
de Atencidn Interdisciplinar en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

0 de manera inadecuada no conforme al programa.

Grafica 9. Seguimiento segun el Programa Clave de Atencién Interdisciplinar para

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Gréfica 10. Seguimiento inadecuado no conforme al Programa Clave de Atencién
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4.2.7 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con obesidad

A continuacién mostramos los parametros que se deben evaluar segin el Programa

Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con obesidad.

Los antecedentes familiares y personales de obesidad deben estar registrados en el
historial clinico, sin embargo, el 64,6% de la muestra con obesidad no tiene registrados
sus antecedentes familiares y personales. El 41,7% de la muestra tiene los

antecedentes personales y familiares registrados en su historial clinico.

El programa indica que los pacientes con obesidad deben recibir consejos en estilos de
vida saludables, sin embargo, el 72,92% de la muestra no recibe consejos en estilos de
vida saludables. Ademas, el 56,25% de la muestra no recibe consejos dietéticos y un
66,67% de la muestra no recibe consejos de aumento de ejercicio fisico. Aunque el

72,73% de la muestra recibe consejos antitabaco.

El control de medidas antropométricas y parametros analiticos debe realizarse de
manera anual conforme establece el protocolo. Un 64,58% de la muestra con obesidad

no tiene un perfil lipidico con una frecuencia anual ni control del peso.

Un 81,2% de la muestra con obesidad no obtiene ninguna mejoria en el control del peso,
el 18,8% de la muestra con obesidad obtiene una bajada gradual del peso y ningun

paciente obtiene una mejoria total del control del peso.

El 34,04% de la muestra con obesidad tiene realizado el seguimiento de manera
completa, aunque de ellos ninguno redujo su indice de masa corporal. En las graficas
11 y 12 se representan los parametros evaluados conforme al Programa Clave de
Atencion Interdisciplinar en pacientes con Obesidad y los parametros evaluados de

manera inadecuada, no conforme al programa.
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Grafica 11. Seguimiento segun el Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en

pacientes con obesidad
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Gréfica 12. Seguimiento inadecuado no conforme al Programa Clave de Atencion
Interdisciplinar para pacientes con obesidad
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4.2.8 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias

A continuacién mostramos los pardmetros que se deben evaluar segun el Programa

Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias.

Los consejos en estilos de vida saludables son importantes tanto para la prevencion
como para la mejoria de la patologia fisica, sin embargo, un 56,1% de la muestra con

dislipemias no recibe consejos de aumentar el ejercicio fisico ni consejos acerca de
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cémo llevar a cabo una dieta. Aunque debemos destacar que un 43,9% de la muestra

con dislipemias recibe consejos en estilos de vida.

Un 56,1% de la muestra con dislipemias no tiene control del peso y el 58,54% de la
muestra con dislipemias tampoco tiene realizado un perfil lipidico con una frecuencia
anual conforme al programa. Ademas el 70,73% de la muestra con dislipemias no recibe

tratamiento.

El Programa de Atencion Interdisciplinar en pacientes con dislipemias indica que el
clinico debe realizar un registro del habito tabaquico y dar a los pacientes fumadores
consejos para el abandono del habito tabaquico. Un 66,67% de los pacientes fumadores
y con dislipemias recibe los consejos antitabaco frente a un 33,3% de la muestra que no
recibe los consejos. Por ultimo, el control de las cifras de tensién arterial no se realiza

con una frecuencia anual en el 60,98% de la muestra, conforme establece el programa.

Por tanto, el 48,8% de los pacientes con dislipemias no obtienen ninguna mejoria, el
41,5% de la muestra con dislipemias obtienen una mejoria total y el 9,8% de la muestra
con dislipemias obtienen una mejoria parcial. El protocolo completo, es decir, que deben
estar cumplimentados al menos el 80% de los parametros se realiza en el 41,46% de la

muestra con dislipemias.

Debemos destacar que el 76,47% de la muestra con dislipemias que tienen el protocolo
completo tienen unas cifras 6ptimas de colesterol y que un 64,70% de la muestra con
dislipemias que tienen el protocolo completo tienen cifras éptimas de triglicéridos. El
seguimiento conforme al programa y el seguimiento inadecuado se representan en las

graficas 13 y 14 respectivamente.
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Grafica 13. Seguimiento segun Programa Clave de Atencion Interdisciplinar para

pacientes con dislipemias
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Grafica 14. Seguimiento inadecuado no conforme al Programa Interdisciplinar en

pacientes con dislipemias
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4.2.9 Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en el cancer de mama

El Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en el cancer de mama evalla la
realizacion de mamografias y controles en funcion de la edad y la situacién diagnostica
de cada paciente. El 57,14% de las mujeres del estudio realiza el seguimiento conforme

al programa frente al 42,9% que no lo tiene realizado.
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4.5.10 Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en el screening de cancer de cérvix

El Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en el screening de cancer de cérvix
evalla el seguimiento en funcién de edad y situacién patoldgica de cada paciente. El

50% de las mujeres de la muestra tiene el protocolo realizado de manera adecuada.

4.3 Impacto en la salud fisica de los Programas Clave de Atencion

Interdisciplinar

A continuacién, se muestra el analisis del impacto que tiene el seguimiento de la salud
segun los Programas Clave de Atencion Interdisciplinar en la salud fisica de los

pacientes de la muestra.
4.3.1 Impacto del Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con diabetes

Para evaluar la relacion entre el cumplimiento del programa y los parametros de salud
se llevd a cabo el Test de Fisher (tabla 32). No se registraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambas variables.

Tabla 32. Impacto del seguimiento del Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en

pacientes con diabetes

Programa no

Cifras de Glucemia n Programa completo completo
En rango (65-145mgq) 5 83,33% 0%
Control Parcial (145-162mg) 2 16,67% 50%
Mal control (>162mg) 1 0% 50%

Nota. Estadistico: Test de Fisher p=0,107

4.3.2 Impacto del Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con

hipertension arterial

Para evaluar la relacion entre el cumplimiento del programa y los parametros de salud
se llevd a cabo el Test de Fisher (tabla 33). No se registraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambas variables.
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Tabla 33. Impacto del seguimiento del Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en

pacientes con hipertension arterial

Cifras tensién arterial n Programa Programa no
completo completo
En rango (TAS 120-129 y TAD 80-84) 5 100% 33,33%
Control parcial (TAS 130-139 y TAD 85- 0 0% 0%
89)
Mal control (TAS >140y TAD >90) 2 0% 66,67%

Nota. Estadistico: Test de Fisher p=0,143

4.3.3 Impacto del Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con

obesidad

Para evaluar la relacién entre el cumplimiento del programa y los parametros de salud
se llevd a cabo el Test de Fisher (tabla 34). Se registraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambas variables (p=0,045).

Tabla 34. Impacto del seguimiento del Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en

pacientes con obesidad

Programa no

Cifras IMC n Programa completo completo
IMC en rango (entre 18,5-24,9) 0 0% 0%
IMC reduccioén gradual (entre 25-29,9) 9 37,50% 9,68%
IMC fuera de rango (IMC >30) 38 62,50% 90,32%

Nota. Estadistico: Test de Fisher p=0,045

4.3.4 Impacto del Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con

dislipemias

Para evaluar la relacion entre el cumplimiento del programa y los parametros de salud
se llevo a cabo el Test de Fisher (tabla 35). Se registraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambas variables (p=0,002).
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Tabla 35. Impacto del seguimiento del Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en

pacientes con dislipemias

Cifras N Programa Programa no
completo completo

< -
Colesterol T (<200) LDL (120-129) y TGC 17 64,70% 25%
(<150) en rango
Colesterol T (200-239) LDL (130-159) y 0 0
TGC (150-199) control parcial 4 17,65% 417%

> >
Colesterol T (>240) LDL (>160) y TGC 20 17.65% 70.83%

(>200) mal control

Nota: Estadistico. Test de Fisher p=0,002

4.4 Seguimiento de la patologia fisica segun los Consensos Espafioles de
Salud fisica

4.4.1 Seguimiento de la patologia fisica segun el Consenso Espafiol de Salud Fisica en

pacientes con Esquizofrenia

A continuacién mostramos los parametros que se deben monitorizar segun el Consenso
Espafiol de Salud Fisica en pacientes con esquizofrenia (se corresponden con el

apartado 3.4.3 Instrumentos y 3.5.3 Variables).
4.4.1.1 Seguimiento en las neoplasias

En el 85,51% de los pacientes los antecedentes personales y familiares estan

registrados, aunque en el 14,49% de la muestra no lo estan.

En apartados anteriores resaltdbamos la elevada prevalencia del habito tabaquico. A
pesar de ello, en el 39,13% de la muestra, el habito tabaquico no esta registrado. El

10,14% de los pacientes que no tiene registrado el habito tabdquico son fumadores.

La revision anual del tratamiento farmacologico se realiza en el 85,51% de los casos

conforme al consenso.

El registro de antecedentes familiares de neoplasias no esta realizado en el 82,61% de
la muestra; el registro de comportamientos sexuales no esta realizado en el 94,1% de
la muestra; los habitos alimentarios no estan registrados en el 66,67% de la muestra; el
sedentarismo no esta registrado en el 70,01%; el indice de masa corporal no esta

evaluado en el 89,86% y la prolactina no esta evaluada en el 47,83% de los casos. Los
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pardmetros evaluados conforme a consenso o0 no conforme a éste para las

enfermedades neoplésicas se representan en las gréficas 15 y 16, respectivamente.

Grafica 15. Parametros evaluados conforme al consenso para la prevencion de

enfermedades neoplasicas en pacientes con esquizofrenia
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Gréfica 16. Seguimiento inadecuado y no conforme al consenso para la prevencion de
neoplasias en pacientes con esquizofrenia
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4.4.1.2 Seguimiento en enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares

El peso es una de las variables mas alteradas y esta registrado en el 44,9% de la
muestra, aunque un 24,6% de los pacientes no tiene el control del peso conforme al

protocolo y un 30,5% tiene algunas mediciones realizadas, pero no las 3 mediciones
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anuales gue establece el consenso. El control del peso realizado conforme al protocolo

o bien de manera inadecuada se representa en la grafica 17.

Grafica 17. Control del peso en pacientes con esquizofrenia

H No evaluado

M Evaluacidon completa

M Evaluacion
incompleta

Un 12,2% de la muestra tiene un incremento del peso mayor al 5%, al 40% de ellos no
se les repitid la medida y al 60% no se les realizé una bioquimica de control conforme

al consenso.

El indice de masa corporal no es evaluado en el 56,52% de los casos, un 18,84% tiene
realizado el protocolo completo y para el 24,64% esta incompleto. En la gréfica 18

representamos el control del indice de masa corporal en pacientes con esquizofrenia.

Gréfica 18. Control del indice de masa corporal en pacientes con esquizofrenia

B No evaluado

M Evaluacion completa

1 Evaluacion
incompleta

Debemos sefialar que el 36,23% individuos tienen un indice de masa corporal mayor a
27kg/m?, sin embargo, estos pacientes no tienen evaluado el indice de masa corporal

conforme al consenso.
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El perimetro abdominal es otro de los parametros que esta fuera de rango en la mayoria
de la muestra, sin embargo, no estd medido en el 49,28% de los pacientes, el 18,84%
de la muestra tiene el perimetro abdominal evaluado conforme al consensoy el 31,88%
tiene estas mediciones incompletas. El control del perimetro abdominal en pacientes

con esquizofrenia se representa en la grafica 19.

Grafica 19. Control del perimetro abdominal en pacientes con esquizofrenia

H No evaluado

M Evaluacidon completa

M Evaluacion
incompleta

Otros parametros como la tensién arterial no es evaluada en el 50,72% de los casos, el
21,74% de los pacientes tiene mediciones completas conforme al consensoy en 27,54%
de los casos las mediciones de la tension arterial estan incompletas. La evaluacion de

la tensién arterial en pacientes con esquizofrenia se representa en la grafica 20.

Gréfica 20. Control de la tension arterial en pacientes con esquizofrenia

H No evaluado

M Evaluacién completa

M Evaluacion
incompleta
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Ademds, debemos sefalar que el 88,41% de la muestra no tiene realizado un

electrocardiograma conforme a lo establecido en el consenso.

Los parametros antropomeétricos que son medidos conforme al consenso y aquellos que

no se realizan conforme a éste se representan las gréaficas 21 y 22, respectivamente.

Grafica 21. Medidas antropométricas evaluadas conforme al consenso en pacientes con

esquizofrenia
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Gréfica 22. Medidas antropométricas no evaluadas conforme al consenso en pacientes

con esquizofrenia
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Los factores de riesgo cardiovasculares tienen una prevalencia del 48,53% de la
muestra. De éstos, el 47,82% no tenian realizado un electrocardiograma conforme

indica el consenso.
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Respecto a la medicion de los parametros analiticos encontramos los siguientes datos:

La serologia se realiza en el 49,28% de los pacientes frente al 50,72% que no la tiene

realizada.

El perfil lipidico completo se realiza al 75,4% de la muestra, aunque un 24,6% no tienen
el perfil lipidico realizado. Ademas, el 4,24% de los individuos con colesterol elevado
(mayor a 240mg/dl) no tiene el perfil lipidico realizado. Por otro lado, el 5,79% de la
muestra con triglicéridos elevados (mayores a 200mg/dl) tampoco tiene realizado el

perfil lipidico.

El 75,3% de la muestra tiene una glucemia realizada, por lo tanto, el 24,64% todavia no
tiene valores de glucemia evaluados. Debemos destacar que todos aquellos pacientes
con diagnéstico de diabetes o una glucemia mayor de 126mg/dl tienen mediciones de
glucosa realizada conforme al consenso. Ademas, todos los pacientes con glucemias
elevadas tienen el seguimiento y la reevaluacion de la glucemia conforme a las

recomendaciones del consenso.

