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RESUMEN

Las enfermedades mentales son un problema frecuente que
ocasiona en el paciente que la padece y en su entorno un alto grado
de sufrimiento. Hablamos de trastorno mental grave cuando la
desestructuracion es tan prolongada y severa que genera un
importante grado de discapacidad. Como paradigmas del trastorno
mental grave, se encuentran la esquizofrenia y el trastorno bipolar. La
primera con una prevalencia del 0,5 al 1%, se caracteriza por el
predominio de sintomas positivos y negativos, y un curso crénico con
un importante deterioro cognitivo asociado. El trastorno bipolar, con
una prevalencia del 1 al 5%, se caracteriza por la alternancia de
episodios de exaltacion, con periodos depresivos, siendo una de las
enfermedades mentales que causa mayor grado de discapacidad.

En la actualidad, mientras que en la poblacion general la
esperanza de vida esta aumentando y estan disminuyendo las tasas
de mortalidad de origen cardiovascular; en las personas con trastorno
mental grave esta ocurriendo todo lo contrario. Estas presentan tasas
de mortalidad principalmente de origen cardiovascular 2 6 3 veces
mayores al resto de poblacion general, que se traducen en un
acortamiento de la esperanza de vida de entre un 20 a un 25%. Esta
mayor mortalidad tiene un origen multifactorial, donde los principales
factores relacionados son: los habitos de vida insaludables frecuentes
en este sector de la poblacion; y, los efectos secundarios de los
antipsicéticos. Ademas, segun la OMS, mas del 50% de estos
pacientes no recibe la atencion adecuada.

La atencion de los pacientes con trastorno mental grave suele
estar centralizada en las unidades de salud mental, donde se suele
tratar la patologia psiquiatrica, dejando a un lado la salud fisica y por
tanto, el control de las enfermedades cardiovasculares, las cuales son

la principal causa de mortalidad de estos pacientes, y quedando el
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paciente al mismo tiempo fuera del circuito preventivo de atencion

primaria.

Existen pocos estudios que evallen si la atencion que este
tipo de pacientes reciben en el servicio de atencidon primaria,
principalmente con respecto al control cardiovascular, es apropiada y

similar a la que recibe el resto de poblacion general.

El objetivo principal de esta tesis es comparar si las
actividades de cribado de enfermedades cardiovasculares que se
llevan a cabo en el servicio de atencion primaria se aplican igual en
pacientes con trastorno mental grave y en el resto de poblacién exenta

de enfermedad mental de la misma edad y sexo.

Para alcanzar este objetivo se realiza primero un estudio de
prevalencia en personas = 18 afios, descriptivo y transversal que nos
sirve de referencia para conocer la prevalencia de los principales
factores cardiovasculares (hipertension, dislipemia, diabetes,
obesidad, tabaquismo y riesgo cardiovascular calculado) en la Region

de Murcia, area VI, centro de salud Vistalegre-La Flota.

En segundo lugar, se realiza un estudio de casos y controles,
analitico, retrospectivo, apareado 1:1 por edad y sexo, que nos sirve
para analizar si existen diferencias significativas. Los casos son todos
los pacientes = 18 afios con diagndéstico de esquizofrenia o trastorno
bipolar, codificados en el programa informatico usado en atencion
primaria  OMI-AP como P72 y P73, respectivamente. El
emplazamiento de este estudio es el centro de salud Vistalegre-La
Flota. Se registran variables cualitativas y cuantitativas sobre factores
demograficos, de control cardiovascular y referentes al tratamiento de
estos pacientes. Utilizando estas variables realizamos en primer lugar
un andlisis univariante, utilizando frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central; y de

dispersién para las cuantitativas. Para la relacion entre las variables
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cuantitativas se utiliza la t de Student. El andlisis de la asociacion entre
variables cualitativas se realiza mediante la Odds Ratio clasica y la
Odds Ratio pareada mediante el programa OpenEpi version 2.2,y se
realizan regresiones logisticas binarias condicionadas con el

programa logXact de Cytel Studio version 11, 2015.

Las conclusiones mas significativas que se pueden extraer de
los resultados del estudio de prevalencia son: las prevalencias de
hipertension, dislipemia, diabetes, obesidad, tabaquismo y célculo de
riesgo cardiovascular calculadas en la Region de Murcia presentan
unos valores muy inferiores comparadas con prevalencias de otras
comunidades incluidas en el sistema publico de salud y a nivel
nacional; y, al compararnos con el resto de poblacién espafiola, la
prevalencia a nivel nacional de diabetes mellitus es similar a la
murciana. Sin embargo, la prevalencia en Espafa de hipertension y
tabaquismo es el doble, y la de dislipemia y obesidad es de tres a

cuatro veces mayor que la calculada en la Region de Murcia.

Y, por ultimo, las conclusiones extraidas del analisis realizado
para el estudio de casos y controles son: el cribado de diabetes,
tabaco, hipertension y célculo de riesgo cardiovascular en pacientes
con trastorno mental grave comparado con los sujetos controles no es
superior ni inferior; en pacientes con trastorno mental grave existe una
mayor prevalencia de diabetes que en la poblacion general, y es
mayor a la prevalencia calculada en el centro de salud, area VI y
servicio murciano de salud; el cribado del peso, talla e indice de masa
corporal es inferior y peor en pacientes con trastorno mental grave
gue en poblacion general de la misma edad y sexo, habiendo una
asociacioén significativa; en los pacientes con trastorno mental grave
la atencion al registro del indice de masa corporal para conocer el
grado de obesidad se mide menos veces que en sus controles de la
misma edad y sexo; y finalmente, el hecho de que las medidas

analiticas no muestren diferencias en casos y controles, pero si
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existan diferencias en aquellas medidas que requieren la actuacion
directa del profesional (pesar, medir, tomar la tension arterial), puede
significar que no le estamos prestando la atencion adecuada y
suficiente a los pacientes con trastorno mental grave en las consultas
de atencion primaria, al menos, en lo que al control de los factores de

riesgo cardiovascular se refiere.

Palabras Clave: Trastorno mental grave; psicosis;
esquizofrenia; trastorno bipolar; factores de riesgo cardiovascular;
hipertension arterial; dislipemia; diabetes mellitus; tabaquismo;
obesidad; riesgo cardiovascular; enfermedad cardiovascular;
farmacos antipsicoticos; habitos insaludables; mortalidad; atencion

primaria.
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1. INTRODUCCION

1.1.Antecedentes

El trastorno mental es una enfermedad de gran alcance por dos
razones principales: el gran padecimiento que genera y su alta
prevalencia. S6lo en Espafia, en torno al 9% de la poblacion sufre
un trastorno mental, sin contar con los trastornos originados por el
consumo de toxicos!. Esta cifra puede llegar a alcanzar hasta el
25% de la poblacién a nivel mundial?.

Hablamos de Trastorno Mental Grave (TMG) cuando la
desestructuracion de la vida del sujeto que lo padece se torna tan
seria y permanente que dificulta, e incluso, puede llegar a
imposibilitar su actividad diaria hormal. Como sinénimo de dicho
término a veces se utiliza el de psicosis, pero en realidad la
definicion de TMG es mucho mas amplia.

Segun estudios relacionados publicados en literatura3,
encontramos que la definicibn de TMG engloba tanto a los
trastornos psicéticos como a otras patologias, aunque
generalmente todos estos autores coinciden en la inclusion de dos
enfermedades mentales paradigmaticas de gravedad: Ia
esquizofrenia y el trastorno bipolar.

La esquizofrenia es la forma de psicosis mas caracteristica y la
patologia psiquiatrica de mayor gravedad. Su incidencia anual es
de 1 por cada 10.000 habitantes y su prevalencia oscila del 0,4 al
1% en la poblacion espafiola*>®. Se caracteriza por la mezcla de
sintomas positivos y negativos, siendo los mas caracteristicos las
ideas delirantes y las alucinaciones, aunque pueden existir otros
como la agitacion, la retraccion social y el aplanamiento afectivo.
Suele iniciarse en la adolescencia, predominar en varones y tener

una evolucién cronica donde las recaidas son muy frecuentes,
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asociado generalmente a un grado de deterioro cognitivo
significativo y retraccién socio-laboral’.

El trastorno bipolar, también llamado psicosis maniaco-
depresiva, se caracteriza por la alternancia de fases de exaltacion
con periodos depresivos en mayor o0 menor grado con tendencia a
la cronicidad. Se inicia generalmente a una edad mas tardia que la
esquizofrenia, en torno a los 30 afos. Su prevalencia es del 1-5%
segun las fuentes®. Afecta de forma similar a hombres y mujeres
en las formas mas graves (trastorno bipolar I) y predomina en
mujeres en las formas mas leves (trastorno bipolar tipo II). A
diferencia de la esquizofrenia, mas que a un claro deterioro
cognitivo, se asocia a altas tasas de deterioro funcional y elevado
gasto sanitario, encontrdndose entre las 10 primeras causas de
discapacidad global y mortalidad prematura, y presentando
incluso, mayores tasas de morbilidad por causas fisicas que la
esquizofrenia®.

En la actualidad, existen altas tasas de morbilidad y mortalidad
asociadas a las personas con TMG, debido tanto a causas
accidentales como naturales. Las principales causas de muerte
natural son las enfermedades de origen cardiovascular. En los
pacientes con TMG, las tasas de mortalidad y de sufrir alguna
enfermedad cardiovascular pueden llegar a ser hasta dos o tres
veces mayor respecto a las del resto de la poblacion, lo que supone
un descenso de la esperanza de vida entorno a un 20%1°. Este
aumento se ha relacionado con multiples factores, vinculados a la
propia enfermedad mental, su tratamiento (antipsicoticos), habitos
de vida insaludables y, probablemente, a un acceso desigual al
sistema sanitario, entre otros!?.

Ademas, las tasas de muerte no natural en estos pacientes son
anormalmente altas (s6lo el 80% de los pacientes con TMG muere

por causas naturales, frente al 97% que presenta el resto de
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poblacién), atribuidas principalmente a accidentes y suicidio, que
tienden a ocurrir con mayor frecuencia en personas mas jévenes*?.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) afirma que mas del
50% de los pacientes con TMG no estén recibiendo una atencion
apropiada, y que ademas estas personas son menos proclives a
solicitar asistencia sanitaria que el resto de la poblacion'3. Existen
escasos estudios que aborden la atencion al cuidado de la salud
fisica de estos pacientes, y esto puede llegar a traducirse en una
atencion estigmatizada, discriminatoria y, por ello, insuficientell.
Existe, por tanto, una necesidad creciente de ofrecer un
tratamiento integral a los pacientes con TMG, cuya apuesta mas
eficaz parece ser la instauracion de un modelo de cuidado
compartido entre los servicios de Atencién Primaria (AP) y la Salud
Mental (SM)14.15.16.17,

Revisando la literatura no encontramos estudios que valoren la
atencion que reciben los pacientes con TMG desde el primer
eslabon de la asistencia sanitaria, es decir, desde la consulta de
AP, y que midan si dicha atencion es diferente a la que se le presta
al resto de poblacion, de manera que se pueda explicar, al menos
parcialmente, la mayor tasa de morbilidad y mortalidad existente
en las personas con patologia psiquiatrica grave.

Por ello en esta tesis se realiza un estudio que permita conocer
la atencién que recibe el paciente con TMG desde AP, y buscar
posibles diferencias con la poblacion general. Con ese objetivo, el
presente estudio se centra en un tema claramente definido que es
intentar confirmar la existencia de un efecto perjudicial y
discriminatorio sobre el paciente con TMG, traducido en un peor
registro en la Historia Clinica Electrénica (HCE) OMI-AP!8, una
deteccion mas baja de los Factores de Riesgo Cardiovascular

(FRCV), y un peor control de dichos factores desde AP respecto al
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que se lleva a cabo en este mismo ambito en la poblacion general
con la misma edad, sexo y zona de salud.

Si este hecho se constata, seria necesario llevar a cabo una
mejora de la relacion y comunicacion entre los servicios de AP y
SM. A través de la elaboracion y puesta en marcha de consensos
y/lo protocolos bien definidos para el seguimiento de estos
pacientes, permitiendo asi, una intervencion activa y
multidisciplinar para el cuidado de la salud mental y fisica del
paciente de manera integral, con el objetivo de reducir la tasa de
morbilidad y mortalidad que se registra en estos pacientes.

Dicho todo esto, en esta tesis doctoral se realiza un estudio de
prevalencia de FRCV en poblacion general, y un estudio de casos
y controles para analizar si la atencién que reciben los pacientes

con TMG es similar a la del resto de la poblacion.

1.2.Revision del tema

1.2.1. Riesgo cardiovascular en poblacion general

Como define Ivanova'®, un Factor de Riesgo (FR) es toda
circunstancia, signo bioldgico o habito adquirido que aumenta la
probabilidad de padecer una enfermedad concreta y que, por tanto,
se presentara con mayor frecuencia en los pacientes que posean
dicha enfermedad. Esta autora describe que las principales
caracteristicas de un FR son: su relacion independiente y
cuantitativa con la enfermedad; la existencia de un mecanismo
causal que explique dicha asociacion; y, finalmente, que al reducir
o eliminar el factor, se produzca una regresion del proceso y de sus
consecuencias clinicas.

Extrapolando esta definicion a la patologia cardiovascular, esta

autora afirma que la enfermedad cardiovascular tiene un origen
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multifactorial y, que por tanto, se deberia considerar un
determinado FR dentro del contexto clinico de otros factores. De
este modo, expone una clasificacion de los principales FRCV
dividiéndolos en:

e No modificables: edad, sexo y antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular precoz.

e Modificables: Hipertension Arterial (HTA), Dislipemia (DLP),
Diabetes Mellitus (DM) y tabaquismo.

El caracter dinamico de estos ultimos posibilita una actuacion
sobre ellos para su mejora. En el siguiente apartado se describe
con mayor detalle los FRCV modificables y las recomendaciones

de cribado.

1.2.1.1. FRCV modificables y recomendaciones de cribado

La HTA, DLP, DM y el tabaquismo son los principales FRCV,
provocando mortalidad vascular y total?°.

En Espaia, a nivel de AP, se siguen las recomendaciones de
cribado y de actuacion sobre estos FRCV basadas en evidencias.
Estas son realizadas por el grupo de prevencion cardiovascular del
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(PAPPS)?021.2223 de |a Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFYC), que a su vez recogen las realizadas por
otros servicios de salud. EI PAPPS actualiza estas
recomendaciones cada dos afios, que se validan basandose en la
clasificacién de la US Preventive Service Task Force??.

Por su importancia en el presente estudio, a continuacion se
describen con mas detalles dichos factores, profundizando en los
criterios que los definen y en datos de prevalencia para el conjunto

de la poblacion mediante la aportacion de resultados a nivel
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nacional basados en datos del PAPPS (Tabla 1). Ademas, se

incluyen datos sobre HTA, DLP y DM de un estudio reciente

realizado por Garcia-Gil et al. en la Comunidad Autbnoma de

Catalufia denominado HCIS.

Tabla 1. Resumen de prevalencias de FRCV maodificables en el total de la

poblacion en Espafia

FRCV

HTA DLP DM Tabaquismo Sobrepeso Obesidad

Prevalencia 33,1 50,3 6,9

(%)

23,6 39,4 22,9

FRCYV: factores de riesgo cardiovascular; DLP: dislipemia; DM: diabetes mellitus

Fuente: elaboracién propia a partir de Maiques A, Brotons C, Villar F, Navarro J, Lobos-

Bejarano JM, Ortega R, et al. Recomendaciones preventivas cardiovasculares. PAPPS 2012.

Aten Primaria. 2012;44 Supl 1:3-15.

Por Ultimo, ademas,

por cada FRCV se describen

las

recomendaciones preventivas cardiovasculares pautadas por el
PAPPS para su cribado (ver Tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones preventivas cardiovasculares del PAPPS

Factores Pruebainicial de Periodicidad
cribado
Toma de PA en Cada 3-5 afios, entre los 18-39 afios
HTA consulta y sin FR para HTA y anual en >40
afios o con FR para HTA
DLP Perfil lipidico en Cada 4 afios en >18 afios
analitica
OBESIDA IMC, PC Recomendado de forma general sin
D periodicidad establecida
DM Glucemia basal en  Cada 4 afios en >18 afios
analitica
Preguntar En cada visita en >10 afos
Tabaco  directamente enla  No volver a interrogar a >25 afios que

consulta

nunca han fumado
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RCV Calculo en Calcular a todos los > 40 afios sin

consulta ECV o que no tengan RCV muy alto

PAPPS: programa de actividades preventivas para la promocion de la salud; HTA:
hipertension arterial; DLP: dislipemia; IMC: indice de masa corporal; PC: perimetro de la
cintura; DM: diabetes mellitus; RCV: riesgo cardiovascular; PA: presion arterial; TT:
tratamiento; GB: glucemia basal; ECV: enfermedad cardiovascular

Fuente: elaboracion propia a partir de:

Maiques A, Brotons C, Banegas JR, Martin E, Lobos J, Villar F, et al. Recomendaciones
Preventivas Cardiovasculares. PAPPS 2016. Aten Primaria. 2016; 48(Supl 1): 4-26.

Maiques A, Brotons C, Villar F, Navarro J, Lobos-Bejarano JM, Ortega R, et al.
Recomendaciones preventivas cardiovasculares. PAPPS 2012. Aten Primaria. 2012; 44
Supl 1:3-15

a. Hipertension arterial

Seguln el PAPPS 20162, la HTA viene dada por unas cifras de
Presion Arterial (PA) sistdlica/diastolica =2 140/90 mmHg obtenidas
de forma protocolizada en la clinica, o por recibir tratamiento
antihipertensivo. En Espafa, la prevalencia de la HTA en la
poblacién general adulta es del 33,1% (38,5% hombres, 27,8%
mujeres).

Segun los resultados del estudio realizado en Catalufia, existe
una importante discrepancia en las tasas de prevalencia de HTA
entre la poblacion espafiola en general y la catalana en particular.
Este estudio especifica porcentajes de prevalencias segun grupos
de edad. De este modo, las tasas en personas mayores de 14 afios
son del 20,8%, en mayores de 40 afios del 32%, y a partir de los
70 afios la prevalencia se sitla entre el 60 y 70%°%. Ademas,
detallan que un Médico de Familia (MF) tiene registrados en su
historia clinica entre 311 y 416 pacientes con esta patologia,
apareciendo de 18 a 45 casos nuevos cada afio. Sin embargo,
segun los datos aportados sobre la poblacion espafiola, no realizan
una subdivision similar por grupos de edad, y las cifras para

mayores de 18 afios se sitlan en torno al 35%, aunque para
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mayores de 60 afios los resultados son mas similares, pudiendo
alcanzar una prevalencia de HTA en torno al 60% (Figura 1).

HIPERTENSION ARERIAL
PREVALENCIAS HCI

Global (%)

Hombres (%) Mujeres (%)

52,39 4776 &5 -69 49,95
41,55 34,78 60-64 38,04
3027 23,66 55 -59 26,89
20,36 14,74 50 - 54 7,54
12,19 798 45 - 49 10,14

100% 50% 09 50% 100%
Hombres Mujeres
Global =W =W =40 =50 =60 =70 =80
Hombres (%) 16,69 0,08 1925 2942 E A 44,09 45,15 38,67
Mujeres (36) 18,7% 0,06 2163 3360 4459 5196 oo 76,06
Total (%) 752 0,07 20,80 3254 44,59 5708 &777 73,20

Fuente: Garcia-Gil, M, Hermosilla E, Prieto-Alhambra E, Fina F, Rosell M, Ramos R et al.
“Construction and Validation of a Scoring System for the Selection of High-Quality Data in a
Spanish Population Primary Care Database (SIDIAP).” Informatics in Primary Care”. 2011;19 (3):

135-45.

