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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad mental Comparativamente con la poblacion general, la salud fisica de las personas con enfer-
grave; medades mentales graves, como la esquizofrenia, la depresion o el trastorno bipolar, es
Esquizofrenia; peor y su esperanza de vida, menor. La mayor mortalidad cardiovascular en relacion con
Depresion; la esquizofrenia y el trastorno bipolar se atribuye a un riesgo mayor de presentar factores
Trastorno bipolar; de riesgo coronario modificables, obesidad, tabaquismo, diabetes, hipertension y disli-
Salud fisica; pemia. La medicacion antipsicotica y, posiblemente, otros tipos de psicofarmacos, como
Aumento de peso; los antidepresivos, pueden inducir un aumento de peso y un riesgo mayor de efectos me-
Enfermedad tabolicos adversos que incrementan la incidencia de enfermedades cardiovasculares. El
cardiovascular; acceso de estos pacientes a la atencion sanitaria general es limitado y sus oportunidades
Diabetes de cribado y prevencion del riesgo cardiovascular son menores que las esperables para la

poblacién no psiquiatrica.

La Asociacion Psiquiatrica Europea (EPA), respaldada por la Asociacion Europea para el Es-
tudio de la Diabetes (EASD) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), ha publicado esta
declaracion con el animo de mejorar la atencion de los pacientes que sufren enfermeda-
des mentales graves. Se pretende iniciar una cooperacion y una atencion conjunta entre
los distintos profesionales sanitarios, asi como mejorar la conciencia de los psiquiatras
que atienden a enfermos mentales graves respecto a la deteccion sistematica y el trata-
miento de esta mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular y de diabetes.
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Cardiovascular disease and diabetes in people with severe mental illness

Abstract

Position statement from the European Psychiatric Association (EPA), supported by the
European Association for the Study of Diabetes (EASD) and the European Society of
Cardiology (ESC)

People with severe mental illnesses, such as schizophrenia, depression or bipolar disorder,
have worse physical health and reduced life expectancy compared to the general
population. The excess cardiovascular mortality associated with schizophrenia and
bipolar disorder is attributed to an increased risk of the modifiable coronary heart disease
risk factors, obesity, smoking, diabetes, hypertension, and dyslipidaemia. Antipsychotic
medication and possibly other psychotropic medication like antidepressants can induce
weight gain and further increase the risk of adverse metabolic effects which may result
in further increased incidence of cardiovascular disease. Patients have limited access to
general healthcare with less opportunity for cardiovascular risk screening and prevention
than would be expected in a non-psychiatric population.

The European Psychiatric Association (EPA), supported by the European Association for
the Study of Diabetes (EASD) and the European Society of Cardiology (ESC) published this
statement aiming to improve the care of patients suffering from severe mental illness.
The intention is to initiate co-operation and shared care between the different health
care professionals and to increase the awareness of psychiatrists caring for patients
suffering from severe mental illness to screen and treat increased cardiovascular risk

factors and diabetes.

© 2008 Sociedad Espaiola de Psiquiatria y Sociedad Espanola de Psiquiatria Bioldgica.
Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

Comparativamente con la poblacién general, la salud fisica
de las personas con enfermedades mentales graves (EMG),
como la esquizofrenia, la depresion o el trastorno bipolar, es
peor y su esperanza de vida, menor%3#_ Se ha constatado
que la tasa de mortalidad de estos pacientes es 2-3 veces
mayor que la de la poblacion general y esta diferencia en la
mortalidad se ha incrementado en las Ultimas décadas®. La
mayor mortalidad no se debe Unicamente al suicidio; las
personas con enfermedad mental grave presentan un riesgo
sustancial de morir por enfermedad cardiovascular
(ECV)>19.21,5277.78 'y yna probabilidad superior de presentar
sobrepeso, fumar y sufrir diabetes, hipertension y dislipe-
mia?*. La medicacion antipsicética puede inducir el aumento
de peso e incrementar el riesgo de efectos metabdlicos ad-
versos, lo que resulta en una mayor incidencia de enferme-
dades cardiovasculares*#4%51.73,74.848587.93 " En pacientes con
trastorno bipolar, antecedentes de depresion y/o que toman
farmacos para tratar la depresion también se esta comen-
zando a observar un incremento de factores de riesgo car-
diovascular modificables®10.20:30.54,58,81,83,9,97:  sin  embargo,
hasta la fecha, la base de datos referente a los riesgos de los
farmacos empleados para tratar la depresion unipolar o bi-
polar, como antidepresivos o estabilizadores del humor, no
es tan amplia como la de los farmacos antipsicoticos®.

