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Factores de riesgo cardiovascular en pacientes
neuropsiquiatricos con hipertension arterial en un servicio
ambulatorio de un hospital especializado

Cardiovascular risk factors in neuropsychiatric patients with arterial hypertension
in an outpatient setting of a specialized hospital

Francisco Barrera-Guarderas’?* y Carlos Vasquez-Salgado’
'Servicio de Medicina Interna, Hospital Psiquiatrico Julio Endara; ?Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Quito, Ecuador

Resumen

Introduccioén: Las enfermedades psiquiatricas constituyen un grupo de enfermedades con alta morbimortalidad que afectan
a la calidad de vida. El riesgo cardiovascular (RCV) esta aumentado en estas. Objetivo: Asociar enfermedades psiquiatricas
con factores y RCV en personas con hipertension arterial en la consulta ambulatoria de un hospital de salud mental.
Método: Estudio observacional, en pacientes con hipertension arterial y enfermedad psiquiatrica, ambulatorios, en hospital
especializado en Quito (Ecuador) durante el afio 2019. Se utilizaron medidas de tendencia central y pruebas de asociacion,
con 1C95%. Resultados: Edad promedio 56.48 (+ 13.51) afios, predominan las mujeres, tendencia a obesidad
(IMC 31.60  5.51), hipertrigliceridemia (183.96 + 97.63 mg/dl) y c-HDL disminuido (38.4 + 18.53 mg/dl). Los diagndsticos
psiquitricos son el trastorno del humor (44.8%), trastornos orgéanicos (26.7%), esquizofrenia (15.2%) y trastorno bipolar
(13.3%). El 6% de los pacientes tienen RCV elevado, no significativo, los antipsicéticos no tuvieron impacto estadistico.
Conclusiones: Es imperativa la evaluacion y el tratamiento integral de pacientes con enfermedad psiquiatrica para disminuir
el RCV aunque no puedan ser identificables con escalas de riesgo clasicas, por lo que se recomendaria otras tomando en
cuenta particularidades del paciente, como uso de medicamentos y factores de riesgo adicionales.
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Abstract

Introduction: Psychiatric disorders constitute a group of diseases with high morbidity and mortality rates that affect quality
of life. Cardiovascular risk is increased in these conditions. Objective: To associate psychiatric disorders with cardiovascular
risk factors in individuals with arterial hypertension attending outpatient consultation at a mental health hospital.
Method: Observational study conducted in 2019 among outpatients with arterial hypertension and psychiatric disorders at a
specialized hospital in Quito, Ecuador. Central tendency measures and association tests with a 95% Cl were used. Results: The
average age was 56.48 (+ 13.51) years, with a predominance of women. There was a tendency towards obesity
(BMI 31.60 £ 5.51), hypertriglyceridemia (183.96 + 97.63 mg/dl), and decreased HDL-c (38.4 £ 18.53 mg/dl). Psychiatric
diagnoses included mood disorders (44.8%), organic disorders (26.7%), schizophrenia (15.2%), and bipolar disorder (13.3%).
The 6% of patients had a high cardiovascular risk, although not significant; antipsychotics had no statistical impact.
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Conclusions: Comprehensive evaluation and treatment of patients with psychiatric disorders are imperative to reduce
cardiovascular risk, even when they cannot be identified using traditional risk scales. Therefore, other approaches considering
patient-specific characteristics, such as medication use and additional risk factors, are recommended.

Keywords: Hypertension. Cardiovascular risk. Bipolar disorder. Schizophrenia. Emerging risk factors.

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles son problemas
de salud publica a nivel mundial y la Organizacion
Mundial de la Salud ha dado prioridad a cuatro afec-
ciones: enfermedades pulmonar obstructiva croénica,
diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) y
neoplasias. La HTA es la principal causa mundial pre-
matura de mortalidad. Se estimé que para el afio 2020
existieron 1,130 millones de personas hipertensas y a
la vez se reporta que presentan control adecuado uno
de cada cinco pacientes'. En Ecuador se estimo que
la prevalencia reportada es del 19.8% para el afo
2018, de acuerdo con la encuesta ENSANUT?.

