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“Deja que brille la luz de tu locura, y de repente amanecera sobre ti. La locura no debe ser despreciada

ni temida, sino que debes darle vida...” Carl Jung
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“No puedes parar tu mente, pero si puedes dirigirla. Dirige tus pensamientos”. Enfocate. Enfoca

tu mente”. Kiko.

Aquesta frase m’acompanya cada dia des que li vaig sentir a un dels meus mestre de ioga, avui
ja fa més d’'un any. Es el meu mantra diari i juntament amb altres mantres, classes, sessions i
tallers m’han ajudat a canalitzar energies i pensaments per a que la tesi doctoral passés per fi
del moén dels idees a la realitat, perquée fer, com vaig llegir fa poc, sera sempre la manera més
sincera, clara i directa de dir. | aquest manuscrit que tens a les teves mans simbolitza el fer
que en el meu cas ha estat la manera que he trobat més auténtica de dir, de dirigir els meus
pensaments, de superar-los, de no quedar-me en 'abstracte de I'Univers i arrelar-me a la ter-
ra. Vagi aquest agraiment pel ioga, per la seva practica a través dels meus mestres, el Kiko,
'Imma, la Irene, la Paky, la Lucia, la Clara i tants altres que comparteixen el seu coneixement
i amor pels altres. Perquée també aquesta tesi va d’aixo. Si no hi hagués “l'altre” a 'altra banda
de la pantalla, més enlla de protocols, grafics i niUmeros aixo seria un exercici de pur ego. No,
aixo va d’'una nena, I'Anna, amb mil idees i ganes d’ajudar a tothom qui ho necessiti. L'Anna
que és felic aportant el seu granet de sorra, perqué sap que tots som un i que molts granets
fan una platja infinita, com la seva curiositat i tossuderia, i que I’han portat fins aqui.

Vull agrair a tantes persones que m’han acompanyat en aquest viatge que ha estat la tesi,
que com veureu son moltissimes i de mons tan diferents! Perqué el cami de la meva tesi ha
transcorregut ben apropet del de la meva vida, no dic paral-lel perque les linies paral-leles no
s’arriben a tocar, i si em permeteu un toc d’humor, la tesi (per sort i gairebé per sorpresa, ja
que hi havia moments que pensava que no s’acabaria mai) com la vida (almenys la terrenal)
també ho és de finita.

Comenco pel principi agraint a totes les persones que van confiar en mi i en aquest projecte
des dels seus inicis, recolzant-lo amb beques de recerca, que han facilitat la seva consecu-
cio. Gracies a SIDIAP, a I'ambit d’atencié primaria i recerca de Barcelona de I'ICS i a la UAB.
M’agradaria destacar el fet de ser la primera guanyadora de la beca de recerca d’atencié prima-
ria, doncs em fa molta il-lusié i és tot un honor. Gracies a tothom qui ho va fer possible, i com
a representants de la UD multi professional de MFiC, USR i geréncia de 'ambit de Barcelona
ICS, agrair a la Judit, en Miguel Angel i en Xavier.



Continuo amb els agraiments:

Al Miguel Angel, per ensenyar-me ja des de la carrera en aquelles “meravelloses” classes
d’estadistica a I'assignatura de “preve” i en els cursos de recerca de despreés el gust per la
recerca i que aquesta no esta renyida amb ser metge de familia.

Al Rai, 'estadistic, qui m’ha ajudat a descodificar en numeros, taules i grafics tot aquest Univers
d’'informacio.

AI’informatic Raul, a qui li vaig prometre via teleéfon des de la consulta, entre llagrimes d’alegria
i de nervis, que el posaria en els agraiments quan em va recuperar de la paperera del nuvol
tots els arxius que algun dire (ara no direm qui...) va enviar per error (0 aixd espero) fa un parell
de mesos. Crec que era un test per veure si les meves coronaries estaven sanes, test d’estrés
en obrir el drive i veure que la carpeta estava buida. No us passi mai...

A la meva infermera Helena per ajudar-me a triar la portada de la tesi, per donar-me la idea
d’incloure el mandala, per fer equip amb mi en els temps que corren que sembla que és més
facil anar cadascu a la seva. Per fer-me la tornada a la feina més facil amb el seu humor, la
seva empenta i ganes de viure, de gaudir sempre ja sigui treballant o anant a un musical o de
soparet. M’encanta treballar amb tu i gracies per aquests mesos d’animar-me i recolzar-me
quan se’'m feia muntanya. | a la Montse, qui els darrers mesos ha estat aguantant amb estoi-
cisme els canvis d’agenda que he anat demanant per donar-li hores a la tesi.