Figura 1. Prevalencia de HTA en poblacion catalana (estudio HCI)

Cribado de HTA:

La prueba diagnéstica recomendada para el cribado de la HTA
es la PA tomada en la clinica (grado de recomendacion A)%°, cuya
periodicidad seria: cada 3-5 afios en adultos de 18-39 afios con PA
normal (<130/85 mmHg) y sin FR para desarrollar HTA (exceso de
peso, afroamericanos, PA entre 130-139/85-89 mmHg); o, anual
en personas > 40 afios o con factores de riesgo para desarrollar

HTA (grado de recomendacion A).
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b. Dislipemia

Se considera diagnéstico de hipercolesterolemia cifras de
colesterol total > 200 mg/dl, o bien tener un tratamiento
farmacolégico hipolipemiante. Ademés, el colesterol unido a
proteinas de alta densidad (HDL) se considera factor protector con
cifras > 50 mg/dl, y actuaria como FR por debajo de los 45 mg/dl.

Los mismos registros esparfoles definen la hipercolesterolemia
como el FR de mayor prevalencia, afectando al 50,3% de la
poblacion adulta espafiola (48,4% hombres, 52,1% mujeres).
Ademas, encontramos que un 26% de la poblacion tiene unos
niveles de riesgo de HDL por debajo de los 50 mg/dl considerados
de riesgo?°.

Sin embargo, los porcentajes en la poblacion catalana vuelven
a ser dispares, mostrando una prevalencia de hipercolesterolemia
en mayores de 14 afios bastante mas bajas, en torno al 13,9%. No
obstante, estas cifras aumentan con la edad hasta situarse en el
32,5% en los pacientes mayores de 70 afios (Figura 2).
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DISLIPEMIA. HIPERCOLESTEROLEMIA

PREVALENCIAS HCI
Hombres (%) Mujeres (%) Global (%)

18,69 2549 >=90 73,60
5,38 85 - B9

24,48 19,78 55 - 59
19,26 12,7 50 - 54 16,02
1412 740 45-49 10,84

20% 0% 20% A40%
Hombres Mujeres
Global <4 =4 =40 =50 =60 =70 =80
Hombres (%) 1213 013 W16 .70 2654 30,20 3019 2678
Mujeres (%) 1,89 0,14 1369 20,58 2666 nan 34,04 250
Total (%) 12,00 o1z B92 202 2679 3,16 32,46 3043

Fuente: Garcia-Gil, M, Hermosilla E, Prieto-Alhambra E, Fina F, Rosell M, Ramos R et al.
“Construction and Validation of a Scoring System for the Selection of High-Quality Data in a
Spanish Population Primary Care Database (SIDIAP).” Informatics in Primary Care”. 2011;19 (3):
135-45.

Figura 2. Prevalencia de dislipemia en poblacién catalana (estudio HCI)

Cribado de dislipemia:

Segun la dltima actualizacion del PAPPS, la prueba
recomendada para el cribado de la DLP es la determinaciéon del
colesterol total dada su relacién con la mortalidad cardiovascular
(grado de recomendacién A), aunque no hay evidencia suficiente
para definir un rango de edad y una periodicidad determinados
para realizar dicha medicion, por lo que se ha considerado que lo
mas razonable es incluirlo en cualquier analitica de sangre
solicitada al paciente a partir de los 18 afios con una periodicidad

minima de 4 afios (grado de recomendacion A).
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C. Diabetes Mellitus

La DM se considera uno de los principales FRCV debido tanto
a que su sola presencia duplica dicho riesgo, y a que actia como
un FR independiente asociado con una importante mortalidad
prematura por diversas causas, como son las enfermedades
infecciosas, algunos canceres y trastornos degenerativos, entre
otras. Incluso la prediabetes, definida como glucemia basal
alterada (glucemia en ayunas 110-125 mg/dl) e intolerancia a la
glucosa (glucemia 140-200 mg/dl tras sobrecarga oral de glucosa
con 75 g), se asocia con modestos incrementos en el riesgo de
Enfermedad Cardiovascular (ECV). La prediabetes y la diabetes se
diagnostican mediante la medicién de la glucemia basal en ayunas,
la medicién tras dos horas de sobrecarga oral de glucosa y los
valores de hemoglobina glicosilada (HbA1c) (Tabla 3).

Tabla 3. Criterios diagnosticos de prediabetes y diabetes

Criterios GB SOG-2h  HbAlc (%) Glucemia al
diagnosticos (mg/dl) (mg/dl) azar
PREDIABETES 100-125 140-199 5,7-6,4 Nc
DIABETES 2126 2200 26,5 2200

GB: glucemia basal en ayunas; SOG-2h: medicién a las 2 horas tras sobrecarga oral de
glucosa con 75 mg; HbAl1c: hemoglobina glicosilada Alc; nc: no considerado

Fuente: Maiques A, Brotons C, Banegas JR, Martin E, Lobos J, Villar F, et al
Recomendaciones Preventivas Cardiovasculares. PAPPS 2016. Aten Primaria. 2016;48(Supl
1): 4-26.

Los hallazgos del estudio de Garcia-Gil el al.5, recogen un
porcentaje similar de prevalencia de diabetes en torno al 7,8% en

mayores de 14 afios (Figura 3).
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
PREVALENCIAS HCI

Hombres (%) Mujeres (%) Global (%)
20,13 18,85

14,74

13,18 7,00 55 -59 10,02
8,05 417 50 -54 &1
435 2,30 45 -49 335

174

40% 20% 0% 20% 40%
Hombres Mujeres
Global <4 Y =40 =50 =60 =70 = B0
Haombres (%) 740 on 864 B89 1939 2452 28,28 2763
Mujeres (%) 6,06 0,3 6397 10,67 14,32 1871 270 2,51
Total (%) 672 0B e n 6,65 2145 2500 2500

Fuente: Garcia-Gil, M, Hermosilla E, Prieto-Alhambra E, Fina F, Rosell M, Ramos R et al.
“Construction and Validation of a Scoring System for the Selection of High-Quality Data in a
Spanish Population Primary Care Database (SIDIAP).” Informatics in Primary Care”. 2011;19 (3):
135-45.

Figura 3. Prevalencia de diabetes en poblacion catalana (estudio HCI)

Criterios para el cribado de diabetes:

La prueba recomendada para el cribado es la medicion de la
glucemia basal (Grado de recomendacion A). Sin embargo, no
existe suficiente evidencia para recomendar la realizacion de
cribado en poblacion sana, pero la glucemia suele afiadirse en el
contexto de la deteccién o seguimiento de otros FRCV, y en
personas con alto riesgo de padecer diabetes (antecedentes
familiares de primer grado, obesidad, HTA, dislipemia, diabetes
gestacional, glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la
glucosa), con una periodicidad minima de cada 4 afios a partir de

los 40 afos.
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d. Tabaquismo

Segin el PAPPS 2016 sobre estilos de vida?3, el habito
tabaquico es la primera causa de enfermedad, invalidez y muerte
evitable en Espafa, ya que se asocia a mas de 25 problemas de
salud vinculados con altas tasas de mortalidad, como son el
cancer, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica e, incluso, complicaciones del embarazo

La prevalencia global de tabaquismo en Espaia en 2012 fue del
23,6%, provocando 60.456 muertes. Por otro lado, el 15,23% de
las muertes acontecidas en Espafa en ese mismo afio se debieron

al tabaco.

Cribado de tabaquismo:

La prueba recomendada para el cribado es la entrevista
personal realizada en consulta. Se recomienda preguntar por el
consumo de tabaco en cada visita a las personas mayores de 10
afnos y registrarlo en la historia clinica (grado de recomendacion A)
con una periodicidad minima de una vez cada dos afios. No es
necesario volver a interrogar a las personas mayores de 25 afos

de las que se tenga constancia en su HCE que nunca han fumado.

e. Obesidad

En la actualidad, el sobrepeso y la obesidad, especialmente la
abdominal, son uno de los problemas sanitarios mas importantes
en los paises desarrollados, por su prevalencia, el coste sanitario
gue generan y su participaciéon en la morbimortalidad. Vienen
definidos por el indice de Masa Corporal (IMC), resultante de dividir
el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado,

considerando sobrepeso a un 25 = IMC < 30, y obesidad cuando
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IMC > 30. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espafa

alcanza un 39,4% y un 22,9%, respectivamente.

Cribado de Obesidad:

Las pruebas de cribado recomendadas son el IMC y el perimetro
abdominal (se considera obesidad abdominal un perimetro > 102
cm en hombres y > 88 cm en mujeres) (grado de recomendacion
A). Aunque no existe evidencia suficiente de que la reduccién de
peso o perimetro abdominal disminuya el riesgo de mortalidad
cardiovascular o total, si que se ha demostrado que reduce los
FRCV. Por lo que se recomienda el cribado poblacional de la
obesidad en poblacién general, aunque sin una periodicidad
establecida (grado de recomendacion B).

Por ultimo, se recomienda el célculo del RCV en consulta a
todos los mayores de 40 afios sin enfermedad cardiovascular
establecida o que no tengan RCV previo conocido muy alto. Sobre
el concepto de RCV y los métodos utilizados para su célculo y

estratificacion, tratara el siguiente apartado.

1.2.1.2. Concepto, célculo y estratificacion

El riesgo cardiovascular expresa la probabilidad de
presentacion de enfermedad o muerte por dicho origen en un
determinado periodo de tiempo que generalmente son 5 6 10 afios,
partiendo de una situacion de ausencia de enfermedad de esta
naturaleza. Para poder representar de manera grafica y estratificar
dicha probabilidad, se elaboran las llamadas tablas o escalas de
riesgo cardiovascular?.

En la actualidad, estas tablas son consideradas una herramienta

asistencial basica por estar incluidas en las Guias de Practica
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Clinica (GPC) sobre FRCV, y ser utilizadas para estratificar a los
pacientes en funcion de su riesgo, fijar los criterios para el
tratamiento farmacolégico o establecer los objetivos de control?°.

Su principal utilidad es la prevencion y, por tanto, donde mas
sentido tiene aplicarlas es en la poblacion que no ha sufrido una
ECV, porque de lo contrario, ya tendrian un riesgo alto.

Hoy en dia, existen diferentes tablas y no parece que se
disponga de criterios objetivos para recomendar una u otra. Por
ello, conocer qué tabla es la mas apropiada para el calculo del RCV
en AP, no es una pregunta de facil respuesta, ya que de lo contrario
no existirian tantos métodos para dicho célculo. No obstante, a
pesar de que la tabla perfecta no existe, es necesario que todos
hablemos el mismo idioma. Por esta razon, tanto el PAPPS, como
el Comité Espafol Interdisciplinario para la Prevenciéon
Cardiovascular (CEIPC)?4, recomiendan la utilizaciéon de la tabla
del proyecto Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE) para
paises de bajo riesgo (Bélgica, Luxemburgo, Suiza, Italia, Grecia,
Francia, Portugal y Espafa) que mide el riesgo en 10 afios de
fallecimiento por un evento cardiovascular segun los siguientes FR:
edad, sexo, tabaquismo, cifras de Tensién Arterial Sistélica (TAS)
y cifras de colesterol total??.

La tabla SCORE para paises de bajo riesgo es la que presenta
un uso mas extendido hoy en dia, tanto para el tratamiento de la
HTA como de la DLP, y es la recomendada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, y por la Guia Europea de Prevencion
Cardiovascular en la Practica Clinica. De esta tabla existen hoy en
dia dos versiones, una que utiliza la cifra del colesterol total para el
célculo (Figura 4) y otra que utiliza la razén de colesterol total/HDL
(Figura 5).
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Recientemente se ha publicado una calibraciéon de la tabla

SCORE para Espafia, cuyo uso no precisa disponer de las cifras
de HDL?4,

Presion arterial sistélica (mmHg)
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Fuente: Maiques A, Brotons C, Villar F, Martin E, Banegas JR, Navarro J, et al
Recomendaciones preventivas cardiovasculares. PAPPS 2014. Aten Primaria.2014; 46 (Supl 4):3-

15.

Figura 4. Tabla SCORE para paises de bajo riesgo que usa colesterol total
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2017]. Disponible en: http://www.tumedicoaltelefono.es/enfermedad-cardiovascular-tabla-score-2/

Figura 5. Tabla SCORE para paises de bajo riesgo que usa razon colesterol
total/HDLc

Un aspecto primordial de las tablas de riesgo es el uso que se
haga de ellas a la hora de dirigir una actuacion preventiva o
instaurar un tratamiento para un determinado FR, ya que mientras
gue unas guias clinicas las utilizan de apoyo como informacién
complementaria, otras las consideran el elemento esencial en el
gue basar la toma de decisiones. Por ello, parece que en la
actualidad la manera mas razonable de estratificar el RCV es
teniendo en cuenta, ademéas de los resultados de las tablas, la
presencia de determinadas caracteristicas clinicas y/o elevaciones
marcadas de algun FR, estableciendo asi cuatro niveles (Tabla 4),
donde los pacientes con un riesgo “Muy alto” serian aquellos que
ya presentan alguna ECV; con riesgo “Alto”, se encontrarian los
gue presentan una elevacion acusada de algun FRCV, o que
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presenten un RCV alto calculado con las tablas de riesgo, o que
sufran diabetes; posteriormente, con un riesgo “Moderado” se
situarian aquellos que presenten elevaciones menos marcadas de
algun FRCV,; vy, finalmente, con “Bajo” riesgo resultarian aquellos

que no presenten ningin FRCVZ,

Tabla 4. Estratificacion del riesgo cardiovascular

Bajo Sin FRCV

Moderado Presentan tabaquismo o algun factor de riesgo con una

elevacion menos intensa y un RCV <5% segun las tablas.

Elevacion acusada de un FR:
LDLc = 190 mg/dl

Alto PA =180/110 mmHg.
RCV = 5 segun las tablas

Presencia de DM-1y 2

Muy alto Enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica o
enfermedad cerebrovascular arterioesclerética (ictus o
AlT)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular; LDLc: colesterol
asociado a lipoproteinas de baja densidad; PA: presion arterial; DM: diabetes mellitus; AIT:
accidente isquémico transitorio.

Fuente: Maiques A, Brotons C, Banegas JR, Martin E, Lobos J, Villar F, et al.
Recomendaciones Preventivas Cardiovasculares. PAPPS 2016. Aten Primaria. 2016;48(Supl 1): 4-
26.

Finalmente, ademas de estas consideraciones, se han descrito
multitud de condiciones que podrian aumentar el RCV, como son:
antecedentes familiares de ECV, obesidad o fases previas al
diagnéstico de cada uno de los FRCV, entre otros. Los cuales,
seria muy importante tener en cuenta a la hora de calcular el RCV,
ya que, de lo contrario, las cifras estimadas serian inferiores a las
reales?®.

Probablemente existan otros muchos de estos condicionantes
todavia no identificados, que podrian estar incrementando el RCV,

elevando asi la vulnerabilidad e incluso la mortalidad de los

34



Clara Gémez Garcia

sectores poblacionales a los que afecten. En este sentido, el TMG
se comienza a postular como uno de estos nuevos FRCV, sobre el

cual se hablar&a a continuacion.

1.2.2. Trastorno Mental Grave

El término TMG engloba a un conjunto heterogéneo de
enfermedades mentales cuya gravedad radica en su prolongada
duracion (> 2 afios o deterioro progresivo en los Ultimos 6 meses)
y el grado de discapacidad - de moderada a severa - que originan
tanto en el propio paciente (principalmente en el funcionamiento
personal, social, y laboral) como en sus familias®. En el ambito
personal, estas personas tienen mayor vulnerabilidad al estrés y
ciertas carencias para afrontar las actividades cotidianas. En lo
social, suelen presentar una pérdida de apoyo, debido a que
tienden, frecuentemente, al aislamiento con dificultades para
interaccionar con los demas. En el aspecto laboral, estos sujetos
presentan mayores dificultades para acceder y mantenerse en un
puesto de trabajo.

En la clasificacion del TMG aparecen los trastornos psicoticos.
La psicosis a su vez engloba otras patologias entre las que
destacan las dos enfermedades mentales por excelencia y
paradigmaticas de gravedad: la esquizofreniay el trastorno bipolar,
en las que se centra el presente estudio®.

Como definen Bernardo et al?®, segln las investigaciones de los
altimos afos, los trastornos mentales graves tienen un origen muy
heterogéneo. Dichos autores afirman que existe un fuerte
componente genético, con una alta capacidad de heredarse de en
torno al 80%, que determina un mayor riesgo de presentacion de
enfermedad psiquiatrica cuanto mayor es la proporcion de genes

compartidos con el antecesor afectado, y esa carga genética esta
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modulada por la actuacion de diversos factores ambientales. Estos
autores afirman que la interaccion gen-ambiente, puede alterar las
vias dopaminérgicas y las funciones cognitivas, empeorando asi la
psicopatologia.

Artigue et al®, profundizan mas en el estudio de los factores
ambientales, denominando a estos estresores “factores de riesgo”
para el desarrollo de TMG, elevando especialmente el riesgo los
gue aparecen en el periodo perinatal y los primeros meses de vida.
El hecho de que muchos de estos FR ambientales sean comunes
a diferentes trastornos mentales, lleva a que estos ultimos autores
propongan el abordaje de dichos factores como una estrategia

potencialmente (til a nivel de prevencion.

1.2.2.1. Esquizofrenia

La esquizofrenia es la enfermedad mental mas grave y mas
caracteristica, la cual origina graves deterioros cognitivos y, en
pacientes jovenes, comportamientos similares a los asociados con
las demencias en ancianos, por lo que también es conocida como

"demencia precoz"?’.
1.2.2.1.1. Epidemiologia

Como se menciond en los antecedentes de la tesis, la incidencia
anual de la esquizofrenia es de 1 por cada 10.000 habitantes y su

prevalencia oscila del 0,4 al 1% en la poblacién espafiola®® 727,

La edad de aparicion esta comprendida entre los 15 y los 45
anos, aunque suele comenzar al final de la adolescencia,
predominando en hombres. De forma mas inusual pueden
aparecer casos en la infancia, que suelen enmascararse con

problemas escolares o0 mal comportamiento®®.
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Los resultados del trabajo realizado por Garcia-Gil et al en
poblaciéon catalana®, muestran el predominio en hombres de esta
patologia, su instauracion en jévenes y una prevalencia del 0,4%,
(Figura 6).