En el mundo la prevalencia aproximada de esquizo-
frenia es del 1.5%, de trastorno bipolar del 1% y trastor-
nos del animo (depresion, ansiedad, etc.) del 12.9%5%*.

La literatura reporta varios mecanismos por los que
los pacientes con esquizofrenia y con trastorno bipolar
puedan desarrollar HTA, primero los vinculados por los
niveles elevados de cortisol, disfuncion del sistema
auténomo, sistema nervioso, inflamacion, anomalias
lipidicas, estrés oxidativo y aumento de la reactividad
plaquetaria, y segundo los que comparten factores de
riesgo cardiovascular (RCV) como es bajo peso al na-
cer, prematuridad y desnutricién materna, entre otros®.

En el paciente con enfermedad mental las condicio-
nes como el reconocimiento tardio de manifestaciones
hipertensivas, la dificultad para aplicacion de preven-
cién como cambios del estilo de vida, la falta de adhe-
rencia a tratamiento antihipertensivo, la presencia de
comorbilidad metabdlica asociada (DM, obesidad, sin-
drome metabdlico, hipotiroidismo), carga social impor-
tante y aumento de costos de salud son factores de
riesgo que determinan un aumento de mortalidad®-®.

De la misma manera, la HTA, las interacciones me-
dicamentosas y efectos secundarios pueden ser causa
de trastornos psiquiatricos y dificultar el manejo de las
comorbilidades. Ademads, existe la sobreestimulacion
del sistema nervioso simpatico, via comun entre la HTA
y varios trastornos del espectro ansioso. Finalmente,
estrés psicoldgico y enfermedad mental diagnosticada
funcionan como factores predictores para HTA®.

Todo lo anterior deja en evidencia la relacion bidireccional
que existe entre la HTA y los problemas de salud mental.

El objetivo del presente trabajo es identificar factores
para desarrollar enfermedades metabdlicas y su aso-
ciacion con las diferentes enfermedades atendidas en
un hospital especializado de salud mental en un grupo
de pacientes en seguimiento ambulatorio con diagnds-
tico de HTA.

Método

El Hospital Psiquiatrico Julio Endara es un centro de
atencion especializado para enfermedades de salud
metal en el area metropolitana de Quito, Ecuador. Es
operado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
y ofrece pruebas de laboratorio, exdmenes comple-
mentarios y medicamentos de forma gratuita. Ofrece
servicios de salud para personas que no cuenta con
otra forma de acceso al sistema de salud y predomi-
nantemente de recursos limitados.

Diseno del estudio

Se realizd un estudio observacional transversal y
analitico en un centro de atencion especializado en
salud mental, en el area de medicina interna, que brin-
da atencién médica para pacientes con HTA. Se realizé
andlisis estadistico de los datos con la herramienta
IBM SPSS Statistics (versidon 23). Las caracteristicas
se analizaron utilizando la frecuencia, medidas de ten-
dencia central y dispersion; diferencia de medias me-
diante la prueba t de Student (para variables
paramétricas), la U de Mann-Whitney (para variables
no paramétricas) y la prueba de y? (para variables ca-
tegoricas); de igual manera, se realiz6 ANOVA para
varios grupos. La significancia usada fue del 95%.

Procedimientos

La Clinica de Medicina Interna, como parte de las
carteras de servicio de este hospital de salud mental,
ofrece atencidn integral centrada en el creciente nume-
ro de pacientes con HTA. Ademas, este programa in-
corpora las guias de practica clinica de hipertension
vigentes en el ambito nacional e internacional. Para la
seleccidn de los pacientes se considerd: pacientes ma-
yores de 18 afios, diagndstico de HTA primaria segun
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criterios del séptimo informe del Joint National Comit-
tee (JNC7), por lo menos dos registros ambulatorios en
historia que incluyen examenes de laboratorio durante
el afio 2019 y diagndstico definitivo de enfermedad
psiquiatrica concomitante. Para los criterios de exclu-
sién: pacientes que estén cursando con embarazo,
HTA secundaria, uso cronico de corticosteroides, sin
diagnostico definitivo de enfermedad psiquiatrica
concomitante.