A pesar del riesgo superior de estos pacientes, su acceso
a la atencion sanitaria general es limitado y sus oportunida-
des de cribado y prevencion son inferiores a las esperables
para la poblacion no psiquiatrica®®#¢4, Los porcentajes
publicados de pacientes esquizofrénicos que reciben trata-
miento para la hipertension, las dislipemias o la diabetes

son bajos”. La falta de consenso respecto a quién deberia
asumir la responsabilidad de cubrir las necesidades de aten-
cion sanitaria general de los pacientes mentales ha compor-
tado un fracaso continuado en la provision de los servicios
adecuados.

Los psiquiatras deberian implicarse activamente para ga-
rantizar que los pacientes con enfermedad mental tengan
las mismas ventajas. Para ello, como parte de la atencion
que prestan a los pacientes psiquiatricos, deberian incluir
la valoracion y el seguimiento de los factores de riesgo car-
diovascular y la diabetes vy, si fuera necesario, establecer
una atencion conjunta con cardidlogos, diabetoldgos, per-
sonal de enfermeria especializado u otros especialistas.

La finalidad de esta declaracion conjunta de la Asocia-
cion Psiquiatrica Europea (EPA), la Asociacion Europea para
el Estudio de la Diabetes (EASD) y la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) es reducir el riesgo cardiovascular y mejo-
rar el control de la diabetes de los pacientes con enferme-
dades mentales graves; reducir la carga de los pacientes,
sus familias y los servicios de atencion sanitaria, y mejorar
la salud general y el bienestar de los pacientes.

La EPA, con el respaldo de la EASD y la ESC, ha estableci-
do esta declaracion de posicion basada en una revision de
las evidencias del mayor riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar y de diabetes que presentan los pacientes con enferme-
dad mental grave. La declaracion se basa en las directrices
de la ESC y la EASD*.

¢Quién presenta riesgo y por qué?

Los estudios epidemiologicos han indicado, de forma consis-
tente, una mortalidad cardiovascular mayor entre los pa-
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cientes con esquizofrenia, trastorno bipolar o depre-
Sion®1415,19.21,26,62,77,78,81.89  Fn un reciente metaanalisis de 37
estudios realizado en 25 paises con un total de casi 23.000
muertes estimadas, la mediana de la tasa de mortalidad
estandarizada por todas las causas (TME) de los pacientes
esquizofrénicos fue 2,58 (2,41 por todas las causas natura-
les, 7,5 por todas las causas no naturales)®. la TME mediana
de la ECV fue 1,79. En las décadas de los anos setenta,
ochenta y noventa, las TME medianas por todas las causas
fueron de 1,84, 2,98 y 3,2, respectivamente, lo que indica
que en las Ultimas décadas ha aumentado la diferencia en
la mortalidad.

En amplios estudios de pacientes con trastornos afectivos
se han obtenido resultados similares, con una TME global
entre 1,23 y 2,5 En un seguimiento de subgrupo de 400
pacientes con depresion unipolar o trastorno bipolar duran-
te 34-38 anos, la TME de enfermedad coronaria (EC) fue
1,61, observandose un riesgo particular de EC entre las mu-
jeres (TME, 1,7) y una mayor mortalidad cerebrovascular y
vascular entre los varones (TME, 2,21). Los datos del estu-
dio Baltimore Maryland Epidemiological Catchment Area,
un estudio de seguimiento a 13 anos de una muestra comu-
nitaria representativa de los EE.UU. en el que se valoraron
las enfermedades psiquiatricas mas frecuentes, indicaron
un incremento de las odds ratio [OR] de diabetes de tipo 2
(OR = 2,2) y de infarto de miocardio (OR = 4,5) entre los
pacientes deprimidos®. La asociacion entre depresion y dia-
betes es compleja y ha indicado ser bidireccional®.

En general, la mayor mortalidad cardiovascular asociada
a la esquizofrenia, la depresion unipolar y el trastorno bipo-
lar se atribuye a un riesgo relativo de presentar factores de
riesgo modificables de EC, obesidad, tabaquismo, diabetes,
hipertension y dislipemia de 1 a 5 veces superior en este
grupo de pacientes respecto a la poblacion general (tabla
1)4,7,12,14,15,28,31,33,57,73,74,84,85,87,93' ES interesante tamb]én Seﬁa'
lar la disregulacion del eje hipotalamo-hipofisario-suprarre-
nal (EHHS) que se observa con frecuencia, especialmente
en la depresion®, asi como la prevalencia de alteraciones
inmunologicas en la depresion y la esquizofrenia, que pare-
cen estar implicadas en su patogenia®. Estos hallazgos
aportan algunas ideas respecto a como los factores asocia-
dos a la propia enfermedad psiquiatrica podrian contribuir
a la patogenia del riesgo cardiovascular superior. Se ha pos-
tulado que el incremento del depodsito de grasa intraabdo-
minal, por contraposicion a la grasa subcutanea, podra ser
un factor de riesgo potente e independiente de la diabetes
tipo 2 y del riesgo cardiovascular®®” y, en algunos estudios,
se ha observado incluso en pacientes no tratados previa-
mente®'. Los Ultimos resultados destacan la importancia de
una posible alteracion metabolica por encima de la influen-
cia del tratamiento psicofarmacoldgico.