La prolactina es medida en el 62,32% de la muestra conforme al consenso mientras que
un 37,68% de la muestra no tiene la medicion de prolactina. Cabe destacar que el
18,03% de los individuos que no tiene la prolactina evaluada obtienen valores de
prolactina mayores a 20ng/ml, anormalmente elevados, en la analitica realizada por el

equipo investigador en el momento del estudio.

La realizacién de la TSH y la funcion hepatica son realizados en el 70,59% de la muestra

conforme al protocolo.

Los parametros analiticos evaluados conforme al consenso y no conformes al consenso

los representamos en las graficas 23 y 24, respectivamente.

78



Grafica 23. Control de parametros analiticos conforme al consenso en pacientes con

esquizofrenia
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Gréfica 24. Parametros analiticos no realizados conforme al consenso en pacientes con
esquizofrenia
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Un 41,38% de los pacientes tiene algiin cambio de tratamiento en el Gltimo afio y a todos

ellos se les repitié el control de la bioquimica correspondiente conforme al protocolo.
4.4.1.3 Otros seguimientos de salud general

El protocolo de seguimiento de la clozapina por riesgo de agranulocitosis se realiza al
100% de la muestra que estan a tratamiento con estos antipsicoticos.

Otros parametros generales de control de salud fisica como son el registro en cambios
en el estado de la visién no esta realizado en un 96,65% de la muestra, y los registros

del estado dental tampoco estan realizados en el 94,2% de los pacientes.
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4.4.1.4 Seguimiento de la patologia fisica en pacientes con esquizofrenia y una

enfermedad fisica diagnosticada

A continuacién, describimos el seguimiento de la patologia fisica en pacientes con

esquizofrenia y con una enfermedad fisica metabélica diagnosticada.

En pacientes con diabetes tipo 2 el control del peso, indice de masa corporal y perimetro
abdominal esta realizado segun el protocolo en la mayoria de la muestra. Solamente un
paciente tiene estas evaluaciones incompletas y otro paciente no tiene las evaluaciones
conforme al protocolo. Por otro lado, el perfil lipidico que recomienda el consenso se

realiza a todos los pacientes de la muestra con diabetes tipo 2.

Un 8,33% de los pacientes con esquizofrenia e hipertrigliceridemia tiene un control del
peso, indice de masa corporal y control del perimetro abdominal conforme al protocolo,
sin embargo, un 41,67% no tiene seguimiento en estos parametros y el resto tiene un
seguimiento incompleto de los mismos. El control del perfil lipidico estaba realizado en

el 80% de los pacientes con hipertigliceridemia y no esta realizado en el 20% de ellos.

Las medidas de peso, perimetro abdominal e indice de masa corporal estan realizadas
segun el protocolo en el 42,85% de los pacientes con hipercolesterolemia. Aunque estos
parametros antropométricos son evaluados de manera incompleta en el 42,85% de los
pacientes con hipercolesterolemia y esquizofrenia, y no estan realizados en el 14,28%
de ellos. El perfil lipidico estd realizado en el 83,33% de los pacientes con

hipercolesterolemia y esquizofrenia y no esta realizado en el 16,67% de ellos.

Las medidas de control del peso, el indice de masa corporal y el perimetro abdominal
estan realizadas conforme al consenso para el 50% de la muestra con esquizofrenia y
dislipemia mixta, aunque el control de estas medidas se realiza de manera incompleta
para los restantes. Por otro lado, el perfil lipidico esta realizado a todos los pacientes

con esquizofrenia y dislipemias.

El 40% de los pacientes con obesidad no tiene el control de peso, ni control del indice
de masa corporal, ni del perimetro abdominal como indica el consenso. Por otro lado, el
32% de los pacientes con esquizofrenia y obesidad tienen estas medidas evaluadas
conforme al protocolo, aunque al 28% de los pacientes con esquizofrenia y obesidad
tiene estos parametros evaluados de manera incompleta. El perfil lipidico esta realizado

en el 76% de la muestra con obesidad y esquizofrenia.

Un 40% de los pacientes con hipertension arterial y esquizofrenia tienen las medidas

antropométricas realizadas conforme al consenso, otro 40% no tiene las medidas
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antropomeétricas realizadas y un 20% tiene las medidas antropométricas evaluadas de
manera incompleta. El perfil lipidico esta realizado en el 70% de los pacientes con

hipertensién arterial y esquizofrenia.

4.4.1.5 Seguimiento de la patologia fisica en pacientes con esquizofrenia y parametros

metabolicos alterados

A continuacién, describimos el seguimiento de la patologia fisica en pacientes con

esquizofrenia y con pardmetros metabdlicos alterados.

Un 7,25% de la muestra tiene hipercolesterolemia en el momento de la inclusion en el

estudio. El 99% de ellos tiene el perfil lipidico realizado conforme establece el consenso.

Un 11,59% de la muestra tiene hipertrigliceridemia en el momento de la inclusion en el
estudio. De ellos, solamente dos pacientes no tienen el perfil lipidico realizado conforme

al consenso.

El 60% de la muestra con valores de glucosa elevada tiene los controles realizados
conforme al consenso, por lo que el 40% de la muestra con valores de glucosa elevada

no tiene los controles realizados conforme al consenso.

Un 66% de la muestra tiene valores de prolactina mayores a 20 mg/dl, es decir,
elevados. El 78,26% de los pacientes con valores de prolactina elevados tiene los
controles analiticos realizados conforme al protocolo, frente al 21,64% que no los tenia

realizados.

4.4.2 Seguimiento de la patologia fisica segun el Consenso Espafiol de Salud Fisica en

pacientes con trastorno bipolar

A continuacién, mostramos los parametros que se deben monitorizar segun el Consenso
Espafiol de Salud Fisica en pacientes con trastorno bipolar (se corresponden con el

apartado 3.4.4 Instrumentos y 3.5.4 Variables).
4.4.2.1 Anamnesis

En la primera consulta se debe realizar una anamnesis completa donde se registran los

antecedentes personales y familiares tanto fisicos como psiquiétricos.

Un 86,67% de la muestra tiene los antecedentes personales fisicos registrados,
mientras que un 13,33% no los tiene registrados. Los antecedentes personales

psiquiatricos estan registrados en el 91,11% de la muestra.
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El 62,22% de la muestra no tiene registrados los antecedentes familiares fisicos por lo

que 37,78% los tiene registrados.

Del 37,78% de la muestra que no tiene registrados sus antecedentes familiares fisicos
hemos de destacar que el 20% tiene antecedentes de diabetes, el 22,22% tiene
antecedentes de dislipemias, el 24,44% tiene antecedentes de hipertension arterial, el
11,11% antecedentes de arritmias cardiacas, el 6,67% antecedentes de infarto agudo

de miocardio y el 8,89% antecedentes de angina de pecho.

En pacientes con trastorno bipolar el registro de la ideacion suicida, los antecedentes
familiares y personales de suicidio y el consumo de téxicos son contemplados en el
consenso como aspectos esenciales para la prevencion de la mortalidad por suicidio.
Los antecedentes personales de suicidio son registrados en un 35,56% de la muestra,
frente al 64,44% que no los tiene registrados. Los antecedentes personales y familiares
del consumo de toxicos son registrados en el 31,1% y el 6,7% de la muestra,
respectivamente y no estan registrados para los restantes. Ademas, la ideacion suicida
se explora solamente en el 11,1% de la muestra durante cada visita.

El 31,11% de la muestra tiene en su historial clinico el registro de las medicaciones
concomitantes con su tratamiento psiquiatrico, frente al resto que no las tiene

registradas.

El 80% de la muestra no tiene registrados sus habitos y estilos de vida (dieta, ejercicio

fisico, etc.).

Como ya ha sido indicado anteriormente la prevalencia de fumadores es elevada, por
ello, el consenso se indica el registro del habito tabaquico por parte del clinico en cada
visita del paciente a la consulta. El 51,11% de la muestra tiene registrado su habito
tabaquico al menos una vez. El 31,11% de la muestra no tiene registrado su habito
tabaquico y un 17,78% de la muestra tiene registrado su habito tabaquico en cada visita,

conforme establece el consenso.

Solamente el 29,17% de la muestra tiene registradas variables del habito tabaquico
como son: tiempo de consumo en afos, cantidad, edad de inicio y motivacién para el

abandono en cada visita, conforme establece el consenso.
4.4.2.2 Exploracion fisica

El control del peso no esta realizado en el 86,7% de la muestra, frente a un 4,4% de la
muestra que lo tiene realizado segun protocolo, es decir, en cada visita. Un 8,9% de la

muestra tiene el control del peso realizado de manera incompleta, es decir, no se realiza
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en cada visita médica. Los datos de seguimiento del control de peso segln el consenso

en pacientes con trastorno bipolar se representan en la grafica 25.

Grafica 25. Control del peso en pacientes con trastorno bipolar
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Un 12% de los pacientes tiene un incremento del peso mayor al 5% y a todos ellos se

les evalla el control de peso y la realizacién de una bioquimica conforme al consenso.

Por otro lado, las mediciones del perimetro abdominal no estan realizadas en el 86,7%
de la muestra. El 4,4% de la muestra tiene un seguimiento del perimetro abdominal
conforme al consenso, y el 8,9% de la muestra tiene el seguimiento del perimetro
abdominal incompleto. En la gréfica 26 se representa el seguimiento del perimetro

abdominal en pacientes con trastorno bipolar.
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Grafica 26. Control del perimetro abdominal en pacientes con trastorno bipolar
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Debemos sefalar que el 17,18% de los varones gue no tienen seguimiento del perimetro
abdominal tiene éste con valores de perimetro abdominal considerados de riesgo, es
decir, perimetro abdominal mayor a 102cm. Por otro lado, el 37,02% de las mujeres
gue no tienen seguimiento del perimetro abdominal tienen un perimetro abdominal

mayor a 88cm, es decir, un perimetro abdominal considerado de riesgo.

El indice de masa corporal no esté realizado en el 86,7% de la muestra, esta realizado
de manera incompleta en el 8.9% de la muestra y realizado de manera completa en el
4,4% de la muestra. En la gréafica 27 se representa el control del indice de masa corporal

en pacientes con trastorno bipolar.

Gréfica 27. Control del indice de masa corporal en pacientes con trastorno bipolar
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El 86,7% de la muestra no tiene realizadas las medidas de tension arterial conforme al
consenso. Solamente el 4,4% de la muestra tiene el seguimiento de la tension arterial

conforme al consenso.

Debemos destacar que un 6,67% de la muestra sin seguimiento de la tension arterial
tiene hipertension grado | o ligera. Un 11,11% de la muestra sin seguimiento de la

tension arterial tiene una hipertensién normal-alta.

A continuacién, en las graficas 28 y 29, se representan aquellas medidas
antropométricas medidas conforme al protocolo y aquellas medidas antropométricas

medidas de manera inadecuada respectivamente.

Gréfica 28. Medidas antropométricas evaluadas conforme al consenso en pacientes con

trastorno bipolar.
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Grafica 29. Medidas antropométricas medidas de manera inadecuada respecto al

consenso para pacientes con trastorno bipolar
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4.4.2.2 Analitica

Para el control de las enfermedades endocrinometabdlicas es necesaria la evaluaciéon
de algunos parametros indicados en el consenso. Estos parametros, que han de ser

evaluados mediante control analitico, se muestran a continuacion.

El 73,3% de la muestra tiene el perfil lipidico realizado segun el consenso. A un 26,7%
de la muestra nunca se les realiz6 el perfil lipidico, sin embargo, de ellos un 6,67% tiene
valores de triglicéridos mayores a 200mg/l, es decir, elevados. El 73,3% de la muestra
tiene realizados los controles de glucosa y creatinina conforme al consenso. Solamente
hay un paciente en la muestra que tiene valores de glucemia superiores a 126mg/dl, es
decir, alterados, y que no tenia realizadas las mediciones de glucosa conforme al

protocolo.

Otros valores analiticos que se deben realizar segun lo establecido en el consenso son
el hemograma y el volumen corpuscular medio, que estan realizados en el 75,6% y el
62,22%, respectivamente. Ademas, el 57,78% de la muestra tenia realizada una
serologia basal conforme al consenso, frente al 42,22% de la muestra que no tiene
realizada la serologia basal. Los valores realizados conforme al consenso o de manera

inadecuada se representan en las gréaficas 30 y 31 respectivamente.
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Grafica 30. Pardmetros analiticos medidos conforme al consenso en pacientes con

trastorno bipolar
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Grafica 31. Pardmetros analiticos realizados de manera inadecuada respecto al

consenso para pacientes con trastorno bipolar
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El 34,1% de la muestra tiene algun factor de riesgo cardiovascular presente. Todos los
pacientes con factores de riesgo cardiovasculares tienen realizado un
electrocardiograma conforme al consenso, exceptuando 1 caso al que no se realiza el

seguimiento.

Las interacciones y efectos secundarios del tratamiento psiquiatrico deben ser

registradas y evaluadas conforme al consenso. El 46,66% de los pacientes estan a
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tratamiento con litio. EI 100% de la muestra a tratamiento con litio tiene seguimiento y

control de la TSH conforme indica el consenso.

Los pacientes con valores alterados de glucosa y TSH precisan una reevaluacion de los
parametros. Todos los pacientes con estos parametros alterados tienen una analitica de

control conforme al consenso.