Los individuos del estudio debian tener un registro
de su consulta inicial, consistente en un analisis de la
historia de la enfermedad, su evolucion, los pilares del
tratamiento que seguir por el paciente y las indicacio-
nes iniciales. Los pacientes deben contar por lo menos
con dos registros de laboratorio por afio y en el ultimo
ano a partir del ano 2020. Las pruebas de laboratorio
incluyeron recuento sanguineo, glucosa, perfil renal,
perfil hepatico y perfil lipidico. Se midieron con un ana-
lizador de quimica Croma 150. La presion arterial sis-
tdlica, la presion arterial diastélica y el indice de masa
corporal (IMC) se determinaron con un promedio de
todas las consultas registradas.

Resultados

Se obtuvo un predominio de mujeres (56.1%, n = 59).
El grupo de pacientes se encuentra en la quinta déca-
da de vida, con una antropometria que tiende a la
obesidad grado | para las mujeres. La biometria hema-
tica no demuestra anemia o reaccion inflamatoria sis-
témica. El volumen medio plaquetario aumentado en
mujeres de forma significativa. El colesterol total y el
colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad
(c-HDL) mas bajos en mujeres. Por ultimo, funcién re-
nal no alterada, pero menor tasa de filtracién en
hombres.

El 44.8% de los pacientes presentan un diagndstico
psiquidtrico catalogado como trastornos del animo, la
esquizofrenia de todo tipo conforma el 15.,2% de la
muestra y el espectro del trastorno bipolar el 13.3%.
Los demas sujetos en la muestra (26.7%) presenta
enfermedad psiquiatrica no catalogada dentro de estos
grupos previamente mencionados (trastornos mentales
debido a lesién o disfuncion cerebral, déficit cognitivo,
etc.) (Tabla 1).

Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia pre-
sentan el mayor IMC en el grupo estudiado, la biome-
tria hematica se muestra en los diferentes diagnésticos
psiquidtricos, funcién renal y glucemia no presentan
alteracion en esta muestra.

En todos los grupos se evidencia algun grado de
dislipidemia, siendo méas acentuado en el grupo con
cuadro clinico de alteracidn del estado de animo pre-
sentando colesterol total y colesterol vinculado a lipo-
proteinas de baja densidad (c-LDL) elevados y c-HDL
menor que en el resto de los grupos, estos identifica-
dos como factores de RCV.

El nivel de triglicéridos es superior en el grupo de
pacientes con esquizofrenia (Tabla 2).

Las alteraciones de mayor connotacion en la tabla 2
son la elevacion de los indices neutrolinfocitario y leu-
coglucémico en esquizofrenia y trastorno bipolar res-
pectivamente, ese hallazgo no se evidencia en los
otros grupos estudiados. El promedio de colesterol
total y c-LDL esta por encima del valor normal en el
grupo de alteracién del estado de &nimo, el promedio
de valores de triglicéridos se encuentra por encima del
valor normal en todos los grupos estudiados.

La funcién renal en promedio no denota alteracién
en ningun grupo vy al excluirse los pacientes diabéticos
los valores de glucosa estan dentro de limites norma-
les (Tabla 3).

En la muestra estudiada la relacion del uso de an-
tipsicoticos (risperidona, quetiapina, haloperidol, cloni-
dina) con RCV no tuvo significancia estadistica.

Al calcular el RCV de acuerdo con los criterios de la
American Heart Association (AHA) encontramos que el
94% de los pacientes presentan riego moderado o
bajo. Se realizd prueba de ANOVA sin encontrar dife-
rencias entre grupos, se considerd a las personas en-
tre 40 y 70 afos (Tabla 4 y Fig. 1).

Discusion

La patologia psiquiatrica mayor, esquizofrenia y
trastorno bipolar, y los trastornos de origen organico
se manifiestan con alteraciones conductuales, por
lo que son valorados desde el punto de vista de la
salud mental, pese a que son trastornos de preva-
lencia baja, la carga de la enfermedad, HTA asocia-
da y RCV, aumenta su complejidad clinica, social y
econdmica.