En los EE.UU., un 68% de los 689 pacientes esquizofréni-
cos que participaron en el estudio Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Effectiveness (CATIE) eran fumadores,
frente a un 35% de los controles de la misma edad; un 13%
presentaba diabetes frente a un 3% de los controles, y un
27% frente a un 17% presentaba hipertension®. Las concen-
traciones de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) de los pacientes esquizofrénicos también fueron sig-
nificativamente mas bajas y un 88% de los pacientes con
dislipemia no recibia tratamiento. Un 62% de los pacientes

TABLA 1 Prevalencia y riesgo relativo (RR) estimados
de los factores de riesgo cardiovascular modificables
en la esquizofrenia y el trastorno bipolar respecto

a la poblacién general?®

Factores
de riesgo
modificables

Esquizofrenia Trastorno bipolar

Obesidad 45%-55%; RR = 1,5-2  21%-49%; RR = 1-2
Tabaquismo 50%-80%; RR = 2-3 54%-68%; RR = 2-3
Diabetes 10%-15%; RR = 2 8%-17%; RR = 1,5-2
Hipertension  19%-58%; RR = 2-3 35%-61%; RR = 2-3
Dislipemia 25%-69%; RR = 5 23%-38%; RR = 3
Sindrome

metabolico 37%-63%; RR = 2-3 30%-49%; RR = 1,5-2

hipertensos y un 38% de los pacientes diabéticos tampoco
recibian tratamiento”™. En condiciones basales, aproxima-
damente un tercio de los pacientes del estudio CATIE pre-
sentaban una constelacion de factores de riesgo cardiome-
tabolico®. Este riesgo superior de presentar sobrepeso,
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 ya se habia constatado
en otras poblaciones de pacientes con trastornos afecti-
vos26:33.65%  Recientemente, un estudio realizado en 2.463
pacientes esquizofrénicos de 12 paises europeos ha confir-
mado el elevado porcentaje de pacientes que presentan
factores de riesgo cardiovascular durante el tratamiento®.
En total, un 10,9% de los pacientes recibian tratamiento por
hipertension arterial; un 7,1%, por un trastorno lipidico; un
0,3%, por diabetes tipo 1, y un 3,5%, por diabetes tipo 2.
Asimismo, las pruebas bioquimicas indicaron valores glucé-
micos anormales en un 26% adicional de los pacientes no
tratados y evidencia de dislipemia en un 70%. En un 39% de
los casos de hipertension, la enfermedad no era tratada.

Probablemente, el perfil de riesgo adverso de las perso-
nas con enfermedad mental grave esté influido por un estilo
de vida poco sano, como una mala dieta o el sedentarismo;
pero, debido a que algunos antipsicoticos de segunda gene-
racion (ASG) estan asociados al aumento de peso y a otras
alteraciones metabolicas, es dificil elucidar el grado de
contribucion de las enfermedades psiquiatricas, por si
mismas, en el incremento del riesgo cardiovascu-
lar4,73,74,84,85,87,93‘

Un extenso estudio prospectivo que esta en marcha ha
confirmado la presencia de alteraciones metabdlicas signifi-
cativas durante el primer episodio de la enfermedad de mu-
chos pacientes esquizofrénicos®®, con una prevalencia de
diabetes de un 3% entre los pacientes que sufren su primer
episodio, la enfermedad se incrementa hasta un 16,5% en-
tre los pacientes con una enfermedad de mas de 20 afnos de
duracion. Ademas, en su primer episodio, un 27% de los pa-
cientes presentan una cifra de colesterol elevada y el por-
centaje aumenta hasta un 61% entre los pacientes con en-
fermedad de larga duracion.

Los datos se han analizado de acuerdo con la edad de los
pacientes y comparado con los de la poblacion general. En
la franja de 15-25 afos de edad, la diabetes es 5 veces mas
frecuente entre los pacientes con esquizofrenia que en la
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poblacion general. Con la edad, la diferencia absoluta entre
pacientes y poblacion general aumenta de forma dramatica
y lineal, que pasa de un 1,6% en la franja de 15-25 afnos de
edad a un 19,2% en la de mayor edad. Entre los pacientes
esquizofrénicos, la prevalencia de diabetes por grupo de
edad es 4-5 veces mayor que la de la poblacion general.