Los pacientes con prolactina elevada precisan una reevaluacién de la analitica. Un
15,56% de la muestra tiene la prolactina elevada, de ellos, 6 pacientes no se les realiza

el seguimiento conforme al consenso.

Los casos de prolactina elevada se corresponden al 15,56% de la muestra; de éstos, 6
no fueron identificados hasta el momento de la inclusién en el estudio. Por lo tanto, no

se les realiz6 la repeticion de la analitica conforme establece el consenso.

Un 22,22% de los pacientes tiene sindrome metabdlico. Un 20% de los pacientes con

sindrome metabdlico no son evaluados conforme establece el consenso.

A continuacion, se describen aquellos parametros alterados en la muestra y que deben

recibir un seguimiento concreto segun el consenso.

Un 11,11% de los pacientes incrementd su peso en mas de un 7%. Para todos ellos, las
evaluaciones son realizadas conforme al protocolo, es decir, tiene un seguimiento

adecuado del control del peso y se les repite la analitica anualmente.

Todos los pacientes con cifras de colesterol mayores a 250mg/dl, triglicéridos mayores
a 200mg/dl, sindrome metabdlico o glucemias mayores a 126mg/dl, es decir, parametros
alterados, tienen las mediciones de éstos conforme al consenso. Ademas, solamente
hay un caso con TSH elevada que fue derivado al especialista conforme indica el

consenso.

4.4.2.4 Seguimiento de la patologia fisica en pacientes con trastorno bipolar y una

enfermedad fisica diagnosticada

A continuacién, describimos como se realiza el seguimiento de las medidas
antropométricas y analiticas en pacientes con trastorno bipolar y patologia fisica

asociada.

Debemos destacar que todos los pacientes con hipertrigliceridemia,

hipercolesterolemia, dislipemia mixta, obesidad e hipertensién arterial tienen evaluadas
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variables conforme al consenso, tales como el control del peso, el indice de masa

corporal, el perimetro abdominal y el perfil lipidico.

4.4.2.5 Seguimiento de la patologia fisica en pacientes con trastorno bipolar y

parametros metabdlicos alterados

A continuacién, describimos cdmo se realiza el seguimiento de los parametros analiticos

en pacientes con parametros metabolicos alterados.

Todos los pacientes con cifras de colesterol mayores a 240, con cifras de triglicéridos
mayores a 200, con cifras de glucosa mayores a 126mg/dl y con cifras de prolactina

mayor a 20ng/ml tienen un perfil lipidico realizado conforme al consenso.
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5. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar cdmo se realiza el seguimiento de la patologia
fisica en pacientes con trastorno mental grave y evaluar el impacto de dicho seguimiento

en la salud fisica de estos pacientes.

Tal y como se justificé en la introduccion de esta tesis doctoral, a pesar de que la
prevalencia de los problemas de salud fisica en pacientes con trastorno mental grave
es elevada, el seguimiento de dicha patologia es muy escaso. Por lo tanto, parece
relevante un analisis del historial clinico de los pacientes del estudio para evaluar el

seguimiento de la patologia fisica.

En el ambito de la salud mental, los pacientes con diagnostico de esquizofrenia o
trastorno bipolar destacan por la elevada prevalencia de problemas de salud fisica.
Ademas, los estudios previos realizados en nuestro pais acerca de este tema incluyen,
en su mayoria, pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar. 2021414345 En relacion
con esto, en nuestro pais - precisamente - se han elaborado dos Consensos especificos
de Salud General en el paciente con esquizofrenia y trastorno bipolar.2°?! Ademas, en
estos pacientes se registra un mayor incumplimiento de los programas de salud fisica,
asi como una atenciéon médica insuficiente.® En nuestra Comunidad Aut6noma,
contamos con programas de salud informatizados elaborados mediante items cerrados,

lo que facilita la monitorizacién de la patologia fisica.

Cabe destacar que en esta tesis se ha llevado a cabo, como aspecto novedoso, la
evaluacién del impacto que tiene el seguimiento de los programas de salud fisica de
atencion primaria en la salud de los pacientes con trastorno mental grave. Asi mismo,
se aborda a la vez el seguimiento de salud fisica por parte del equipo de salud mental y
el equipo de atencién primaria. Ademas, en este estudio contamos con la participacion
de pacientes con un rango amplio de edad, entre los 18 y 65 afios, lo que nos permitié

reducir el sesgo en la prevalencia de algunas patologias asociadas a la edad.

Para la monitorizacion de la salud fisica se utilizaron dos enfoques, el preventivo y el de
seguimiento de comorbilidades médicas asociadas. Para el enfoque preventivo se
incluyeron los pardmetros de los programas elaborados en base a una prevencion
primaria. Para el seguimiento de las comorbilidades médicas asociadas se utilizaron los
programas disponibles para las enfermedades médicas mas prevalentes. La utilizacién
de estos programas puede evitar la mortalidad prematura y la pérdida de calidad de

vida.5°
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En este estudio nos encontramos con una falta del registro de los pardmetros de salud
fisica en el historial clinico de salud mental, lo que puede suponer un problema de
validez. Los profesionales de salud mental no tienen formularios disefiados para el
registro y el seguimiento de patologias fisicas, y éste se realiza con campos abiertos, lo
que dificulta la interpretacion de los datos. Este tipo de sesgo es muy dificil de evitar, ya
que el historial clinico es la Unica herramienta disponible con la que contamos. Por el
contrario, los profesionales de atencién primaria si tienen formularios cerrados para el
registro y seguimiento de la patologia fisica, lo que constituye una gran ventaja para su
registro y codificacion.

En relacion con ésto, seria recomendable llevar a cabo la elaboracién de cuestionarios
sencillos que fomentaran el adecuado seguimiento de las patologias fisicas. Ademas,
contar con un método de registro sencillo podria aumentar la implicacién de los

profesionales en el seguimiento de la patologia fisica.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la muestra reclutada estuvo
compuesta, principalmente, por adultos jovenes varones. En cuanto al diagnéstico, se
registré una participacion similar de pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar, a
pesar de que el nUmero de pacientes con esquizofrenia inscritos en los centros de salud

mental de referencia es mayor.

En la muestra encontramos prevalencias de comorbilidad fisica menores a lo esperado.
Asi, la muestra de este estudio obtuvo una menor presencia de patologias fisicas que
en otros estudios.50:515253545556 Estas prevalencias menores pueden deberse al interés
actual en la prevencion para patologias fisicas metabdlicas en pacientes con trastorno
mental grave. Quiza debido a la gran magnitud y la elevada prevalencia de los
problemas de salud fisica en los pacientes con trastorno mental grave, actualmente los
profesionales de la salud adoptan un enfoque mas preventivo en el tratamiento de estas
patologias. Este mayor nivel de seguimiento de las patologias fisicas puede estar
influyendo en la disminucion de dicha prevalencia. Ademas, las razones por las que la
prevalencia de patologias fisicas es inferior en nuestra muestra podrian estar
relacionadas con que los pacientes estdn en tratamiento ambulatorio, se encuentran
estables y no tienen mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad. Ademas, también
debemos destacar que hemos identificado un numero considerable de patologias
infradiagnosticadas que podrian justificar esta baja prevalencia. A continuacion, se
destacan los principales hallazgos en relacion a la prevalencia de patologia real e

infradagnosticada recogida en los historiales clinicos de salud mental.
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La prevalencia de diabetes en la muestra es del 5,83%. Esta prevalencia es inferior a la
que encontramos en otros estudios previos. En la bibliografia encontramos una

prevalencia de diabetes de entre el 3% y el 18,9%,1949:50:51,52,53,54,55,56,60,62,68

Segun la bibliografia consultada, las dislipemias son un problema de gran magnitud,
especialmente en pacientes con trastorno mental grave. En la literatura cientifica, las
dislipemias en pacientes con trastorno mental grave alcanzan prevalencias de entre el
14% y el 69%,19:50:51,52,53,54,55,56,57.58,59.63 Gjn embargo, la prevalencia de dislipemias en

nuestro estudio esta en torno al 15 %, la cifra mas baja registrada en otros estudios.

La obesidad es uno de los parametros metabolicos mas alterados. Este dato se sefiala
varias veces a lo largo de esta tesis doctoral, ya que el 30% de los pacientes de la
muestra tienen un indice de masa corporal elevado. Esta prevalencia de obesidad que
obtenemos en nuestro estudio es similar a la que obtienen otros
investigadores. 1954505152 No obstante, algunos estudios han llegado a registrar
prevalencias del 55% y 64,2%.%° Debemos resefiar, que estas elevadas prevalencias de
obesidad en pacientes con trastorno mental grave no han disminuido a pesar de las
estrategias y programas de salud que se han llevado a cabo en los ultimos

aﬁOS.20’21’87’128'129'130

En nuestro estudio, la hipertensién arterial obtiene una prevalencia del 13%. Conviene
recordar aqui el papel que juega la hipertension arterial como factor de riesgo en
enfermedades cardiovasculares. Debemos destacar que en otros estudios obtuvieron

prevalencias de hipertension arterial mas elevadas que van desde un 13,4% hasta

alcanzar un 61% 19,49,50,51,52,54,55,57,59,60,62,63

Resulta llamativo que en nuestro estudio no tenemos altas tasas de enfermedades
infecciosas (VIH, VHB y VHC), ya que las personas con trastorno mental grave
presentan tasas de enfermedades infecciosas superiores a la poblacién general. *° Esto
puede ser debido a que las enfermedades infecciosas se asocian al consumo de
sustancias y el uso de drogas por via parenteral*® y en nuestro estudio no hay pacientes

con historia de consumo de téxicos, exceptuando el tabaco.

Respecto de los datos previamente expuestos sobre la prevalencia de patologias fisicas,
conviene sefialar que es posible que éstos no estén exentos de sesgos, ya que fueron
recogidos del historial clinico de salud mental asi como a través del registro de
pardmetros metabdlicos alterados. En el caso de diagnosticarse nuevas patologias no

registradas en los historiales clinicos podemos hablar de infradiagnéstico. El
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infradiagnostico de patologias fisicas en pacientes con trastornos mentales graves es

comun en la bibliografia consultada.®"#

Un 3,27% de la muestra obtuvo en la analitica valores de glucemia mayores a 126mg/dl.
Estos valores elevados de glucemia pueden ser prondsticos de diabetes. Por tanto, los
pacientes con valores de glucemia mayores de 126mg/dl deben ser estudiados, y en
caso de confirmarse el diagnostico de diabetes, la prevalencia de diabetes en nuestra
muestra se elevaria hasta un 9,1%. Esta hipotética prevalencia de diabetes seria similar

a la obtenida en otros estudios.*9:51:52:54,55,56,63

Los pacientes sin diagnéstico de dislipemias obtuvieron en la analitica valores de
colesterol y triglicéridos elevados. Por tanto, obtenemos una prevalencia de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia infradiagnosticadas del 8,16% y del 7,37%,
respectivamente. De esta manera, la prevalencia de hipercolesterolemia ascenderia
hasta el 24% y la prevalencia de hipertrigliceridemia ascenderia hasta el 21,54%. Estas
prevalencias de dislipemias infradiagnosticadas son similares a la de otros
estudios.1®%5863 Aun asi, en otros estudios las prevalencias de dislipemias son

mayores_50,51,52,54,55,57,59

En pacientes con obesidad, los casos de infradiagndstico son similares a los del resto
de patologias. Un 38,58% de pacientes sin diagnéstico de obesidad tienen un indice de
masa corporal mayor a 27, es decir, indice de masa corporal predictor de obesidad. Este
indice de masa corporal pronéstico elevaria la prevalencia de obesidad hasta el 68%.

Esta nueva prevalencia de obesidad seria similar a la obtenida en otros estudios.>0:52:5557

Respecto a los pacientes sin diagnoéstico de hipertension arterial obtuvimos que un
3,27% tiene hipertension arterial grado Il. Por tanto, estos pacientes con hipertensién
arterial grado Il elevarian la prevalencia de hipertension arterial hasta un 16,57%. Esta

prevalencia de hipertension arterial es similar en otros estudios.*®%1:52

Por dltimo, el 18,18% de la muestra tiene sindrome metabdlico. Todos los pacientes que
cumplen criterios de sindrome metabdlico estan infradiagnosticados. Ningun paciente
tiene registrado el diagndstico de sindrome metabdlico en su historial clinico. La
prevalencia de sindrome metabdlico en nuestra muestra es similar a otros estudios.>*°
Sin embargo, en otras publicaciones obtienen prevalencias de sindrome metabdlico
mayores a las encontradas en nuestro estudio y que oscilan entre un 35% y un

63%.19,53,57,61

En los parrafos anteriores hemos comentado las diferentes patologias

infradiagnosticadas por parte del equipo de salud mental. Sin embargo, por otro lado,
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las prevalencias de las patologias fisicas registradas en el historial clinico de atencién
primaria también obtienen discrepancias. Es decir, los pacientes sin patologias
metabdlicas diagnosticadas en el historial clinico de atencion primaria tienen parametros
metabdlicos elevados, que son pronosticos de patologias fisicas. Ademas, debemos
sefialar que existen discrepancias entre las patologias fisicas en el historial clinico de
salud mental y atencién primaria, es decir, encontramos nuevos casos de

infradiagndstico.

La prevalencia de diabetes es del 7,55% de la muestra. No obstante, un 3,27% de la
muestra sin diagnostico de diabetes obtuvo valores de glucosa en ayunas mayores a
126mg/dl, por lo tanto, valores prondésticos de diabetes. Estos datos elevarian la
prevalencia real de diabetes hasta el 10,82%. Esta prevalencia nueva de diabetes es
similar a la obtenida en otros estudios.*951:52545556.63. Dehemos destacar que la
prevalencia de diabetes en los historiales clinicos de atencion primaria y salud mental
es similare, por lo que no obtenemos datos dispares de infradiagnostico.