Expectativa de vida

Trastornos mas comunes como los asociados al es-
tado de animo son mucho més prevalentes y causan
una alta morbimortalidad, que en ocasiones se encuen-
tran enmascarados por multiples factores, sea la falta
de busqueda de atencion por los pacientes dada por
la estigmatizacién de un diagndstico psiquiatrico, o en
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Tabla 1. Caracteristicas de enfermedad y de laboratorio segln el sexo

Caracteristicas

Hombre

Total t de Student/y?
(n = 46)

Edad 56.48 (+ 13.51) 58.35 (+ 11.65) 54.87 (+ 15.38) -1.618 0.109
IMC 31.60 (+ 5.51) 33.10 (+ 5.15) 29.68 (+ 5.42) -3.301 0.001
Hemoglobina 15.40 (+ 1.48) 15.08 (+ 1.43) 15.82 (+ 1.46) 2.579 0.011
Hematocrito 44.04 (+ 5.16) 43.22 (+ 5.41) 45.09 (+ 4.68) 1.863 0.065
Globulos blancos 6,876. 28 (+ 1,507.22) 6,804.74 (+ 1,516.90) 6,968.04 (+ 1,506.37) 0.548 0.584
Neutréfilos 4,016.63 (+ 1,306.03) 3,938.27 (+ 1,270.06) 4,115.43 (+ 1,357.60) 0.685 0.495
Linfocitos 2,482.98 (+ 671.99) 2,597.41 (+ 750.14) 2,338.69 (+ 531.67) -1.977 0.051
indice neutrolinfocitario 1.756 (+ 0.89) 1.664 (+ 0.907) 1.872 (+ 0.876) 1177 0.242
indice leucoglucémico 650.67 (+ 176.39) 639.395 (+ 173.306) 665.14 (+ 181.167) 0.740 0.461
Plaquetas 274.08 (+ 79.39) 271.36 (+ 66.78) 2717.52 (+ 93.57) 0.391 0.696
VMP 7.37 (£ 1.10) 7.659 (+ 1.291) 7.00 (+ 0.642) -3.139 0.002
Colesterol total 199.63 (+ 44.95) 208.49 (+ 46.51) 188.26 (+ 40.58) —-2.327 0.021
c-HDL 38.40 (+ 18.53) 37.81 (+ 9.08) 39.15 (+ 26.09) 0.3663 0.715
c-LDL 124.39 (+ 40.28) 130.53 (+ 43.18) 116.65 (+ 35.24) -1.762 0.081
Triglicéridos 183.96 (+ 97.63) 174.74 (+ 74.14) 195.79 (+ 121.44) 1.095 0.276
Urea 29.52 (+ 8.64) 30.14 (+ 8.72) 28.72 (+ 8.57) —0.829 0.429
Creatinina 0.87 (+ 0.17) 0.81 (+ 0.15) 0.94 (+ 0.16) 4.100 0.0001
Acido trico 5.05 (+ 1.29) 473 (£ 1.11) 5.41 (+ 1.40) 2.458 0.016
Esquizofrenia 16 (15.2%) 5 (8.5%) (68.8%) 11 (23.9%) (31.3%) 18.319 0.001
Tras. bipolar 14 (13.3%) 10 (16.9%) (71.4%) 4 (8.7%) (28.6%) -

Tras. del &nimo 47 (44.8%) 35 (59.3%) (74.5%) 12 (26.1%) (25.5%) =

Otros 28 (26.7%) 9 (15.3%) (32.1%) 19 (41.3%) (67.9%) =

*Estadisticamente significativo: p < 0,05.

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa

corporal; Tras.: trastorno; VMP: volumen medio plaquetario.

contraste la falta de una busqueda activa de morbilidad
clinica asociada al momento de una valoracién psiquia-
trica sin enfoque multidisciplinario’.

El trastorno del suefio, sintoma prevalente en estas
enfermedades, tiene una asociacién directa con la re-
gulacion intrinseca de la presion arterial, como lo re-
portna Kato et al., la deprivacion del suefio aumenta la
presion arterial en reposo'’. La disrupcion del ritmo
circadiano se evidencia en la esquizofrenia debido a
alteraciones en las vias dopaminérgicas, ademas de
alteraciones en genes relacionados con el ritmo circa-
diano: GLOCK y ARNTL, mencionados por Orellana
et al., lo cual lleva al efecto previamente enunciado®.

Este no es el unico nexo fisiopatoldgico, la depresion
altera el tono simpatico, parasimpatico y la variabilidad
cardiaca'.