TRASTORNO PSICOTICO (ESQUIZOFRENIA)

PREVALENCIAS HCI
Hombres (%) Mujeres (%) Global (%)
0,15 0,29 ==90 025
0,20 035 85 -89 030
025 0,41 80 -84 035
034 0,41 75-79 038
034 0,41 70-74 0,38
041 043 65 -69 042
0,55 0,48 60 - 64 0,51
0,51 35 -39
0,53 50 -54
0,49 45-49
0,39 40 - 44
0,29 35-39 053
0,56 0,20 30-34 038
5-29
20-24
15-19
10-14
5-9
T '
1% 0,5% 0% 05% 1%
Hombres Mujeres
Global < = =40 =50 =60 =70 =80
Hombres (%) 049 0,00 0,57 0,64 0,54 038 0,29 0,22
Mujeres (%) 0,30 0,00 0,35 045 045 042 0,39 037
Total (%) 040 0,00 0,46 0,54 0,49 0,40 035 032

Fuente: Garcia-Gil, M, Hermosilla E, Prieto-Alhambra E, Fina F, Rosell M, Ramos R et al.
“Construction and Validation of a Scoring System for the Selection of High-Quality Data in a Spanish
Population Primary Care Database (SIDIAP).” Informatics in Primary Care” . 2011;19 (3): 135-45.

Figura 6. Prevalencia de esquizofrenia en poblacién catalana.Separado por
sSexos

1.2.2.1.2. Sintomas

La sintomatologia de la esquizofrenia se caracteriza por una
distorsién de los pensamientos y sentimientos, con aparicion de

sintomas positivos y negativos.
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Los sintomas positivos son aquellas manifestaciones que el
paciente hace o experimenta y que no suelen existir en personas

sanas, entre los que destacan:

¢ Alucinaciones: son engafios de los sentidos, percepciones
interiores sin un estimulo externo. Pueden ser de tipo auditivas,
tactiles, visuales, gustativas y olfativas.

e Delirios: son creencias erréneas que el paciente vive con una
profunda conviccion a pesar de que la realidad demuestra lo
contrario. Pueden ser: de persecucion, de culpa, de grandeza,
religiosos y somaticos, entre otros.

e Trastornos del pensamiento: perdido el control sobre sus
pensamientos con ideas de robo o imposicién de los mismos por
otras personas 0 agentes extrafos.

e Oftros: inquietud, agitacion, insomnio, etc.

Por el contrario, los sintomas negativos son aquellas cosas que
el paciente deja de hacer y que los individuos sanos pueden
realizar cotidianamente, entre los que destacan: pobreza afectiva
y del pensamiento, abulia o apatia, anhedonia o insociabilidad y

déficits de atencion.

1.2.2.1.3. Curso clinico

Suele tener un curso clinico cronico con recaidas o brotes
frecuentes que generan un deterioro progresivo y en los que se

suceden diferentes fases:

e Fase prodromica: aparecen sintomas inespecificos como

dificultad para dormir, disfrutar de las cosas, concentrarse, etc.
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e Fase activa: son los llamados brotes o crisis en los que
predominan los sintomas positivos y cuya duracion es variable
dependiendo de la persona.

¢ Fase residual: no la sufren todos los enfermos, predominan
los sintomas negativos y el deterioro personal, social y laboral es

grave.

En la evolucion de los pacientes con esquizofrenia se habla de
la teoria de los tres tercios, ya que un tercio de los pacientes se
recupera, un tercio sigue teniendo ciertas limitaciones después de
un brote y un tercio presenta un curso grave de la enfermedad y no

pueden vivir de forma auténoma?’.
1.2.2.1.4. Tipos

Se describen diferentes tipos de esquizofrenia segun
predominen unos sintomas u otros, aunque con frecuencia se
presentan cuadros mixtos y a veces éstos pueden variar a lo largo

del tiempo. Los tipos son:

e Esquizofrenia paranoide: se caracteriza por el predominio de
ideas delirantes y alucinaciones, sobre todo auditivas. Es la mas
frecuente, suele iniciarse entre los 20 y 30 afos y es la que mejor
evoluciona a pesar de la aparatosidad del cuadro.

e Esquizofrenia cataténica: predomina el trastorno del
movimiento o0 movimientos motores. A pesar de tener la conciencia
despierta, el enfermo no reacciona a los intentos de entrar en
contacto con él. El prondstico para este tipo de esquizofrenia suele
ser malo.

e Esquizofrena desorganizada o hebefrénica: predomina un
afecto absurdo, no apropiado (se suelen reir cuando se les da una

mala noticia), las conductas suelen ser infantiles y existe una
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desinhibicion en los sentimientos. El pronéstico suele ser
desfavorable, debido a la personalidad inmadura del enfermo.

e Esquizofrenia indiferenciada: es un tipo de esquizofrenia en la
cual no predomina un sintoma concreto para el diagnéstico, es
como la mezcla de los anteriores.

e Esquizofrenia residual: este tipo aparece tras un episodio
anterior, en la que los sintomas negativos son mas evidentes. No

se manifiesta en todos los enfermos.

1.2.2.1.5. Tratamiento

El tratamiento de la esquizofrenia se basa fundamentalmente en
farmacos llamados antipsicéticos, pero es necesario que el
enfermo reciba un tratamiento psicosocial (psicoldgico,

ocupacional y social) de forma complementaria.

1.2.2.2. Trastorno bipolar

También conocido como psicosis maniaco-depresiva, es uno de
los trastornos mentales mas comunes, severos y persistentes que
se describe como una alteracion del estado del &nimo que se
caracteriza por la alternancia de episodios de exaltacion (mania o
hipomania) con fases depresivas, de tal manera que la persona
afectada oscila entre la alegria y la tristeza de forma mucho mas

extrema que los sujetos exentos de dicha patologia.
1.2.2.2.1. Epidemiologia
Su prevalencia es del 1-5%7828 A diferencia de la esquizofrenia,

el trastorno bipolar comienza a una edad algo més tardia, entre el

final de la adolescencia y el inicio de la edad adulta.
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1.2.2.2.2. Curso clinico

Es una condicion permanente a lo largo de la vida caracterizada
por recaidas frecuentes, que generan un importante grado de
discapacidad y mortalidad prematura asociada a altas tasas de

suicidio (hasta 10-20 veces mayor que en la poblaciéon general)®.

1.2.2.2.3. Tipos y sintomas

e Trastorno bipolar tipo I. Es la forma mas grave. Afecta de
forma similar a hombres y mujeres y se caracteriza por la
alternancia de episodios de mania con depresion.

e Trastorno bipolar tipo Il. Es una forma mas leve con
predominio en mujeres. En esta forma, los episodios depresivos se
alternan con cuadros de hipomania, que a diferencia de la mania,
no provocan alteraciones sociales ni ocupacionales y carecen de
rasgos psicéticos. Los episodios de hipomania pueden confundirse
simplemente con etapas de mayor alegria y rendimiento, por lo que
este trastorno puede pasar desapercibido, dificultdandose su
diagnéstico.

e Ciclotimia. Este tipo implica la presencia o historial de
numerosos episodios de hipomania, intercalados con episodios
depresivos que no cumplen completamente los criterios para que

existan episodios de depresion mayor?8.

1.2.2.2.4. Tratamiento

El objetivo del tratamiento es eliminar las crisis. El pilar del
tratamiento son los estabilizadores del &nimo, principalmente el litio

y antiepilépticos (valproato, carbamazepina, oscarbazepina,

lamotrigina y topiramato). Asociados al tratamiento estabilizador y
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principalmente durante los episodios de crisis, suelen usarse los
antipsicoticos (predominantemente los de segunda generacion) y

los antidepresivos?®.

1.2.3. Mortalidad en TMG

Es un hecho ampliamente constatado*®>8 que los pacientes con
patologia psiquiatrica grave presentan mayores tasas de
morbilidad fisica y una mortalidad 2-3 veces superior al resto de
poblacion exenta de esta enfermedad. Esto se traduce en una
reduccion en la esperanza de vida de unos 15 a 20 afios en
mujeres y hombres respectivamente!!, representando en el caso
especifico de la esquizofrenia, un descenso aproximado del 20%
al comparar con poblacion general 61 vs 76 afios, en hombres 57
vs 72 afos, y en mujeres: 65 vs 80. Por ello, se las ha definido
como enfermedades que “acortan la vida™1.

Al contrario de lo que se tenderia a pensar, las causas no
naturales como accidentes o suicidios sélo justifican en torno al
20% de la mortalidad!®. Por lo que el aumento en las tasas de
mortalidad en personas con TMG se debe en un 80% a causas
naturales, entre las que destacan considerablemente las ECV?° y
metabdlicas relacionadas con un aumento del RCV.

Ademas, también se han descrito mayores tasas de prevalencia
de enfermedades respiratorias, neoplasicas®3:32 infecciosas y
neurolégicas (ICTUS®334), aunque los resultados de los estudios
con respecto a estas Ultimas enfermedades no siempre establecen

una clara asociacion con el TMG>8,
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1.2.3.1. Factores de riesgo

Las altas tasas de mortalidad que presentan los pacientes con
TMG debidas principalmente a enfermedades de origen
cardiovascular y metabolico, se deben a la influencia de diferentes
factores de riesgo*, entre los que destacan los descritos a

continuacion.

1.2.3.1.1. Inherentes a la enfermedad mental

Segun dicen Bernardo et al?®, la enfermedad psicética se asocia
con la aparicion de anormalidades cardiovasculares y metabdlicas,
gue al parecer, se originan antes incluso de comenzar tratamiento
con farmacos antipsicéticos.

Las alteraciones destacadas por determinados autores* son:

e Del perfil glucémico (tolerancia anormal a la glucosa, glucemia
basal alterada o diabetes mellitus).

e Incremento de la grasa visceral.

e Alteraciones en el gen de la enzima conversora de
angiotensina.

e Aumento niveles plasmaticos de factores inmunolégicos y
bioquimicos como: cortisol (por estimulacién del eje hipotalamo-
hipofiso-adrenal), la homocisteina, la Proteina C Reactiva (PCR) y
la Interleucina -6 (IL-6).

Estos autores describen un mayor riesgo de muerte subita de
origen cardiaco, e incluso una aceleracion de los procesos
relacionados con el envejecimiento, lo que da lugar a un
acortamiento en la esperanza de vida. Es por ello, que el propio
TMG se tiende a considerar como una condicion que aumenta el

RCV de forma independiente, es decir, no explicado por los efectos
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secundarios de los tratamientos ni por otros factores, pudiendo asi
alterar la validez de las tablas de RCV (SCORE) disefiadas para la
poblacion general. Esto se deberia a que el calculo de RCV
estimado a través de dichas tablas seria inferior al real en
pacientes con TMG, al no tener en cuenta la proporcion de riesgo

que se ve aumentado por la propia patologia psiquiatrica®.

1.2.3.1.2. Habitos de vida insaludables y patologia dual

Entre los habitos de estos pacientes predominan las dietas ricas
en grasas principalmente de origen saturado y pobres en fibra,
junto a una tendencia al sedentarismo y escasa motivacion para la
realizacion de ejercicio fisico. De la misma manera que los factores
anteriores, estas alteraciones en el estilo de vida también parecen
estar presentes incluso antes de la instauracion de la enfermedad
mental*.

Ademas, se observa una mayor tendencia al consumo de
toxicos, drogas legales e ilegales, dando lugar a lo que se
denomina hoy en dia patologia dual. Esta patologia se define como
la coincidencia en un mismo sujeto de una enfermedad mental, que
suele ser grave y un trastorno por consumo de toxicos. Esta
asociacion aparece en el 25% al 50% de los enfermos mentales.
En el caso de los pacientes con esquizofrenia puede llegar al 80%,
ya que son los mas propensos al consumo de téxicos, y de los
pacientes con trastorno bipolar aproximadamente el 60% la
padecerant.

La patologia mental mas predominante en la patologia dual es
la esquizofrenia, seguida de la psicosis esquizofreniforme, el
trastorno depresivo mayor, el trastorno bipolar y el trastorno de

personalidad.
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Las sustancias mas consumidas entre los pacientes con
patologia dual son nicotina, alcohol, cannabis, cocaina, opiaceos y

otros, aungue lo mas comun es el policonsumo3®.

1.2.3.1.3. Farmacos antipsicéticos

Desde su introduccion en los afios 50 hasta la actualidad, los
antipsicoticos constituyen la piedra angular en el tratamiento del
TMG. Son un grupo farmacoldgico muy heterogéneo, pero con una
caracteristica en comuan, su actividad antidopaminérgica a traves
del bloqueo de los receptores D2 de la dopamina a nivel
central®”:3839 Existen dos tipos de antipsicéticos:

¢ Antipsicoticos de Primera Generacion (APG) o tipicos:

o Presentan una actividad dopaminérgica predominante, por lo
gue son eficaces para el control de sintomas positivos, pero poca
eficacia en el control de sintomas negativos con un mayor riesgo
de efectos secundarios extrapiramidales e hiperprolactinemia.

o Se pueden clasificar por su potencia: baja potencia
(clorpromazina, tioridazina) y de alta potencia (haloperidol,
flufenazina, trifluoperazina,), entre otros muchos*.

¢ Antipsicoticos de Segunda Generacién (ASG) o atipicos:

o Tienen actividad dopaminérgica y serotoninérgica, lo que
explica sus menores efectos secundarios extrapiramidales e
hiperprolactinemia (aunque risperidona presenta un riesgo similar
a APG*) y un mejor control de sintomas negativos. Por dichos
motivos, se observo un ostentoso aumento de su utilizacion en
poblacién infanto-juvenil a finales del siglo XX#?. Sin embargo, este
grupo se asocia a importantes efectos secundarios
cardiovasculares y metabdlicos, obesidad*3444> (por aumento del

apetito y disminucion de la sefial de saciedad), DM#¢:47:48 (por
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aumento de la resistencia a la insulina, disminucion de la secrecion
de ésta y aumento de peso), DLP.
o Segun el RCV asociado, los ASG se pueden clasificar en®::
= Alto: clozapina y olanzapina
= Medio: quetiapina, risperidona, paliperidona, asenapina

» Bajo: ziprasidona y aripiprazol.

Por otro lado, ambos grupos de antipsicoticos antagonizan de
diferente  forma receptores anticolinérgicos muscarinicos,
histaminérgicos y adrenérgicos, que se relacionan con sedacion,
somnolencia, efectos cardiovasculares e hipotensién ortostatica®?,
entre otros.

Efectos secundarios menos frecuentes, pero sumamente
importantes por su potencial gravedad, son: efecto proarritmico
(alargamiento del QT con riesgo de arritmias fatales y de muerte
subita®?); sindrome neuroléptico maligno; y, agranulocitosis (efecto
secundario tipico de clozapina pero de uso justificado en
esquizofrenia refrectaria)>354.

Entre todos estos factores, se postulan el tabaco y los efectos
secundarios de los farmacos como los responsables del principal
aumento de mortalidad, ya que incrementan el riesgo
cardiovascular y en definitiva la instauracion de enfermedad
cardiovascular, ya bien definida como la primera causa de
mortalidad en estas personas'?.

Sin embargo, existen estudios®® que sugieren que los farmacos
al controlar la patologia psicotica podrian disminuir los factores
propios de ésta que contribuyen al aumento del riesgo
cardiovascular, actuando asi como un factor protector,
disminuyendo la mortalidad global y no quedando del todo claro su

papel en la mortalidad cardiovascular (Figura 7).
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Figura 7. Riesgo cardiovascular en la patologia psicética, mortalidad
asociada y papel de los farmacos antipsicoticos en su explicacion

1.2.3.1.4. Barreras de acceso al sistema sanitario

Existen estudios®®57:%8 que confirman que los pacientes con
TMG presentan tasas de asistencia al médico de AP similares e
incluso mayores que la poblacion general. Sin embargo, segun
otros trabajos®?0, las personas con patologia psiquiatrica suelen
recibir un diagnadstico y tratamiento insuficiente para sus problemas
fisicos. Por ejemplo, se describen bajas tasas de tratamiento para
la HTA, DLP, DM y tabaquismo en pacientes con esquizofrenia®?.
En esta linea, encontramos que un 60-65% de los pacientes con
TMG, no recibe una atencion apropiada, a pesar de que los

tratamientos eficaces para dichos problemas existen?.

Por otro lado, diferentes estudios®263 concluyen que en
pacientes con TMG, los factores que condicionan una baja
adherencia al tratamiento antipsicotico, derivan también en un bajo

cumplimiento terapéutico de FRCV.
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Estos hechos, sumados a los efectos secundarios de los
tratamientos antipsicoticos, se traducen en unas tasas cada vez
mayores de visitas a urgencias (especialmente incrementadas en
pacientes de 65 afios o mayores), y ascenso del numero de
hospitalizaciones, que suelen ser méas prolongadas y por
patologias potencialmente evitables®4656¢  Asi, hay diversos
estudios'#1>16.17 que apuestan por un modelo de cuidado

compartido entre los servicios de AP y SM.

Finalmente, dada la diversidad de factores implicados en la alta
mortalidad de pacientes con TMG y su compleja interrelacion, el
inicio de estas enfermedades deberia ser considerado no sélo un
problema psiquiatrico, sino también un problema fisico, que afecta
al cerebro y a la mayoria de 6rganos y sistemas®’. El TMG deberia
ser considerado una causa de multimorbilidad®®, definido como la
confluencia de dos 0 mas patologias crénicas en la misma persona,
cuyos efectos sobre la salud no son sumatorios sino que se
potencian. Todo esto nos lleva a plantearnos la necesidad de una
adaptacion de las tablas de RCV para un eficaz abordaje

cardiovascular en estos pacientes®.

1.2.4. Riesgo cardiovascular en TMG

1.2.4.1. Factores de riesgo

Los FRCV tienden a coexistir en el mismo individuo de manera
mas extendida que la esperada por el azar para cada uno de dichos
factores por separado. Este hallazgo dio lugar al desarrollo del
concepto de sindrome metabdlico, cuya definicion mas extendida
se determina por la presencia de tres de los siguientes cinco

criterios®®:
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1. Perimetro de la Cintura (PC) > 102 cm en hombres y 88
cm mujeres;

2. Cifra de triglicéridos > 150 mg/dl;

3. Presion arterial > 130/85 mmHg;

4. Glucemia en ayunas > 110 mg/dl, y

5. HDL <40 mg/dl en varones o <50 mg/dl en mujeres.

En la actualidad hay una tendencia a no usar este concepto. Sin
embargo, identifica personas con multiples FRCV subsidiarias de
tratamiento intensivo’®.

Diversos estudios afirman que el impacto de los FRCV
modificables “clasicos” (HTA, DM, DLP y tabaquismo) esti
aumentado en la patologia mental grave y dicho aumento es similar
al del sindrome metabdlico*, aunque los resultados son muy
variables de unos estudios a otros. En esta linea, diferentes
estudios sobre ECV concluyen’®72.73 que:

e En pacientes con trastorno bipolar existe una frecuencia
aumentada de hipertension (predominando en hombres) con
respecto a poblacion general y también es mayor que en pacientes
con esquizofrenia®"?.

¢ Las tasas de prevalencia de DM-2 son de 2 a 5 veces mayores
en pacientes con esquizofrenia, y 2-3 veces mayores en trastorno
bipolar (en torno al 8-17%) en comparacion con poblacion general.

e Ademas, para esquizofrenia se describe un aumento de
prevalencia de 5 veces para DLP y 1,5 a 2 veces para obesidad.