Respecto a los pacientes sin diagnéstico de hipertrigliceridemia obtenemos que un
5,73% estan infradiagnoticados, es decir, tienen valores de triglicéridos superiores a
200mg/dl, que son valores prondsticos de esta patologia. Por tanto, la prevalencia real
de esta patologia ascenderia hasta el 2554%. Esta prevalencia real de
hipertrigliceridemia es similar a las descritas en otros estudios. 1°%5862% Debemos
destacar que la prevalencia de hipertrigliceridemia es distinta en el historial clinico de
salud mental que en el de atencién primaria. En el historial clinico de salud mental
obtenemos una prevalencia real de hipertigliceridemia del 21,54%. Quiza la disparidad
de estos datos se debe a la desigualdad en los tiempos de recogida de datos o, de

nuevo, se debe a casos de infradiagndstico.

Por otro lado, obtenemos que un 5,73% de los pacientes con hipercolesterolemia estan
infradiagnosticados. Por tanto, la prevalencia real de hipercolesterolemia es del 16,11%.
Estos porcentajes de hipercolesterolemia son similares a otros estudios. 1°°6:°863
Aunque debemos sefialar que la prevalencia de hipertrigliceridemia en el historial clinico
de salud mental es del 24%. De nuevo, la diferencia de ambas prevalencias se debe a
la desigualdad en los tiempos de la recogida de datos o, como en este caso y mucho

mas probable, al infradiagndstico.

La obesidad tiene la prevalencia mas elevada de patologia fisica, el 43,4% de la muestra
tiene obesidad. Aunque un 22,13% de los pacientes sin diagnéstico de obesidad tienen
un indice de masa corporal mayor a 27, es decir, un valor pronéstico de obesidad. Por

tanto, la prevalencia real de obesidad seria de 65,53%. Esta prevalencia real de
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obesidad es similar a otros estudios.®*>2%55" Debemos destacar que la prevalencia de
obesidad en los historiales clinicos de atencion primaria y salud mental son similares,

por tanto, no obtenemos datos dispares de infradiagndstico.

La prevalencia de hipertensién registrada en el historial clinico de atencién primaria es
del 6.6%. Respecto a los pacientes sin diagnostico de hipertensién arterial obtuvimos
que un 3,27% tiene hipertension arterial grado Il. Por tanto, estos pacientes con
hipertensién arterial grado Il elevarian la prevalencia de hipertension arterial hasta un
9,87%. Esta prevalencia de hipertension arterial seria similar a otros estudios.®!
Debemos sefialar que la prevalencia real de hipertension en el historial clinico de salud
mental es del 16,57%. De nuevo, la diferencia de ambas prevalencias es por la
desigualdad en los tiempos de la recogida de datos o como en este caso y mucho mas
probable, al infradiagnéstico.

Por dltimo, debemos sefialar que en el historial clinico de atencién primaria no se
recogen datos de sindrome metabdlico, por tanto, no existe prevalencia de sindrome
metabdlico para los profesionales de atencién primaria. Sin embargo, hay una
prevalencia de sindrome metabdlico del 18,18% en nuestra muestra.

Las diferencias entre las patologias reales y las patologias infradiagnosticadas resultan
llamativas. En nuestro estudio hay patologias que pasan inadvertidas para los clinicos.
Esta comorbilidad fisica que pasa inadvertida ya fue descrita en otras
investigaciones.'%>1% E| nivel de infradiagnéstico es un claro indicador del nivel de

calidad de vida en la muestra, ya que la falta de diagnéstico dificulta el seguimiento.®?®

Ademas, en las prevalencias reales de patologia fisica en los historiales clinicos de
salud mental y de atenciéon primaria encontramos diferencias. Por tanto, hay una
discrepancia en la asistencia sanitaria en pacientes con trastorno mental grave que ya

fue descrita en otros estudios.1%®

Respecto a los pardmetros analiticos debemos decir que la glucosa, el colesterol total,
el colesterol LDL, los triglicéridos y la prolactina estan alterados en el 55,74%, 44,82%,
37,4, 33,62 y 20,6%, respectivamente. Y en relacion a las medidas antropométricas
debemos decir que el perimetro abdominal esté alterado en el 45,45% de las mujeres y
en el 44,78% de los hombres. Ademas, otros pardmetros como el indice de masa
corporal y la tension arterial estan alterados en el 47,1% y 23,32%, respectivamente.
Debemos sefialar que los parametros analiticos descritos anteriormente se
corresponden con factores de riesgo modificables.®®%” Por tanto, las intervenciones para

el control de la patologia fisica y la monitorizacion de pardmetros metabdlicos y
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analiticos son la clave.*® Cabe destacar que en nuestra muestra la prevalencia de
factores de riesgo es mayor a la prevalencia de patologias fisicas. Por tanto, el
seguimiento de las patologias fisicas y las intervenciones en los cambios de estilos de

vida son primordiales.

Respecto al habito tabaquico, debemos sefalar que el 42,76% de la muestra son
fumadores. En estudios previos, se ha estimado la prevalencia de fumadores entre un
55-68%. 587888990 | 3 prevalencia de fumadores en nuestra muestra respecto a otros
estudios es menor, aunque la tasas de consumo de tabaco contintan siendo elevadas.
Resulta llamativo que estas prevalencias de consumo de tabaco no han disminuido a
pesar de las estrategias nacionales de salud, que no parecen ser tan eficaces en
pacientes con trastorno mental grave.®®® Ademas, debemos destacar que el consumo
de tabaco aumenta la aparicion de enfermedades fisicas como la hipertension arterial y
la diabetes.®® Por tanto, el seguimiento y las actividades preventivas para modificar
factores de riesgo modificables deben ser un objetivo comin para todos los
profesionales. Una vez més, la actuacion a nivel preventivo podria disminuir la incidencia

de patologias fisicas en pacientes con trastorno mental grave.

Esta ampliamente descrito que la monitorizacién de parametros por parte de los clinicos
y personal de enfermeria en atencién primaria no es adecuada, y que el acceso a los
recursos sanitarios de pacientes con trastorno mental grave es menor que en la
poblacion general.1°*12 Como ya describimos en otros apartados, los equipos de
atencion primaria cuentan con programas de salud disefiados para el seguimiento y
control de las patologias fisicas mas prevalentes. Sin embargo, a pesar de contar con
programas de seguimiento en salud fisica para pacientes con trastorno mental grave,
un 17,9% de los pacientes de nuestra muestra no tiene controles de glucosa. Respecto
a las cifras de control de glucosa disponibles en otros estudios, esta prevalencia y esta
escasa evaluacion de cifras de glucosa en nuestro estudio no son tan elevadas, ya que
un estudio demuestra que solamente el 43% de los pacientes recibia controles de

glucosa.'®

Segun la bibliografia consultada, la realizacién de un perfil lipidico a pacientes con
trastorno mental grave es infrecuente, pues en un estudio solamente el 29% de muestra
tenia el perfil lipidico realizado.® Segun los datos de nuestro estudio, el colesterol total,
el colesterol LDL y los triglicéridos no estan realizados en el 17,9%, 19,8% y 17,9%,
respectivamente, es decir, los pacientes de nuestra muestra reciben mas controles

lipidicos que la bibliografia consultada.
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En otros estudios, las medidas antropométricas como son el peso, el perimetro
abdominal y el indice de masa corporal no estan realizadas en el 58% de la muestra.'®
Sin embargo, en nuestro estudio las medidas antropométricas como son peso, perimetro
abdominal e indice de masa corporal no estan realizadas en el 40,6%, 94,3% y 48,1%
de la muestra, respectivamente. El seguimiento de parametros antropométricos en los
pacientes de nuestra muestra es infrecuente, pero por otro lado, es mayor que el

seguimiento de parametros antropométricos en otros estudios.

Por ultimo, en la bibliografia consultada la monitorizacion de la tension arterial no esta
realizada en el 55% de los pacientes con trastorno mental grave.'® Sin embargo, en
nuestro estudio la monitorizacién de la tension arterial no esta realizada en el 40,6% de
los pacientes de la muestra. Quiza, la publicacion de los Consensos Espafioles de Salud
Fisica para pacientes con Esquizofrenia?’y para pacientes con Trastorno Bipolar?! tiene
un impacto en el seguimiento de la salud fisica de los pacientes con trastorno mental
grave, ya que en nuestro estudio, el seguimiento de parametros analiticos y
antropométricos es mayor que en otros estudios. Afortunadamente, el interés por el
seguimiento de las enfermedades fisicas en los pacientes con trastorno mental grave
ha ido creciendo y se han desarrollado intervenciones eficaces en el control de la
patologia fisica.'%® Este mayor seguimiento y control de las enfermedades fisicas es
evidente en nuestro estudio, pues la monitorizacién de parametros antropométricos y
analiticos son mas monitorizados, aunque no en la totalidad de la muestra. Es
importante sefialar que los parametros analiticos y antropométricos estan mas alterados
en pacientes con trastorno mental grave que en la poblaciéon general.?® Los pacientes
que toman farmacos antipsicoticos tiene mayor riesgo de desarrollar parametros
metabolicos alterados.192929 Por tanto, el escaso control y seguimiento de las medidas
antropomeétricas y analiticas en pacientes con trastorno mental grave constituyen los

principales factores de riesgo que enmarcaran la posibilidad de una prevencién rapida.

A continuacion, se destacan los principales hallazgos del seguimiento de las principales

patologias fisicas por el equipo de atencién primaria.

Segun la literatura, la diabetes en pacientes con trastorno mental grave es una de las
enfermedades mas prevalentes. A pesar de ello, algin estudio muestra que el 30,2% de
los pacientes diabéticos no tenia el seguimiento médico adecuado.®® Debemos sefialar
gue en nuestro estudio el 75% de la muestra con diabetes tiene el seguimiento
adecuado, pero por otro lado, el 25% de la muestra no lo tiene, lo que supone un dato

similar a lo descrito en otros estudios.®
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Debemos destacar que la mayoria de la muestra con el protocolo de diabetes realizado
de manera completa tiene buen control del indice glucémico, ya que solamente un
individuo con el seguimiento realizado de manera completa tiene mal control del indice
glucémico. Por tanto, el seguimiento de la diabetes conforme al programa parece
mostrar el beneficio en el control de esta patologia. Sin embargo, para evaluar el impacto
del seguimiento de la diabetes en la salud fisica de los pacientes aplicamos el test de
Fisher que nos muestra que la relacion entre el cumplimiento del programa y los
parametros de salud no hay asociacion significativa. Esta asociacion no es significativa
por la baja prevalencia de pacientes con diabetes en la muestra. Como hemos
mencionado anteriormente, la baja prevalencia de algunas patologias fisicas es una de
las limitaciones de la muestra de este estudio. Nuestra muestra es relativamente joven,
en tratamiento ambulatorio, estable psicopatolégica y fisicamente y con menos de 10
afios de evolucion de la enfermedad. En el caso de aumentar la prevalencia de diabetes
en la muestra, si podriamos encontrar una asociacion significativa de los beneficios
positivos del seguimiento, ya que numerosas investigaciones enumeran los beneficios
de dicho seguimiento en pacientes con trastorno mental grave. Los controles
metabdlicos y los consejos sobre estilos de vida saludable demuestran ser eficaces en
los pacientes con diabetes.!3! Ademas, el adecuado control en cifras de glucosa también

es beneficioso.®?

La hipertensién arterial en pacientes con trastorno mental grave es otra de las
comorbilidades fisicas mas prevalentes. Sin embargo, algunos estudios muestran que
el seguimiento de la hipertension arterial no se realiza al 62% de la muestra.® Segln
nuestros datos el 42,86% de los pacientes con hipertensién arterial no tiene la atenciéon
médica adecuada. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con seguimiento
inadecuado de la hipertensidn arterial es menor que en la bibliografia consultada. Quiza,
el aumento del seguimiento de la comorbilidad médica asociada en los pacientes con
trastorno mental grave se debe al impacto de los programas de salud fisica disponibles
en nuestro pais.?®?! Debemos destacar que todos los pacientes con el protocolo de
hipertension arterial realizado de manera completa tienen cifras 6ptimas de tensién
arterial, por tanto, el adecuado seguimiento parece mostrar su beneficio. Sin embargo,
para evaluar el impacto del seguimiento de la hipertension arterial en la salud fisica de
los pacientes aplicamos el test de Fisher, que no arrojé datos significativos de la relacién
entre el cumplimiento del programa y los parametros de salud. Esta asociaciéon no es
significativa por la baja prevalencia de pacientes con hipertension arterial en la muestra.
Como hemos mencionado anteriormente, la baja prevalencia de algunas patologias

fisicas es una limitacion del estudio. Sin embargo, otras investigaciones enfocadas en
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la reduccién de los factores de riesgo, entre ellos la hipertensién arterial, si obtuvieron
buenos resultados. Es decir, el control y la reduccion de la tension arterial muestran
grandes beneficios. 81%° Por tanto, con una muestra mayor de pacientes con
hipertension arterial en nuestro estudio también podriamos demostrar los beneficios del

seguimiento.