Un proceso inflamatorio subclinico con aumento en
los niveles de citocinas proinflamatorias tales como
interleucina (IL) 1, IL-6, factor de necrosis tumoral alfa
y proteina C rectiva ultrasensible sirve de via comun
para el desarrollo de patologia psiquiatrica mayor, asi
como resistencia a la insulina y posterior desarrollo de
sindrome metabdlico, que incluye en sus componen-
tes a la HTA. Este evento se presenta incluso sin la
exposicion a tratamiento antipsicético®'®. Se remarca
en nuestros hallazgos una elevacion en el indice
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Tabla 2. Caracteristicas de laboratorio seglin enfermedad

Caracteristicas

Edad real

IMC (kg/m2)
Hemoglobina
Hematocrito

Glébulos blancos
Neutréfilos

Linfocitos

indice neutrolinfocitario
indice leucoglucémico
Plaquetas

VMP

Glucosa

Urea

Creatinina

Acido drico

Colesterol total

c-HDL

c-LDL

Triglicéridos

Caracteristicas

Esquizofrenia

(n =16)

50.56 (+ 12.37)
32.32 (+ 4.97)
15.01 (+ 1.54)
43.12 (+ 4.60)
7.03 (+ 1.62)
4.60 (+ 1.35)
2.19 (+ 3.41)
2.13 ( 0.71)
671.66 (+ 197.84)
266.27 (+ 52.84)
7.01 (+ 0.42)
94.89 (+ 13.02)
27.79 (+ 6.13)
0.90 (+ 0.16)
5.19 (+ 1.7)
193.08 (+ 43.85)
36.96 (+ 8.99)
121.63 (+ 37.13)
212.85 (+ 135.25)

43.97-57.15
29.67-34.96
14.19-15.83
40.67-45.57
(6.17-7.89)
(3.86-5.35)
(1.99-2.38)
(1.75-2.53)
(566.24-777.08)
(237-295.53)
(6.79-7.23)
(87.95-101.82)
(24.52-31.05)
(0.81-0.98)
(3.97-6.40)
(169.71-216.44)
(32.17-41.75)
(101.85-141.42)
(140.79-284.92)

Estado de animo

(n = 47)

Bipolar
(n=14)

52.64 (10.69)
31.56 (+ 5.19)
15.34 (+ 1.45)
44.41 (+ 3.87)
7.71 (+ 1.74)
4.28 (+ 1.59)
3.05 (+ 7.29)
1.5 (+ 0.87)
739.42 (+ 241.63)
268.57 (+ 78.46)
7.7 (£ 1.41)
93.94 (+ 13.25)
29.96 (+ 8.87)
0.84 (+ 0.23)
5.00 (+ 1.44)
193.50 (+ 41.19)
38.70 (+ 7.83)
113.81 (+ 41.64)
186.61 (+ 68.67)

Media (DE) 1C95% Media (DE) 1C95%

46.47-58.81
28.57-34.56
14.50-16.17
42.18-46.65
(6.70-8.71)
(3.36-5.19)
(2.63-3.47)
(0.99-2)
(599.91-878.93)
(223.27-313.87)
(6.89-8.51)
(86.29-101.59)
(22.85-33.08)
(0.70-0.97)
(4.08-5.91)
(169.72-217.29)
(34.18-43.23)
(89.77-137.86)
(146.96-226.26)

Edad real

IMC (kg/m?)
Hemoglobina
Hematocrito

Glébulos blancos
Neutréfilos

Linfocitos

indice neutrolinfocitario
indice leucoglucémico
Plaquetas

VMP

Glucosa

58.12 (+ 12.38)
31.75 (+ 5.56)
15.50 (+ 1.37)
44.20 (+ 5.77)
6.45 (+ 1.22)
3.72 (+ 1.18)
2.36 (+ 4.98)
1.72 (£ 0.97)
609.76 (+ 140.79)
285.51 (+ 94.3)
75 (+1.32)
94.29 (+ 9.63)

(54.49-61.76)
(30.12-33.38)
(15.09-15.90)
(42.50-45.89)
(6.09-6.83)
(3.38-4.07)
(2.21-2.51)
(1.43-2)
(568.42-651.10)
(257.82-313.20)
(7.11-7.89)
(91.46-97.12)