Asi pues, continuas constataciones apoyan la hipotesis de
que las alteraciones metaboélicas son inherentes a la enfer-
medad esquizofrénica, con la contribucion de factores so-
cioeconomicos y, posiblemente, de factores genéticos o
biologicos subyacentes’ 858793 Asimismo, parece existir
un efecto directo de la enfermedad y/o la medicacion an-
tipsicotica en la progresiva aparicion de factores de riesgo
cardiometabolico®887,9%3,

Tratamiento psicofarmacoloégico
y riesgo cardiovascular

El tratamiento psicofarmacoldgico con antipsicoticos, anti-
depresivos y estabilizadores del humor es efectivo y es un
componente necesario para control de los trastornos men-
tales graves, como la esquizofrenia y los trastornos afecti-
vos. La probabilidad y la magnitud del aumento de peso y
de los factores de riesgo cardiovascular asociados al trata-
miento psicofarmacologico difieren sustancialmente segun
la clase farmacolégica, aunque también entre sujetos que
toman la misma medicacion. Los predictores individuales
del aumento de peso inducido por los psicofarmacos son
poco conocidos.

Los mecanismos subyacentes del aumento de peso aso-
ciado al tratamiento psicofarmacoldgico no se comprenden
completamente®¢.¢% e incluyen factores relacionados
con la enfermedad (cambios en los indices metabodlicos y en
el apetito), factores relacionados con el farmaco (impacto
de los farmacos en la transmision serotoninérgica, histami-
nérgica y noradrenérgica) y factores relacionados con la
mejoria (cambios dietéticos y en la actividad fisica).

El cambio de peso durante el tratamiento agudo y de
mantenimiento de la esquizofrenia y los trastornos afecti-
vos es un efecto colateral frecuente y bien conocido de los
farmacos antipsicoticos, antidepresivos y estabilizadores
del humor??13:8_ A pesar de que hay datos empiricos relati-
vos al riesgo de aumento de peso inducido por los antide-
presivos y los estabilizadores del humor, las referencias a la
asociacion entre antidepresivos o estabilizadores del humor
y riesgo cardiovascular en la literatura son escasas. Entre
los antidepresivos, los triciclicos (particularmente amitrip-
tilina y doxepina), mirtazapina y paroxetina parecen estar
asociados a un mayor riesgo de aumento de peso®.

Los efectos adversos de los antipsicoticos, en particular
algunos antipsicoticos de segunda generacion (ASG) muy
utilizados, en los parametros metabélicos se han comunica-
do y discutido ampliamente?441:49,74.75,84,85,86,93

En un estudio reciente, se compararon diversos factores
de riesgo cardiometabolico de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia durante el periodo 2000-2006 frente al perio-
do 1984-1995; los pacientes tratados con ASG durante 3
anos ganaron el doble de peso y presentaron un mayor de-
terioro de los valores de triglicéridos y glucosa que los pa-
cientes tratados con antipsicoticos de primera generacion
durante 3 afos®.

El mecanismo por el que los ASG incrementan el riesgo
cardiovascular probablemente es complejo, pero parece
que algunos sistemas receptivos afectados por los ASG po-
drian tener una funcion mas destacada que otros en el au-
mento de peso y la aparicion de alteraciones metabdli-
CaS4’71’74’75’84’85'87’94’95.

En el estudio CATIE, algunos farmacos antipsicoticos es-
tuvieron mas asociados a efectos adversos significativos en
el peso, los lipidos y el metabolismo de la glucosa que
otros®“, El recientemente publicado estudio EUFEST de
498 pacientes europeos durante su primer episodio de es-
quizofrenia también ha indicado que algunos ASG estan aso-
ciados a incrementos de peso superiores que otros®.

Estos datos apoyan los resultados de un metaanalisis an-
terior que examiné el cambio de peso tras 10 semanas de
tratamiento con dosis estandar de los farmacos antipsicoti-
cos habituales, e indicé un aumento de peso medio de 4,45
kg con clozapina, 4,15 kg con olanzapina y 2,1 kg con rispe-
ridona?, frente a un aumento medio de 0,04 kg con ziprasi-
dona y de menos de 1 kg con aripiprazol y amisulpri-
da?71.7475,848587.93 Cabe sefalar que el metaanalisis de Allison
et al? también indico un riesgo elevado y comparable de
induccion del aumento de peso de algunos antipsicoticos de
primera generacion (APG o neurolépticos), como clorpro-
mazina, y que en antiguos libros de texto de psicofarmaco-
logia ya se apuntaban las propiedades diabetogénicas de
algunos neurolépticos. No obstante, se dispone de muchos
mas datos para los ASG. El aumento de peso inicial (> 7% del
peso corporal en las primeras 6 semanas de tratamiento con
olanzapina) parece ser un buen predictor de un ulterior au-
mento de peso significativo®. La probabilidad de que el
peso corporal aumente un 7% varia entre los diversos ASG
habituales?. Una reciente revision de todos los antipsicti-
cos de segunda generacion respecto a los cambios en el
peso y otros cambios metabolicos no ha podido mostrar que
haya relacion con las dosis®.