La obesidad es una de las patologias mas prevalentes en los pacientes con trastorno
mental grave. Sin embargo, el porcentaje de seguimiento de la obesidad en pacientes
con trastorno mental grave es pequeiio.’®® En uno de los estudios de la bibliografia
consultada, un 65,5% de los pacientes con obesidad no tiene un seguimiento
adecuado.®® En nuestro estudio el 65,96% de la muestra con obesidad no tiene el
seguimiento realizado de manera completa, es decir, obtenemos un porcentaje similar
a lo descrito en la bibliografia. Resulta llamativo el porcentaje de pacientes con obesidad
gue no reciben recomendaciones ni consejos de estilos de vida saludables. Sin
embargo, las intervenciones basadas en estilos de vida més saludables demuestran ser
eficaces en la reduccion del peso.?® El escaso seguimiento de la obesidad muestra que
el 81,2% de los pacientes con obesidad no obtuvo mejoria en la reduccion del peso y
solamente un 18,8% obtuvo una reduccion parcial del peso. Aunque debemos destacar
que, para evaluar el impacto del seguimiento de la obesidad en la salud fisica de los
pacientes aplicamos el test de Fisher que mostré una asociacién significativa entre el
cumplimiento del programa y los parametros de salud. Es decir, un porcentaje
significativo de pacientes que tiene el seguimiento realizado de manera completa
disminuyeron su peso de manera gradual. Otros estudios muestran también que el

seguimiento y los consejos nutricionales aumenta el porcentaje de éxito.87129.130

Segun algunos estudios, el seguimiento de patologias como las dislipemias es precario
en pacientes con trastorno mental grave. Estos estudios sefialan que la prevalencia del
seguimiento en las dislipemias asciende hasta el 88%.°” En nuestro estudio se estima
qgue el 58,54% de la muestra no recibe el seguimiento adecuado, es decir, obtenemos
un porcentaje menor respecto a la bibliografia existente.’” Una vez mas, el interés
actual y el enfoque preventivo de los principales programas de salud fisica en pacientes
con trastorno mental grave parecen contribuir al aumento del seguimiento de las
patologias fisicas.?>?! Por otro lado, debemos destacar que se estima que el 58,54% de
la muestra con dislipemias no recibi6 el seguimiento adecuado, ya que no se le realizé
el protocolo de manera completa, es decir, obtenemos un porcentaje elevado, al igual
gue en la evidencia cientifica disponible.”® Ademas, debemos destacar que el 48,8% de
los pacientes no tenia el protocolo realizado de manera completa, por tanto, no

obtuvieron ninguna mejoria. Este escaso seguimiento, asi como la falta de tratamiento
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y de prevencibn se han asociado, en algunos estudios, con consecuencias
desfavorables para la salud fisica.'®® Por otro lado, un 64,75% de los pacientes con el
programa evaluado de manera completa tiene cifras 6ptimas de triglicéridos, por tanto,
el seguimiento parece ser beneficioso en el control de las dislipemias. Debemos
destacar que, para evaluar el impacto del seguimiento de las dislipemias en la salud
fisica de los pacientes si se registro una relacion estadisticamente significativa entre el
cumplimiento del programa y los parametros de salud. Es decir, un porcentaje
significativo de pacientes que tiene el seguimiento realizado de manera completa
disminuyé las cifras de colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos hasta rangos
normales. Otros estudios muestran también que la monitorizacion de parametros

metabdlicos son la base de las medidas preventivas.3513¢

Debemos sefalar que el seguimiento de las patologias fisicas en pacientes con
trastorno mental grave es, en general, mayor que en la bibliografia consultada. Aunque
la falta de seguimiento y control de las patologias fisicas por el equipo de atencién
primaria no resultan nada alentadoras. Como hemos descrito en otros apartados, los
profesionales de atencién primaria son los primeros proveedores de salud para las
patologias fisicas mas prevalentes. Los programas de salud fisica deben aplicarse a la
poblacion total de enfermos con trastorno mental grave y con patologias fisicas
asociadas. Una vez que los programas de salud fisica disponibles se apliquen a la
poblacion total obtendremos una mejoria real en la patologia fisica de los pacientes con

trastorno mental grave.

A continuacion, describiremos los principales hallazgos del seguimiento de la patologia

fisica segun el Consenso Espafiol de Salud Fisica para pacientes con Esquizofrenia.

Los antecedentes tanto personales como familiares de patologia fisica son un valor de
referencia util en la prevencién y estimacién del riesgo metabdlico asociado. Segun la
literatura, los antecedentes familiares son poco valorados.® Sin embargo, el 85,51% de
los pacientes esquizofrenia tiene los antecedentes familiares registrados conforme al
Consenso. Es decir, el Consenso Espafiol de salud Fisica en pacientes con

Esquizofrenia tiene un impacto positivo.

La educacién en habitos y estilos de vida saludables constituyen una de las
herramientas mas eficaces para la prevencion de la patologia fisica asociada. Por ello,
el control y el registro de los estilos de vida se recogen en los Consensos. Estudios
previos sefialan que el 93,3%'% de los clinicos aconsejaba a sus pacientes acerca de
estilos de vida saludables. Sin embargo, el registro de estilos de vida saludables es

menor en nuestro estudio que en la bibliografia existente, ya que solamente el 30% de
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los pacientes recibe consejos de estilos de vida saludables. Esto puede ser debido a la
falta de formularios cerrados para el registro de la patologia fisica. Ademas, los
parametros de salud fisica pueden no estar registrados por la falta de tiempo del clinico.

En diferentes estudios e informes de resultados se observé un aumento considerable
de monitorizacion de los pardmetros metabdlicos en pacientes con trastorno mental
grave. Entre estos estudios y el nuestro encontramos discrepancias en la monitorizacion
de pardmetros metabdlicos. Estas discrepancias pueden deberse a que en nuestro
estudio hemos realizado una revision de los historiales clinicos mientras que en otros
estudios se basaron en la evaluacion de los parametros metabdlicos mediante encuesta

a los clinicos.

Respecto al seguimiento de enfermedades neoplasicas en pacientes con esquizofrenia,
en nuestra muestra se establece una media de pardmetros monitorizados del 21,61%.
En otras investigaciones la monitorizacion de los pardmetros recomendados para las
enfermedades neoplasicas es similar, en torno al 24%.12212® Sin embargo, en nuestro
estudio una media del 75,18% de los parametros recomendados para las neoplasias no
son monitorizados. Otras investigaciones sefialan que la no monitorizacién de los
parametros recomendados para las neoplasias corresponde al 25% de la muestra.'?
Es decir, en la evidencia cientifica disponible el seguimiento para las enfermedades

neoplasicas es mayor que en nuestro estudio.'?

Respecto a las enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares, las medidas
antropomeétricas en pacientes con esquizofrenia son monitorizadas en torno a una media
del 26%. Debemos destacar que desde la publicacién del Consenso de Salud Fisica en
pacientes con Esquizofrenia, los parametros metabdlicos son monitorizados en mayor
medida. 2> Ademas, debemos destacar que la mayoria de los pacientes con medidas
antropomeétricas alteradas, en torno al 60%, tiene el seguimiento conforme al Consenso.
Sin embargo, la monitorizacién de parametros metabdlicos no se aplica a la totalidad de
la muestra. La prevalencia en torno al 26% de monitorizacion de parametros metabdlicos
puede estar relacionada con las escasas visitas de los pacientes a la consulta de
enfermeria. La falta de adherencia al tratamiento en pacientes con esquizofrenia es

ampliamente conocida, por tanto, es dificil la monitorizacion de algunos pardmetros.

Con el objetivo de prevenir las enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares,
los parametros metabodlicos en pacientes con esquizofrenia son monitorizados con
prevalencias elevadas, en torno a una media del 75%. Estos porcentajes de
monitorizacion de parametros metabdlicos son similares a los que encontramos en otros

estudios.??> Ademas, los pacientes con diabetes tienen los controles de glucemia
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conforme al Consenso, es decir, con el seguimiento adecuado. Por tanto, el Consenso
Espafiol de Salud Fisica tiene un impacto en la monitorizacion de parametros
metabdlicos, ya que en nuestro estudio los parametros metabdlicos se monitorizan en
mayor medida que en estudios previos.? Sin embargo, debemos destacar que en torno
al 5% de pacientes con valores de colesterol elevados no tiene un perfil lipidico realizado
conforme al Consenso. Por esto ultimo, podemos decir que los parametros son

monitorizados en una gran parte de los pacientes pero no en todos.

Debemos destacar que respecto a los pacientes con esquizofrenia y una enfermedad
metabdlica o parametros metabdlicos asociados, el Consenso ha tenido un impacto
positivo. La mayoria de pacientes con diabetes, dislipemias, obesidad o hipertension

arterial tienen evaluados la mayoria de los pardmetros recomendados en el Consenso.

Una vez descrito el seguimiento de parametros recomendados en pacientes con
esquizofrenia, presentamos los principales hallazgos en el seguimiento de la patologia
fisica segun el Consenso Espafiol sobre Salud Fisica en pacientes con Trastorno
Bipolar.

Como hemos mencionado anteriormente, en algunos estudios los antecedentes
familiares son poco valorados.'® Sin embargo, en pacientes con trastorno bipolar los
antecedentes familiares son evaluados en el 86,67% de los pacientes. Es decir, la

publicacién de los Consensos tiene un impacto en el seguimiento de la patologia fisica.

Como mencionamos anteriormente, la educacion en habitos y estilos de vida saludable
constituyen una de las herramientas mas eficaces para la prevencién de patologia fisica
asociada. Por ello, el control y registro de los estilos de vida se recogen en los
Consensos. Estudios previos sefialan que el 93,3% de los clinicos aconsejaba a sus
pacientes acerca de estilos de vida saludables.'?? Sin embargo, el registro de estilos de
vida saludables es menor es nuestro estudio, solamente el 20% de los pacientes recibe
consejos de estilos de vida saludables. Una vez mas, esto puede ser debido a la falta
de formularios cerrados para el registro de la patologia fisica. Ademas, los parametros

de salud fisica pueden no estar registrados por la falta de tiempo del clinico.

Segun estudios previos, los pardmetros recomendados en el Consenso de Salud Fisica
en pacientes con Trastorno Bipolar son monitorizados en mayor medida.?? En nuestra
muestra las medidas antropométricas en pacientes con trastorno bipolar son
monitorizadas en torno a una media del 5%. Por tanto, aquellos pacientes con trastorno
bipolar y con las medidas antropométricas alteradas no reciben el seguimiento que

precisan. Solamente los pacientes con incremento del peso son derivados al
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especialista conforme establece el Consenso. La prevalencia en torno al 5% de
monitorizacion de pardmetros metabdlicos puede estar relacionada, una vez mas, con
las escasas visitas de los pacientes a la consulta de enfermeria. La falta de adherencia
al seguimiento por parte del paciente dificulta la monitorizacion de algunos parametros.

Los parametros metabdlicos en pacientes con trastorno bipolar son monitorizados en
torno al 70% de los pacientes. Estos porcentajes de monitorizacion de parametros
metabdlicos son similares a los que encontramos en otros estudios.?? Ademas, los
pacientes con glucosa, TSH, peso, colesterol alterados tienen realizadas las
recomendaciones del Consenso. Por otro lado, los pacientes con factores de riesgo o
interacciones farmacoldgicas reciben el seguimiento adecuado. Es decir, el Consenso
Espafiol de Salud Fisica en pacientes con trastorno Bipolar tiene un impacto en la
monitorizacion de parametros metabdlicos, ya que en nuestro estudio los parametros
metabdlicos se monitorizan en mayor medida que en estudios previos.? Sin embargo,
los pacientes con sindrome metabdlico y prolactina elevada no son evaluados conforme
al Consenso. Por esto ultimo, podemos decir que los pardmetros son monitorizados en

una gran parte de los casos, pero no en todos los que seria deseable.

Por ultimo, debemos destacar que todos los pacientes con hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, dislipemia mixta, obesidad e hipertension arterial tienen evaluadas
variables conforme al Consenso. Es decir, una vez mas los pacientes con enfermedades

metabodlicas asociadas se benefician de las recomendaciones del Consenso.

Para finalizar, debemos decir que el aumento del control de la patologia fisica por parte
del equipo de atencion primaria y por parte del equipo de salud mental supone una gran

oportunidad para el cuidado de la salud de los usuarios.
5.1 Limitaciones de la investigacion
En este estudio destacamos las siguientes limitaciones:

= La muestra de este estudio proviene de dos centros de salud mental y sus
centros de atencion primaria de referencia del area sanitaria IV de Oviedo.
Aungue estos centros engloban un volumen importante de poblacion clinica, no
podemos determinar en qué medida las practicas clinicas que se recogen en
este estudio son equivalentes en otras areas de la provincia de Asturias, o
incluso en otras Comunidades Auténomas, cuya gestion clinica y administrativa

puede ser diferente.
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= El tamafio muestral es otro de los puntos débiles del estudio. Asi, conseguir la
participacion de pacientes con trastorno mental grave en programas con
actividades preventivas y estudios de investigacion no es tarea facil, ya que -
como hemos comentado en varias ocasiones - los pacientes con esquizofrenia
o trastorno bipolar son menos adherentes al tratamiento y seguimiento médico.
Ademas, la necesidad de realizar controles analiticos y evaluar las medidas
antropométricas de los participantes pudo declinar el interés de éstos por
participar en el estudio. Por otro lado, las evaluaciones y la cumplimentacion de
los registros ocuparon mucho tiempo, lo que fomento la pérdida de participantes.
Por lo tanto, el tamafio muestral obtenido pudo llevar a una infraestimacion de la
prevalencia de patologias fisicas asociadas y, por tanto, a una falta de
sensibilidad de los parametros estadisticos que detectan relaciones
estadisticamente significativas.