59.03 (+ 16.21)
30.97 (+ 6.10)
15.52 (+ 1.69)
44.13 (+ 5.16)
7.09 (+ 1.60)
4.06 (£ 1.27)
2.56 (+ 6.71)
1.75 (+ 0.85)

662.98 (= 169.74)

261.86 (+ 63.65)
7.21 (+ 0.41)
93.37 (+ 10.99)

Media (DE) 1C95% Media (DE) 1C95%

(52.75-65.32)
(28.61-33.34)
(14.87-16.18)
(42.13-46.13)
(6.47-7.71)
(3.57-4.55)
(2.23-2.89)
(1.42-2.08)
(597.16-728.80)
(237.17-286.54)
(6.93-7.49)
(89.11-97.63)

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas de laboratorio segtn enfermedad (continuacion)

Caracteristicas

(n = 47)

Media (DE) 1C95% Media (DE) 1C95%

Urea 31.28 (+ 8.61)
Creatinina 0.87 (+ 0.17)
Acido drico 4.83 (+1.23)

Colesterol total 210.78 (+ 47.82)

c-HDL 36.66 (+ 9.47)
c-LDL 134.96 (+ 43.10)
Triglicéridos 184.26 (+ 100.27)

Estado de animo

(33.85-39.47)
(122.16-147.76)
(154.82-213.70)

(28.75-33.81) 28.34 (+ 9.66) (27.85-31.20)
(0.82-0.92) 0.90 (+ 0.15) (0.84-0.95)
(4.88-5.83) 5.36 (+ 1.16) (4.88-5.83)

(172.26-203.23) 187.74 (+ 39.93) (190.94-208.34)

41.96 (+ 32.68) (29.29-54.63)

113.91 (+ 33.59) (100.89-126.94)

165.66 (+ 80.05) (134.62-196.70)

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacion estandar; 1C95%: intervalo de

confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; VMP: volumen medio plaquetario.

Tabla 3. Caracteristicas del riesgo cardiovascular
asociadas al uso de antipsicéticos

Uso de Riesgo cardiovascular Total
antipsicoticos

No (bajo) Si (medio, alto)
Si 20 (51.3%) 28 (48.3%) 48
No 19 (48.7%) 30 (51.7%) 49
Total 39 58 97

No estadisticamente significativo: p = 0.772.

neutrolinfocitario y leucoglucémico, ambos marcado-
res proinflamatorios indirectos, en pacientes con es-
quizofrenia y trastorno bipolar respectivamente. Estos
valores no pueden ser explicados por otra comorbili-
dad como DM, ya que fue excluida en el estudio, sin
embargo no es posible descartar resistencia a la in-
sulina, no se incluye niveles de insulina sérica en la
analitica realizada regularmente en consulta externa
para hacer célculo del indice HOMA (modelo homeos-
tasico para evaluar la resistencia a la insulina).

Medicacion

Los antipsicéticos son un grupo de medicamentos
que tienen dentro de sus efectos adversos aumento
de RCV por medio de varios mecanismos: aumento
de peso mediado por estimulacién de leptina, resul-
tando en dislipidemia e hiperglucemia, las cuales con-
llevan resistencia a la insulina, con el subsecuente

efecto proinflamatorio previamente descrito'*. Sin em-
bargo no se encuentra tal relacion con antidepresivos
tales como los inhibidores de la recaptacion de la
serotonina'®.

A pesar de que los antipsicéticos tienen mecanismos
esclarecidos que fomentan un mayor RCV, en la mues-
tra recogida no se encontrd relacion estadisticamente
significativa, esto dado probablemente porque los pa-
cientes se encuentran intervenidos con terapia farma-
coldgica y no farmacoldgica.

Esto puede ayudar a concluir, y finalmente recomen-
dar el tratamiento intensivo de factores de RCV como
una forma de control del factor medicamentoso en el
paciente psiquiatrico.

Riesgo cardiovascular

Esta interaccién de multiples mecanismos para el
desarrollo de comorbilidades se encuentran intima-
mente ligados con un aumento de factores de RCV, y
por tanto de mortalidad, expresada en una menor so-
brevida en este grupo de pacientes'.