Al principi dels agraiments parlava dels fets, doncs qui m’ha ajudat a materialitzar el manuscrit
que estas a punt de llegir son dues dones, tot i que les conec poc, intueixo que com la resta
de les dones que aqui van sortint, son valentes, aventureres, rigoroses amb la feina pero al-
hora accessibles i amables. L'Anna i la Ma Josep, les maquetadores de la tesi, qui han sabut
plasmar el que volia transmetre amb el seu savoir faire.

Ala Cesca, per la seva entrega i dedicacié quan li vaig demanar a contrarellotge que es llegis el
manuscrit i me’l corregis. Juntament amb la Maribel sén les dones que més admiro per mil co-
ses pero esment especial a la capacitat d’analitzar dades, saber interpretar-les i plasmar-ho per
escrit. Rigor i precisioé son adjectius que els hi van escauen com un guant de seda. Eternament
agraida perqué m’has donat un plus de seguretat que necessitava a més de bons consells.

Me'n torno ara enrere un moment per agrair a tots els tutors que he tingut a la residéncia de fami-
lia, al CAP Bon Pastor, al CUAP Casernes i a I'Hospital Sagrat Cor que m’han ensenyat I'ofici de
ser metge, I'amor per la feina ben feta, el rigor perd sense descuidar I'empatia envers el malalt.



Ala Gemma, a I’AntoOnia, a la Nani, a la M. Luz, a la Meritxell,a la Ma José, a la Laia, al Jordi, a
I'Albert i totes les “FOCAPERES” per ser un far de llum cap a on mirar quan no saps on nedar
i ser la “pinya” que sustenta el castell. Visca la Primaria!

A tota la bona gent dels barris on treballo, especialment als pacients, siguin “meus o no”, amb
trastorn mental sever “o0 no” per ensenyar-me tant cada dia, per la confianga en permetre’m
ser la seva metgessa una estona, un temps, o alguns ja gairebé deu anys...Ningu vol venir a
treballar al meu CAP, diuen que els hi fan por els pacients. Doncs no saben el que es perden
perqué jo és el que meés valoro de la meva feina. Sense ells aquesta tesi no tindria cap sentit.
Si no fos pensant en ells, en com pateixen, en quines necessitats tenen, en com podem aten-
dre’ls millor, la recerca no tindria cap sentit. Precisament en els barris on treballo, dels més
pobres de Barcelona, a Ciutat Meridiana, Torre Baré i Vallbona hi ha la gent més bonica, que
agraeix la feina que fem i la valora. Segons un estudi de ’Agéncia de Salut Publica, aquests
tres barris dupliquen la taxa de problemes de salut mental de la ciutat. Aquesta gent que ho ha
tingut i ho té tant dificil, on els problemes de salut mental van sovint de la ma de la pobresaiila
precarietat és visible i palpable en totes les seves cares, és on la vocacié de servei, on també
hi té cabuda la recerca, cobra un vertader sentit.

A la Mireia i el Mariano, com exemple del que he dit, pacients i agents actius del barri que ja
no son pacients. S6n amics. Son la familia que tries. Gracies per les lluites compartides com
dius Mariano; aquest treball és una més.

Als meus amics, en especial als que m’acompanyen des de que tenim Us de rad literalment,
des de 'escola Bressol. Lorena i Bernat, gracies per ser-hi sempre que us necessito. AI'Anna,
la meva traumatologa particular, gracies a ella tinc un canell perfecte per teclejar malgrat una
fractura i dues intervencions. Anneta, sempre em dones calma i m’ajudes i sense tu probable-
ment la tesi no I'hagués pogut acabar.

AT'Eva, la meva coach durant un temps, ara amiga. Eva, ho saps, m’has ajudat a reconnectar
amb I'’Anna que estava enterrada sota capes i capes de responsabilitats, moltes d’elles au-
toimposades, de patrons rigids, de limitacions, de mascares i escuts que em feien impossible
avancar. Gracies per ajudar-me a veure aquell raig de llum calenté que es filtra entre la densitat
dels arbres i que ens fa mirar més enlla, cap al cel infinit, a I'hora que ens torna I'escalforeta
al cor i sense deixar de tocar de peus a terra. Vas ajudar-me a plantar la llavor que ha portat a
aquesta flor que recullo avui (bé per temps i fulles més que flor seria un arbre).

