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Resumen

Antecedentes: Diversos estudios han demostrado que los pacientes con una enfermedad mental
persistente o grave presentan un mayor riesgo de obesidad, tanto como consecuencia de la
enfermedad en si como a causa de su tratamiento. No obstante, la obesidad de estos pacientes
podria estar relacionada con otros factores sociodemograficos, psicosociales y genéticos.
Objetivo: Explorar si la obesidad y otras comorbilidades fisicas tienen una mayor prevalencia
en pacientes ambulatorios psiquiatricos de larga evolucion, en comparacion con la poblacion
general.

Disefio: Estudio transversal en un contexto de Salud Mental Comunitaria rural, comparando los
datos fisicos y demograficos de pacientes ambulatorios psiquiatricos con los de la poblacion
general de la region e introduciendo un control respecto a edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC) y comorbilidad fisica.

Resultados: Los pacientes psiquiatricos eran de mayor edad y tenian valores superiores de IMC
y mas enfermedades cronicas. Se les diagnostica con mayor frecuencia hipertension e hiperli-
pemia. Sin embargo, la obesidad esta relacionada con la edad, el sexo y la comorbilidad, pero
no con la presencia o ausencia de enfermedades psiquiatricas.

Conclusiones: Los pacientes psiquiatricos son mas obesos que los individuos de la poblacion
general, pero esto podria estar relacionado con factores fisicos y demograficos: edad, enfer-
medad crénica y estilo de vida. Dichos factores también pueden ser la causa del aumento del
riesgo de hipertension e hiperlipemia. Todos estos factores podrian ser mas relevantes que la
presencia de la enfermedad mental en si o su tratamiento.
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Are obesity and other physical comorbidities related to mental illness?

Abstract

Background: Several studies have shown that patients with persistent or severe mental illness
are at increased risk for obesity, both from the illness itself and from its treatment. Neverthe-
less, obesity in these patients could be related to other sociodemographic, psychosocial, and
genetic factors.

Aim: To explore whether obesity, and other physical comorbidity, are more prevalent in long-
term psychiatric outpatients as compare to standard population.

Design: Cross sectional study in a rural Community Mental Health Setting, comparing physical
and demographic data from psychiatric outpatients with data from the general population of
the region, controlling for age, gender, body mass index (BMI) and physical comorbidity.
Results: Psychiatric patients were older, with higher BMIs and more chronic diseases. They are
more frequently diagnosed with hypertension and hyperlipidemia. However, obesity is related
to age, gender and comorbidity, but not to the presence or absence of psychiatric illnesses.
Conclusions: Psychiatric patients are more obese than the general population, but it might
be related to physical and demographic correlates: age, chronic illness and lifestyle. These
factors can be also responsible for their increase risk of hypertension and hyperlipidemia. All
those factors could be more relevant than the presence of mental illness itself or its treatment.

© 2010 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La obesidad y los trastornos psiquiatricos tienen una preva-
lencia creciente y se asocian a diversas complicaciones de
salud. Mdltiples estudios han demostrado que las personas
con enfermedades mentales graves constituyen una pobla-
cion vulnerable, con riesgo de sufrir diversas enfermedades
médicas'™*, con unas tasas de mortalidad muy superiores®~7,
0 una esperanza de vida muy inferior de lo que se observa en
la poblacidn general®°. La obesidad y el sobrepeso constitu-
yen problemas de salud frecuentes en la poblacion general
y son un motivo de preocupacion creciente en poblaciones
clinicas, en especial los pacientes con enfermedades men-
tales graves. Varios estudios contemporaneos indican que
los pacientes con trastornos psiquiatricos persistentes o gra-
ves tienen una probabilidad de ser obesos superior a la de
la poblacion general'®'!. Por otro lado, diversos articulos
han investigado el riesgo de depresion y otros trastornos
psiquiatricos, tomando a los individuos obesos como pobla-
cion indice'> ">, y han puesto de manifiesto la existencia
de una correlacion débil entre la obesidad y el riesgo de
depresion. Sea como fuere, la conclusion general de estos
estudios es que son necesarias nuevas investigaciones sobre
esta cuestion.