= Ademds, tenemos un sesgo por falta de sensibilidad del procedimiento de
recogida de datos, ya que en el historial clinico de salud mental no existen
formularios con respuestas cerradas, lo que dificulta tanto el registro como la
interpretacion de los datos. De esta manera, la interpretacion y recogida de los
datos en el historial clinico de salud mental fue dificultosa. Ademas, algunos
parametros del Consenso podrian no estar registrados por la falta de tiempo del
clinico. Por ello, los parametros objetivos son los Unicos que podemos
cuantificar. Por otro lado, los profesionales de atencion primaria, a pesar de tener
formularios cerrados para el registro, no siempre los cumplimentan
adecuadamente. La cumplimentacion insuficiente de los formularios de salud por
parte de los profesionales de atencion primaria conllevaria a la dispersion de los
datos obtenidos.

= La participacion voluntaria pudo fomentar la colaboracion de aquéllos pacientes
mas interesados en el proyecto. Este sesgo de participaciéon es un problema con
el que cuentan todos los estudios en los que no hay grupo control.

= Otra de las limitaciones del estudio es que se ha llevado a cabo de manera
transversal y no longitudinal. Los estudios longitudinales son necesarios para
para sacar conclusiones firmes de la naturaleza causal de las asociaciones

observadas en nuestro estudio.

5.2 Lineas futuras de investigacion

Seria deseable realizar un estudio con una muestra mas amplia con como mas variables

clinicas y demograficas. De esta manera la prevalencia de patologias fisicas seria
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probablemente mas elevada y podriamos establecer asociaciones estadisticamente
significativas entre el hecho de realizar un seguimiento adecuado y un impacto positivo

en la salud fisica de los pacientes.

Por otro lado, la implementacion de cuestionarios cerrados para el registro de la
patologia fisica permitiria evaluar adecuadamente como se realiza el control de ésta por
parte del equipo de salud mental. Ademas, la formacion de los profesionales de atencion
primaria en el seguimiento de la patologia fisica de pacientes con trastorno mental grave
aumentaria los beneficios y el impacto del seguimiento, ya que - como hemos dicho en
varias ocasiones - la patologia fisica en pacientes con trastorno mental grave pasa

relativamente inadvertida.

Por dltimo, seria interesante establecer una comparacién entre el grado de adherencia
al seguimiento de la patologia fisica en los pacientes con trastorno mental grave y la
poblacion general. Esto permitiria evaluar si el seguimiento de patologias somaticas es

menor en pacientes con trastorno mental grave.
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6. CONCLUSIONES

1. Existen elevadas prevalencias de patologias fisicas en la muestra de estudio.
Las patologias fisicas mas prevalentes fueron la obesidad y las dislipemias.
Otras patologias como la hipertension arterial y la diabetes fueron menos
prevalentes. No obstante, todas estas patologias se encuentran
infradiagnosticadas, ya que se registraron parametros metabdlicos y analiticos
alterados, prondsticos de patologias fisicas.

2. Respecto al seguimiento de la salud fisica por parte del equipo de atencién
primaria, cabe sefialar que los parametros analiticos y la evaluacion de las
medidas antropométricas no se realizaron con la frecuencia adecuada en la
totalidad de la muestra, aunque el seguimiento de tales factores de riesgo
modificables es mayor que en la bibliografia consultada.

3. Después de evaluar el impacto de los Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar disponibles para el equipo de atencién primaria, cabe sefialar
que el impacto en la salud fisica del seguimiento en pacientes con diabetes e
hipertensién arterial no obtuvo asociaciones estadisticamente significativas.
Aunque parece ser beneficioso, ya que los pacientes con diabetes o hipertension
arterial con un adecuado seguimiento tenian los parametros metabdlicos en
rango. Por otro lado, el seguimiento en pacientes con obesidad y dislipemias es
beneficioso, ya que la relacion entre el seguimiento y los beneficios en salud si
result6 estadisticamente significativa. Es decir, los pacientes con un seguimiento
adecuado de los programas de obesidad y dislipemias disminuyeron su indice
de masa corporal y las cifras de colesterol en sangre.

4. Respecto al seguimiento de la salud fisica segun los Consensos Espafioles de
Salud Fisica en Pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar, cabe sefalar
gue estos consensos tienen un impacto positivo en la salud fisica de los
pacientes con trastorno mental grave. Es decir, desde el punto de vista clinico
hubo relevancia, ya que desde la publicacién de los consensos, los pardmetros
de salud son monitorizados en mayor medida. Aunque el seguimiento de la salud
fisica conforme a los consensos no se realiza en la totalidad de la muestra de

este estudio.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo |. Aprobacién del Comité Etico Regional

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité Etico de Invastigacién Clinica

... SERVICIO DE SALUD

Regional del Principado do Asturias
C/ Celestno Villamil sin

33006 -Oviado

Tfno: §85.10.78.27/985,10.80.28

Fax 985.10.87.11

e-mal: caicr asturdasfihcs e

Oviedo, 20 de Abril de 2012

Fl Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias,
ha revisado cl Proyecto (FIS) n® 48/12, titulado: "COMORBILIDAD FISICA EN EL
TRASTORNO MENTAL GRAVE: DISENO, INTERVENCION Y EVALUACION DE UN
PROGRAMA DE ENFERMERIA PARA LA MEJORA DEL ESTADO DE SALUD GENERAL
DEL PACIENTE". Investigador Principal Dra. Paula Zurrén Madera, del Centro de

Salud Mental de la Corredoria

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reine las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia émite su

autorizacién.

Le recuerdo que deberd guardarse la méxima confidencialidad de los datos

utilizados en este proyecto.

/ S
Fdo: Eduardo Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

SERVICIO DE SALUD

DEL PIGRCPACO BE ASTIAUAS

| SAHERAITARY CENTRAL DE RERIRAS
COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLWICA REGIONAL DEL PRINCIPADO DF
ASTURIAS 2
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8.2 Anexo Il. Aprobacién de la Comision de Investigacion del HUCA

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DF ASTURIAS
SPI D CENTRAL
o i

Reunida la Comision de Investigacion del Hospital Universitario Central
de Asturias y tras la evaluacion del proyecto titulado: "Comorbilidad fisisca en
el trastorno mental grave: disefio, intervencion y evaluacién de un programa de
enfermeria para la mejora del estado de salud general del paciente.”, cuyo
investigador principal es Paula Zurrén Madera, considera que su ejecucion es

de interés para nuestro Centro.

La composicion del equipo investigador asegura su viabilidad. El tema

elegido tiene un especial interés para nuestra Comunidad Auténoma.

Oviedo, 18 de abril de 2012

Fdo.: Dr. Carlos Lopez Larrea

Por la Comision de Investigacion

del Hospital Universitario Central de Asturias.
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8.3 Anexo lll. Aprobacién de la Subdireccién de Enfermeria

SERVICIO DE SALUD
? DEL PUNCPACG BEASTURIAS AREA SANITARIAIV

GERENCIA

Oviedo, 16 de enero de 2013

GERENCIA DEL AREA D® Paula Zurron Madera

SANITARIA IV (Oviedo) Enfermera CAl Corredoria
Oviedo

MHH/ea

Asunto: Aulonizacion proyecto

Por la presente se autoriza al Equipo de Investigacion del Proyecto
“Comorbilidad fisica en el trastorno mental grave: disefio, intervencion y evaluacién de un
programa para la mejora del estado de salud general del paciente”, integrado por:

= Investigadora principal: Paula Zurrdn Madera.
= Co-investigadores: José Eloy Garcia Garcia, Raquel Junquera Fernandez, M*
Luisa Prieto Cedrén, Juan Carlos lllescas Escobar, Almudena Pousada Gonzalez,
para el acceso a las historias clinicas a través de OMI-AP de los pacientes incluidos en
dicho proyecto de investigacién. entendiendo que este equipo de investigadores
respetaran en ledo momento la confidencialidad en base a |a Ley de Proteccién de Datos.

Dicho proyecto de investigacion se realizara entre los afios 2013 - 2015.

LA SUBDIRECTORA DE ENFERMERIA

it 2 N

Cromnms b Pesawani oo Asfunas
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8.4 Anexo IV. Permiso del Centro de Salud Mental de la Corredoria

— <o, Bl N FEDER
AN *
' F -
e * * Fando Europec de
Instituto * o K Desarrolio Raglenal
de Salud
Carloslll ‘Una manera de hacer Europa®

AA de la' responsable del CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE LA CORREDORIA.
Dra. M* Paz Garcia-Portilla Gonzilez,

Asunto: Informacion sobre un proyecto de investigacion de financiacién publica en desarrollo.

Titulo: Comorbilidad fisica en el trastorno mental grave: diseiio, intervencion y evaluacién de un
programa para la mejora del estado de salud general del paciente.

Entidad financiadora: Instituto de Salud Carlos I1I (FIS) y el Fondo Europeo de Desarrollo
Regional (FEDER).

Referencia: P112/00882.

Investigndora Principal; Paula Zurrdn Madera.

Co-investigadores: José Elay Gareia Garein: Raquel Junquera Ferndndez: M* Luisa Prieto Cedron;
Almudena Pousada Gonzilez.

Duracion; 2013-15.

Financiacién: 47.795 €.

Resumen del provecto:
Las personas con trastornos mentales graves como la esquizofrenia y el trastomo bipolar, muestran

tasas excesivas de mortalidad atribuible a enfermedades fisicas, siendo las cardiovasculares y
endocrinometabdlicas las mas comunes, Estas patologias reducen su esperanza de vida entre 10-15
afios respecto a la poblacion general. El presente estudio aborda esta problemdtica en dos fases:

Fase 1. Estudio descriptivo transversal cuyo objetivo es conocer el nivel de salud general de una
muestra de pacientes con TMG a tratamiento ambulatorio en el drea IV de los SS. de Salud Mental del
SESPA, identificando de este modo los problemas de salud fisica y los factores de riesgo mis
prevalentes. Asimismo, se pretende evaluar el grado de cumplimiento de los consensos de las
Saciedades Espaiiolas de Psiquiatria (SEP) y Psiquiatra  Biologica (SEPB), desarrollados en
colaboracion con la de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), y la de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), sobre |a salud fisica de los pacientes con trastorno bipolar o esquizofrenia,
tanto por parte de AP como por S. Mental.

Fase I, Estudio longitudinal experimental pretest-postest de una serie de casos-control, en el que se
medird la eficacia de un programa de enfermeria especificamente diseflado para intervenir sobre los
factores de riesgo posiblemente implicados en el aumento de la morbimortalidad asociada a la
patologia mental grave, El programa de intervencion se desarrollarid a través de diferentes modulos
tedrico-practicos para fomentar hibitos de vida saludables incidiendo en: la nutricidn, ¢l ¢jercicio
fisico, importancia de los firmacos, abuso de sustancias/tabaco, y fomento de la autoestima.

Con dicho programa de intervencion no solo se espera mejorar la salud fisica general de estas
personas, sino mejorar su estado de salud mental y su nivel de calidad de vida. El programa de
intervencion contempla ademas reforzar la coordinacién entre niveles asistenciales y generar
autonomia en las personas, para que scan capaces de gestionar y/o mantener el contacto con los
servicios de salud.

SE SOLICITA a la responsable del CAI de la Corredoria disponga lo necesario para
colaborar con el desarrollo del mencionado estudio en lo relativo al acceso a los datos de los
pacientes, uso de instalaciones y utilizacién de recursos imprescindibles para tal fin.

ANEXO. Acuerdo del Comité Etica de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias y
consideracion de especial interés parte de la Comision de Investigacién del Hospital Universitario
Central de Asturias,

Ovicdo, 28 de enero de 2013.

Zurrén Madera.

I'do.: Diia. M® Paz Garcia- sonzdlez. Fdo.: Dii
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8.5 Anexo V. Permiso del Centro de Salud Mental de la Eria

— -
| C el X ¥
P, o R FEDER
l * *
* Fondo Europes da
Instituto S g * Desarrolla Raglonal
de Salud g

Carloslill “Una manerm de hacer Eurepa”

AJA de la responsable del CENTRO DE S. MENTAL DE LA ERJA. SESPA. Arca V.
Dra. Inmaculada Serrano Quintana.

Asuato: Informacién sobre un proyecto de investigacion de financiacién piblica en desarrollo.

Titulo: Comorbilidad fisica en el trastorno mental grave: disefio, intervencién y evaluacién de un

programa para la mejora del estado de salud general del paciente.

Entidad financiadora: Instituto de Salud Carlos III (FIS) y el Fondo Europeo de Desarrollo

Entidad hnanciacora

Regional (FEDER).

Referencia: PI12/00882.

Investigadora Principal: Paula Zurron Madera.

Co-investigadores: José Eloy Gareia Garcia; Raquel Junquera Fernandez; M J.uisa Pricto Cedrdn;
Almudena Pousada Gonzilez.

Duracion: 2013-15,

Financiacion: 47.795 €.