A la meva familia, als meus pares, que m’han sabut transmetre la cultura de I'esforg i del treball
que ells també van aprendre dels avis, imprescindibles per a poder concretar aquest treball que



avui acabo després de tant de temps i entrebancs. Als avis i avies perqué intueixo que part de
la curiositat i la tossuderia ve d’ells. Mencio per les dues avies. Dues dones molt diferents, que
van créixer en anys i llocs diferents perd dues dones fortes i sensibles. Amants dels seus, de
les flors i la cultura. Malgrat ambdues van haver de fer sacrificis i no van poder cursar estudis
superiors sempre van tenir ganes d’aprendre i ampliar horitzons. S6n per mi simbol de fortalesa

i on emmirallar-me. Esteu sempre amb mi.

Al meu germanet, company de vida i inspiracio. Lligats pel fil invisible. Per tu.

Agraeixo als meus fills que ho sén TOT. Sén exemple, sén motor, son forga i determinacio, son
amor, son la VIDA en estat pur. Per ells també he volgut acabar aquesta tesi, per educar-los
des de I'exemple, que quan parlo de superar-se a un mateix, d’entomar reptes i véncer la por
al fracas, la mama sap de qué parla. Que aprenguin que els limits se’ls posa un mateix i que
tot es supera amb esforg, dedicacio i ajuda dels teus. Posar amor, estimar les coses que fas ,
encara que en aquell moment no son les que vulguis fer. Perque la tesi m’ha fet enfrontar-me a
tantes pors, les que coneixia i les que no, pero totes elles, un cop he entés que formaven part
de mi i calia abragar-les per superar-les, m’han fet més savia, més valenta, més jo.

També vull fer mencio a les persones que han dit algun cop que no aconseguiria mai fer la
tesi. No és sarcasme. Ho dic amb sinceritat. Gracies per despertar aquell foc intern, que va
fer rebel-lar-me i em va fer passar a I'accid. Gracies perqué també ha estat molt cops la frase
gue ressonava en el meu cap en moments de debilitat, fent sorgir la forga de dins meu per
tirar endavant.

Abans parlava de les avies, sensibilitat i fortalesa. Ara dels avis, d’ells he heretat el gust per
anar en bicicleta i caminar i el do de gents. Aquesta tesi també s’ha beneficiat d’aixo. El treball
mental que he fet per superar els entrebancs ha estat possible en part per I'entrenament també
del cos i la ment pujant tants cops per Collserola o pel riu en bici o corrents en el darrer any.
Mentre pujava m’animava visualitzant el cim o la seglent etapa de la ruta o el proper quildme-
tre. El mateix que he fet quan em desanimava amb la tesi. “Una mica més Anna”, “ tu pots”.
Un apartat més com qui fa un quildmetre més, una reunié més on presentar resultats i capitols
com qui va carenant abans de fer cim. Quan les darreres setmanes semblava que ja estava a
prop pero encara no arribava em recordava quan ja saps que et queda poc per arribar, saps
que la meta esta darrera d’aquell revolt, les forces ja flaquegen, perd no afluixes perqué malgrat

queda I'tltima pendent ja saps que si la passes ja hi arribes. | era cert. El cim ja és a tocar!

Finalment, als meus estimadissims (i em quedo curta) directors de la tesi. Al Xavier, a qui tinc
un gran respecte i una alta estima com a persona i professional. M’has ajudat sempre en tot



el que t'he demanat i sempre amb un to amable i proper. Gracies Xavier, de veritat, no saps el
qué ha significat sempre poder comptar amb tu.