Una extensa revision de los datos metabolicos relaciona-
dos con los ASG ha confirmado que el riesgo de aumento de
peso clinicamente significativo es maximo con el tratamien-
to con clozapina y olanzapina, mientras que el aumento del
peso medio es menor y el riesgo de incrementos mas signi-
ficativos es minimo con ziprasidona y aripiprazol’. Clozapi-
na y olanzapina también han indicado incrementar el riesgo
de diabetes y dislipemia.

Todavia no disponemos de resultados que muestren que
las diferencias entre los distintos ASG en el aumento de
peso y en el riesgo de diabetes y dislipemia estén relaciona-
das con efectos en los criterios de valoracion mas relevan-
tes, como la mortalidad o la enfermedad cardiovascular no
fatal.

Cada vez parece mas evidente que el riesgo de aumento
de peso y efectos metabolicos es mayor entre los nifos y
adolescentes que toman medicacion antipsicotica que en-
tre los adultos que toman los mismos farmacos-¢'.

En los Ultimos afos, grupos nacionales e internacionales
han desarrollado directrices para el cribado y la monitoriza-
cion*#23.25,3439,67.9 que, aunque parecen ser coste-efectivas,
todavia no se las ha introducido en la atencion clinica siste-
matica de los pacientes'®''%6473, |as directrices NICE, las
mas recientes para la esquizofrenia, incluyen la necesidad
de un estrecho control de la salud fisica y la implicacion de
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los médicos generalistas’. Algunas directrices recientes
para la diabetes incluyen la esquizofrenia y el uso de antip-
sicoticos como factores de riesgo de diabetes™®.

Valoracion del riesgo

En las directrices europeas para la prevencion de la ECV se
recomienda el control sistematico de todos los factores de
riesgo a los sujetos con ECV, diabetes tipo 2 o diabetes tipo
1 conocida, que presenten microalbuminuria o numerosos
factores de riesgo individual®.

Para otros sujetos, se recomienda controlar los factores
de riesgo en funcion del riesgo total, evaluado mediante
los esquemas de riesgo SCORE con los que el riesgo se cal-
cula en funcion de la edad, el sexo, el tabaquismo, la pre-
sion arterial sistdlica y el colesterol total¥. Estos esquemas
estan orientados al control del riesgo de los varones ma-
yores de 50 anos y las mujeres mayores de 55 anos de
edad.

Datos recientes indican que los pacientes con enferme-
dad mental grave normalmente son mas jovenes, presentan
una presion arterial mas elevada y una mayor probabilidad
de ser fumadores que los sujetos de las poblaciones utiliza-
das para calcular los sistemas de puntuacion del riesgo car-
diovascular, como Framingham o SCORE, por lo que es nece-
sario validar un sistema de puntuacién de riesgo para esta
poblacion especifica de pacientes mentales’ 5273392,

Para garantizar que los pacientes mas jovenes y con un
riesgo cardiovascular elevado respecto a otros sujetos de la
misma edad no se pierdan la oportunidad de tratamiento,
las directrices europeas de prevencion de la ECV incluyen
un esquema de riesgo relativo en el que el riesgo global se
basa en el habito de fumar, la presion arterial sistélica y el
colesterol total (fig. 1).

En ausencia de un sistema de puntuacion del riesgo para
pacientes con enfermedad mental grave” y dada la elevada
mortalidad cardiovascular de las personas con enfermedad
mental grave sefalada anteriormente, para este grupo de
pacientes recomendamos que la decision de controlar los
factores de riesgo cardiovascular esté basada en el riesgo
relativo, como se muestra en la figura 1. En caso de que los
factores de riesgo individuales sean marcadamente altos,
podria ser necesario controlarlos individualmente.

Debido a que la obesidad y las alteraciones metabdlicas
se observan a edades cada vez mas tempranas y el riesgo es
particularmente elevado entre los nifos y adolescentes que
toman medicacion antipsicotica®®', en este grupo de pa-
cientes recomendamos una estrecha monitorizacion de los
factores de riesgo, como el peso y las concentraciones lipi-
dicas, con una intervencion dietética, de estilo de vida y
terapéutica adecuada y acorde con las guias pediatricas
mas recientes®.

¢Qué prueba practicar y cuando?

En la poblacion general, la valoracion del riesgo cardiovas-
cular suele realizarse en centros de atencion primaria. Sin
embargo, los pacientes con problemas mentales graves a
menudo tienen un acceso limitado a los servicios sanitarios
generales. Recientemente, se ha demostrado que la practi-
ca de un cribado anual de la ECV y los trastornos metabdli-
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Figura 1 Tabla de riesgo relativo®.

cos en pacientes con enfermedad mental grave puede ser
coste-efectiva, lo que permite reducir los costes del trata-
miento de las complicaciones de la diabetes*.