Asimismo, segln otros trabajos’#’>7677. |as personas
diabéticas con TMG presentan mayores tasas de asistencia a
urgencias, mayor riesgo de complicaciones agudas de la diabetes
y mayor riesgo de mortalidad que aquellos sin patologia

psiquiatrica o que presentan sendas condiciones de forma aislada.
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En cuanto al tabaquismo, es uno de los principales FR evitables
intimamente relacionado con el desarrollo de enfermedades
respiratorias y cardiovasculares, que son las principales causantes
de las altas tasas de morbimortalidad existentes en pacientes con
TMG. EIl habito tabaquico multiplica por 5 el riesgo de muerte. Los
pacientes con TMG presentan consumos 2-4 veces superiores’® y
mayor en pacientes con esquizofrenia que en trastorno bipolar, con
una prevalencia del 64% y 44% en paises desarrollados, y 54,4%
y 51,5% en Espafia, respectivamente’®.

Hace décadas que se ha relacionado el habito tabaquico con las
enfermedades mentales y en particular con la esquizofrenia (un
tercio de los pacientes fuma mas de 30 cigarrillos al dia). Estudios
recientes concluyen que las causas de la asociacion entre
esquizofrenia y tabaquismo son complejas y no pueden ser
explicadas solamente por factores relacionados con la enfermedad
mental o su tratamiento®. Ademas, si las diferencias con trastorno
bipolar se confirman y no son explicadas por el uso de otras
sustancias, podrian deberse a variaciones cerebrales,
fisiopatol6gicas y genéticas®?.

Por dltimo, Foguet et al®? determinan los principales FRCV y el
RCV en pacientes con TMG, encontrando que el tabaquismo y la
DLP fueron los mas prevalentes con un 40,1% y un 56,2%,
respectivamente, seguidos de la HTA y obesidad, ambas con un
37,9% vy, finalmente, la DM con un 11,1%. Ademas, el RCV
calculado segun SCORE fue alto en un 4,6% de los casos.

1.2.4.2. Recomendaciones para el cribado y seguimiento
El desarrollo de unas guias de actuacidon para médicos de

atencion primaria que reflejen claramente las responsabilidades de

éstos con respecto a la salud fisica de los pacientes con TMG,
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facilitaria el cambio necesario en el manejo de este sector de la
poblacién y contribuiria a la mejora de su salud fisica®.

Hoy en dia, se han desarrollado diferentes guias procedentes
de diversos paises con este objetivo y con sugerencias de control
similares*3#4, Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por crear unas
recomendaciones consensuadas y de facil uso, éstas no han sido
incluidas todavia de forma apropiada y unanime en la practica
clinica diaria.

De entre todas ellas, las guias de la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA) basadas en los criterios de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) publicadas en 2004 y actualizadas
en 2010, son probablemente las mas extendidas en multitud de
publicaciones debido a su amplia representacion médica e incluir
un calendario de recomendaciones sencillas y de gran utilidad®®.

En base a estas guias, antes de iniciar tratamiento psiquiatrico
en pacientes con TMG, debe de realizarse un cribado inicial para
detectar aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar
sindrome metabdlico, y se debe elegir un antipsicético adecuado
en funcion del riesgo’®.

De este modo, en una visita inicial deberiamos:

1. recoger informacion del paciente sobre antecedentes
personales y familiares sobre patologia cardiovascular, DM o
relacionadas y habito tabaquico®®,

2. realizar medidas antropométricas: IMC, peso Yy
Perimetro de la Cintura (PC),

3. medir la presion arterial,

4, realizar una analitica con valores de glucosa y lipidos.
El peso y el perimetro de la cintura se reevaluara alas 4,8y 12

semanas y posteriormente cada 3 meses. Ademas, a las 12

semanas se valoraran el peso, la PA, la glucemia y los valores de
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triglicéridos y colesterol. Mas tarde, esta evaluacion se realizara

anualmente®’ (Tabla 5).

Tabla 5. Recomendaciones de la APA para la monitorizacion metabolica de
los pacientes que inician tratamiento con antipsicéticos, basadas en la ADA
(APA-ADA 2004, actualizada en 2010)

Inicial 4 8 12 Cada Anual
semanas semanas semanas 3
meses
Antecedentes* X X X
Pesoy PC X X X X X X
PA X X X
Glucemia X X X
Perfil lipidico X X X

*Antecedentes personales y familiares de obesidad, diabetes, hipertension y enfermedad
cardiovascular; APA: American Psychiatric Association; ADA: American Diabetes Association; PC:
Perimetro de la Cintura; PA: presion arterial;

Fuente: Serpsiquiatrahoy.blogspot.com.es [internet]. Barcelona: Israel Alvarez [actualizado 4
Feb 2014; citado 30 May 2017]. Disponible en: http://serpsiquiatrahoy.blogspot.com.es/2014/02/la-
obesidad-como-enfermedad-la.html

Tras la actualizaciébn de estas guias en 2010, se incluye la
HbAlc como test diagndéstico para DM de mayor fiabilidad en TMG
que los niveles de glucemia basal, ya que a diferencia de éstos, no
precisa del ayuno, que en multitud de ocasiones es tan dificil de
asegurar en estos pacientes; y el control lipidico pasa a ser anual
en lugar de cada 5 afios®.

Estas recomendaciones se basan en dos aspectos
fundamentales: en que la mayor duracion de la enfermedad y el
aumento del PC son los factores que predicen un mayor riesgo de
desarrollo de alteraciones metabdlicas; y, en que el primer afio tras
el inicio del tratamiento antipsicético es un periodo critico para la
aparicion de RCV, por lo que constituye un estadio Unico e ideal

para la aplicacion de medidas de prevencién y reduccién de dicho
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riesgo, disminuyendo asi las altas tasas de mortalidad
cardiovascular prematura®°.

El aumento de peso es especialmente importante tenerlo en
cuenta a la hora de instaurar un tratamiento en pacientes
adolescentes, ya que los cambios visibles en su aspecto fisico
generan un riesgo aumentado de aparicion de dificultades de
adaptacion social y de falta de cumplimiento terapéutico e incluso
de su suspension; que a su vez, es el principal FR de recurrencias,
mayores tasas de reingresos, hospitalizaciones mas prolongadas
y una recuperacion mas lenta de los sintomas psicéticos®.

En primer lugar, es necesario informar al paciente y a la familia
sobre la necesidad de realizar cambios en el estilo de vida, seguir
una dieta equilibrada (destacando como paradigma la dieta
mediterrdnea en diversos estudios®9?), evitar el consumo de
tabaco y hacer ejercicio fisico, dado que se ha comprobado que
son medidas efectivas por si solas para evitar la ganancia
ponderal®®. Ademas, segun datos de un estudio cualitativo®, el
tabaquismo se asocia a un consumo excesivo de cafeina y azucar.

En segundo lugar, en los pacientes que durante el seguimiento
presenten alteraciones metabdlicas, nos planteariamos el inicio de
medidas especificas para el tratamiento de cada una de ellas entre
las que se encuentran las farmacolégicas’.

En tercer lugar, en aquellos pacientes con mas riesgo o con
alteraciones metabdlicas mas importantes puede ser necesario
plantear un cambio de tratamiento antipsicético por otro con un
perfil metabodlico mas seguro’®.

Al iniciar cambios en el estilo de vida, un estudio cualitativo®
concluye que los pacientes con TMG se enfrentan a las mismas
barreras que el resto de la poblacion, principalmente en lo que a
pérdida de peso se refiere y/o planteamiento de excusas para

evitar la realizacion de ejercicio fisico. Pero es especialmente
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necesario que estos cambios se mantengan en el tiempo y tener
en cuenta otros FRCV independientes para promover y establecer
una clara mejora en la salud fisica®®.

Con respecto al tratamiento farmacolégico, la estrategia mas
efectiva para prevenir la ganancia ponderal, es elegir el tratamiento
antipsicotico que permita un control funcional del paciente con el
menor riesgo metabdlico; y en pacientes con aumento de peso
establecido se debe valorar cambiar el farmaco antipsicético por

otro con mejor perfil’™.

1.3.0Objetivos

Una vez planteados los antecedentes y la revision del tema,
pasamos a continuacion a enumerar los objetivos de la presente

tesis doctoral:

1. Medir la prevalencia de enfermedades que aumentan el RCV
(HTA, DLP, obesidad, DM, tabaquismo) y la prevalencia de céalculo
de dicho RCV en poblacion general del Servicio Murciano de Salud
(SMS), area VI y de la Zona Basica de Salud (ZBS) de Vistalegre-
La flota.

2.  Medir la proporcion de pacientes con diagnéstico codificado
de TMG en la ZBS de Vistalegre-La flota.

3. Comparar la atencion al cribado de los FRCV que reciben los
pacientes con TMG con el resto de poblacion general de su misma
edad y sexo, midiendo el grado de realizacién y registro de
actividades preventivas.

4. Determinar el grado de influencia de cada FRCV en los casos
de TMG que originan la diferencia en el cribado.

5. Conocer el tipo de antipsicotico mas prescrito en nuestra zona.
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2. MATERIAL Y METODO

2.1.Material y método del estudio de prevalencia

Para conseguir los objetivos de este estudio hemos trabajado con
pacientes de AP adscritos a la sanidad publica, con un disefio realizado

para el mismo y con material adquirido para este fin.

2.1.1. Pacientes

2.1.1.1. Ambito de estudio

El estudio se realiza en el SMS, en el area VIy en el Centro de Salud
(CS) de Vistalegre-La Flota.

El SMS es el organismo encargado del sistema de prestaciones
sanitarias publicas en la Comunidad Autbnoma de Murcia
perteneciente al Sistema Nacional de Salud. En su organizacion
territorial se divide en nueve areas bien delimitadas. Una de estas
areas, la VI (Vega Media del Segura), es el segundo ambito de este

estudio (Figura 8).
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Area 1X - Voga Alta
del Segurs

Area V1 - Vega Media
s Gei Segura

&

% = Murca Este

Area VIII -

Asoa Wi - Locom

Area N - Cartagena

Area | - Murcia
Oeste

Fuente: Murciasalud.es [Internet], El portal sanitario de la regién de Murcia. [citado 27 May 2017]
Disponible en: http://www.murciasalud.es/salud_mental.php?a=buscador

Figura 8. Organizacion territorial de SMS. Delimitacion por areas

El tercer ambito de estudio es el CS urbano de Vistalegre-La Flota,
integrado en el area VI. Este CS atiende a la poblacién que reside en
dos ZBS, pero funcionalmente se gestiona como una sola, por lo que
podemos hablar indistintamente de CS y ZBS refiriéndonos a la misma
poblaciéon. Sin embargo, en ella existen sectores de caracteristicas
socio-econdmicas dispares: la Flota con una poblacion de clase media-
alta; Vistalegre, barrio antiguo obrero y de poblaciéon inmigrante, y
Santiago-Zaraiche, que es una zona con un nucleo de poblacion
dedicado a la agricultura, de poblacién mayor y rodeada de un sector

gue esté en expansion (Figura 9).
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Figura 9. Mapa del area de atencion sanitaria del CS Vistalegre-La Flota

2.1.1.2. Disefio del estudio

Para realizar el estudio de prevalencia, utilizamos un estudio
epidemioldgico, descriptivo y transversal.

2.1.1.3. Poblacién de estudio

La poblacion estudiada son todos los sujetos = 18 afos, con

cobertura sanitaria del SMS: 1.127.749 (hombres: 560.535, mujeres:
567.214); del Area VI: 212.694 (hombres: 104.364, mujeres: 108.330);

y, del CS urbano de Vistalegre-La Flota (perteneciente a dicho area):
24.728 (hombres: 11.453, mujeres: 13.275).

2.1.2. Método
2.1.2.1. Fuente de datos

Como fuente de informacion se tomo el Portal de Inteligencia de
Negocio (PIN) del SMS. Se trata de una plataforma para el disefio e

implantacion de un punto Unico de informacidén corporativa, del que
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pudimos recabar datos demograficos y relacionados con la actividad

asistencial en AP.

2.1.2.2. Descripcion del protocolo de recogida de datos

Tras acceder al PIN con clave autorizada, recopilamos cifras de
prevalencia para los distintos FRCV del conjunto de poblacion mayor
de 18 afos atendida en el SMS, de forma global y disgregada por
sexos. Ademas, se calcularon las mismas prevalencias para la misma
poblacion atendida en el Area VI y en la ZBS urbana de Vistalegre-La
Flota, recogiendo datos de frecuencia de registro en historia clinica
OMI-AP de los distintos FRCV y dividiendo por el total de poblacion del
SMS, éarea VI y la ZBS en cada caso. Finalmente, se va registrando

dicha informacién en base de datos Excel.

2.1.2.3. Periodo de recogida de datos

La recopilacién de los datos para el célculo de las prevalencias se

realiz6 durante el mes de febrero de 2016.

2.1.2.4. Prevalencias a calcular

Se calculan las prevalencias de los siguientes factores:
e Hipertension arterial

e Hipercolesterolemia

¢ Diabetes Mellitus

e Tabaquismo

e Obesidad

e Deteccion de RCV.
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2.2.Material y método del estudio de casos y controles

2.2.1. Pacientes

2.2.1.1. Ambito de estudio

El estudio se realiza en el CS Vistalegre-La Flota de Murcia. Centro
urbano que como se ha explicado anteriormente atiende 2 zonas
basicas de salud con una pirdmide poblacional que se muestra en la

Figura 10.

MURCIA-VISTALEGRE Y MURCIA-SANTIAGO Y ZARA
ANO 2016

Fuente: elaboracion propia

Figura 10. Piramide poblacional de las zonas de salud cubiertas por el centro de
salud Vistalegre-La Flota
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2.2.1.2. Disefio del estudio

Por ser considerado el mas adecuado para la comparacion de
variables entre pacientes con TMG y la poblacion general, el tipo de
disefio que se realiza es un estudio epidemioldgico, no experimental,
analitico y observacional, de casos y controles, retrospectivo, apareado

1:1 (caso:control) por edad y sexo.

2.2.1.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio son todos los pacientes = 18 afios atendidos
en la ZBS urbana: 24.728 (hombres:11.453, mujeres:13.275) de
Vistalegre-La flota del area VI del SMS por los 14 MF que trabajan en

dicha zona.

2.2.2. Método

2.2.2.1. Descripcién de caso y control

Caso:

Todo paciente = 18 afios con TMG: sujeto que en su historia clinica
electronica OMI-AP conste el diagnostico de la Clasificacion
Internacional de Atencién Primaria (CIAP)®” P72 o P73, y esté en
seguimiento y/o reciba tratamiento en atencién primaria (CS Vistalegre-
La Flota) por alguno de los 14 MF, durante el periodo de recogida de
datos (2 de febrero-4 abril 2016):

e CIAP P72. Definicion: trastorno psiquiatrico caracterizado por
distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién, del pensamiento
y de las emociones y que corresponde a todos los tipos de

esquizofrenia y paranoia. Tiene una equivalencia en la Clasificacion
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Internacional de Enfermedades (CIE-10)®® con patologias que
aparecen en su capitulo V referido a trastornos mentales y del
comportamiento (codificadas desde el FOO al F99), como son: F20
(esquizofrenia), F21 (trastorno esquizotipico), F22 (trastorno delirante),
F24 (trastorno de ideas delirantes inducidas), F25 (trastorno
esquizoafectivo), F28 (otros trastornos psicoéticos no organicos), F29
(psicosis no orgénica sin especificar). Excluye: F23, que son los
trastornos psicoticos agudos y transitorios.

e CIAP P73. Definicién: Sindrome psiquiatrico caracterizado por la
alteracién del humor-afectividad, por lo general en el sentido de la
depresion con/sin ansiedad, o en el de la euforia. Tiene también una
equivalencia en la CIE-10%, capitulo V de trastornos mentales y del
comportamiento, y de ellos los trastornos del humor, entre los que
encontramos: F30 (episodio maniaco), F30.0 (hipomania), F31
(trastorno bipolar), F34.0 (ciclotimia). Excluye: F32 (episodio depresivo
leve y moderado), F33 (episodio depresivo recurrente), F34.1
(distimia).

Criterios de exclusion de los casos: duplicidades y errores de
diagnostico, pacientes sin tratamiento en los 15 afos de historia clinica
electrénica, historias clinicas en el archivo histérico y pacientes con

adscripcion temporal 3 meses (desplazados) al centro de salud.

Control:

Todo sujeto adscrito a la ZBS de Vistalegre-La Flota = 18 afios y que
no padezca un TMG: no presente los codigos CIAP P72 o P73. Cada
control es elegido de forma aleatoria, entre los que tengan la misma
edad (fecha de nacimiento) y sexo para cada caso, y en numero igual
a éstos (un control para cada caso). Los criterios de exclusion son los

mismos que los de los casos. En caso de exclusion de un control, se
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sustituye por otro del mismo grupo de edad y sexo elegido igualmente

de forma aleatoria.

2.2.2.2. Fuente de datos

Las variables estudiadas se recogieron de la historia clinica
informatizada de cada paciente que se encuentra en soporte
informético en el programa utilizado en atencién primaria OMI-AP. El
programa ofrece la posibilidad de extraer listados de todos los
pacientes que presentan un mismo codigo CIAP, siempre que,
evidentemente esté codificado adecuadamente y registrado en su
historia.

2.2.2.3. Descripcion del protocolo de recogida de datos

En primer lugar, se extrajo un listado anonimo de todos los casos
existentes en el CS de Vistalegre-La Flota que incluia los codigos CIAP
P72y P73, el nUmero de historia clinica de cada paciente, su sexo, su
fecha de nacimiento y el cupo al que pertenecia. Cuyo resultado fue la
obtencion de un listado de 213 y otro de 244 pacientes
respectivamente. Tras la depuracion de sendos listados conforme a
los criterios de exclusion de los casos, resultaron 138 sujetos, el total
de pacientes diagnosticados de TMG y atendidos en CS al inicio del
presente estudio.

El nimero de HCE de cada paciente nos permitié entrar en ésta,
donde se recogieron los registros para las distintas variables. Los datos
demograficos se obtuvieron de la ficha del paciente; la informacién
referente a los FRCV (datos antropométricos, analiticas registradas y
actividades preventivas recomendadas) se extrajo de los Datos
Generales del Paciente (DGPs). Se registré del RCV ya grabado

previamente (SCORE para poblaciones de bajo RCV con la calculadora
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instalada en el programa que utiliza las variables disponibles para el
céalculo); vy, finalmente, el tratamiento de cada sujeto se recogid del
modulo de prescripcion. Se reviso el texto libre de cada caso por si
existia informacion sobre cualquier episodio que pudiera ser de utilidad.
Finalmente, de cada paciente se fue realizando registro de toda la

informacion anterior en base de datos Excel.

2.2.2.4. Periodo de recogida de datos

Para los casos, el periodo de recogida de datos se llevd a cabo del
2 de febrero al 4 de abril de 2016, y posteriormente, del 11 de abril al
10 de mayo de 2016 se realiz6 para los controles.

2.2.2.5. Variables, definicién, medida y registro

Con los datos recogidos se definieron variables demograficas, de
control de los principales FRCV, y las correspondientes al tratamiento
de cada paciente, las cuales se describen a continuacion.