Dubtava si posar-los al principi o al final, jaja, semblaria una discussié més, sempre amables
i divertides, com tantes que hem tingut entre la Maribel, tant endregada i rigorosa i el Josep,
tant tranquil i happy. Us confesso que m’encantava intuir, que malgrat em reportaria algun mal
de cap extra, em dirieu un el contrari de 'altre. Per la meva ment, a la que tant li agrada sobre
analitzar és un regal haver tingut dos directors tan genials cadascun en la vostra manera de
ser, de concebre el mén i la recerca i que m’aportessin dues visions tan complementaries. Un
vertader luxe, m’he sentit molt privilegiada. Gracies de tot cor (i cap, jeje). Avui Maribel, si em
permets deixem guanyar al Josep i us poso els darrers, com a simbol de contundéncia en el
que us vull dir. Agrair-vos-ho tot. Sense vosaltres aixd no seria possible, perd a més d’agrair-vos
la tesi, que ja és moltissim! Us vull agrair la vostra paciéncia infinita amb mi, el vostre “carinyu”,
les vostres ganes d’ajudar-me en aquest cami i el vostre suport incondicional, fins i tot quan jo
no hi creia. Mai, en tots aquests anys recordo haver vist una mala cara ni una mala resposta.
Mai m’he sentit jutjada. Sempre heu estat alla animant-me. No té preu.

Estic ben segura que m’he descuidat d’algu, quan sento els premiats recitant a tothom que
coneixen penso...pero a quanta gent li han de donar les gracies? pero és que realment és aixi.
Alavida et creues amb tanta gent que t'ajuda, com avui precisament, que he punxat la roda de
la bici amb xafec inclos i una parella andnima, doncs ni tan sols ens hem demanat els noms,
m’han remolcat amb el seu cotxe quan estava sota la pluja. Doncs sense saber-ho també ells
m’han ajudat a poder arribar a casa i acabar el manuscrit que ara tens entre mans. Aixi que
com és una mica de tots, també desitjo te’l facis teu quan el llegeixis. Espero transmetre el
rigor, la passio i dedicacié amb la que he fet aquest treball. Moltes gracies per compartir aquest
viatge amb mi.

“Ets el que fas, no el que dius que faras”. Carl Jung
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| ABREVIATURES |

ABS:
AP:
AVC:
CSMA:
CV:
DE:
DM:
DM2:
DLP:
EAP:
Ecap:
ECG:
FG:
FR:
FRCV:
HbAlc:
HDL.:
HR:

Area basica de salut

Atencié Primaria

Accident vascular cerebral
Centre de salut mental d’adults
Cardiovascular

Desviaci6 estandard

Diabetis mellitus

Diabetis mellitus tipus 2
Dislipémia

Equip d’atencié primaria
Estacio clinica d’atencio primaria
Electrocardiograma

Filtrat glomerular

Funcio renal

Factors de risc cardiovascular
Hemoglobina glicosilada

High Density Lipoprotein
HAzard Ratio



HTA: Hipertensi6 arterial

IC: Interval de confianga

ICS: Institut catala de la salut

LDL: Low-Density Lipoprotein

MCV: Malaltia cerebral vascular

MRC: Malaltia renal cronica

OMS:  Organitzacié mundial de la salut

OR: Odds Ratio

PA: Pressi6 arterial

PAD:  Pressio arterial diastolica

PAS:  Pressio arterial sistolica

QAC: Quocient albumina/creatinina

RCV: Risc cardiovascular

RD: Retinopatia diabética

RIQ:  Rang interquartilic

SAHS: Sindrome Apnea- Hipoapnea del son
SIDIAP: Sistema d’informacio per al desenvolupament de la investigacio en atencié primaria
TMS: Trastorn mental sever
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Introduccio:

La diabetis mellitus tipus 2 (DM2) és una malaltia metabolica molt prevalent associada a una
elevada morbimortalitat cardiovascular. Diversos estudis han observat que els pacients amb
trastorn mental sever (TMS), com ara esquizofrénia, trastorn bipolar o depressié major, presen-
ten una prevalenca més alta de DM2 i altres factors de risc cardiovasculars (FRCV), aixi com
una mortalitat cardiovascular superior si es compara amb la poblacié general, sovint condici-
onades a determinants socials i de salut que pateixen aquests pacients. En aquest context, la
present tesi doctoral investiga I'efecte del TMS en I'evolucié i control de la DM2, la incidéncia
de complicacions associades i la mortalitat, amb I'objectiu d’identificar diferéncies significatives

que contribueixin a la millora de I'atencio clinica d’aquests pacients.

Objectius:

L’objectiu principal és comparar la incidéncia de complicacions microvasculars, esdeveniments
cardiovasculars i mortalitat entre els pacients amb DM2 sense i amb TMS assignats a equips
d’atencié primaria a Catalunya, tot avaluant aquestes diferéncies segons els subgrups diagnos-
tics de TMS. Com a objectius secundaris: a) valorar les diferéncies en el grau de control de la
DM2 i el seguiment dels parametres fisics i analitics, revisions cliniques i cribratges de la DM2
entre els dos grups d’estudi i b) determinar les diferéncies entre els dos grups en relacio als
FRCV i comorbiditats.