Resumen del proyecto:
Las personas con trastornos mentales graves como la esquizofrenia y el trastorno bipolar, muestran

tasas excesivas de mortalidad atribuible 2 enfermedades fisicas, siendo las cardiovasculares ¥
endocrinometabolicas las mas comunes. Estas patologias reducen su csperanza de vida entre 10-15
aifos respecto a la poblacion general. El presente estudio aborda csta problemitica en dos fases:

Fase 1. Estudio descriptivo transversal cuyo objetivo cs conocer el nivel de salud general de una
muestra de pacientes con TMG a tratamiento ambulatorio en el drea IV de los SS. de Salud Mental del
SESPA, identificando de estc mode los problemas de salud fisica y los factores de riesgo mds
prevalentes. Asimismo, se pretende evaluar el grado de cumplimiento de los consensos de las
Sociedades Espaitolas de Psiquiatria (SEP) ¥ Psiquiatra  Bioldgica (SEPB), desarrollados  en
colaboracion con la de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), y la de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), sobre la salud fisica de los pacientes con trastomo bipolar o esquizofrenia,
tanto por parte de AP come por S. Mental.,

Fase I1. Estudio longitudinal experimental pretest-postest de una seric de casos-control, en el que se
medita la eficacia de un programa de enfermeria especificamente disefiado para intervenir sobre los
factores de riesgo posiblemente implicados en ¢l aumento de la morbimortalidad asociada a la
patologia mental grave. El programa de intervencién se desarrollard a través de diferentes modulos
tedrico-pricticos para fomentar hibitos de vida saludables incidiendo en: la nutricion, el ejercicio
fisico, importancia de los farmacos, abuso de sustanciasitabaco, y fomento de la antoestima.

Con dicho programa de intervencidn no solo se espera mejorar la salud fisica general de estas
personas, Sino mejorar su estado de salud mental y su nivel de calidad de vida, El programa de
intervencién contempla ademis reforzar la coordinacion entre niveles asistenciales ¥y generar
autonomia en las personas, para gue scan  capaces de gestionar y/o mantener el contaclo con los
servicios de salud.

SE SOLICITA a la responsable del CSM de la Eria disponga lo necesario para colaborar con
el desarrollo del mencionado estudio en lo relativo al acceso a los datos de los pacientes, uso
de instalaciones y utilizacion de recursos imprescindibles para tal fin.

ANEXO. Acuerdo del Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias y
consideracion de espeeial interés por parte de la Comisién de Investigacion del Hospital Universitario
Central de Asturias,

Fdo.: Diia. Dra. I mawlﬁﬁuinmna

Oviedo, 29 de enero de 2013,

123



8.6 Anexo VI. Hojas de registro de datos. Protocolo ad hoc de variables

sociodemogréficas y clinicas

Variable Valores
Edad
o Hombre
Sexo _
Mujer
o Diagnéstico Esquizofrenia
principal Trastorno bipolar
o Soltero
Casado
L. Divorciado
Estado civil
Separado

Pareja de hecho
Viudo

Nivel de estudios

Variables sociodemograficas

Primaria bésica
Secundaria- BUPFP1
Universitarios
Bachiller-FPCOU
Otros

Situacion laboral

Incapacidad permanente por enfermedad mental
Incapacidad permanente por otras causas
Estudiante

Jubilado

Trabajador en activo

Paro

Labores de hogar

Hébito tabaquico

Edad de Inicio
Afios fumando

Consumo de cigarrillos/dia

Dependencia del

hébito tabaquico

Test de Fragerstrom. Puntuacion

Test de Glover-Nilson. Puntuacion

. lucemi | Triglicéri Prolactin
Parametros Glucemia basal iglicéridos olactina
. Colesterol total Colesterol LDL Colesterol HDL
analiticos
o Medidas Peso Perimetro abdominal

antropométricas

indice de masa corporal Sindrome metabdlico

Variables clinicas

Patologia fisica

Diabetes |

Diabetes I

EPOC

Intolerancia a la glucosa
VHB

VHC

VIH

Otros (especificar)
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8.7 Anexo VII. Hoja de registro de datos: Programas Clave de Atencién
Interdisciplinar

- Hoja de registro de datos: datos clinicos

Enfermedades Infecciosas

. P Episodio Episodio .
Diagnéstico " Inclusion en protocolo
resuelto protocolizado
VHB si no no sl no sl
VHC si no no si no si
VIH si no no si no si
Otros. ... sl no no sl no sl
Ofros ... ... si no no si no si
Otros.................. si no no si no si
Neoplasias
Diagnéstico EpEEIE Eplso_d\o Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Especificar....................... si no no si no si
Especificar ... si no no si no si
Especificar....................... si no no si no si
Sistema endocrinometabdlico
Diagnostico (Eplaile Eplso_d\o Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Diabetes | sl no no sl no sl
Diabetes Il sl no no sl no sl
Intolerancia a la glucosa si no no si no si
Sindrome metabolico si no no si no si
Hipertrigliceridemia si no no si no si
Hipercolesterolemia si no no si no si
Dislipemia mixta si no no si no si
Obesidad sl no no sl no sl
Ofros..........._...._.._._._. si no no si no si
Otros. .. si no no sl no sl
Otros............... sl no no sl no sl
Sistema nervioso
: P Episodio Episodio §
Diagndéstico - Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Ictus si no no si no si
Epilepsia sl no no sl no si
Cefalea si no no si no si
Otros .| si no no si no si
Otros ... sl no no sl no sl
Ofros ... ... si no no si no si
Sistema cardiocirculatorio
Diagnostico Syl Eplso_mo Protocolo realizado
resuelto protocolizado
HTA si no no si no si
|C (especificar) si no no si no si
Arritmias (especificar) si no no si no si
1AM sl no no sl no sl
Angina Sl no no sl no sl
OtrOS. ..o si no no si no si
Sistema respiratorio
Diagndstico (Epliewale Eplsu,dlo Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Asma si no no si no si
EPOC si no no si no si
OroS..o e . si no no si no si
Sistema digestivo
. - Episodio Episodio .
Diagndstico - Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Especificar....................... Sl no no sl no sl
Sistema urogenital
Diagnéstico Elewiiy Eplso_d\o Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Especificar....................... si no no si no si
Sistema renal
Diagnéstico Byl Eplso_dm Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Insuficiencia renal si no no si no si
Microalbuminuria si no no si no si
Proteinuria s no no s no ]
Especificar........_.._ si no no si no si
Sistema osteoarticular
Diagndstico EpEwiE Eplso_d\o Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Especificar....................... si no no si no si
Otros
Diagnéstico Byl Eplso_dm Protocolo realizado
resuelto protocolizado
Especificar....................... si no no si no si
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- Hoja de registro de datos: pardmetros analiticos y metabdlicos

Frecuencia (en el dltimo afio)
Semestral

Parametro

Bioguimica
Glucemia

Colesterol total
Colesterol LDL

Colesterol
HDL
Triglicéridos
Albumina
Creatinina
Urea

Acido urico
Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito
H.Glicosilada
Coagulacion
Plaguetas
Peso

TA

IMC
P.Abdominal
ECG

SCORE

Trimestral

Valor

mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl

mg/dl

g/l
mg/dl|
mg/dl
mg/dl

g/dl
%
%

X103/mmé3

Normal/Anormal
%
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- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en

pacientes con diabetes

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con diabetes

Intolerancia oral a la glucosa
Consejo Act.fisica si no Consejo dietético

Glucemia basal alterada

Consejo Act.fisica Si no Consejo dietético

Diabetes

Diabetes/control de los factores de riesgo (anual)

Fumador Exfumador No registrado
Consejo antitabaco

Dislipemia NR  si no | Peffil lipidico anual
Diabetes/factores de riesgo presentes

LDL-colesterol 1 NR  si no | Triglicéridos elevados NR
Dislipemia NR
Control de HbAlc (valores en rango 6,5-7%)

Valores en rango si no  Control semestral

Valores fuera del rango = si no  Control trimestral
Diabetes tipo 1

Tto farmacoldgico

Autocontrol glucémico

Diabetes tipo 2

Tratamiento farmacoldgico

Control glucémico trimestral

Revision del pie diabético

Paciente de bajo NR si  no Control anual

riesgo

Riesgo NR si  no Control cada 3-6 meses
moderado

Paciente de NR si no Control cada 1-2 meses
riesgo alto

Al menos una revision de pie diabético en el ultimo afio

Prevencion y cribado de retinopatia diabética

Diabetes tipo 1 si  no Revision anual si 5afios de Dx
Diabetes tipo 2

Con retinopatia NR si  no Revision anual

Sin retinopatia NR si  no Revision bianual

Cribado para prevencion de patologia renal

Diabetes tipo 2 si  no Creatinina/albimina anual
Diabetes 1 (>5ade Dx) si no Creatinina/albimina anual
No afectacion NR si  no Control anual del parametro
renal

Afectacion renal NR | si no Control semestral

Prevencion de la nefropatia diabética
Control TA si  no Control glucémico
TA en rango (TAS:130/TAD:80)

Si
Si

Si
Si
Si

Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si

Si

Si
Si

no
no

no

no
no

no
no

no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no

no

no

no

no
no
no
no
no
no

no
no
no

no

no
no
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- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en
pacientes con hipertension arterial

Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en pacientes con Hipertensién

Anamnesis completa (registro de datos)

Antecedentes personales
IMC, P.abdominal
Estudio basico de sangre
indice tobillo/brazo
Fondo de ojo

Fondo de ojo

Derivacion especialista

Consejo dietético
No registrado

Consejo reduccién

C/mensual hasta rango normal
C/ c/3-6meses

TA <140/90
TA<140/90
TA <150/90
TA cercana a 130/80
TA cercana a 130/80
TA cercana a 130/80

Antecedente familiar si  no
Alcohol, tabaco, otros si  no
ECG si  no
FsR asociados NR si  no
Paciente diabético si  no
Hipertension grave si  no
Mal pronéstico® si no
SCORE si  no
Recomendacion modificacion estilo de vida
Consejo Ej.fisico si  no
Fumador Exfumador
Consejo antitabaco

Consumo alcohol Si no
Control y seguimiento de la HTA
Tto reciente Si no
Cifras enrangonormal si  no
Estado éptimo de HTA

Hipertenso en general si | no
>65 aflos <de 70 aflos = si | no
>80 afios si  no
Diabético si  no
Enf. Cardiovascular si  no
Enf. Renal si  no
Enf.Arterial periférica si | no

TA cercana a 130/80

Estado 6ptimo del paciente (beneficios del seguimiento)

Si fumador

JEl consumo No reduccién

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

no
no
no
no
no
no
no

no

no
no
no
no
no

no
no
no
no
no
no
no
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- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en

pacientes con EPOC

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en pacientes con EPOC

Seguimiento

Espirometria anual si  no Evaluacion multidimensional

Tratamiento farmacoldgico

Vacunacion antigripal si no | Vacunacion antineumocadcica

Pruebas de esfuerzo
Registro consumo de tabaco realizado

Fumador Exfumador No registrado

Consejo antitabaco

Control sintomatologia segun criterio de gravedad
Leve/moderado/grave si | no Control anual

Muy grave si | no Control bianual

IMC si  no IMC elevado

Control de parametros segun riesgo

Leve/moderado/grave  FEV  FVC  SAT BQ Sangre
Muy grave FEV FVC SAT HG Urea
Criterios de derivacion al especialista

Derivacién al neumdlogo

Gluc
NR

Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
IMC
IMC
Si
Si

no
no
no
no
no

no

no
no
no
no

no
no
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- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en
pacientes con obesidad

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en obesidad

¢SAlgun registro de control en obesidad? si | no
IMC elevado (>25) (registro de datos) NR si  no
Antecedentes si | no Antecedentes personales si | no
familiares
Habitos/estilo de vida si | no Exploraciéon si | no
Seguimiento en consulta (al menos 3 en el afio)
Estilo de vida si | no Control peso si | no
Cllipidico anual si  no
Actividades educativas (informacion) Si no
Fumador Exfumador No registrado
Consejo antitabaco si | no
Consejo dietético si  no Consejo Act.fisica si  no
Consumo de NR . Consejo reduccion .

si  no si  no
alcohol
Estado éptimo del paciente (beneficios del seguimiento) si | no
Si sobrepeso u obesidad LIMC normal |Gradual No reduccion
Si fumador lconsumo No reduccion

- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar en
pacientes con dislipemias

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en Dislipemias

¢Algun registro de control en dislipemias? si  no

Hiperlipemia sin criterio de severidad si  no

Consejo ejercicio/dieta = si no Control del peso si | no

Perfil lipidico anual si no Mejora . . .
. P T N

parametros

Tratamiento oral Si no

Fumador Exfumador No registrado

Consejo antitabaco si | no

Control Tension arterial (al menos 1 vez al afio) si  no

Hiperlipemia severa si  no

Consejo ejercicio/dieta = si  no  Control del peso si | no

Analiticas ¢/ bianual si  no Mejora pardmetros P T N

Tratamiento oral si | no

Fumador Exfumador No registrado

Consejo antitabaco si | no

Control de tension arterial (al menos dos veces al afio) si  no

Valoracién del Riesgo Score

SCORE evaluado si = no Puntuacion SCORE de riesgo Si  no

Riesgo Score 25% si | no

Tratamiento oral si  no

Analitica c/ bienal si  no Mejoria de parametros P T N

Riesgo Score <5% si | no

Consejo estilo de vida si | no

Analiticas ¢/ bianual si = no Mejoria de pardmetros P T N
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- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en el
Screening de cancer de mama

Programa Clave de Atencion Interdisciplinar en el Screening de cancer de
mama
Screening cancer de mama

Mujer entre 50-69 afios = si = no Mamografia bienal si | no
Mujer de alto riesgo NR si  no
Consejo genético si  no Seguimiento especifico si | no
Mujer de riesgo moderado NR si  no
Seguimiento programa deteccién precoz si | no
Mujer con tratamiento inicial NR si  no
Anamnesis si  no
Examen fisico si  no
Analitica general si  no
Mamografia anual si | no
Mujer o hombre con sintomas de sospecha diagnéstica NR si  no
Derivacién al servicio de radiodiagnostico si | no
Pruebas complementarias pertinentes si | no
Cirugia por cancer de mama radical si | no
Revisiones el 1° afio (trimestral) 0 3 6 9 12
Revisiones el 2° y 3° afio (semestral) 18 24 30 36
Revisiones posteriores Anual