1. Variables demogréficas:

e Casos y controles

Variable cualitativa dicotdmica

o CIAP:
La variable CIAP, es una variable cualitativa de casos que se divide

en 2 categorias: P72y P73.

e Edad:

Variable cuantitativa continua, expresada en afios decimales.
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e Rango de edad:

Desde 20 afios hasta mayores de 70 afios por grupos decenales,

resultando 6 grupos

e Género:

Variable cualitativa dicotomica: hombre o muijer.

e CIAS (Cddigo de Identificacion Autondmica Sanitaria):

Codigo de identificacion de cupo meédico. Variable cualitativa
nominal. Toma 14 valores diferentes equivalentes a los 14 cupos con

los que se realiza el estudio.

e Docencia del cupo médico:

Variable cualitativa dicotomica de cupo docente y no docente

e Copago:
Se basada en el Real Decreto-Ley (RDL) 16/2012 de copago

farmacéutico que permite la clasificacion de los usuarios del sistema
publico de salud en funcién de su nivel de ingresos, de la declaracién
del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF) y de su
situacion laboral. Se trata de una variable cualitativa ordinal, en la que
diferenciamos 5 categorias a las que se les asigna un codigo llamado
TSI que consiste en un numero del 001 al 005 segun un orden creciente
de aportacion:

e TSI 001: Aportacion del 0%

o Pensiones no contributivas

o Renta de integracion social

o Parados sin subsidio de desempleo

o Sindrome téxico y discapacidades contempladas

e TSI 002: Pensionistas pagan un 10%
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Los pensionistas tienen un tope mensual segun la renta:
o Para rentas inferiores a 18.000€, limite mensual de 8,14€
o Para rentas de entre 18.000 y 100.000¢€, limite de 18,32€

o Para rentas superiores a 100.000€, limite mensual 61,08€

e TSI 003: 40% de aportacion

Activos con rentas inferiores a 18.000€

e TSI 004: 50% de aportacion
Activos con rentas de entre 18.000 y 100.000€

e TSI 005: 60% de aportacion

Activos con rentas superiores a 100.000€

2. Variables de control de los FRCV:

Se mide si existe registro en la historia clinica (si/no), su valor
cuantitativo (en el caso de que esté registrado) y si dicho registro se
realiza de la manera y periodicidad adecuadas. De este modo, para
definir el intervalo de tiempo con el que hay que tomar las variables y
establecer los objetivos para la evaluacién de las mismas, seguimos el
PAPPS 201623. Asi, hablaremos de que la variable registrada cumple
o no el PAPPS si la periodicidad con la que se anota en su HCE de

OMI-AP sigue las recomendaciones de dicho programa (Tabla 2).

e Tabaquismo:
Variable cualitativa. Consideramos 3 categorias: por un lado, que no

exista registro de tabaquismo en la HCE del paciente; y, por otro lado,
entre los que si aparece registro, se establece una categoria para los
gue queda reflejado que fuman y otra para los que consta que no

fuman.
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o No registro
o Fumador

. No fumador

e Cumplimiento de PAPPS en tabaquismo:

Variable cualitativa dicotémica: si 0 no cumple las recomendaciones

de cribado PAPPS sobre tabaquismo.

e Regqistro de cifras de TA:

Variable cualitativa nominal. Se divide en 3 categorias:
o No existe registro
o Periodicidad del registro < 2 afios

o Periodicidad del registro > 2 afos

e Cumplimiento del PAPPS para TA

Variable cualitativa dicotdmica: si 0 no cumple las recomendaciones
de cribado PAPPS sobre TA.

e Cifras de Tension Arterial Sistolica (TAS)

Variable cuantitativa discreta expresada en mmHg.

e Cifras de Tension Arterial Diastoélica (TAD)

Variable cuantitativa discreta expresada en mmHg.

e Reqistro de cifras de colesterol total:

Variable cualitativa nominal. Se divide en 3 categorias:
o No existe registro
o Periodicidad del registro < 4 afos

o Periodicidad del registro > 4 afos

e Cumplimiento del PAPPS para dislipemia
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Variable cualitativa dicotdbmica: si o no cumple las recomendaciones
de cribado PAPPS sobre dislipemia.

e Colesterol total:

Variable cuantitativa discreta expresada en mg/dl

e Colesterol unido a Lipoproteinas de Baja Densidad (LDL):

Variable cuantitativa discreta expresada en mg/dl

e RCV calculado mediante la tabla SCORE

Variable cualitativa ordinal: toma 5 valores. Su célculo lo realiza de

forma automatica el programa OMI-AP, pero para ello es necesario que
conste en la historia clinica registro de tabaquismo, TAS y colesterol
total. La edad y el sexo los registra el sistema informatico por defecto.
Ahora bien, el programa no tiene en cuenta si los factores registrados
cumplen el PAPPS, por lo que cuando falta algun factor o no cumple el
PAPPS, se ha desestimado su calculo; creando para ambos casos una
categoria de la variable en la que asumimos que el calculo no es
posible. Para el resto de intervalos se establecen otras 4 categorias
segun el riesgo correspondiente en %.

o Bajoriesgo: 0 %

o Moderado: 1-4%

o Alto: 25%

o  No es posible su calculo

e Cumplimiento PAPPS para RCV:
Variable cualitativa dicotdbmica: si 0 no cumple las recomendaciones
de cribado PAPPS sobre el célculo del RCV.

e Reqistro de glucemia basal:

Variable cualitativa nominal. Se divide en 3 categorias:
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o No existe registro
o Periodicidad de registro < 4 anos

o Periodicidad de registro > 4 afos.

e Cumplimiento de PAPPS para diabetes

Variable cualitativa dicotémica: si 0 no cumple las recomendaciones
de cribado PAPPS sobre diabetes

e Cifras de ultima glucemia basal en mqg/d|

Variable cuantitativa continua

. Reqistro de hemoglobina glicosilada (HbA1¢

Variable cualitativa dicotdmica: si o no.

e Peso:

Variable cuantitativa continua expresada en kilogramos (Kg).

e Talla:

Variable cuantitativa continua expresada en metros (m).

o IMC:

Variable cuantitativa continua, expresada en %, y calculada
dividiendo el peso (en Kg) entre la talla (en metros) al cuadrado.

3. Variables relacionadas con los tratamientos:

e Tipo(s) de tratamiento psiquiatrico(s): principio activo del farmaco

segun

e Tratamiento(s) cardiovasculares: nombre del farmaco por principio

activo
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2.2.3. Andlisis estadistico

Se realizé en primer lugar un andlisis univariante, utilizando
frecuencias absolutas (N) y relativas (%) para las variables cualitativas,
medidas de tendencia central y de dispersion para las cuantitativas.
Para la relacion entre las variables cuantitativas se utiliza la t de
Student. El andlisis de la asociacion entre variables cualitativas se
realizara mediante Odds Ratio clasica (ORc) y la Odds Ratio pareada
(ORp) mediante el programa OpenEpi version 2.2.1%°, y se realizaran
regresiones logisticas binarias condicionadas con el programa logXact
de Cytel Studio version 11, 20151,

El nivel de significacién estadistica se establecera para valores de
p<0,05.

2.3.Estrategias de busqueda

La bibliografia utilizada en este trabajo se obtuvo principalmente a
través de una busqueda electronica en el portal PubMed, por el que
accedemos de forma libre a la base de datos de MEDLINE, entre otras.
En primer lugar, se pensd en los términos mas relevantes para la
definicion de este estudio (factores de riesgo cardiovascular, trastorno
mental grave y atencién primaria), y al mismo tiempo, para aumentar la
eficacia de la estrategia de busqueda se fue comprobando si dichos
términos o sinbnimos de éstos, se encontraban en el tesauro de
MEDLINE (Mesh) como descriptores, al que accedemos desde la
pantalla principal de PubMed, haciendo click en el apartado “More
resources”. Tras realizar esto, se obtuvieron las palabras clave:
“general practice”, “general practitioners”, ‘primary health care”’,
“cardiovascular diseases”; y los descriptores Mesh: ‘risk factors”,

‘hypertension”, “hyperlipidemias”, “diabetes mellitus”, “smoking”,
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“obesity”, “schizophrenia spectrum and other psychotic disorders” y

“bipolar disorder’.

Finalmente, elaboramos conjuntos o paquetes de busqueda para
introducirlos en la barra de PubMed destinada a esta finalidad. Para
ello, interrelacionamos los términos anteriores mediante conectores de
dos tipos: de union (OR, “0”), que aumentan la amplitud del registro
incluyendo todos los articulos que presenten cualquiera de los términos
gue une este conector; y de interseccion (AND, “y”) que aumentan la
especificidad de la busqueda, ya que el resultado seran todos los
articulos o trabajos que incluyan al mismo tiempo todos los términos
unidos por dicho conector. De este modo, en la barra de busqueda de

PubMed introdujimos:

e Un primer conjunto, con fecha de 21 de abril de 2017:

(General Practice OR General Practitioners OR
Primary Health Care OR Physicians, Primary Care))
AND ((((((((("Cardiovascular Diseases" [Mesh] AND
"Risk Factors"[Mesh])) OR "Hypertension"[Mesh]) OR

"Hyperlipidemias" [Mesh]) OR "Diabetes
Mellitus" [Mesh]) OR "Smoking" [Mesh]) OR
"Obesity" [Mesh])) AND (("Schizophrenia Spectrum and
Other Psychotic Disorders" [Mesh]) OR "Bipolar

Disorder" [Mesh]))

Cuyo resultado fue la obtencién de 139 articulos. De éstos, tras leer
titulo y resumen, se desestimaron 71. Fueron leidos los 68 restantes,
de los que se pudo conseguir el texto completo mediante acceso directo
a través de PubMed o mediante busqueda en la seccion de bibliografia

del portal de internet de Murciasalud a través del numero de
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identificacion PMID o solicitud del articulo con fines de investigacion.
Tras su lectura, se desestimaron 21, por no ofrecer el suficiente interés
para este trabajo; quedando finalmente un total de 47 articulos (ver
Figura 11).

Busqueda manual de Busqueda en base de datos
articulos on-line (PubMed)
1. Estrategia de
busqueda
I o :
139 articulos encontrados I 71articulos !
segun estrategia de busqueda ' excluidos tras :
\£ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, a4 leertituoy 1
1 resumen !
2. Seleccion de O !
articulos y proceso de 68 articulos leidos |  _ _ _ _ ______
exclusion 1 1
! | 21articulos 1
$ """""""""""""""""" 71 excluidos por !
1 s carecer de claro
32 abrt’lculosdlnclwdosl 47 articulos incluidos para : iferde i
por busqueda manual revision e s geeeged i

3. Extraccion de
datos

Informacién extraida de 79
articulos

Figura 11. Diagrama de flujo de seleccién de los articulos incluidos en la primera

busqueda

¢ En la misma fecha, se realiz6 una segunda busqueda mas amplia,
despreciando las palabras clave “general practice”, “general
practitioners” y “primary health care”, y se conservo el resto de
estructura del conjunto, que se incorporé en la barra de busqueda de
PubMed:

("Cardiovascular Diseases" [Mesh] AND "Risk
Factors" [Mesh])) OR "Hypertension" [Mesh]) OR
"Hyperlipidemias" [Mesh]) OR "Diabetes
Mellitus" [Mesh]) OR "Smoking" [Mesh]) OR

"Obesity" [Mesh])) AND (("Schizophrenia Spectrum and
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Other Psychotic Disorders" [Mesh]) OR "Bipolar

Disorder" [Mesh])

Cuyo resultado fue la obtencién de 3511 articulos. Dada la extension
de los resultados, posteriormente, el 23 de abril de 2017, se decidio
limitar la misma busqueda a un periodo de tiempo equivalente a los 5
ultimos afios, resultando asi un total de 739 articulos, de los cuales tras
leer titulo y resumen se seleccionaron 45, ya que la mayoria de los no
seleccionados en esta segunda busqueda que se consideraron de
interés para este trabajo, aparecieron y ya habian sido adquiridos en la
primera busqueda mas reducida. Y finalmente tras la lectura de esos
45 articulos, se incluyeron para revision 20 de ellos. Sumando un total
de 99 articulos.

Los trabajos obtenidos tras la busqueda en PubMed, son
descargados al gestor de referencias bibliograficas ZOTERO, que
permite la recopilacion y seleccidén de dichos documentos y su correcta
citacion bibliografica, entre otras muchas opciones.

Ademas de todo esto, se buscan trabajos considerados de interés
gue aparecen en las referencias bibliograficas de los documentos ya
leidos (busqueda en racimos). En resumen, de esta busqueda manual

fuera de PubMed, se obtuvieron 32 documentos (ver Figura 12).
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Busqueda en base de datos

1. Estrategia de oadline (PubMed)

busqueda
ImTT T
PubMed I 2772articulos
3511 articulos ! excluidos tras leer titulo |
\L ___________________________________ o al limitar la busqueda a !
I los ultimos 5 afios :
2. Seleccion de 739 articulos tras nueva e
articulos y proceso de busqueda @ | = === ==m-—--e--

exclusion | ’ .
i ................................... » 25 articulos excluidos

1
1
1
| por carecer de claro :
1
|

| interés
45 articulos leidos 1

3. Extraccién de
datos Informacion extraida de 20
articulos

Figura 12. Diagrama de flujo de seleccion de los articulos incluidos en la

segunda busqueda

2.4.Consideraciones éticas

Este estudio no supone una modificacion/influencia sobre la
actividad clinica habitual y para su realizacion cuenta con el dictamen
favorable del Comité de Etica en Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer en su
reunion del dia 27/01/2016 (Anexo 1).

Trabajar con numeros de historia clinica y codigos asegura la
anonimizacién de los datos, de forma que la identidad del sujeto queda
desligado de los datos de caracter personal.

Toda la informacién recogida, al igual que los datos socio-
demograficos, es tratada de manera totalmente confidencial.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter
personal de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto
en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos

de caracter personal, y en su reglamento de desarrollo.
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3. RESULTADOS

3.1 Resultados del estudio de prevalencia

El CS de Vistalegre-La Flota, de caracter urbano, esta situado
en Murcia y pertenece a la zona de salud del mismo nombre. La
poblacion a la que ofrece cobertura sanitaria: un total de 24.728
habitantes, entre los que existe un predominio de mujeres (13.275)
frente a hombres (11.453). Pertenece al Area VI (Vega Media del
Segura) del Servicio Murciano de Salud. Dicha area presenta a su
vez un total de poblacion adscrita a la sanidad publica de 212.694,
donde 108.330 son mujeres y 104.364 son hombres. Siendo la
poblacion total con cobertura sanitaria en el SMS de 1.127.749
(567.214 mujeres y 560.535 hombres).

En este estudio se describe la prevalencia de diagnéstico de los
factores de riesgo cardiovascular: hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo, obesidad y el grado de
deteccién de riesgo cardiovascular para el total de poblacion con
cobertura sanitaria publica atendida en el centro de salud de
Vistalegre- La Flota, el Area VI y SMS.

3.1.1. Prevalencia de hipertension

De los 24.728 pacientes adscritos al centro de salud de
Vistalegre-La Flota, presentaron diagnéstico de hipertension un
total de 4.018, siendo 2.082 mujeres y 1.936 hombres;
calculandose una prevalencia de diagndstico del 16,24%. Midiendo
la misma variable en los sujetos del Area VI (212.694), obtuvimos
un total de 42.042 pacientes, lo que supuso una prevalencia de
diagndstico del 19,77%; algo mayor a la que se hall6 en el centro
de salud y similar a la de la poblacién total con cobertura del SMS:
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20,6%. De este modo, presentd diagnéstico de hipertension en
torno a una quinta parte de la poblacién del SMS, con predominio
en mujeres; seguida de la poblacion del area con cifras muy
similares. Si bien, en el centro de salud las cifras fueron
notablemente mas bajas y ligeramente superiores en hombres
(Tabla 6 y Figura 13).

Tabla 6. Prevalencia de hipertensos (%) diagnosticados en Area VI, Centro de
Salud de Vistalegre-La Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO
N % N % N %
Mujer 123.405 21,77 21.928 20,24 2.082 15,68
Hombre 108.911 19,43 20.114 19,27 1.936 16,90
Total 232.316 20,60 42.042 19,77 4.018 16,24

N.: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud.

Prevalencia de HTA

AREA VI CENTRO SALUD
mTOTAL m MUJERES m HOMBRES
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o

Figura 13. Prevalencia de HTA en el SMS, area VI y centro de salud Vistalegre

en 2016. Datos separados por sexo.
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3.1.2. Prevalencia de hipercolesterolemia

La poblacién donde predominé este factor fue la del Area VI,
afectando a casi una cuarta parte de ésta, seguida de la del SMS
y con mayor prevalencia en mujeres en ambas poblaciones. De
nuevo, las cifras mas bajas de diagnostico se calcularon en el
centro de salud (16,93%) con ligera superioridad en hombres
(Tabla 7 y Figura 14).

Tabla 7. Prevalencia de hipercolesterolemia (%) diagnosticada en Area VI,

Centro de Salud de Vistalegre-La Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO

N % N % N %
Mujer 123.405 21,77 24.985 23,0 2240 16,87
Hombre 108.911 19,43 22.495 2155 1948 17,0
Total 232.316 20,60 47.481 22,32 4188 16,93

N.: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud.

Prevalencia de hipercolesterolemia

AREA VI CENTRO SALUD
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Figura 14. Prevalencia de Hipercolesterolemia en el SMS, area VI y centro de
salud Vistalegre en 2016. Datos separados por sexo.
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3.1.3. Prevalencia de diabetes

Con respecto a la prevalencia de diabetes diagnosticada,
ocurrié algo similar que con el resto de factores. De manera que
las cifras mas bajas se hallaron en el centro de salud (6,28%). Por
el contrario, las cifras mas altas se registraron en el SMS (9,1%),
seguidas de las del Area VI (8,15%). Existiendo, en este caso, un

predominio masculino en las 3 poblaciones (Tabla 8 y Figura 15).

Tabla 8. Prevalencia de diabetes en Area VI, Centro de Salud de Vistalegre-La

Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO
N % N % N %
Mujer 47.300 8,33 7.859 7,25 692 521
Hombre  55.325 9,87 9.467 9,07 861 7,51
Total 102.625 9,10 17.326 8,15 1.553 6,28

N: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud

Prevalencia de diabetes

0 III III III

AREA VI CENTRO SALUD
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Figura 15. Prevalencia de diabetes en el SMS, &rea VI y centro de salud

Vistalegre en 2016. Datos separados por sexo
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3.1.4. Prevalencia de tabaquismo

La prevalencia de tabaquismo fue muy similar en las tres
poblaciones estudiadas. Aunque a diferencia de lo que se observé
en los factores anteriores, en esta ocasion se halld6 un ligero
predominio diagndstico en el centro de salud (6,74%), seguido del
Area VI (6,6%) y finalmente del SMS (6,32%); con mayor

preeminencia de hombres en los tres casos (Tabla 9 y Figura 16).

Tabla 9. Prevalencia de tabaquismo en Area VI, Centro de Salud de Vistalegre-

La Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO
N % N % N %
Mujer 30.860 5,44 6.293 5,81 825 6,21
Hombre 40.414 7,21 7.744 7,42 843 7,36
Total 71.274 6,32 14.037 6,6 1.668 6,74

N.: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud

Prevalencia de tabaquismo

AREA VI CENTRO SALUD
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Figura 16. Prevalencia de tabaquismo en el SMS, &rea VI y centro de salud

Vistalegre en 2016. Datos separados por sexo
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3.1.5. Prevalencia de obesidad

Al evaluar los resultados que se obtuvieron sobre prevalencia
de obesidad, encontramos que las cifras calculadas para el Area
VI (8,6%) fueron similares a las registradas en el SMS (8,96%), y a
su vez, sendas cifras superiores a las halladas para el centro de
salud de Vistalegre-La Flota (5,84%) con un predominio en mujeres

en todos los casos (Tabla 10 y Figura 17).