La controversia acerca de la relacion entre obesidad
y trastornos fisicos y psiquiatricos es amplia. Existe un
acuerdo general acerca de la asociacion, pero la cuestion
clave es si los pacientes psiquiatricos son mas obesos y tie-
nen mas comorbilidades fisicas, con una relacion causal con
sus problemas psiquiatricos, o si determinados trastornos
fisicos y la obesidad predisponen, de por si, a sufrir padeci-
mientos psiquiatricos. De hecho, este articulo esta orientado
al andlisis de otra dimension o hipoétesis, es decir, que la
obesidad y otros problemas fisicos se asocian realmente a
los trastornos psiquiatricos, pero que esa asociacion no es
causal, sino que esta relacionada con otras caracteristicas
demograficas y poblacionales de estos pacientes.

Material y métodos
Contexto

Las Islas Canarias son un archipiélago de Espana, formado
por siete islas situadas a cierta distancia de la costa noroc-
cidental de Africa, y constituyen una region auténoma de
Espana, con plena responsabilidad respecto a la asistencia
sanitaria. El archipiélago tiene mas de 2 millones de habitan-
tes, un 85% de ellos viven en las islas principales de Tenerife
y Gran Canaria, mientras que el 15% restante de ciudadanos
esta distribuido por las otras cinco islas. La poblacion de
la isla de La Gomera es de alrededor de 20.000 personas y
cuenta con un hospital de 35 camas y 5 centros de atencion
primaria con 15 médicos generales, que prestan servicio al
100% de la poblacion. Todas las historias clinicas de atencion
primaria estan informatizadas y existen programas comu-
nitarios para diabetes, hipertension, hipercolesterolemia,
obesidad, tabaquismo, deteccion sistematica del cancer de
mama y osteoporosis, que funcionan de manera regular. El
sector privado en el ambito de la sanidad es minimo, con
1-2 médicos con consulta privada.

El equipo del Centro de Salud Mental de la isla de La
Gomera cuenta con un psiquiatra consultor (que trabaja
presencialmente los lunes y a través de telepsiquiatria el
resto de la semana), dos psicologos clinicos (uno a tiempo
completo y el otro a tiempo parcial), una enfermera, un
asistente social y dos auxiliares de enfermeria. Las consul-
tas de salud mental provienen de la derivacion realizada
por los médicos generales de atencion primaria. Los profe-
sionales de salud mental y de atencion primaria colaboran
estrechamente dentro de un sistema parcialmente inte-
grado (historias clinicas electrdnicas, analisis, programacion
y registro de datos), con interacciones personales regu-
lares acerca de pacientes, consultas mutuas, planes de
tratamiento coordinados para los casos dificiles y adhesion
compartida a un paradigma biopsicosocial/de sistemas.
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Poblacion en estudio

Todos los pacientes psiquiatricos ambulatorios adultos que
habian sufrido dos o mas episodios de trastorno psiquiatrico
y que fueron seguidos de forma continuada en el Centro de
Salud Mental de la isla de La Gomera durante mas de 3 afnos
fueron invitados a participar en el estudio entre enero y
diciembre de 2008. Tras explicar detalladamente el estudio
a cada participante, este firm6 un documento de consen-
timiento informado que habia sido aprobado por el comité
ético local.

La informacion sobre los controles se obtuvo de la
Encuesta de Salud de las Islas Canarias'® (ESIC) llevada a
cabo en 2004. La totalidad de la encuesta de salud es
organizada y controlada por las autoridades sanitarias regio-
nales y puede obtenerse solicitandola'. Se reclutdé a un
total de 5.633 personas, que constituyen una muestra alea-
toria representativa del conjunto de la poblacion de las
Islas Canarias, mediante un diseno de agrupaciones estra-
tificadas, en mdultiples etapas. En la primera etapa, se
establecieron como agrupaciones las 180 secciones del censo
del territorio de las Islas Canarias. Los criterios de estra-
tificacion para la seleccion de las agrupaciones fueron el
nimero de habitantes y las condiciones socieconémicas de
cada seccion del censo. En la segunda etapa, para los hoga-
res seleccionados en cada seccion del censo, se eligio de
forma aleatoria a una persona de mas de 16 anos de edad (si
la habia). Todas las personas dieron su consentimiento infor-
mado antes de responder a la encuesta. De esta encuesta, se
seleccionaron 4.223 individuos de edad igual o superior a 18
anos para este estudio, pero solamente pudieron utilizarse
los datos de 3.327 personas (las demas no respondieron o
tenian un trastorno psiquiatrico).