Cirugia conservadora si | no
Mamografia semestral el primer afio 0 6

- Hoja de registro de datos: Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en el
Screening de Cancer de Cérvix

Programa Clave de Atencién Interdisciplinar en el Screening de Cancer de
Cérvix

¢Algun registro de cancer de cérvix? si  no
Mujer >0 < de 25 afos si  no NR
12 Citologia (-) si | no Citologia al afio si | no
12 Citologia (+) si | no Protocolo citologia anormal si no
22 Citologia (-) si  no Citologia trienal hasta 65 afios si = no
22 Citologia (+) si  no Protocolo citologia anormal si  no
Mujer > 35 afios con H? de cribado inadecuado si  no NR
Test de papanicolau y ADN-VPH (realizado) Si  no
> de 65 afios si  no Citologia (-)ADN-VPH (-) Si  no
< de 65 afios si  no Citologia (-), ADN-VPH (-) si  no
Cribado trienal si  no
Citologia (-), ADN-VPH (- o +), protocolo de citologia anormal si | no
Citologia (-), ADN-VPH (+) si  no
Citologia 6 12 ADN-VPH 12
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8.8 Anexo VIII. Hojas de registro de datos. Consensos Espafioles de Salud Fisica

- Hoja de registro de datos: Consenso Espafiol de Salud Fisica en el paciente
con Esquizofrenia
Registros generales
Registro historia clinica
Antecedentes personales y familiares = no | si
Habitos téxicos no si Control de orina no si
Revision del tratamiento anual no  Ssi

Enfermedades infecciosas
Diagndstico y control

Serologia basal Si no
VHB Si no
VHC Si no
VIH Si no
HPV Si no
FR sifilis No si VDRL Si no
Conductas de riesgo No Si Rev. periodicas Si no
¢ Presenta VHB, VHC, VPH O SIFILIS? Si no
Medidas terapéuticas

Derivar al especialista Si no
Evitar farmacos hepatotdxicos Si no
Tener en cuenta posibles interacciones con medicacion antirretroviral Si no

Enfermedades neoplasicas
Diagnéstico y control
Registro en historia clinica

Antecedentes familiares Si no
Funcién y comportamientos sexuales no 6 12
Habitos alimentarios si no
Sedentarismo Si no
IMC Si no
Niveles de prolactina Si no
Exploracion fisica Si no
Medidas terapéuticas
Céancer de pulmén, mama No si Tratamiento con antipsicoticos si no
y ovario gue no produzcan
hiperprolactinemia
si  Antipsicéticos que no aumenten Si no

Céancer de colon y cérvix
el peso
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Enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares

Diagndstico y control

Medidas antropométricas y constantes vitales

Peso

Incremento peso > 5%

Altura

IMC

P. Abdominal

TA

FC

ECG

¢ Factores de riesgo
cardiovascular?
Control analitico
Hematimetria
Bioguimica de sangre
Perfil lipidico completo
Glucemia

> 125mg/dl

Creatinina

Funcién Hepética

¢, Hubo cambio de
tratamiento?
Prolactina

TSH

Medidas Terapéuticas

no

No
no
no
no

no
no

no

no

no

Derivar al especialista si es preciso

Enfermedades neurolégicas

Diagnéstico y control
ATPs de primera

generacion X
ATPs de

segunda X
generacion
Prevencién

¢ Sujeto de riesgo?
Medidas terapéuticas

Acatisia

Pakinsonismo

Si

Si

6

Se repiti6 medida

Se repitié bioquimica
6

6
6
6
6

Seguimiento de ECG

¢, Se repitio medida en
la siguiente visita?

¢ Se repitié
bioguimica?

Valoracion clinica de los sintomas
extrapiramidales y de la no
discinesia tardia
Valoracion clinica de los sintomas
extrapiramidales y de la no
discinesia tardia

no

no

no

Si

Si

Si

¢ATPs atipicos?

Tratamiento con
Benzodiacepinas
Tratamiento con
Anticolinérgicos

Si
no

no

no
no

Si

no
no

Si

Si

Si

Si

Sl
Sl

Si

Si

12
NO

NO

12
12
12
12
12
no

no

no
12
12
no

12
12

no

12
12

no

9 12

12

no

no

no
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Enfermedades respiratorias
Diagndstico y control
Auscultacion

Sindrome de apnea del

~ No
suefio
Medidas Terapéuticas
Descompensacion
P No

respiratoria

Otros aspectos del consenso
Otros registros de salud fisica
Tratamiento con clozapina

Registro de cambios en la Vision
Registro del estado Dental

Si

Si

Si

Valorar del grado de
somnolencia diurna
mediante cuestionario
Realizar historia clinica
especifica

Ajustar los sedantes

Ajustar las
benzodiacepinas

Control de la
agranulocitosis

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
Si

no

no

no

no

no

no

no
no
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- Hoja de registro de datos: Consenso Espafiol de Salud Fisica en el Paciente

con Trastorno Bipolar
Enfermedades infecciosas
Diagnostico y control
Serologia basal

VHB

VHC

VIH

FR sifilis No
Conductas de riesgo No

¢ Presenta VHB, VHC, HPV o SIFILIS?
Medidas terapéuticas
Derivar al especialista

Si
Si

Enfermedades endocrinometabdlicas y cardiovasculares

Diagnéstico y control

Medidas antropométricas y constantes vitales

Peso no

¢ Se realiza una medicion en cada visita?

Incremento peso > 5% no Si
Altura

IMC

P. Abdominal

TA

FC

ECG

¢ Factores de riesgo
cardiovascular?

Control analitico

Bioguimica de sangre

Perfil lipidico completo
Glucemia

lonograma

Creatinina

¢Incremento del 5% del peso
corporal en el Ultimo afio?

¢ Padece trastornos
menstruales, disfuncion
sexual o se trata de
poblacién pediatrica?

no
no
no
no
no

no Si

no Si

¢ Tiene pautado litio? no Si

¢ Tiene una glucemia entre
100y 126 mg/dI?

¢, Tiene una TSH superiores
a 6 mu/l?

no Si

no Si

Si
Si
Si
Si
VDRL Si
Rev. periddicas = si
Si
Si
6
si
Se repiti6 medida si
Se repitié bioquimica si
6
6
6
6
6
si
Seguimiento de ECG si
no
no
no
no
¢ Se repitio la
A no
bioguimica?
¢ Se realizaron
mediciones de Si
prolactina?
¢ Se realizaron i
mediciones de TSH?
¢ Se realizar6n medidas
de TSH maximo a los 6 i
meses de iniciar el
tratamientocon litio?
¢ Se repitié analitica? Si
Se repitio analitica Si

12

12
12
12
12
12

no
no
no
no
no
no
no

no

no
no

no

no

no

Si
Si
Si
Si
Si

no

no

no

no

no
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¢ Tiene una prolactina > 20

no Si
ng/ml?

Se repiti6 analitica

Si

El resto de determinaciones, si estan dentro de la normalidad (IMC < 25 kg/m2, c-
HDL en varones = 40mg/dl y en mujeres = 50 mg/d|, triglicéridos < 150 mg/dI,

glucemia < 100 mg/dl, TSH entre 0.3-6mU/l y prolactina < 20 ng/ml, se repetiran

anualmente.

Medidas terapéuticas

¢, Tiene una TA = 140/90

mmHg o menor de estas

cifras en sujetos con no Si
diabetes o insuficiencia

renal?

¢ Tiene sindrome

- no Si
metabalico?
Incremento de 7% de peso no Si
Hiperprolactinemia no sea
de causa farmacoldgica, o i
tenga repercusion clinica o
prolactina>200ng/ml
TSH elevada no Si

Colesterol total >250mg/dl,
TGC>200mg/dl, SM o no Si
diabetes (g>126mg/dl)

Ganacia de >7% de peso no Si

Manejo de adicciones

Diagndstico y control

Esté registrada informacion acerca del
uso de sustancias

Habito tabaquico no si

no Si
Consumo alcohol

Hemograma
VCM
Funcion Hepéatica

¢ Se derivo a su MAP?

Se midié
cada
parametro de
SM?

Se midié
cada
parametro de
SM?

Nunca

Nunca

¢, Se derivo al
especialista?

¢ Se derivo al su
especialista?

. Se derivo a MAP?

¢Se cambio de
tratamiento?
Se derivo a MAP?

Nunca 1vez

¢ Se registra tiempo de
evolucién, cantidad y
edad de inicio?

¢, Se recoge el estado
animico para abandono
en cada visita?

¢, Se recoge frecuencia y
cantidad?

¢, Se registra el consumo
de alcohol en cada
visita?

Si no
6 12
6 12
Si no
Si no
Si no
Si no
Si no
En cada
visita
Si no
Si no
Si no
Si no
no Si
no Si
no Si

136



Medidas terapéuticas

¢, Padece de alcoholismo? no | si ¢ Tiene pautado
valproato?

¢ Se derivo a centros de

atencion especializada?

¢ Presenta dependencia de no | si
alguna sustancia?

Prevencién de la mortalidad por suicidio
Diagndstico y control

Registro en historia clinica

Antecedentes personales de intentos de suicidio
Antecedentes familiares de intentos de suicidio
Antecedentes personales de abuso de sustancias
Antecedentes familiares de abuso de sustancias
Medidas terapéuticas

¢, Se explora la ideacioén suicida en cada visita?

Si
Si
Si
Si

Si

Si

Si

no

no

no
no
no
no

No
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8.9 Anexo IX. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL PARA PACIENTES ADULTOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

Titulo del estudio: Comerbilidad fisica en el trastorno mental grave: disefio, intervencién y
evaluacién de un programa de enfermeria para la mejora del estado de salud general del
paciente.

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion financiado por el Ministerio de
Economia y Competitividad. Antes de decidir, es importante que entienda por qué se esta
llevando a cabo esta investigacion, como se va a utilizar su informacion, lo que va a implicar el
estudio, asi como sus posibles riesgos y molestias. Por favor, tdmese el tiempo necesario para
leer atentamente la informacion proporcionada a continuacion vy, si lo desea, comentarla.

Los objetivos de la investigacion

Los objetivos del estudio son por un lado, recopilar informacién para averiguar el estado de
salud general de nuestros pacientes y por otro poner en marcha un programa de habitos de
vida saludables, que le ayude a desarrollar nuevos habitos de vida que le ayudaran a mejorar
su salud general y asi su autoestima.

(En qué consiste el estudio?

Si Ud. decide participar, una vez que haya firmado su consentimiento informado, le haremos
una historia clinica exhaustiva sobre su desarrollo personal, enfermedad actual, uso de
sustancias, salud soméatica, nivel de funcionamiento y calidad de vida.

Asimismo, le realizaremos un chequeo basico de salud (tension arterial, peso, altura, perimetro
abdominal), y una extraccién de sangre para determinar su hemograma, la glucemia, el
colesterol, el perfil de funcionamiento hepatico v renal, y de infeccién por la hepatitis, sifilis v
virus de la inmunodeficiencia humana.

Después, de forma aleatoria se formara un grupo para participar en el taller de habitos de vida
saludables, si usted es seleccionado y desea participar, se le volverdn hacer las pruebas
anteriormente mencionadas.

¢ Tengo que participar?

e Su participacion es voluntaria.

e Sidesea participar debe saber que puede retirarse en el momento que lo desee del
estudio y comunicarselo a su enfermera sin tener ninguna consecuencia desfavorable
para usted y sin necesitar manifestar razon alguna para ello.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e Le aclaramos que no recibira pago alguno por su participacion.

¢Cudles son los posibles beneficios y riesgos al participar?

Ademas de comportar un beneficio directo para usted, su participacion en el estudio contribuira
a desarrollar una serie de estrategias que permitirén hacer frente a mucho de los problemas de
salud.

Los riesgos que puede correr al participar son tnicamente los derivados de la extraccion de
sangre para los andlisis que hay que realizar.

¢Como se utilizaran mis datos personales?
De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, al firmar este
documento Usted da consentimiento al personal del equipo para que obtengan y procesen sus

datos recogidos en los cuestionarios y en las pruebas analiticas. En ningun caso figurara su
nombre.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL PARA PACIENTES ADULTOS

Sus datos recogidos podran ser evaluados en el centro del estudio por las autoridades,
el Comité de Investigacion Clinica u otras entidades supervisoras. El proposito de estas
evaluaciones es garantizar el desarrollo correcto del estudio y/o la calidad de los datos del
mismo.

Es posible que se publiquen los resultados del estudio en la literatura cientifica médica,
pero su identidad no se revelara.
¢Con quién deberia contactar si necesito més informacién?

Cuando tenga preguntas acerca del estudio, por favor contacte con:
IP..  Paula Zurrén Madera N° teléfono: 885 28 78 14
Direccion: C/ Alfredo Blanco S/N 33011 Oviedo- La Corredoria

Se le entregara copia de esta informacion y del consentimiento informado firmado y fechado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

Titulo del estudio: Comorbilidad fisica en el trastorno mental grave: disefio, intervencion y
evaluacion de un programa de enfermeria para la mejora del estado de salud general del
paciente.

Yo, (nombre y apellidos del
paciente)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado;
He podido hacer preguntas sobre el estudio; y
He hablado con: (nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio
1) cuando quiera.

2) sin tener que dar explicaciones.

3) sin que esto repercuta en mis cuidados

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y Autorizo que mis datos del
estudio sean procesados y revisados como se describe en el consentimiento.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante: Fecha:

He explicado la naturaleza y el pyoposito del estudio al paciente mencionado.

Firma del investigador:
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