Tabla 10. Prevalencia de obesidad en Area VI, Centro de Salud de Vistalegre-

La Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO
N % N % N %
Mujer 59.959 10,58 10.556 9,74 797 6,0
Hombre 41.087 7,33 7.746 7,42 647 5,65
Total 101.146 8,96 18.302 8,6 1.444 5,84

N.: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud

Prevalencia de obesidad
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Figura 17. Prevalencia de obesidad en el SMS, area VI y centro de salud

Vistalegre en 2016. Datos separados por sexo
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3.1.6. Prevalencia de calculo de RCV

El PIN nos ofrece una informacion mas amplia sobre el de RCV
de la que encontrariamos por el simple acceso a la historia clinica
de cada paciente, ya que registra datos de calculo de dicho riesgo
tanto de los pacientes que lo tienen calculado por su médico y
registrado en su historia; como de aquellos que no lo tienen, en los
gue el portal realiza el célculo de forma automatica, siempre y
cuando tengan registro en algin momento, de los factores
necesarios para dicho calculo. Este sistema a su vez permite la
notificacion informatizada a los médicos de familia, de cada uno de
los pacientes de su cupo que presentan un riesgo cardiovascular
alto, con el objetivo de activar e iniciar en ellos el plan de
actividades preventivas.

De este modo, los resultados fueron similares en las 3
poblaciones estudiadas, aunque con cierta tendencia a ser
ligeramente inferior en el centro de salud con un 51% (57,83%
mujeres, 43,22% hombres) partiendo de una poblacién total de
12627 (1677 mujeres y 4950 hombres). En el Area VI, con 111864
sujetos (66756 mujeres y 46108 hombres) se calculé una
prevalencia de deteccion del 52,59% (60,7% mujeres y 44,18%
hombres) y en el SMS fue del 54,78% (63,65% mujeres y 45,83%
hombres) (Tabla 11 y Figura 18).
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Tabla 11. Prevalencia de RCV calculado en Area VI, Centro de Salud de

Vistalegre-La Flota y SMS. Datos separados por sexo

SMS AREA VI CENTRO
N % N % N %
Mujer 360.888 63,65 6.756 60,7 7677 57,83
Hombre 256.893 45,83 46.108 44,18 4950 43,22
total 617.781 54,78 111.864 52,59 12.627 51,0

N.: frecuencias absolutas; SMS: servicio murciano de salud

RCV calculado
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Figura 18. Prevalencia de deteccion de riesgo cardiovascular en el SMS, &rea

VI 'y centro de salud Vistalegre en 2016. Datos separados por sexo

3.2. Estudio de casos y controles

3.2.1. Descripcion de la poblacion

La realizacion de este disefio se llevo a cabo en el centro de
salud urbano de Vistalegre-La Flota, que como se expuso
anteriormente, a la fecha de inicio de este estudio ofrecia cobertura
sanitaria a un total de 24.728 sujetos =18 afios, entre los que el
namero de mujeres era algo mas de la mitad (53,7%). La

distribucion por rangos de edad decenales (excepto el primer rango
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que solo tiene sujetos 218 y <20 afios) mostraba una mayor
concentracion de poblacion entre los 30 y 60 afios, maxima entre
los 40-50 afios con tendencia al descenso en numero de sujetos
hacia edades superiores e inferiores (Figura 19).
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B Mujer mVarédn

<
N Xo}
—
&2l .6
M~ ~N o
N <t o wn
) Nnl
1]
. = __ N

18- 0- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 290
19,9 29,9 39,9 49,9 59,9 69,9 79,9 89,9
RANGOS DE EDAD

5548

4570
614

FRECUENCIAS
1768
3585
2111
2949
2599
2509
2105
1537
1304
2841
1726

. 2459

B 743

~ e 1817

M 362
I 381

Figura 19. Poblacion adulta del centro de salud de Vistalegre-La Flota

dividida en rangos de edad decenales. Datos separados por sexo

3.2.2. Resultados datos demograficos

Proporcion de casos y controles

Del total de pacientes = 18 afios del centro de salud, buscamos
a través de OMI-AP, conforme a lo explicado en la seccion de
metodologia, a todos aquellos pacientes diagnosticados al inicio de
este estudio de TMG, identificando a un total de 138 casos. Y, por

tanto, también contamos con el mismo numero de controles,

87



Resultados

emparejados para la misma edad y sexo a una proporcion 1:1. Por
lo que se comprobd que no existian diferencias significativas para

edad y sexo en casos y controles.

Caodigo CIAP de los casos

Al distribuir por diagnéstico los 138 casos localizamos que 92 de
los sujetos presentaban esquizofrenia (codigo CIAP P72), cuya
cifra supuso el doble de los diagnosticados de trastorno bipolar, N=
46, (codigo CIAP P73). De este modo, la proporcion de pacientes
con esquizofrenia fue un tercio con respecto al total de pacientes,
caso y controles (Tabla 12) y de dos tercios de los casos (Figura
20).

Tabla 12. Distribucion de casos y controles. Separacion por de los casos por
CIAP

Frecuencia Proporcién
Casos Esquizofrenia 138 92 100 33,3
T. Bipolar 46 T
Controles 138 50,0
Total 276 100
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CIAP

M Esquizofrenia MW T. Bipolar

Figura 20. Proporcién de esquizofrenia y trastorno bipolar entre los

casos

Edad

Los rangos de edad de los casos se repartieron de manera
similar a la poblacién de estudio de la que proceden. De este modo
distribuyendo a los sujetos en rangos de edad decenales desde 18
afios hasta 70 afios o0 mas (sin limite superior), encontramos que
la mayoria de estos sujetos presenta entre 30 y 60 afios, con un
ligero pico entre los 40 y 50 afios y con tendencia a disminuir en
namero hacia edades mayores y menores. No existen diferencias
significativas en la distribucion entre los casos y controles al estar
emparejados por edad y sexo, y la seleccién ha sido correcta
(Figura 21).
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Figura 21. Distribucion de los casos y los controles por rangos de edad

decenales

La edad media de los casos fue de 49,01 (IC 95%: 46,86-51,15)
afos y algo inferior en los controles con 48,34 (IC 95%: 46,22-
50,46) aflos. Aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas al estar emparejados por edad y
sexo.

En los casos la edad media separada por CIAP fue diferente.
Asi los pacientes con esquizofrenia presentaron una edad media
de 46,92 (IC 95%: 44,36-49,49) afos, y los pacientes con trastorno
bipolar una media de 53,16 (IC 95%: 49,44-56,87) afios.
Presentando una diferencia de 6,23 afios, mas alta en bipolares.
Dicha diferencia fue significativa p=0,006, al comparar medias con
t de Student.
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Por otro lado, la edad media de los casos disgregada por sexos
fue de 46,16 (IC 95%: 34,32-57,99) para los hombres e inferior a la
registrada en las mujeres: 52,94 (IC 95%: 39,94-65,93). Y esa
diferencia fue estadisticamente significativa al comparar las
medias mediante t de Student (p= 0,002) (Figura 22).

80
70
$ 65,93
60 57,99
50 0=0,002 M 52,94
Bl 46,16
40 *® 39,94
34,32
30
20
Hombres Mujeres
Figura 22. Edad media de los casos separada por sexo
Sexo

Se observd un predominio masculino con un 58% de hombres
frente a un 42% de mujeres, que correspondié a un total de 80
hombres y 58 mujeres entre los 138 casos.

Al desglosar los 138 casos por CIAP y sexo, encontramos que
de los 92 pacientes diagnosticados de esquizofrenia, 56 fueron
hombres y 36 mujeres. Sin embargo, de los 46 sujetos con
trastorno bipolar, hallamos 24 hombres y 22 mujeres. De este
modo, el nimero total de esquizofrénicos fue mayor principalmente

a expensas de los hombres, aunque las diferencias entre ambos
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grupos no fueron estadisticamente significativas (Figura 23 y
Figura 24).

B HOMBRES M MUIJERES

Figura 23. Proporcion de hombres y mujeres en los casos

= Hombre = Mujer

Esquizofrenia T. bipolar

Figura 24. Frecuencia de hombres y mujeres en los casos segun CIAP

CIAS

Todos los pacientes procedian de los 14 cupos de médicos de
familia existentes en el centro de salud de Vistalegre sin diferencias
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estadisticamente significativas entre ellos en la aportacion de

pacientes tanto en los casos como en los controles (Figura 25).

m CUPO TOTAL CUPO CONTROLES = CUPO CASOS
30

25

28
25
21 21 21 21 21
19 19 19
2
17 18
15
1
11
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Figura 25. Distribucion por cupos de los casos y los controles

o

(¢,

o
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Por ello, se decidié agrupar los cupos de médicos de familia
(MF) segun desempefiaran o no actividad docente. Dicha actividad
se definioé por ser tutor y presentar la responsabilidad de formar a
un médico residente MF. Sin embargo, esta nueva agrupacion
tampoco gener0 diferencias estadisticamente significativas para

los casos ni para los controles (Tabla 13 y Figura 26).

Tabla 13. Aportacion de pacientes de cupo Docente y No docente para casos y

controles
DOCENCIA
SI NO Total
N % N % N %
CASOS 72 26,08 66 23,91 138 50
CONTROLES 87 31,52 51 18,47 138 50
Total 159 117 276 100
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Figura 26. Distribucion del aporte de casos y controles de los cupos docentes y

no docentes.

Copago

Como se explicé en el apartado de metodologia, los usuarios
del sistema publico de salud se pueden clasificar segun el copago
o proporcion de aportacién al precio del medicamento, denominado
con las siglas TSI y que viene a su vez determinado segun el nivel
de renta de cada individuo. Segun esto, se encontrd una asociacion
en los casos con las rentas mas bajas y situacion de pensionista a
edades mas jovenes (TSI 2) y, problematica social y pacientes sin
ingresos (TSI 1). Sin embargo, los controles se asocian a rentas
mas altas, encontrdndose la mayoria en situacion de actividad
laboral (TSI 3, 4y 5). Y dicha asociacion fue significativa al realizar
el andlisis mediante Ji cuadrado, con un nivel de significacion
p<0,001 (Tabla 14). Por lo que al representar dicha situacion
graficamente, existe una tendencia en los casos a desplazarse

hacia TSI mas bajos y en los controles hacia los mas altos,

94



Clara Gémez Garcia

resultando en un claro predominio en la proporcion de casos para

el TSI 2 y de los controles para el TSI 4 (Figura 27).

Tabla 14. Distribucién de copago representado por TSI en casos y controles

CASOS CONTROLES

TSI Frecuencias % Frecuencias %
(Yaportacion)
001 (0%) 17 12,3 3 2,2
002 (10%) 61 44,2 19 13,8
003 (40%) 47 34,1 62 44,9
004 (50%) 10 7,2 50 36,2
005 (60%) 3 2,2 4 2,9
TSI: tipo de copago. %: porcentaje

20 Copago en casos y controles
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50

40

30

20

| -

TSI1 TSI2 TSI3 TSI 4 TSI
B CASOS 1 CONTROLES

Figura 27. Distribucién por frecuencias de los distintos tipos de copago en casos

y controles.

3.2.3. Resultados de factores de riesgo cardiovascular

En este apartado valoramos los datos de registro de cada uno

de los factores en la historia clinica de los pacientes y ademas de

cumplimiento de las recomendaciones cardiovasculares sobre la
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periodicidad de cribado para dichos factores determinadas por el
PAPPS.

La recogida del registro de cada uno de los factores de riesgo
que se decidieron estudiar ha resultado dificultosa por la gran
variabilidad de los profesionales a la hora de cumplimentar la
historia clinica electronica (HCE). Algunos profesionales los tenian
correctamente registrados en protocolos que mostraban la
informacion facilmente si estaba registrada, pero otros, cuando lo
hacian, lo ponian en texto libre en distintos episodios y no solo en
el de actividades preventivas; por lo tanto, habia que navegar por
toda la historia para recoger esa informacion. Por lo tanto, es de
resaltar el escaso registro de cada una de las variables. A modo de
resumen, se presentan todas las proporciones de registro de cada
una de las variables (Figura 28).

Como podemos ver, las variables relacionadas con resultados
analiticos son las que mayor registro tuvieron, asi como la toma de
TA gue es una exploracion ampliamente difundida. Sin embargo,
otras como el peso y la talla, necesarias para calcular otras
variables (IMC) no alcanzan al 40% en los controles, y en los casos
al 50% de éstos. Y SCORE, que no llega al 25%, siendo la Unica
variable en la que el registro de los controles es mayor que en los

casos (Figura 28).
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Figura 28. Proporcion de registro de cada una de las recomendaciones

Tabaquismo

En los casos, se reconocié una ausencia de registro de esta
variable en el 67,4% de estos pacientes. Y de entre los que si se
objetivo registro, existia un ligero predominio de no fumadores
(18,1%) frente a fumadores (14,5%).

En los controles la ausencia de registro se anoto6 en el 61,6% de
los sujetos, y de entre los que si presentaron registro, existio un
claro predominio de no fumadores (31,9%) frente a fumadores
(6,5%).

Comparando todos estos datos, observamos que la mayoria de
los pacientes de ambos grupos presentaron una ausencia de
registro, con un minimo predominio en los casos (67,4%) frente a
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los controles (61,6%). Sin embargo, fue mayor el porcentaje de
fumadores entre los casos (14,5%) y de no fumadores entre los
controles (31,9%) (Tabla 15 y Figura 29).

Tabla 15. Registro de tabaquismo y consumo en casos Yy controles

Registro CASOS CONTROLES
N % N %
No 93 67,4 85 61,6
Fuma 20 14,5 9 6,5
Si No 25 18,1 44 31,9
Fuma
Total 138 100 138 100

Tabaquismo en casos y controles

o
>
100% 18,1
31,9
80% 14,5
6,5
60%
40% 67,4 61,6
20%
0%
CASOS CONTROLES

NO REGISTRO FUMA NO FUMA

Figura 29. Distribucion de tabaquismo en casos y controles

Del mismo modo, predomind una ausencia de cumplimiento del

PAPPS en la mayoria de los casos y los controles, siendo correcto
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dicho cumplimiento en el 32,6% de los casos y el 38,4% de los

controles (Tabla 16).

Tabla 16. Cumplimiento de PAPPS para tabaquismo en casos y controles

Cumplimiento CASOS CONTROLES
N % N %
Si 45 32,6 53 38,4
No 93 67,4 85 61,6
Total 138 100 138 100

La OR de cumplimiento del PAPPS para cribado de tabaquismo
entre los casos y controles no apareada fue de 0,77 (IC 95%: 0,47-
1,27) no significativa.

Tension arterial

En el andlisis de este factor, tanto en los casos como en los
controles se realiza el registro su registro en algo mas de la mitad
de los pacientes (Tabla 17). Siendo el comportamiento del médico
el mismo en ambos grupos y seria el segundo en registro con

respecto a los demas factores (Figura 28).

Tabla 17. Registro para TA en casos y controles

CASOS CONTROLES
Registro N % N %
Si 71 51,4 72 52,2%
No 67 48,6 66 47,8
Total 138 100 138 100
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Sin embargo, las cifras de cumplimiento del PAPPS fueron
notablemente inferiores a las de registro, hallandose en algo mas
de la quinta parte de los casos y los controles.

Comparando la informacion recogida en casos y controles,
vimos que los resultados fueron muy similares en cada grupo. En
algo mas de la mitad de los pacientes se registraron cifras de
tension arterial, y se cumplieron las normas que recomienda el
PAPPS solo en aproximadamente la quinta parte del total de
sujetos de cada grupo. Al calcular la OR de esta relacion vimos que
el riesgo de cumplir la recomendacibn PAPPS no estaba
influenciado por el grupo al que pertenecia el paciente (Tabla 18 y
Figura 20).

Tabla 18. Cumplimiento PAPPS para TA en casos y controles

CASOS CONTROLES
Cumplimiento N % N %
Si 30 21,7 31 22,5
No 108 78,3 69 77,5
Total 138 100 138 100

OR= 0,96 (IC 95%: 0,54-1,69)

100



Clara Gémez Garcia

0,
%

0
50
40
30
20
10

CASOS CONTROLES

RESGISTRO CUMPLIMIENTO

Figura 30. Proporcién de cumplimiento y registro de tension arterial en casos y

controles

Con respecto a las cifras de tension arterial calculadas, los
casos presentaron una TA sistolica media de 125,94 (IC 95%:
122,09-129,79) mmHg y en los controles fue de 124,79 (IC 95%:
119,92-129,66) mmHg. La diferencia de medias de 1,15 mmHg no
fue significativa. La TA diastolica media en los casos fue de 76,76
(IC 95%: 74,19-79,33) mmHg y en los controles fue de 75,93 (IC
95%: 73,13-78,73) mmHg. La diferencia de medias para la TA

diastolica fue muy pequefa y no significativa.

Perfil lipidico

o Colesterol total

En cuanto al parametro analitico del colesterol total presentaron
registro dos tercios del total: 93 de los casos (67,39%) y 89 de los
controles (64,49%). Y la OR para cumplimiento fue de 1,14 (IC

95%: 0,69-1,87), para que un paciente tuviera solicitado una cifra
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de colesterol entre los casos y los controles, por lo que no influia

para su peticién presentar TMG (Tabla 19).

Tabla 19. Cumplimiento de PAPPS para el colesterol total en casos y controles

CASOS CONTROLES
Cumplimiento N % N %
Si 93 67,39 89 64,49
No 45 32,61 49 35,51
Total 138 100 138 100

OR= 1,14 (IC 95%: 0,69-1,87)

Los niveles medios de colesterol total para los casos fueron de
189,52 mg/dl (IC 95%: 181,35-197,68), ligeramente inferiores a los
hallados en los controles con 199,22 mg/dl (IC 95%: 190,87-
207,57). Aunque la diferencia de la cifra medias encontradas de
9,71 mg/dl entre ambos grupos, no fue estadisticamente

significativa.

o Colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad
(LDL)

Los niveles de LDL se registraron en torno al 50% en casos y
controles (figura 24). Por lo que no se hallaron diferencias en
cuanto al cumplimiento y registro de este parametro en casos y
controles (Tabla 20).

Tabla 20. Registro de LDL en casos y controles

CASOS CONTROLES
Cumplimiento N % N %
Si 67 48,6 68 49,3
No 71 51,4 70 50,7
Total 138 100 138 100
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Con respecto a las cifras de LDL, también fueron ligeramente
inferiores en los casos con una media de 109,55 mg/dl (IC 95%:
98,90-120,21) en comparacién con los controles, cuya cifra media
fue de 112,15 mg/dl (IC 95%: 104,09-120,20). Aunque existia una
diferencia entre las medias del LDL de 2,6 mg/dl no resulté

estadisticamente significativa.