Parametros de valoracion

IMC

En la muestra de pacientes psiquiatricos ambulatorios, el
equipo de investigacion utilizé basculas y mediciones de la
estatura estandar de atencion primaria para determinar el
peso y la talla de los pacientes. Se calculo el indice de
masa corporal (IMC) utilizando la siguiente formula: peso
en kg/(altura en metros)?. Segln las guias de clasificacion
de la OMS para el sobrepeso y la obesidad, se clasifico a los
participantes como individuos con peso bajo o normal (IMC
< 25), con sobrepeso (25 < IMC < 30) o con obesidad (IMC >
30). En los controles procedentes de la Encuesta de Salud de
las Islas Canarias, el IMC se estim6 mediante la informacion
sobre estatura y peso aportada por los propios encuestados.

Variables demograficas y comorbilidad

Para el diagnostico de los trastornos de salud fisica a lo largo
de la vida, cada paciente fue entrevistado por su psiquia-
tra para determinar la presencia de trastornos médicos y se
analizaron las historias clinicas de atencion primaria para
determinar la posible comorbilidad.

Se obtuvo informacién sobre la comorbilidad en los
12 meses previos a partir de la Encuesta de Salud de
las Islas Canarias en lo relativo a las enfermedades cro-
nicas diagnosticadas médicamente, como: enfermedades
osteomusculares, enfermedades cardiovasculares, cancer

en general, hipertension, diabetes, migrana, enferme-
dades gastrointestinales, hiperlipemia, alergias, varices/
venas varicosas, enfermedades pulmonares cronicas/asma
y obesidad.

Se utilizaron dos variables demograficas como covaria-
bles para el analisis: sexo y edad, con una estratificacion en
dos grupos segun los resultados estadisticos, con un valor de
corte de 65 afos de edad. Se incluyé también en el analisis
el habito tabaquico.

Analisis de los datos

Toda la informacion fenotipica procedente de las entrevis-
tas y los cuestionarios se codificé mediante la asignacion de
un nimero a cada participante y eliminando toda informa-
cion de identificacion personal. La informacion se introdujo
en primer lugar en un archivo de datos creado con el
programa Statistical Procedures for the Social Sciences
(SPSS) version 17 para Windows para realizar los analisis
estadisticos.

Las comparaciones de los grupos respecto a la prevalen-
cia a lo largo de la vida de los diferentes trastornos de la
salud fisica se realizaron con el empleo de analisis de tablas
de contingencia simples. Cada una de las comorbilidades
con una asociacion significativa se introdujo en un modelo
de regresion logistica multivariable. Los cofactores asocia-
dos de manera significativa, como edad, sexo y obesidad,
se utilizaron en el modelo de regresion final. Los valores de
p se ajustaron con la correccion de Bonferroni para prue-
bas multiples. Se utilizd, ademas, un modelo de regresion
logistica multivariable para explorar la asociacion entre la
enfermedad psiquiatrica y el exceso de peso. Las covaria-
bles con asociacion relevantes se utilizaron para introducir
un ajuste respecto a ellas en el modelo de regresion
final (edad, sexo, tabaquismo y nimero de enfermedades
cronicas).