Metodologia:

S’ha dut a terme un estudi de cohort retrospectiu utilitzant la base de dades SIDIAP (Sistema
d’Informacié per al Desenvolupament de la Investigacié en Atencié Primaria), que recopila
dades electroniques de salut de pacients atesos a I'Atencié Primaria de I'Institut Catala de
la Salut a tot Catalunya. Es van incloure tots els pacients majors de 18 anys assignats amb
diagnostic actiu de DM2 en el 2009 i es van seguir fins el 2014. Es van formar dos grups de
comparacio: pacients sense i amb TMS, identificats per diagnostics clinics (esquizofrénia, altres
psicosis, trastorn bipolar i depressio major amb criteris de gravetat i/o recurréncia) i prescrip-
Cio de tractament antipsicotic en menors de 65 anys sense diagnostic de deméncia. Es van
excloure els pacients amb altres formes de diabetis i aquells amb el diagnostic de deméncia.
Es van recollir dades sociodemografiques, FRCV (hipertensio arterial, dislipémia, obesitat i
tabaquisme), comorbiditats, dades de seguiment clinic (hemoglobina glicosilada -HbA1c-,



pressié arterial, index de massa corporal, filtrat glomerular estimat), i la realitzacié dels cribrat-
ges periodics recomanats). Com a variables de resultat es va valorar la incidéncia de qualsevol
de les complicacions microvasculars (retinopatia, nefropatia i neuropatia diabética), aixi com
els esdeveniments cardiovasculars majors (cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular,
malaltia arterial periférica) i insuficiéncia cardiaca i la mortalitat per qualsevol causa. Es van
calcular les taxes d’'incidéncia d’aquests esdeveniments per als dos grups, i també estratificant
segons diagnostics inclosos com TMS, sexe i grups d’edat (menors de 65 anys i igual o majors
de 65 anys). Finalment es van comparar mitjangant models de regressio de Cox, ajustant per
edat, sexe i altres covariables cliniques rellevants. Es va avaluar el grau de control de la DM2
en cada grup (temps de mal control i sobrecarrega dels parametres estudiats i es van analit-
zar les diferéncies en la prevalenca i incidéncia de factors de risc i en I'adhesi6 als controls i
cribratges clinics entre ambdos grups.

Resultats:

S’han inclos 275.081 pacients sense TMS i 9.746 pacients amb TMS (3,4% del total). La
prevalenga de cada grup diagnostic és la seguent: 0,5% esquizofrénia, 0,3% trastorn bipolar,
1,2% depressié major, 0,3% altres trastorns psicotics i 1,1% pacients menors de 65 anys amb
tractament antipsicotic sense diagnostic de TMS. Els pacients amb TMS s6n més joves (61,5
anys versus 67,3 sense TMS) i hi ha més dones excepte en esquizofrénia (58,8% versus 44,9%
sense TMS) i presenten més dislipémia, obesitat i tabaquisme. Més del 50% dels pacients amb

TMS i més del 50% de menors de 65 anys de cada subgrup tenen obesitat.

El percentatge de fumadors és més del doble entre els pacients amb esquizofrénia menors de
65 anys que en els del grup sense TMS. En canvi, en el grup sense TMS hi ha més percentatge

de pacients amb hipertensié arterial que en el grup TMS.

Grau de control 1 seguiment:

Els pacients amb TMS van tenir més visites de seguiment i registres clinics perd menys cri-
bratges (polsos periférics, prova del monofilament i ECG), especialment en esquizofrénia. En
canvi, el grup amb TMS va tenir més frequéncia del cribratge de malaltia periodontal i del risc
cardiovascular. Els pacients menors de 65 anys amb TMS tenien un registre més complet i
frequent dels parametres clinics i analitics (pressio arterial, pes, hemoglobina glicosilada, perfil
lipidic) respecte els pacients de caracteristiques similars sense TMS. El control de la tensio
arterial va ser millor en el grup TMS, pero hi havia pitjor control i sobrecarrega de 'HbA1c,
pitjors nivells de colesterol LDL i d'IMC. En canvi, el grup sense TMS tenia pitjor control de la

tensio arterial i filtrat glomerular estimat.
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Incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars 1 complicacions
microvasculars:

Els pacients amb TMS van presentar una incidéncia significativament més alta de complica-
cions microvasculars (Hazard Ratio -HR- ajustada: 1,06; 1C95%: 1,02-1,11),, especialment en
trastorn bipolar (HR ajustada: 1,50; IC95%: 1,30-1,72). La incidéncia de malaltia renal cronica
va ser major en aquest grup (trastorn bipolar) respecte els pacients sense TMS. No hi ha di-
feréncies globals en complicacions macrovasculars, tot i que els pacients amb esquizofrénia
tenien una incidéncia inferior (HR ajustada: 0,77; 1C95%:0,62- 0,96); que per contra, era major
entre aquells pacients <65 anys que prenien antipsicotics (HR ajustada: 1,23; IC95%: 1,08-

1,38) a causa de la major incidéncia de malaltia cerebrovascular.

Mortalitat:
La mortalitat va ser significativament superior en els pacients amb TMS, presentant una HR
ajustada de 1,55 (IC95%: 1,44 -1,66) arribant a 2,43 (IC95%: 2,06- 2,86) en esquizofrénia.

Conclusions:

Aquest estudi posa de manifest que la coexisténcia d’un trastorn mental sever en pacients
amb DM2 s’associa a un pitjor pronodstic de la malaltia diabética. Els pacients amb DM2 i TMS
presenten taxes més altes de complicacions microvasculars i una mortalitat significativament
superior respecte als pacients sense TMS (més del doble en el cas dels pacients amb es-
quizofrénia). Tot i la menor prevalenca i el millor control de la tensio arterial en el grup TMS,

presenten una major carrega de FRCV com el tabaquisme i I'obesitat.

Les conclusions de la tesi subratllen la necessitat d'implantar estratégies proactives i integrals
en 'atencio dels pacients amb DM2 i trastorn mental sever, per tal de millorar el control de
la diabetis, prevenir complicacions i reduir la mortalitat en aquesta poblacid especialment

vulnerable.
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Introduction:

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a highly prevalent metabolic disease associated with
elevated cardiovascular morbidity and mortality. Several studies have shown that patients with
severe mental disorders (SMD), such as schizophrenia, bipolar disorder, or major depression,
have a higher prevalence of T2DM and other cardiovascular risk factors (CVRFs), as well as
increased cardiovascular mortality compared to the general population. These outcomes are
often influenced by the social and health determinants affecting these patients. In this context,
the present doctoral thesis investigates the impact of SMD on the progression and management
of T2DM, the incidence of associated complications, and mortality, with the aim of identifying

significant differences that may contribute to improving the clinical care of this patient population.

Objectives:

The main objective is to compare the incidence of microvascular complications, cardiovascular
events, and mortality between patients with T2DM with and without SMD who are assigned to
primary care teams in Catalonia, and to assess these differences according to specific SMD
diagnostic subgroups. Secondary objectives include: a) Evaluating differences in the degree of
T2DM control and follow-up of physical and analytical parameters, clinical assessments, and
recommended diabetes screenings between the two study groups; b) Determining differences

between the two groups regarding CVRFs and comorbidities.

Methods:

A retrospective cohort study was conducted using the SIDIAP database (Information System
for the Development of Research in Primary Care), which compiles electronic health records
from patients attended in primary care centers of the Catalan Health Institute across Catalonia.
All patients aged 18 years and older with an active diagnosis of T2DM in 2009 were included
and followed until 2014. Two comparison groups were defined: patients with and without
SMD, identified based on clinical diagnoses (schizophrenia, other psychoses, bipolar disorder,
and major depression with severity and/or recurrence criteria) and antipsychotic treatment
prescriptions in individuals under 65 years of age without a dementia diagnosis. Patients with
other forms of diabetes or a diagnosis of dementia were excluded. Sociodemographic data,
CVREFs (hypertension, dyslipidemia, obesity, and smoking), comorbidities, clinical follow-up data
(glycated hemoglobin [HbA1c], blood pressure, body mass index [BMI], and estimated glomerular



filtration rate [eGFR]), and performance of recommended screenings were collected. Primary
outcomes included the incidence of any microvascular complications (retinopathy, nephropathy,
and diabetic neuropathy), major cardiovascular events (ischemic heart disease, cerebrovascular
disease, peripheral arterial disease), heart failure, and all-cause mortality. Incidence rates of
these outcomes were calculated for both groups, and further stratified by SMD diagnosis, sex,
and age group (<65 years and 265 years). Comparisons were made using Cox proportional

hazards regression models adjusted for age, sex, and other relevant clinical covariates.