RCV calculado (SCORE)

Al valorar el registro del RCV calculado, a partir de ahora
SCORE, para los casos, encontramos que en mas del 75% no lo
tienen ni calculado por falta de actualizacion de alguno de los
elementos necesarios para dicho calculo, es decir, fueron casos
perdidos que incumplian la periodicidad determinada por el PAPPS
para el registro del riesgo cardiovascular. Por tanto, en el 23,2%
restante, el calculo si fue valido cumpliendo con las
recomendaciones establecidas. Del total de estos casos en los que
aparecia el célculo de dicho riesgo, fue predominantemente de tipo
moderado, en un 62,5% de los sujetos; bajo en el 34,4%; y alto en

el 3,1%, una minoria de los casos (Tabla 21).

Tabla 21. Cumplimiento y nivel de SCORE en los casos

Cumplimiento Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido
/Nivel
Bajo 11 34,4
RCV  Moderado 20 23,2 62,5
Alto 1 3,1
Total 32 100,0
No registro 106 76,8
Total 138 100,0
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En los controles, el nUmero de casos perdidos o que incumplian
el PAPPS represento el 81,9% del total. Por tanto, en el 18,1%
restante, fue valido su célculo cumpliendo las recomendaciones
marcadas por dicho programa. Del total de éstos ultimos, casi tres
cuartas partes presentaron un riesgo moderado, ostentando el

28% restante un riesgo bajo (Tabla 22).

Tabla 22. Cumplimiento y nivel de SCORE en los controles

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

Bajo 7 28,0
RCV  Moderado 18 18,1 72,0
Total 25 100,0
No registro 113 81,9
Total 138 100,0

Comparando resultados de casos y controles observamos que
el nimero de sujetos que cumplian y no cumplian el PAPPS fue
similar, aunque la proporcion de incumplimiento fue ligeramente
mayor entre los controles. También en éstos ultimos es mayor el
porcentaje de pacientes con un riesgo cardiovascular moderado y
menor los que presentan un riesgo bajo. Sin embargo, a diferencia
de los casos, no aparecieron sujetos con riesgo cardiovascular alto
entre los controles (Figura 31). La OR 1,36 (IC 95%: 0,75-2,47),
aungque es favorable hacia los controles para no tener hecho

SCORE no se observo significacion.
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Evaluation

Figura 31. Distribucion de los distintos niveles de RCV segin SCORE en casos

y controles

Perfil glucémico

En lo que respecta a las cifras de glucemia basal, los resultados
fueron similares. Se constato registro de cifras de glucemia en 109
(79%) de los casos y 102 (73,9%) de los controles (Tabla 23 y
Figura 32).

En lo referente a la aplicacion del PAPPS de forma correcta, en
torno a una quinta parte de los pacientes en ambos grupos,
cumplimiento adecuado de dichas recomendaciones (Tabla 24 y
Figura 32).
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Tabla 23. Registro de glucemia basal en casos y controles

CASOS CONTROLES
Registro N % N %
Si 109 79 102 73,9
No 29 21 36 26,1
Total 138 100 138 100

Tabla 24. Cumplimiento de PAPPS para diabetes en casos y controles

CASOS CONTROLES

Cumplimiento N % N %
Si 29 21 24 17,4
No 109 79 114 82,6
Total 138 100 138 100
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Figura 32. Registro de glucemia basal y cumplimiento de PAPPS para diabetes

en casosy controles

La cifra de glucemia basal media, fue ligeramente superior en
los casos con 98,512 mg/dl (IC 95%: 93,472-103,552) en

comparacion con los controles, en los que se calcul6 de
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95,927mg/dl (IC 95%: 90,564-101,291). No obstante, la diferencia
de medias de 2,58 mg/dl no fue significativa.

La proporcion pacientes con diabetes duplicé su valor en los
casos (13,8%) en correlacion con los controles (6,5%) (Figura 33).
Esta mayor proporcién de diabetes en los casos fue significativa; Ji
cuadrado, p=0,046. Ademas, la OR para esta diferencia es de 2,18
(p<0,05).

100%
90%
80%
70%
60%
50% CONTROLES: 6,5
40%
30%
20%

0% [——

H DIABETICOS NO DIABETICOS

CASOS: 13,8

Figura 33. Proporcién de diagndstico de diabetes en casos y controles

La cifra media de hemoglobina glicosilada (HbAlc) fue similar
en casos: 6,4% (IC 95%: 5,8-7) y controles: 6,6% (5,5-7,6). Por lo
gue la diferencia de medias de 0,2% no resultd significativa,

implicando que no hay diferencias.

Peso

El registro del peso en la historia clinica de los sujetos segun
recomienda el PAPPS fue llamativamente bajo. Algo menos de la
guinta parte de los casos lo tenian registrado, siendo para los

controles el doble de estas cifras (Tabla 25). Por tanto, fue mas
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probable el incumplimiento del PAPPS en los casos que en los
controles. OR de 0,37(IC 95%: 0,22-0,65) p<0,001 (Tabla 26).

Tabla 25. Registro de peso en casos y controles

CASOS CONTROLES
Registro Frecuencia % Frecuencia %
No 111 80,4 84 60,9
Si 27 19,6 54 39,1
Total 138 100 138 100

Tabla 26. Cumplimiento de PAPPS para el peso en casos y controles

CASOS CONTROLES
Cumplimiento  Frecuencia % Frecuencia %
No 111 80,4 84 60,9
Si 27 19,6 54 39,1
Total 138 100 138 100

La cifra media de peso en los casos fue ligeramente inferior a la
calculada en los controles, con 75,9 (69,5-82,4) Kg frente a 78,02
(74,1- 81,9) Kg, respectivamente. Aunque la diferencia de medias

de 2,12 Kg no se encontro significativa.

Talla

La proporcion de registro de la talla en la historia clinica de los
pacientes fue aproximadamente el doble en los controles que en
los casos, con un 38,4% y 17,4%, respectivamente (Tabla 27). Sin
embargo, ambos porcentajes son inferiores a los registrados para
el peso, lo que quiso decir que los pacientes eran pesados pero no
medidos, o al menos no existia constancia de dichas actividades

en su historia clinica.
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Tabla 27. Registro de talla en casos y controles

CASOS CONTROLES
Registro Frecuencia % Frecuencia %
No 114 82,6 85 61,6
Si 24 17,4 53 38,4
Total 138 100 138 100

La altura media de los casos fue 1,63 m (IC 95%: 1,58-1,67)
frente a 1,68 m (IC 95%: 1,65-1,70) en los controles. La diferencia

de medias resulto significativa (p=0,044).

IMC

La proporcion de su registro es igual al de la talla, 17,4% en los
casos Yy 38,4% en los controles.

Presentaron: normopeso (IMC <25 Kg/m?): 9 casos (6,5%) y 13
controles (9,4%), sobrepeso (IMC = 25 y <30): 7 casos (5,1%) y 24
controles (17,4%), y obesidad (IMC>30): 122 de los casos (88,4%)
y 101 controles (73,2%). De este modo, se pudo hallar que la
proporcion de obesos entre los casos es mayor que en los
controles con una OR de 0,36 (IC 95%: 0,18-0,68) p<0,001 (Tabla
28).

Tabla 28. Registro de IMC en casos y controles

CASOS CONTROLES
Registro Frecuencia % Frecuencia %
No 114 82,6 85 61,6
Si 24 17,4 53 38,4
Total 138 100 138 100
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Sus valores medios fueron similares en casos y controles con
29,4 kg/m? (IC 95%: 26,5- 32,3) frente a 28 kg/m? (IC 95%: 26,6-
29,4), respectivamente. No siendo significativa la diferencia de

medias.

Magnitud de la asociacion:

ORc, ORp v Regresiones logisticas binarias

En este estudio de casos y controles, se calculé la OR clasica
para las diferentes variables de FRCV con el objetivo de poder
conocer la posibilidad de presentacion en los pacientes con TMG,
los casos, frente al riesgo de que ocurra en los pacientes sin dicha

patologia, los controles (Tabla 29).

Tabla 29. Resumen de OR clasica de cada factor de riesgo

Factor OR Limite Limite P
inferior superior

Tabaco 0,8 0,5 1,2 ns

TA 0,95 0,54 1,69 ns

SCORE 1,4 0,7 2,6 ns
Diabetes 2,18 1,1 4,3 <0,05
Peso 0,37 0,22 0,65 <0,001
Talla 2,95 2,69 5,22 0,00004
IMC 2,95 2,69 5,22 0,00004

RCV: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal

Ademas, se hizo el calculo de la ORp para las diferentes
variables de factores de riesgo, comparando cada caso aparejado
con su control y aumentando la precision en la comparacion,
resultando significativas en este caso también para peso, talla e
IMC (Tabla 30).
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Tabla 30. Resumen de OR pareada de cada factor de riesgo

Factor ORp Limite inferior Limite superior p

Tabaco 0,8 0,5 1,2 ns
TA 0,95 0,54 1,69 ns
SCORE 14 0,7 2,6 ns
Peso 0,37 0,22 0,65 0,0004
Talla 0,32 0,17 0,59 0,0002
IMC 0,32 0,17 0,59 0,0002

RCV: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal

Por ultimo, se realizaron regresiones logisticas binarias
condicionadas entre pares de casos y controles y las diferencias
gue fueron significativas, fueron:

e Peso (OR: =,42; 1C95%: 0,25-0,71) p=0,0013
e Talla (OR: 0,36; IC95%: 0,21-0,644) p=0,0004
e IMC (OR:0,37; IC:95%: 0,21-0,644) p=0,0004

3.2.4. Resultados de los tratamientos

Antipsicoticos

Solo se registra su uso entre los casos (TMG). De los pacientes
con diagnostico de esquizofrenia, 84 (91,3%) llevan tratamiento
con antipsicoticos. La proporcion de pacientes con trastorno bipolar

gue tomaban dichos farmacos fue del 60,9% (Figura 34).
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Figura 34. Proporcion de prescripcion de antipsicéticos en esquizofrenia y

T. Bipolar

Tras registrar los diferentes tipos de antipsicoticos vy
combinaciones de antipsicoticos pautadas a cada paciente, fue
llamativo el claro predominio de ASG asociados a alto riesgo
cardiovascular entre sus prescripciones, en mas del 60% de los
pacientes. Sin embargo; menos de la quinta parte de los pacientes
tenian prescrito un ASG asociado a RCV medio (15,2%) y bajo
(17,9). Siendo una minoria los enfermos en tratamiento con un solo
APG (6,2%) (Tabla 31 y Figura 35).
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Tabla 31. Tratamiento con diferentes tipos de antipsicético

Tipo N° de N %
farmacos
APG solo 7 6,2
ASG alto 1 solo 68 26 60,7 23,2
RCV 2 0 mas 17 - 152
Combinados 25 223
(APG y/o ASG
de RCV medio)
ASG solo 17 15,2
medio/RCV
Bajo solo 20 17,9

APG: antipsicotico de primera generacion; ASG: antipsicotico de segunda generacion; RCV:
asociado a riesgo cardiovascular
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APG ASG alto ASG ASG bajo
RCV medio RCV
RCV

APG: antipsicotico de primera generacion; ASG: antipsicotico de segunda
generacion; RCV: asociado a riesgo cardiovascular

Figura 35. Proporcién de prescripcién de cada grupo de antipsicotico
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Bezodiacepinas

Se objetivo este tipo de prescripcion tanto en casos como en
controles. De los casos, la mitad llevaba tratamiento con
benzodiacepinas: 70 pacientes (50,7%); con cifras muy similares
entre aquellos con esquizofrenia y trastorno bipolar. Sin embargo,
entre los controles, solo 16 sujetos (11,6%) presentaron este tipo
de prescripcion (Tabla 32).

Tabla 32. Proporciéon de prescripcion de benzodiacepinas en casos y controles

Benzodiacepinas Casos Controles

Si 70 50,7 16 11,6
No 68 49,3 122 88,4
Total 138 100 138 100

Eutimizantes

De este tipo de farmacos solo se objetivé prescripcidon en los
casos. De este modo, casi un tercio de los casos la llevaban. Y de
ellos, 33 (71,7%) presentaban T. bipolar, y 12 (13%) esquizofrenia.
Por tanto, existid una asociacion significativa entre ser bipolar y

llevar tratamiento con eutimizantes (Tabla 33).

Tabla 33. Proporcion de prescripciéon de eutimizantes en esquizofrenia y T.
Bipolar

Esquizofrenia T. Bipolar Total
Eutimizantes N % N % N %
Si 12 13 33 71,7 45 32,6
No 80 87 13 28,3 93 67,4
Total 92 100 46 100 138 100
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Antidepresivos

Es un grupo de fa&rmacos de usado tanto en casos como en
controles. Casi la mitad de los casos presento registro de este tipo
de farmacos en su historia clinica (48,6%). Sin embargo, de los
controles, solo una minoria (5,8%) llevaba dicha prescripcion
(Tabla 34).

Tabla 34. Proporcién de prescripcién de antidepresivos en casos y controles

Antidepresivos CASOS CONTROLES
Sl 67 48,6 8 58

NO 71 51,4 130 94,2

Total 138 100 138 100

Casi un tercio de los pacientes diagnosticados de T. Bipolar
tenian prescritos antidepresivos. Cifras claramente superiores a las
halladas en pacientes esquizofrénicos (41,3%). Por lo que pudimos
decir que existid una asociacion significativa, entre llevar
antidepresivos y presentar T. bipolar, Ji cuadrado: 9,04 (p= 0,0013)
(Tabla 35).

Tabla 35. Proporciéon de prescripcion de antidepresivos en esquizofreniay T.
Bipolar

Antidepresivos Esquizofrenia T. Bipolar Total
N % N % N %
Si 38 41,3 29 63 67 48,5
No 54 58,7 17 37 71 51,2
Total 92 100 46 100 138 100

115



Resultados

116



DISCUSION

117



118



Clara Gémez Garcia

4, DISCUSION

4.1 Discusion al material y método

4.1.1. Estudio de prevalencia

En los prolegdmenos del inicio de este estudio, la primera
duda que surgio fue de dénde obtener los datos de la base
poblacional con la que ibamos a trabajar. EI SMS, no atiende a
toda la poblacién, solo a los individuos que tienen asegurada su
cobertura y a los que se les emite un documento que es la
tarjeta sanitaria. Por tanto, quedan fuera de los registros todas
aguellas personas que tienen cobertura exclusiva en sistemas
de salud privados. Por tanto, en principio, debe quedar claro
gue todos los datos se referirAn a personas con cobertura
sanitaria, que es muy cercano a la realidad, pero que alrededor
de un 10% nunca se incluyen en trabajos donde los pacientes
procedan del SMS.

El acceso a los datos de tarjeta sanitaria es muy complejo y
a pesar de contar con la autorizacién del comité de ética de un
area sanitaria para la realizacion de este estudio, cost6 mucho
trabajo conseguir el dato real de nimero de tarjetas para todo
el SMS, para el area VI del SMS y para la ZBS. Estos datos,
eran necesarios para poder calcular la prevalencia de los
diferentes FRCV que son motivos de este estudio.

El dato del nimero de pacientes con el diagnostico del FRCV
a estudiar, de la ZBS Vistalegre-La Flota, del area de salud VI
y del SMS, se obtuvo del PIN, previa autorizacion para extraer
esta informacion. Siempre respetando el anonimato, ya que en

esa base de datos sélo se trabaja con codigos de patologia,
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nunca con resefias que puedan identificar directamente a un
paciente.

Finalmente, con los datos de tarjeta (poblacion) y los
obtenidos en el PIN. Se pudieron calcular las prevalencias para
hipertension, hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo,

obesidad y calculo de RCV.

4.1.2. Estudio de casos y controles

El mejor disefio para conocer cdmo se esta realizando una
actividad “X” en unos determinados individuos perfectamente
seleccionados que cumplan una caracteristica comun, es
seleccionar a otro individuo que sea su pareja de estudio,
similar en unas caracteristicas determinadas prefijadas pero se
diferencia en no tener la cualidad que motiva el estudio. Eso es
un disefo de investigacion caso- control. Esto se aplica en este
trabajo con el objetivo de conocer cdmo es la practica clinica
habitual de forma retrospectiva, sin influencia externa.
Simplemente el estudio de los pacientes permite conocer cual

es la situacion real y comparar déficits que pudieran aparecer.

Para la seleccion de los casos dentro de la ZBS con el
diagnéstico de TMG, encontramos las siguientes barreras: en
primer lugar, la dificultad para obtener listados del programa
OMI-EST con los pacientes que cumplieran la caracteristica del
diagnéstico CIAP P72 y P73; en segundo lugar las
complicaciones que se presentaron para depurar los listados ya
que presentaban errores como duplicidades de pacientes,
inclusion de pacientes que se habian cambiado de centro, etc.
y para comprobar la mayoria de estos errores era preciso

acceder de forma manual, a la historia de cada paciente.
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Una vez depurados esos primeros listados y habiendo
confirmado que cada nimero de historia clinica correspondia a
un paciente que podia ser incluido en este estudio, los datos del
servidor de la ZBS fueron llevados a un servidor central, lo que
dio lugar a un cambio en el nimero de HCE, generando la
necesidad posterior de solicitar a servicios centrales del SMS
un listado de numeros de historia equivalentes. Ademas a este
problema hay que sumar los correspondientes tiempos de

demora que implicaba cada dificultad encontrada.

Tras depurar los segundos listados, ya se empezaron a

recoger los casos que formaron parte de este estudio.

Cuando entramos dentro de las HCE nos encontramos con
el escaso y mal entendido registro. La HCE cuenta con recursos
para que la informacion no se pierda, pero son poco
aprovechados por parte del personal sanitario usuario de la
historia clinica, utilizando con frecuencia el texto libre para
incluir informacién que luego se pierde, y en muchos casos la
HCE pasa a convertirse en una historia clinica en papel a la
antigua usanza, perdiendo asi sus principales utilidades:
docencia, comunicacibn entre profesionales, estudios

epidemioldgicos, importancia legal, etc.

Todos los estudios que utilizan la historia clinica electronica
para recoger datos retrospectivos, encuentran este problema.
De forma inusual, en un estudio realizado en Coérdoba sobre la
evaluacion de las actividades preventivas realizadas en AP en
pacientes con TMG®°, recogen resultados sobre codificacion de

los diagndsticos de forma correcta en un 84%.

No obstante, lo habitual es que exista una gran variabilidad
en la forma de registrar en la historia clinica. Encontrando

historias de las que soélo existia el episodio con el CIAP que
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estudiamos y prescripciones. Ademas, existe la posibilidad de
realizar prescripciones propias de los CIAP de este estudio
asociadas a episodios que no tengan nada que ver (actividades
preventivas, lumbalgia, etc.). Todo ello puede explicar los bajos
registros encontrados y la baja prevalencia de determinados

parametros.

4.2. Discusion sobre los resultados

4.2.1. Estudio de prevalencia

Por su importancia a nivel nacional como GPC, comparamos
nuestros resultados con los recogidos en el documento de
indole nacional sobre recomendaciones cardiovasculares?%??y
sobre el estilo de vida del grupo del PAPPS?3, Ademas, se
considera oportuno incluir en la comparativa un estudio reciente
realizado en Catalufia en AP, donde recogen FRCV similares a
los analizados en el presente estudio.

De este modo, al confrontar los resultados propios con los
de estos estudios encontramos que:

Para HTA, a nivel nacional los registros del grupo PAPPS
sobre recomendaciones cardiovasculares?®®, muestran cifras
con una superioridad en torno al doble que la nuestra tanto en
hombres como en mujeres.