Resultados

Se incluyo en el estudio a un total de 201 pacientes ambu-
latorios psiquiatricos de La Gomera y 3.327 controles de
la poblacion general, mentalmente sanos. Ninguno de los
pacientes rechazo la participacion en el estudio tras recibir
una informacion adecuada y la garantia de confidenciali-
dad completa de los resultados individuales. Los trastornos
depresivos (40,8%) y los trastornos de ansiedad (33,3%) fue-
ron los diagndsticos de mayor prevalencia en los pacientes
ambulatorios psiquiatricos, seguidos de los trastornos del
espectro de la esquizofrenia (20,4%), los trastornos de la
personalidad (3%) y otros diagndsticos (2,5%). El nimero
medio de farmacos psicotropicos tomados por los pacientes
fue de 1,85+0,9 (intervalo, 0-5). Tan solo un 32,7% de los
pacientes recibian un tratamiento en monoterapia, mien-
tras que un 50,2% recibia 2 farmacos, un 11,4% recibia 3 y
un 4,5% recibia 4 farmacos o mas. Los tranquilizantes ben-
zodiacepinicos eran la medicacion mas frecuente, puesto
que los tomaba el 65,7% de los pacientes, seguidos por los
antidepresivos ISRNS que tomaba el 35,8% de los pacientes;
un 23,4% tomaba antipsicéticos atipicos; un 22,9%, anti-
depresivos ISRS; un 11,4%, estabilizadores del estado de
animo; un 10,4%, antipsicoticos convencionales; un 3,5%,
anticolinérgicos, y un 2%, antidepresivos triciclicos. Todos
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion de referencia y de la muestra
Grupo de casos Grupo de controles p
Edad 51,98 +16,13 46,42 + 17,96 < 0,0012
Grupos de edad 0,036P
< 65 anos 147 (73,13) 2.639 (79,32)
> 65 afos 54 (26,87) 688 (20,68)
Sexo 0,385
Varones 86 (42,79) 1528 (45,93)
Mujeres 115 (57,21) 1.799 (54,07)
Tabaquismo 0,290°
Si 53 (26,4) 994 (29,9)
No 148 (73,6) 2.333 (70,1)
IMC < 0,001°
Normal 47 (23,38) 1.105 (33,21)
Sobrepeso 68 (33,83) 1.670 (50,2)
Obesidad 86 (42,79) 552 (16,59)
Numero de enfermedades cronicas® < 0,001P
0 103 (51,24) 2.451 (73,67)
1 50 (24,88) 577 (17,32)
2 31 (15,42) 228 (6,85)
304 17 (8,46) 71 (2,13)
Total 201 3.327

Los datos expresan n (%) o media 4 desviacion estandar.
2@ La diferencia se analizo con la prueba de la t.
b |a diferencia se analizé con la prueba de la x2.

¢ Solamente incluye enfermedades cronicas con una frecuencia significativamente superior en los casos en comparacion con los controles

(cancer, diabetes, hipertension e hiperlipemia).

los pacientes recibian terapia cognitiva conductual por parte
de su psiquiatra, conjuntamente con los tratamientos farma-
cologicos.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de las variables
demograéficas, la distribucion del IMC y el nimero de enfer-
medades cronicas. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a la distribucion por
sexos Yy habito tabaquico. En el momento de la entrevista, la
media edad era de 51,98 anos en los casos y de 46,42 anos en
los controles (p<0,001). A la vista de esta diferencia signi-
ficativa, se introdujo un control respecto a la edad en todas
las comparaciones de trastornos médicos.

EL 23% de los casos y el 33% de los controles tenian un peso
normal, mientras que el 34% de los casos y el 50% de los con-
troles presentaban sobrepeso, y el 43% de los casos y el 17%
de los controles tenian un peso corporal situado en el inter-
valo de la obesidad. Estas diferencias eran estadisticamente
significativas (p <0,001).

Una cuarta parte de los pacientes ambulatorios psiquia-
tricos y un 9% de los individuos del grupo control tenian dos
0 mas enfermedades cronicas. La distribucion del nimero
de enfermedades cronicas era significativamente diferente
en los dos grupos (p <0,001).

Las tasas de prevalencia a lo largo de la vida para los tras-
tornos médicos frecuentes en los grupos de casos y controles
se muestran en la tabla 2. Las enfermedades osteomus-
culares, las enfermedades cardiovasculares, la migrana, el
cancer, la hipertension, la diabetes y la hiperlipemia alcan-
zaban una prevalencia a lo largo de la vida que era maxima

en el grupo de casos, pero solamente los Gltimos cuatro de
estos trastornos se registraban con una frecuencia signifi-
cativamente superior en los casos en comparacion con los
controles.