Sin embargo, al buscar una diferencia entre los gru-
pos estudiados, la relacién no es estadisticamente sig-
nificativa (ANOVA 0.189), estudios realizados en Brasil,
y por Salvi et al. no encuentran diferencia en el RCV
en hombres con enfermedad psiquiatrica grave, pero
si es significativo en mujeres''". Clerici et al. reporta-
ron una prevalencia mayor tanto en obesidad como en
hipertrigliceridemia, mas no reporta un RCV mayor en
comparacién con la poblacion general™®.

3
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Tabla 4. Caracteristicas del RCV segln enfermedad psiquiatrica

Enfermedad media = DE 1C95% (min.-max.) Riesgo cardiovascular
I BT T T
Esquizofrenia (n = 13) 7.04 (+5.99) 3.41-10.66 1(25%) 6 (15.8%) 6 (19.4%) 13 (17.8%)
Trastorno bipolar (n = 11) 5.20 (+ 3.39) 2.92-7.48 0 (0%) 6 (15.8%) 5(16.1%) 11 (15.1%)
Trastorno del animo (n = 34) 7.44 (+ 5.73) 5.44-9.44 1(25%) 17 (44.7%) 16 (51.6%) 34 (16.6%)
Neurolégicos (n = 15) 10.26 (+ 7.63) 6.03-14.49 2 (50%) 9 (23.7%) 4(12.9%) 15 (20.5%)
Total 7.61 (+ 6.03) 4 (5.48%) 38 (52.05%) 31 (42.47%) 73 (100%)
ANOVA RCV entre grupos p = 0.189.
1C95%: intervalo de confianza del 95%; RCV: riesgo cardiovascular.
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Figura 1. Riesgo cardiovascular en las diferentes patologias psiquiatricas.

Estos hallazgos similares a otras publicaciones lla-
man la atencién, tomando en cuenta que, si bien los
intentos autoliticos tienen el mayor riesgo relativo para
mortalidad y siendo estos hasta 20 veces el de la po-
blacién general, dependiendo de la poblacion, un 75%
de las muertes reportadas en pacientes con enferme-
dad psiquidtrica grave son producidas por enfermedad
cardiovascular’®.

Se plantean tres tipos de explicaciones posibles:

El grupo estudiado ya ha sido intervenido y por lo
tanto el grupo de pacientes con RCV es menor que en
otros estudios, pero estos hallazgos no son aislados a
esta muestra, como se demuestra en parrafos previos.

El tamizaje para busqueda de RCV en el paciente
psiquiatrico mayor no es similar al del resto de la po-
blacion, Hardy et al. reportan que en atencion primaria
hasta el 96% de la poblacion general recibe screening
para RCV, mientras que un 21% de los pacientes psi-
quidtricos son manejados de la misma manera®’.

A pesar de que existen recomendaciones internacio-
nales para seguimiento intensivo del RCV en pacientes
con enfermedad psiquiatrica grave, no se conoce bien
como se aplican los modelos de riesgo para prediccion
en esta poblacién. Se plantea que estas escalas no
son exactas para determinar el riesgo a largo plazo por
varias razones: en el desarrollo de algunas escalas,
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como la de Cox Framingham, se excluyeron pacientes
con patologia psiquiatrica mayor, no se toma en con-
sideracion la exposicion prolongada a medicacién an-
tipsicética y se dispone de limitada bibliografia que
explora esta asociacion, uno de ellos plantea el uso de
otras escalas, como la de Primrose?'.

Conclusiones

En conclusion, se remarca primero que en todo pa-
ciente con afectacion de salud mental deben ser valo-
rados y tomados en cuenta desde su diagndstico todos
los factores de RCV, asi como el tratamiento de estos
de forma individual; segundo, seria importante evaluar
una escala de RCV validada en pacientes con enfer-
medad psiquidtrica; tercero, todo personal de salud que
maneje medicamentos antipsicéticos debe determinar
y tratar factores de RCV para garantizar la seguridad
del uso del medicamento, y cuarto, tener en mente los
factores no clasicos, para de alguna manera llamar asi
a factores como suefio, medicacion, estrés, etc.
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