Por otro lado, el estudio catalan®, calcula esta prevalencia
segun rangos de edad, siendo a partir de los 14 hasta los 40
afos del 20,8%, similar de forma general a la calculada en este
trabajo; y en mayores de 40 afios del 32%, equivalente a los

resultados nacionales.
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Para hipercolesterolemia, los resultados de otros estudios
son claramente dispares a los nuestros. El informe del PAPPS?0
muestra una prevalencia de hipercolesterolemia
significativamente mayor en el total de la poblacion espafola
con un 50,3%, ligeramente mayor en mujeres. Sin embargo, el
estudio catalan®, basandose en datos de HCE en AP, muestra
una cifra del 32%, més aproximada a los resultados del
presente  trabajo, aunque éstos  siguen siendo
aproximadamente un 40% inferiores a los catalanes.

Con respecto a la prevalencia de diabetes, en los estudios
nacionales?®, se hallan resultados del 6,9%, por primera vez
similares a los recogidos en este trabajo en el CS e incluso algo
inferiores a los hallados en el Area VI y SMS. Cifras intermedias
muestra en este caso el estudio realizado en Catalufia® con un
7,8% de prevalencia en mayores de 14 afios.

Los resultados sobre tabaco llaman la atencion por su
marcada inferioridad al compararlos con los registrados a nivel
nacional®®, ya que la prevalencia global de tabaquismo en
Espafia a fecha de 2012, fue del 23,62%, mientras que los
resultados de este estudio no alcanzan ni la mitad de estas
cifras.

Algo similar al tabaco ocurre con la prevalencia de obesidad.
Al comparar los resultados de este estudio con datos de la
poblacion espafiola?®, observamos que la prevalencia de
obesidad a nivel nacional es de 2 a 4 veces superior,
alcanzando el 22,9%. Sin embargo, la prevalencia en el SMS
resulto ser inferior al 50% de ese valor.

De forma general, los resultados obtenidos sobre
prevalencias de FRCV en la poblacion del CS son inferiores a
los del area y SMS. A su vez, en éstos ultimos, estas cifras son
inferiores a las halladas en otras regiones del sistema de salud
publico y a las nacionales, validadas e incluidas como
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referencia en las GPC?°. Esto se podria justificar teniendo en
cuenta que la poblacion adscrita a la ZBS estudiada, es
eminentemente joven, urbana y con un nivel socioecondémico
medio-alto, por lo que se presume un mejor control de los
FRCV. Por otro lado, las diferencias encontradas entre las 3
poblaciones de este estudio y las halladas al comparar con
estudios nacionales, podrian explicarse por un marcado bajo
registro en HCE de OMI-AP para los diferentes FRCV. Y
aungue el cribado, diagnostico y tratamiento de estos factores
se llevara a cabo de forma correcta y similar al resto del pais, a
la hora de evaluar prevalencia y resultados, lo que “no se

registra en la HCE, no se hace”.

4.2.2. Estudio de casos y controles

Se comparan los resultados obtenidos con estudios similares
realizados con pacientes exclusivamente en AP* 6.55:59.60 en SM

y APS! y realizados exclusivamente en SM82.

4.2.2.1. Datos demograficos

El TMG en nuestro caso, lo componen fundamentalmente los
pacientes esquizofrénicos, con una proporcion 2:1 frente al
trastorno bipolar igual que el (estudio catalan). La prevalencia que
calculamos para esquizofrenia es de 0,37, muy similar a este otro
estudio espariol realizado en Cataluia®, aunque en toda la
literatura®, existe la cifra del 1% como la prevalencia habitual de la
esquizofrenia. Este menor registro puede deberse a 3 motivos
principales. El primero es la falta de registro en la HCE. El segundo
motivo es que los pacientes con TMG son manejados

mayoritariamente por profesionales de la SM en circuitos sanitarios
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paralelos. Por ultimo, en la HCE cuando hablamos de porcentajes
en adultos incluimos personas de todas las edades, siendo los
grupos de mayor edad los que podrian modificar las cifras de
prevalencia. Ya que dado el actual envejecimiento de la poblacion
se observa que la proporcion de personas mayores de 65 afos es
cada vez mayor, pero este aumento no sucede igual en las
personas con TMG dada su mortalidad mas precoz.

Todos los estudios en pacientes con esquizofrenia,
coinciden en que la edad media55°°%° de la mayoria de los
pacientes se sitla en torno a los 45-50 afios, pero en trastorno
bipolar la edad es mayor y en nuestro caso, esa diferencia de
edad era significativa.

En cuanto al género55°°, en la esquizofrenia, predominan
los varones, desde el 51,1 al 63,3%, y nuestro resultado de
60,8%, esta dentro de esta franja. En el trastorno bipolar, el
estudio mas relevante encontrado55 sitla la proporcion de
mujeres en el 56%, siendo nuestros resultados ligeramente
inferiores al 50%. De forma excepcional, un estudio
observacional transversal realizado en Cérdoba® en AP
muestra una proporcion de hombres con TMG (esquizofrenia y
trastorno bipolar) bastante alta, en torno al 70%. Esos
resultados tan dispares pueden deberse a que la muestra con
la que realizan el estudio es pequefia, tan sélo 59 pacientes.
No se encuentran otros estudios que hablen de prevalencia de
edad y género de pacientes con TMG en AP con los que

comparar.

La ZBS de donde proceden los pacientes tiene docencia
postgrado en MF y ninguna de las variables que hemos
estudiado ha presentado diferencias al valorar si el MF tenia

docencia o no. No se encuentran estudios similares que
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evallen la asociacion entre capacidad docente del MF y

atencion al TMG.

Existe una medida indirecta de conocer el nivel socioeconémico
de los pacientes que es la TSI, usado para el copago farmacéutico.
Asi, casi el 90% de nuestros pacientes con TMG son ya
pensionistas o perceptores de ayuda social, y dentro de los que
estan trabajando, presentan el TSI de renta mas baja; al contrario
qgue los controles, que casi el 80% aun tiene actividad laboral y
recibe retribuciones que le origina un copago de rentas bajas y

medias. No se encontraron estudios con resultados similares.

4.2.2.2 Discusion de los tratamientos

En este estudio, en torno a un 20 % de los pacientes con TMG
no lleva tratamiento antipsicotico, coincidiendo con un estudio
transversal realizado en AP, Sj llevan antipsicéticos, solo el 6%
de nuestros pacientes lleva un antipsicaético tipico, comparado con
el 8% que presentan los pacientes un estudio transversal realizado
en centros de AP®, En cuanto a los que llevan antipsicéticos que
aumentan el RCV de forma importante, nuestros pacientes los
llevan solos o en combinaciones en algo mas del méas del 60% de
los casos. No hemos encontrado estudios realizados en AP que
profundicen en el tipo de antipsicotico prescrito.

El 50% de nuestros pacientes usan benzodiacepinas y en el
estudio de pacientes de SM lo usan en el 65% de los casos®?.

En cuanto a la prescripcidon de eutimizantes, lo presentan en
nuestro estudio el 32% de los pacientes con TMG y en el
estudio realizado en el &mbito de SM lo llevan en el 26,3%°%.
En nuestro estudio, alcanza cifras en torno al 72% en pacientes

bipolares. La marcada diferencia en la proporcion de
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prescripcion de este tipo de farmacos hallada entre
esquizofrenia y trastorno bipolar, no puede concluirse como
significativa ya que es el resultado esperado y ldgico al tratarse
de un tipo de farmacos mas especificos para el tratamiento de

pacientes con patologia bipolar.

Con respecto al uso de antidepresivos, existe en casi la mitad
de los pacientes de este estudio, mientras que en SM®% |o

presentan una mayor proporcion (65%).

4.2.2.2. Discusion sobre los FRCV

A pesar de que hay pocos estudios que evaluen el grado de
registro y cumplimiento de FRCV. Se encontraron estudios con los
gue comparar los resultados de este estudio, realizados en el
ambito de la AP (el estudio descriptivo sobre FRCV en TMG de
Castillo et al*® y el estudio retrospectivo realizado en Cérdoba que
evalla registro de FRCV y cumplimiento de PAPPS® ) y en SM

(estudio prospectiva realizado por Foguet et al®?).
Tabaco

El estudio realizado en Cérdoba®, muestra un registro de
tabaquismo en torno al 50% de los casos y la proporcion de
fumadores alcanza el 35,6%. Sin embargo en este estudio la
proporcién de tabaquismo es menor, no llegando a alcanzar el
tercio de los casos y la proporcion de fumadores no llega a
alcanzar la mitad de las cifras del estudio realizado en AP. El
trabajo llevado a cabo en SM® muestra una prevalencia de
fumadores en torno al 40%, siendo todavia superiores al 50%

en el trabajo realizado por Castillo et al®®.
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Tension arterial

Tenemos cifras comparables de cumplimiento PAPPS para
HTA de 21,7% frente al estudio de Coérdoba® del 32,2%.
Nuestro registro de cifras llega al 51,4%, para ellos es del 40%.
En cuanto a las cifras medias de TA, en este estudio se
encuentran dentro de pardmetros normales, 126/77 mmHg,
similares a las del estudio realizado en SM#2.

Colesterol

En este trabajo hay registro de cifras en mas del 67% de los
pacientes, superior al registro del estudio realizado en AP%° que

muestra un 57,6%.

La comparacion de nuestras cifras medias colesterol total
con respecto al trabajo de salud mental®? muestra resultados
muy similares. La diferencia con respeto a este trabajo la
encontramos en las cifras de LDL nuestros valores de son

inferiores con 109,55 mg/dl frente a ellos con 130,1 mg/dl.

Célculo del RCV

En nuestro estudio el RCV se realiza en el 23,2%. El estudio
de Castillo et al®®, al igual que el nuestro, muestra un mayor
registro de RCV en los casos que en los controles, aunque sus
porcentajes de registro son mayores que los nuestros en ambos
grupos con una diferencia en torno al 10%. Ademas, nos
proporciona datos de nivel de RCV en su estudio y comparando
el nivel bajo de riesgo, nuestra proporcion es de la mitad que la
suya, sin embargo para el nivel de riesgo medio, la proporcion
de pacientes de nuestro estudio con riesgo moderado es mas
del doble de la calculada por Castillo et al. Si bien, sus
proporciones entre casos y controles son similares, al igual que

las nuestras. Probablemente, nuestros resultados se deban a
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gue a los pacientes a los que se les calcula el riesgo es porque

ya presuponemos que lo van a tener alto.

Por otro lado, en este punto podemos analizar las diferencias
encontradas con respecto a registro de SCORE en las dos
partes de esta tesis. El porcentaje de registro en el estudio de
prevalencia es muy superior al hallado posteriormente en los
pacientes con TMG. Se sospecha que la principal razon de esta
diferencia es que los datos que ofrece el estudio de prevalencia
se obtienen a través del PIN, que como se explicd
anteriormente, ofrece datos del SCORE que calcula el MF en
consulta y del que puede ser calculado a través de este portal
siempre y cuando el paciente presente registro en su historia de
los valores de variables necesarias para dicho calculo. Por el
contrario, en el estudio de casos y controles, s6lo se pudo medir
el SCORE calculado por el MF.

Glucemia

El valor de las cifras de glucemia basal media tanto en casos
y controles y comparados con el estudio realizado en SM son
practicamente iguales, en rango normal. La proporcién de
diabéticos en el grupo de los casos fue del 13,8% y entre los
controles del 6,5% (asociacion significativa). Sin embargo, la
prevalencia de diabetes que muestra el estudio de Castillo et
al®®, es superior en los controles (9%) y ligeramente inferior en
los casos (11,5%) al igual que el estudio realizado en SM en

comparacion con este estudio.
Peso

En comparacion con el trabajo realizado en AP donde
valoran niveles de registro en historia clinica y cumplimiento del
PAPPS®Y, el porcentaje de registro de peso de los casos es

llamativamente bajo y similar al calculado en el presente
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estudio. En cuanto a los valores de peso medio registrado, en
esta tesis es similar en casos y controles, sin hallarse estudios
parecidos realizados en el &mbito de la AP en pacientes con
TMG que hagan referencia a dicho parametro.

Talla

Al comparar de nuevo los resultados de registro con los del
estudio que de Cérdoba realizado en AP, en este caso, las
cifras son dispares e inferiores en este estudio con menos de la
quinta parte de registro, frente al suyo con casi un 60% del
mismo. En cuanto a la talla media calculada en este estudio es
algo menor en casos que en controles, siendo la diferencia
significativa. No se encuentran estudios previos con los que

comparar.
IMC

Los resultados obtenidos para registro de este factor son
similares a los de la talla. Predominan los pacientes obesos en
casi un 90% de los casos y dos tercios de los controles. La
proporcion de obesos entre los casos es mayor que en los
controles con una asociacion significativa. Sin embargo, en el
estudio realizado por Foguet et al®?, la proporcién de registro es
de casi el doble a la nuestra con una proporcién de obesos mas
baja, en torno al 50%. Siendo todavia menor, en torno al 30%.
en el estudio de Castillo et al*®.

Cuando se comparan los parametros de los FRCV de los
casos y controles de forma pareada no obtenemos diferencias
significativas de comportamiento en los MF al atender a los
pacientes con TMG comparado con los controles sin ese proceso.
Las diferencias en la atencién se encuentran en el registro de las

variables peso y talla, que son las que van a dar lugar al IMC, que
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se calcula mas a los controles que a los casos con una

significaciéon de p=0,0004.

4.3. Aplicabilidad

La realizacion de este estudio permite:

e Poder obtener unos resultados mas validos para poder
extender los resultados a otras areas y zonas basicas de
salud, asi como a unidades especializadas de salud mental,
con el fin de crear consensos y pautas concretas de
actuacion que aseguren el correcto control de los pacientes
con trastorno mental grave.

e Seria conveniente disponer cada afio de la informacion que
recoge el PIN sobre las prevalencias de diferentes
patologias en la Regién de Murcia; del SMS y de las nueve
areas sanitarias, ya que aportarian datos reales para los
investigadores que trabajen en procesos asistenciales. No
como hasta el momento, que tenemos que utilizar datos
procedentes de HCE que no sabemos hasta qué punto se
desvian de la realidad.

e Debido al riesgo de aumento de patologia cardiovascular
gue se asocia a la toma de antipsicéticos de mayor uso, se
deberian proponer unas recomendaciones de evaluacion
inicial y seguimiento con una periodicidad segun el
parametro, trimestral, semestral y anual de los diferentes
factores: obesidad, glucemia y lipidos.

e Seria precisa una mayor coordinacion entre los
profesionales de AP y SM, ya que permitiria optimizar la
atencion ambulatoria del paciente con TMG que, por su
vulnerabilidad, necesita una verdadera atencion
biopsicosocial.
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4.4.Limitaciones

Las principales limitaciones de este estudio proceden de la
dificultad para la recogida de informacion y de la propia naturaleza
de cada estudio.

En lo referente al estudio de prevalencia, la primera dificultad
fue el propio acceso al PIN, por ser un portal de uso restringido.
Por otro lado, al tratarse de un estudio de prevalencia, transversal,
no podemos evaluar el factor tiempo y pude haber un exceso de
representacion de factores o enfermedades con tendencia a la
cronicidad como son las cardiovasculares (HTA, DM, DLP).

Con respecto al estudio de casos-controles, la principal barrera
es su caracter retrospectivo, que obliga a buscar pacientes que
presenten la enfermedad al inicio del estudio y trabajar con los
datos ya recogidos en HCE de cada paciente. Las HCE aportan en
multitud de ocasiones, una informacién escasa, incompleta y no
homogénea, ya que dependen de la forma de trabajar de cada MF.
Por otro lado, el término TMG utilizado en este estudio para la
definicion de caso, hace referencia esencialmente a esquizofrenia
y trastorno bipolar. Sin embargo, otros trabajos incluyen ademas
en la definicibn de TMG a la depresion mayor u otras formas de
psicosis, lo que puede dar lugar a variabilidad en los resultados y
limitar su reproductibilidad.
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5. CONCLUSIONES

1. Las prevalencias de HTA, DM, DLP, obesidad, tabaquismo
y calculo de SCORE calculadas en la Regién de Murcia presentan
unos valores muy inferiores comparadas con prevalencias de otras
comunidades incluidas en el sistema publico de salud y a nivel

nacional.

2. Al compararnos con el resto de poblacién espafiola, la
prevalencia a nivel nacional de DM mellitus es similar a la murciana.
Sin embargo, la prevalencia en Espafa de HTA y tabaquismo es el
doble, y la de DLP y obesidad es de tres a cuatro veces mayor que

la calculada en la Regién de Murcia.

3. Dejando al margen posibles factores demogréaficos, esta
menor prevalencia podria explicarse por un registro y/o uso
inadecuado de la HCE, ya que lo que no se registra adecuadamente,

no cuenta como hecho para todos los efectos.

4, El célculo del RCV es mayor en el estudio de prevalencia
es mayor que en el caso-control, debido principalmente a que los
datos obtenidos del PIN cuentan el calculo realizado por el

profesional y el que realiza el propio portal.

5. EI TMG engloba a un conjunto de enfermedades que se
caracterizan por su severidad, cronicidad y el grado de discapacidad
de moderado a alto que generan, por lo que como confirman los
resultados de este estudio, la mayoria de pacientes son pensionistas
a edades mas jovenes que el resto de poblacion general de la

misma edad y sexo.

6. La prevalencia de pacientes con diagndstico de TMG en la
ZBS es del 0,56%, inferior a la registrada en otros estudios
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poblacionales. Este menor registro se explica por tres razones
principales: a un menor registro en HCE, a que la mayoria de
pacientes con TMG son controlados en circuitos de SM paralelos a
la AP; y por ultimo, a que al incluir en el célculo de la prevalencia a
toda la poblacion, incluimos también al grupo de >65 afios donde la
proporcion de personas con TMG es menor debido por un lado a su
mortalidad a edades mas precoces y por otro, al aumento en la
esperanza de vida del resto de poblacién.

7. Elcribado de DM, tabaco, HTAy SCORE en TMG comparado

con los sujetos controles no es superior ni inferior.

8. En los pacientes con TMG existe una mayor prevalencia de
DM que en la poblacion general, y es mayor a la prevalencia del CS,
area Vly SMS.

9. Elcribado del peso, talla e IMC es inferior y peor en pacientes
con TMG que con sujetos exentos de TMG de la misma edad y sexo,

habiendo una asociacion significativa.

10. En los pacientes con TMG la atencién al registro del IMC para
conocer el grado de obesidad se mide menos veces que en sus

controles de la misma edad y sexo.

11. El hecho de que las medidas analiticas no muestren
diferencias en casos y controles, pero si existan diferencias en
aguellas medidas que requieren la actuacion directa del profesional
(pesar, medir, tomar la TA), puede significar que no le estamos
prestando la atencion adecuada y suficiente a los pacientes con TMG
en las consultas de AP, al menos, en lo que al control de FRCV se

refiere.

12. Los antipsicoticos mas prescritos son los de segunda

generacion asociados a alto RCV.
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13.La falta de coordinacion entre distintos niveles asistenciales,
especialmente AP y SM, es la principal barrera que perpetia

las carencias en el tratamiento de los pacientes con TMG.
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Titulo: Proyecto de Investigacion: "Estudio de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con trastorno mental grave en
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