En la tabla 3 se presentan los valores de odds ratio, inter-
valos de confianza del 95% y significacion estadistica de las
regresiones logisticas multivariables (en la tabla 3 se hacen
4 regresiones) para cada uno de los trastornos médicos en
los que se observo una diferencia significativa entre casos
y controles (tabla 2). La presencia o la ausencia del tras-
torno fueron las variables de valoracion o resultado, y los
cofactores fueron el grupo del individuo (caso o control), el
IMC (peso bajo o normal, sobrepeso y obesidad), el sexo, el
tabaquismo y el grupo de edad (menos de 65 anos o 65 anos
0 mas). Tan solo la hipertension y la hiperlipemia muestran
valores de odds ratio que continuaban siendo significativos
tras aplicar la correccién de Bonferroni. En comparacion con
los individuos sin enfermedad psiquiatrica y tras introducir
un ajuste para otras covariables, los pacientes ambulato-
rios psiquiatricos tenian una probabilidad un 79% superior de
ser hipertensos y era mas de tres veces mas probable que
presentaran hiperlipemia en comparacion con las personas
sanas.

El modelo de regresion logistica multivariable (tabla 4),
con la presencia de obesidad como variable de valoracion y
con un ajuste respecto a la presencia de enfermedad men-
tal, el nimero de enfermedades cronicas significativas, el
sexo, el tabaquismo y la edad (< 65 o > 65 anos) como
cofactores, no mostré ninguna asociacion estadisticamente
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Tabla 2 Tasas de prevalencia a lo largo de la vida de trastornos médicos en la muestra de pacientes ambulatorios

Grupo de casos, n (%) Grupo de control, n (%) p?
Enfermedades osteomusculares 67 (33,33) 988 (29,7) 0,274
Enfermedades cardiovasculares 20 (9,95) 221 (6,64) 0,071
Cancer en general 15 (7,46) 127 (3,82) 0,011
Hipertension 64 (31,84) 525 (15,78) < 0,001
Diabetes 25 (12,44) 234 (7,03) 0,004
Migraha 17 (8,46) 275 (8,27) 0,924
Enfermedades gastrointestinales 7 (3,48) 273 (8,21) 0,016
Hiperlipemia 61 (30,35) 363 (10,91) < 0,001
Alergias 5 (2,49) 240 (7,21) 0,006°
Varices/venas varicosas 19 (9,45) 368 (11,06) 0,479
Enfermedades pulmonares cronicas/asma 4 (1,99) 118 (3,55) 0,320°

a Bilateral.
b prueba exacta de Fisher.

Tabla 3

Regresion logistica binaria multiple, con la presencia o ausencia de cada trastorno médico como variable de valoracion,

y con el caracter de caso o control, el IMC, el sexo, la edad y el tabaquismo como cofactores

Trastorno médico

Casos frente a controles, OR (IC del 95%) p

Cancer en general
Hipertension
Diabetes
Hiperlipemia

1,827 (1,031-3,240)
1,797 (1,261-2,560)
1,389 (0,864-2,233)
3,117 (2,219-4,378)

p corregida para pruebas multiples?
0,039 0,156
0,001 0,004
0,175
< 0,001 < 0,001

@ Correccion de Bonferroni como ajuste por la realizacion de multiples pruebas.

significativa entre la obesidad, medida de forma dicotomica
con el IMC (presencia de problema de obesidad), y la salud
mental, mientras que todos los demas cofactores se asocia-
ron a la obesidad.

Tabla4 Regresion logistica binaria multiple, con la presen-
cia o ausencia de un problema de obesidad como variable de
valoracion, y con el caracter de caso o control, el nimero
de enfermedades cronicas, el sexo, la edad y el tabaquismo
como cofactores

Cofactores OR (IC del 95%) p

Estado mental

Caso 1,310 (0,923-1,861) 0,131
Edad

> 65 afos 1,587 (1,282-1,965) < 0,001
Sexo

Varones 1,875 (1,613-2,180) < 0,001
Numero de enfermedades crénicas?