A menudo, los psiquiatras son los profesionales mejor si-
tuados para coordinar la valoracion y el control del riesgo
cardiovascular, de forma ideal, como parte de un acuerdo
para la atencion conjunta con servicios sanitarios generales
y especializados. Es particularmente importante poder es-
tablecer el riesgo cardiovascular basal durante la visita ini-
cial, a fin de poder detectar cualquier cambio posterior
durante el tratamiento.

Asi pues, la historia clinica y la exploracion incluiran lo
siguiente:

— Antecedentes de ECV, diabetes o enfermedades rela-
cionadas.

— Antecedentes familiares de ECV prematura, diabetes o
enfermedades relacionadas.

— Tabaquismo.

— Peso y talla para el calculo del indice de masa corporal
(IMC) y/o perimetro de la cintura.

— Glucemia en ayunas.

— Lipidos plasmaticos en ayunas: colesterol total, trigli-
céridos, colesterol de las lipoproteinas de baja densi-
dad (cLDL) (calculado) y cHDL.

— Presion arterial (promedio de 2 determinaciones), fre-
cuencia cardiaca, auscultacion cardiaca y pulmonar,
pulsos pedios.

— Electrocardiograma (ECG).

En la tabla 2 se muestran los valores anormales de gluce-
mia y lipidos plasmaticos en ayunas y de presion arterial.

Se recomienda practicar las determinaciones durante la
visita inicial/primera prescripcion de medicacion antipsico-
tica (fig. 2). La frecuencia de repeticion de las pruebas de-
pendera de la historia clinica del paciente y los factores de
riesgo basales. La glucemia de los pacientes con diabetes se
controlara regularmente (aproximadamente cada 3 me-
ses)’.

En los pacientes con pruebas basales normales, se reco-
mienda realizar las determinaciones 6 y 12 semanas des-
pués de iniciar el tratamiento y, posteriormente, al menos
una vez al ano. La frecuencia de los controles dependera de
los factores de riesgo y las alteraciones detectadas.
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TABLA 2 Valores anormales de los principales factores
de riesgo cardiovascular mensurables*”-%8

Valor anormal
Glucemia basal Glucemia basal alterada: entre
6,1y 7 mmol/l (110-125 mg/dl)

Diabetes: aproximadamente,
= 7 mmol/l (126 mg/dl)

Lipidos
Colesterol total Sin diabetes: > 5 mmol/l
(190 mg/dl)

Con diabetes: > 4,5 mmol/l
(175 mg/dl)

Sin diabetes: > 3 mmol/l
(115 mg/dl)

Con diabetes: > 2,5 mmol/l
(100 mg/dl)

Sin diabetes: > 140/90 mmHg

Con diabetes: > 130/80 mmHg

cLDL

Presion arterial

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.

Control de los factores de riesgo cardiovascular

Las intervenciones recomendadas para el control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular se presentan en la figura 2.

Tabaquismo

Se animara a los fumadores a dejar de fumar todo tipo de
tabaco. Aquellos que muestren predisposicion para dejar de
fumar podran ser referidos a un servicio de tabaquismo que
ofrezca consejo conductual, terapia de sustitucion con ni-
cotina y/o intervencion farmacologica.

La experiencia practica indica que desaconsejar fumar a
los pacientes y al personal sanitario de los servicios de psi-
quiatria es un primer paso Util para el cese o la reduccion
del habito de fumar.

Peso corporal
Mantener un peso corporal adecuado es clave para reducir
el riesgo cardiovascular y, si el paciente presenta sobrepeso
en la valoracion inicial o muestra signos tempranos de au-
mento de peso tras iniciar la medicacion antipsicética, se
debe actuar con prontitud.

Se aconsejara al paciente que pierda peso si presenta:

— IMC > 25 kg/m? (especialmente si es > 30).
— Perimetro de la cintura > 88 cm en mujeres o0 > 102 cm
en varones.

El consejo sobre el estilo de vida puede incluir informa-
cion sobre la importancia de comer sano y de practicar
ejercicio de forma regular?.

También se recomendara al paciente que realice una ac-
tividad fisica moderada durante 30 min la mayoria de los
dias de la semana, al menos una caminata enérgica. Se con-
siderara la conveniencia de referir al paciente a un nutri-
cionista/dietista /entrenador personal o de un programa de
estilo de vida®*#.

Diabetes y glucemia en ayunas

La Organizaciéon Mundial de la Salud definio la diabetes como
una glucemia en ayunas > 7 mmol/l (126 mg/dl)*'®42%_ E| diag-
nostico se debe confirmar con una segunda determinacion en
ayunas realizada otro dia. En el futuro, para el diagnostico de
la diabetes, se podria utilizar la hemoglobina glicosilada
(HbA, ).

En todos los tipos de diabetes, un control inadecuado de
la glucemia producira complicaciones de la diabetes. Estas
complicaciones incluyen la neuropatia diabética, la retino-
patia diabética, la nefropatia diabética y el incremento del
riesgo de infeccion. El objetivo del control metabolico de-
beria ser alcanzar unas concentraciones de HbA, menores
del 7% de la hemoglobina total.