1 2,410 (1,934-3,003) < 0,001

2 3,396 (2,333-4,943) < 0,001

>3 5,580 (2,542-12,247) < 0,001
Tabaquismo

Si 0,688 (0,586-0,808) < 0,001

Categoria de referencia: estado mental = control; edad >
65 anos; sexo = femenino; nimero de enfermedades cronicas
= ausencia; tabaquismo = no fumador.

2 Incluye solamente las enfermedades cronicas significativa-
mente mas frecuentes en los casos que en los controles (cancer,
diabetes, hipertension e hiperlipemia).

En conclusion, no hay una asociacion causal entre la obe-
sidad y los trastornos psiquiatricos y solamente la mayor
prevalencia de hipertension e hiperlipemia muestra una aso-
ciacion estadisticamente significativa con los pacientes que
sufren trastornos psiquiatricos.

Discusion

Los resultados de la investigacion previa sobre la salud fisica
de las personas con enfermedades mentales sehalan que la
morbilidad y la mortalidad por determinados trastornos fisi-
cos son altas en las personas con enfermedades mentales
de larga evolucion. Se ha descrito que los factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida (tabaquismo, consumo ina-
decuado de alcohol y drogas, falta de ejercicio, obesidad y
dieta inadecuada), la medicacion psicotropica y una asisten-
cia de salud fisica inadecuada contribuyen a producir la mala
salud fisica de las personas con una enfermedad mental'-2.

El estudio de la salud fisica de los pacientes ambulatorios
psiquiatricos es intrinsecamente complejo, como muestran
los multiples estudios publicados y como se aprecia en este
estudio. No se ha demostrado que la mayoria de las cate-
gorias diagnosticas en psiquiatria sean validas, puesto que
no son entidades discretas con unos limites naturales que
las separen de otros trastornos'’. Uno de los criterios prin-
cipales para validar los diagnosticos en psiquiatria es su
estabilidad a lo largo del tiempo'®. Sin embargo, en la
actualidad, se observan fluctuaciones significativas de la
estabilidad diagndstica y cambios en la forma de presen-
tacion clinica’®. Los cambios del diagndstico psiquiatrico
a lo largo del tiempo pueden reflejar la evolucion de una
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enfermedad, la aparicion de nueva informacion o la poca fia-
bilidad de las mediciones efectuadas?. La baja consistencia
temporal de los trastornos mentales constituye un problema
en nuestra practica diagnostica psiquiatrica actual. Ademas,
los sistemas diagndsticos actuales, como el DSM-IV?' y la
CIE-10%2, fomentan el diagnostico de trastornos comérbidos.

Por otra parte, el uso simultaneo de mdltiples medi-
caciones psicoactivas en un mismo paciente, es decir, la
polifarmacia, es una practica actual cada vez mas frecuente
y discutible en la psiquiatria clinica?®?** que es necesario
tener en cuenta. Ademas, existe cierta confusion respecto a
la clasificacion de los farmacos psiquiatricos, puesto que no
hay unos criterios estandar para la asignacién de un determi-
nado farmaco a un grupo de sustancias, y las medicaciones
se agrupan de forma arbitraria en unas clases que no siempre
reflejan su grado de semejanza farmacoldgica. La clasifica-
cion de un farmaco puede depender de su estructura basica
farmacéutica, su mecanismo de accion, sus efectos farma-
colodgicos y la intencidn subjetiva de quien lo administra.
Ademas, hay muchas medicaciones que han sido aprobadas
para diversas indicaciones.

Aparte de estas dificultades de base, este estudio tuvo
varias limitaciones en lo relativo al grupo de controles. La
informacioén aportada por los propios encuestados, aunque
se baso en una encuesta de salud bien disefada, se limito a
algunos trastornos y no fue validada. El hecho de basarse en
trastornos notificados por el propio encuestado puede com-
portar un sesgo en las estimaciones de la prevalencia, sobre
todo en los individuos con un menor nivel de estudios y que
se encuentran en una situacion socioeconémica desfavora-
ble. Por otra parte, la informacion acerca del IMC estaba
sujeta a una posible clasificacion errénea, puesto que las
personas con exceso de peso tienen una mayor probabilidad
de declarar cifras inferiores a las de su peso real?>2¢,