Es probable que los pacientes con diabetes tipo 2 requie-
ran un control farmacoldgico adicional, para el que existen
las directrices de la Asociacion Europea para el Estudio de
la Diabetes (EASD) y las de la Asociacion Americana de Dia-
betes (ADA)>72,

Los centros psiquiatricos deben cooperar con los centros
diabetoldgicos en el establecimiento de una atencion con-
junta de los pacientes con enfermedad mental y diabetes.
Si lo solicitan, las unidades de psiquiatria deberian disponer
de una enfermera educadora de un centro diabetoldgico
para los pacientes que requieran de terapia insulinica.

Los pacientes con diagndstico de diabetes deben acudir
regularmente, y siempre que sea necesario, a la visita con
el médico y/o la enfermera de diabetes, dependiendo del
tratamiento que reciban. La glucemia en ayunas y la HbA
se controlaran de forma regular (aproximadamente cada 3
a 6 meses). Se realizara una exploracion anual que incluira
la determinacion de los factores de riesgo cardiovascular,
excrecion urinaria de albimina y creatinina sérica, una ex-
ploracion ocular con examen del fondo de ojo y una explo-
racion de los pies para la deteccion de signos tempranos de
complicaciones®.

Un especialista en diabetes iniciara y controlara la insuli-
noterapia. En los pacientes tratados con insulina, se presta-
ra especial atencion a la prevencion de la hipoglucemia. La
evitacion de la hipoglucemia tiene mejores resultados si el
entorno del paciente se implica en el proceso educativo
sobre los riesgos y las consecuencias de una hipoglucemia.
La educacion de los pacientes tratados con insulina incluira
la monitorizacion de la glucemia y la adaptacién de las do-
sis de insulina basada en los valores de glucemia.

Los pacientes con una glucemia en ayunas anormal, de
acuerdo a la definicion de la OMS de glucemia en ayunas
entre 6,1 mmol/ly 7 mmol/l (110-125 mg/dl), presentan un
mayor riesgo de diabetes y de EC.

Se recomienda realizar un control anual de la glucemia y
del perfil de riesgo cardiovascular®#2%. Si un paciente que
padece una EMG presenta varios factores de riesgo cardio-
vascular se considerara la practica de una estrecha monito-
rizacion.

Lipidos plasmaticos en ayunas
El control de la elevacion de los lipidos plasmaticos en ayu-
nas debe llevarse a cabo dentro de la valoracion global del
riesgo cardiovascular (fig. 1).

Los objetivos de colesterol total y cLDL son < 5 mmol/l
(190 mg/dl) y < 3 mmol/l (115 mg/dl), respectivamente.
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Control del riesgo CV en sujetos con enfermedad mental grave

l

Dia 1:

Todos los pacientes en la primera visita/inicio del tratamiento

(tanto si recibian como si no recibian tratamiento previo)

4

Paso 1: Historia,

patolégicos

¢ Qué hacer?

antecedentes

antecedentes

familiares, habito
tabaquico, ejercicio, |
habitos alimentarios |

T
| Paso 2: Explorar PA,
| peso, IMC
l
l

Paso 3: Analitica: glucemia

i
| Paso 4: Consejo: dejar

y lipidos en ayunas, de f
colesterol total (CT), : egc‘é?gﬁrae
| alimentos,

y triglicéridos

| actividad fisica
I
L

Al menos un factor de riesgo

Todas las pruebas
dentro del rango de
la normalidad

Uno o mas resultados del
paso 2 y/o 3 fuera del rango
de la normalidad

En pacientes en tratamiento
antipsicético durante mas
de 12 meses y con todas
las pruebas dentro del
rango de la normalidad,
repetir los pasos 2, 3

y 4 anualmente.

En pacientes que no hayan
recibido tratamiento previo,
tener en consideracion el perfil
de riesgo cardiometabdlico de
los ASG disponibles al elegir
el tratamiento.

l

Semana 6:

Repetir los pasos 2, 3y 4
y controlar el tabaquismo.
Prestar particular atencion
a los pacientes que hayan
ganado mucho peso durante
las primeras 6 semanas de
tratamiento, es decir, > 7%
del peso corporal.