A pesar de las limitaciones descritas, los resultados
de este estudio son relevantes. En nuestro estudio, los
pacientes ambulatorios con trastornos psiquiatricos de larga
evolucion presentaban sobrepeso y obesidad con mayor
frecuencia y sufrian mas enfermedades cronicas que los
individuos de control. De todos modos, esto parece darse
especialmente en ciertas areas relacionadas con la salud.
De hecho, las enfermedades osteomusculares, los trastornos
cardiovasculares, la migrana y las enfermedades pulmona-
res cronicas no parecen asociarse a trastornos psiquiatricos
cronicos, mientras que la hipertension, la hiperlipemia vy,
probablemente, también la diabetes y el cancer parecen
estar relacionados con la comorbilidad psiquiatrica. Tras
introducir un control para casos/controles, IMC, sexoy edad,
solamente la hipertension y la hiperlipemia muestran una
asociacion clara con los casos de pacientes psiquiatricos.
Parece que otras comorbilidades no estan directamente
relacionadas con el diagndstico de un trastorno mental.

Estudios previos sefalan que los pacientes con una enfer-
medad mental persistente o grave presentan un aumento del
riesgo de obesidad, tanto por la enfermedad en si como a
causa de su tratamiento?’. Ademas, también los trastornos
afectivos menores, que no son faciles de identificar, como
los sintomas hipomaniacos o el temperamento anormal'+'3,
se han considerado factores de riesgo para la obesidad. Sin
embargo, nuestros resultados no van en la misma direccion.
La tabla 4 aporta alguna luz respecto a la interpretacion de
nuestros resultados. Aunque parece que los pacientes tienen

un IMC mas elevado y mas enfermedades cronicas, cuando
se introduce un control respecto a la obesidad en el con-
junto de toda la muestra, se aprecia que la obesidad esta
relacionada con la edad, el sexo y el nimero de trastornos
fisicos cronicos, pero no con la presencia de una enfermedad
psiquiatrica. Al correlacionar todos estos datos, los diagnds-
ticos de hipertension e hiperlipemia, que parecen ser mas
frecuentes en los pacientes psiquiatricos (tabla 3), pudieron
relacionarse también, no solo con la enfermedad psiquia-
trica en si o con su tratamiento, sino con las caracteristicas
demograficas de estos pacientes y sus estilos de vida.

La hipertensién y la hiperlipemia se asocian a factores
de riesgo modificables de estilo de vida y dieta poco salu-
dable, que son elementos que se alteran con frecuencia en
los pacientes psiquiatricos, que tienden a tener un estilo
de vida mas sedentario y un habito alimentario que se ve
influido por la falta de bienestar emocional. La diabetes
probablemente esta correlacionada con esto ultimo, y la
mayor presencia de cancer puede estar relacionada con las
consecuencias emocionales del diagndstico y la asistencia
psiquiatrica solicitada. El papel de la enfermedad ensi y el
de los farmacos psicotropicos utilizados no pueden diferen-
ciarse en este estudio, debido tanto a la gran cantidad de
comorbilidad y polifarmacia existente como a que no hay
patrones claros de la hipertension y la hiperlipemia asocia-
dos a los farmacos de uso mas frecuente.

Hay muchos factores que podrian hacer que un paciente
psiquiatrico fuera mas susceptible a la obesidad y viceversa.
Estos factores no se han estudiado todavia de forma deta-
llada, pero existen multiples influencias mutuas mas que un
Unico patrén de asociacién?®.

En un escenario de acceso adecuado a la atencion
primaria de salud, con programas preventivos de ambito
poblacional y un marco de referencia especifico para las
enfermedades psiquiatricas cronicas, con especial énfasis
en la salud somatica, la mayor prevalencia de hipertension
e hiperlipemia en los pacientes ambulatorios psiquiatricos
parece estar mas relacionada con las caracteristicas demo-
graficas de los pacientes que con un efecto directo del
trastorno mental o su tratamiento.

Por estas razones, es preciso considerar especialmente el
diagnostico y tratamiento adecuado de los factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes con trastornos psiquiatricos
leves de larga evolucion.
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