En tal caso

revisar la eleccion del
antipsicético.

dentro del rango de

l Todas las pruebas
normalidad

[

Semana 12:

Repetir los pasos 2, 3y 4

y controlar el tabaquismo

dentro del rango de

Todas las pruebas
normalidad

Anualmente:

Repetir los pasos 2, 3y 4
y controlar el tabaquismo

de la normalidad, repetir anualmente

la

Uno o mas resultados del paso 2 y/o 3 fuera del rango de la normalidad

Eleccion del antipsicotico: si recibe
tratamiento, revisar el ASG desde la
perspectiva metabdlica y psiquiatrica
Puede ser necesario tratamiento
farmacolégico para reducir el riesgo CV.
Si es posible, implicar al médico de
atencion primaria o al especialista
correspondiente.
e Peso: el IMC debe ser < 25m?;
perimetro de la cintura: varones
< 102 cm, mujeres < 88 cm

En pacientes no diabéticos, considerar:
e Farmacos hipotensores para
conseguir una PA < 140/90 mmHg
e Estatinas para conseguir: CT< 5 mmol/I
(190 mg/dl); LDL < 3 mmol/I (115 mg/dl);

En pacientes diabéticos: referirlos al
médico de atencion primaria o al
diabetélogo para conseguir:

® HbA1. <7%

* PA < 130/80 mm Hg

e Estatinas: CT< 4,5 mmol/I (175 mg/dl);
LDL < 2,5 mmol/I (100 mg/dl);

Acordar la frecuencia del seguimiento
con el médico de atencién primaria/
diabetélogo/especialista.

Figura 2 Control del riesgo cardiovascular en sujetos con enfermedad mental grave. ASG: antipsicoticos de segunda generacion;
HbA, : hemoglobina glicosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja

densidad; PA: presion arterial.
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Para pacientes con enfermedad cardiovascular o diabetes
establecida los objetivos recomendados son mas rigurosos,
< 4,5 mmol/l (175 mg/dl) y < 2,5 mmol/l (100 mg/dl) (ta-
bla 2).

Se recomendara a los pacientes que coman carnes ma-
gras, pescado y productos lacteos descremados, y que reem-
placen la grasa saturada por grasas monoinsaturadas y po-
liinsaturadas de origen vegetal y marino*. Es posible que
los pacientes con una elevacion leve de las concentraciones
de colesterol puedan alcanzar el objetivo solamente con la
dieta, mientras que otros probablemente requieran terapia
hipolipemiante, normalmente estatinas.

El tratamiento con estatinas ha demostrado ser efectivo
para controlar la dislipemia de pacientes con enfermedad
mental grave’®*. Los psiquiatras involucrados en el control
lipidico continuado deben tener presente la necesidad de
hacer un seguimiento de las pruebas de funcion hepatica y
de la creatinfosfoquinasa.

Se ha probado que las estatinas son beneficiosas para los
pacientes con riesgo elevado de enfermedad cardiovascular
a pesar de presentar unos valores de lipidos plasmaticos
normales. Por lo tanto, las estatinas podrian estar indicadas
incluso en pacientes con cifras lipidicas normales.

Presion arterial

La elevacion de la presion arterial de pacientes mentales
graves se olvida a menudo. Los objetivos recomendados de
presion arterial son < 140/90 mmHg.

Los cambios en el estilo de vida, como dejar de fumar,
reducir la ingesta de sal, perder peso y aumentar la practi-
ca de ejercicio, pueden ser suficientes para reducir una hi-
pertension leve, aunque probablemente algunos pacientes
requeriran tratamiento farmacologico. La ultima actualiza-
cion de las directrices europeas remarca la importancia de
elegir los farmacos antihipertensivos que mejor se adapten
a las necesidades individuales del paciente*:%¢,

Control de los efectos adversos de los ASG

en los factores de riesgo cardiovascular

En la eleccion de la medicacion antipsicotica se debe tener
en cuenta los efectos potenciales de los diferentes farma-
cos en los factores de riesgo cardiovascular, como el peso y
los perfiles de glucosa y lipidos plasmaticos, especialmente
en pacientes con sobrepeso y/o con otros factores de riesgo
cardiovascular conocidos. La toma de decisiones clinicas
siempre es compleja y debe incluir también aspectos de
eficacia. Tomaremos como ejemplo un posible dilema que
podria surgir con clozapina: en la mayor parte de las guias,
clozapina esta recomendada como el antipsicotico que ob-
tiene mejores resultados en el tratamiento de pacientes
con esquizofrenia refractaria. Sin embargo, es uno de los
ASG con mayor riesgo de prodcir aumento de peso y de los
factores de riesgo cardiovascular asociados.

Resumen y conclusiones

La EPA, con el respaldo de la EASD y la ESC, ha publicado
esta declaracion con el animo de mejorar la atencion de los
pacientes que sufren enfermedades mentales graves. Se
pretende iniciar una cooperacion y una atencion conjunta
entre los distintos profesionales sanitarios, asi como mejo-

rar la conciencia de los psiquiatras que atienden a enfermos
mentales graves respecto a la deteccion sistematica y el
tratamiento de esta mayor incidencia de factores de riesgo
cardiovascular y diabetes.

Asimismo, las asociaciones académicas implicadas en la
declaracion apuntan la necesidad de mas estudios de inves-
tigacion de los problemas cardiovasculares y el tratamiento
de las personas con enfermedad mental grave.
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