The degree of diabetes control in each group was assessed (duration of poor control and
burden of altered parameters), and differences in the prevalence and incidence of CVRFs and

adherence to clinical assessments and screenings were analyzed between groups.

Results:

A total of 275,081 patients without SMD and 9,746 patients with SMD (3.4% of the total) were
included. The prevalence of each diagnostic group was as follows: 0.5% schizophrenia, 0.3%
bipolar disorder, 1.2% major depression, 0.3% other psychotic disorders, and 1.1% patients
under 65 receiving antipsychotic treatment without a formal SMD diagnosis.

Patients with SMD were younger (mean age 61.5 vs. 67.3 years in non-SMD), and more often
female, except in the case of schizophrenia (58.8% female vs. 44.9% in non-SMD). They also
had higher rates of dyslipidemia, obesity, and smoking. Over 50% of patients with SMD and
over 50% of those under 65 years in each SMD subgroup had obesity.

The proportion of smokers was more than twice as high among patients under 65 with
schizophrenia compared to their non-SMD counterparts. Conversely, hypertension was more
prevalent among patients without SMD.

Disease Control and Monitoring:

Patients with SMD had more frequent follow-up visits and clinical records, but underwent
fewer screenings (e.g., peripheral pulses, monofilament test, and ECG), particularly in the
schizophrenia group. However, periodontal disease and cardiovascular risk screenings were
more frequently performed in the SMD group. Patients under 65 with SMD had more complete
and frequent recording of clinical and analytical parameters (blood pressure, weight, HbA1c,
lipid profile) compared to similar patients without SMD.

Blood pressure control was better in the SMD group, but HbA1c control and burden were worse,
as were LDL cholesterol levels and BMI. Conversely, patients without SMD had poorer blood

pressure and eGFR control.
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Incidence of Cardiovascular Events and Microvascular Complications:
Patients with SMD showed a significantly higher incidence of microvascular complications
(adjusted Hazard Ratio [HR]: 1.06; 95% Confidence Interval [CI]: 1.02—1.11), particularly in
the bipolar disorder group (adjusted HR: 1.50; 95% CI: 1.30-1.72). Chronic kidney disease
incidence was higher in this group (bipolar disorder) compared to patients without SMD.

No overall differences were found in macrovascular complications; however, patients with
schizophrenia had a lower incidence (adjusted HR: 0.77; 95% CI: 0.62-0.96). On the other
hand, macrovascular event incidence was higher in patients under 65 treated with antipsychotics

adjusted HR: 1.23; 95% CI: 1.08-1.38), mainly due to increased cerebrovascular disease.
]

Mortality:
Mortality was significantly higher in patients with SMD, with an adjusted HR of 1.55 (95% CI:
1.44-1.66), reaching 2.43 (95% CI: 2.06-2.86) in the schizophrenia group.

Conclusions:

This study highlights that the coexistence of severe mental disorder in patients with T2DM is
associated with worse diabetes prognosis. Patients with both T2DM and SMD experience higher
rates of microvascular complications and significantly increased mortality compared to those
without SMD (more than double in patients with schizophrenia).

Despite the lower prevalence and better blood pressure control in the SMD group, these patients
bear a higher burden of CVRFs such as smoking and obesity.

The findings of this thesis underscore the need to implement proactive and integrated strategies
in the care of patients with both T2DM and severe mental disorders, in order to improve diabetes
control, prevent complications, and reduce mortality in this particularly vulnerable population.









1.1. Antecedents 1 justificacid de la investigacio

Es coneguda I'associacio entre la diabetis mellitus (DM) i les malalties mentals . Entre les
malalties mentals més estudiades en relacié amb la diabetis es troben el trastorn d’ansietat i la
depressio . A més, també cal destacar el trastorn mental sever (TMS), que inclou un grup
heterogeni de patologies com I'esquizofrénia, el trastorn bipolar i altres trastorns psicotics no

organics, com el trastorn esquizoafectiu o el trastorn delirant

Diversos estudis evidencien una relacio bidireccional entre aquestes condicions. Aixi, els pa-
cients amb malalties mentals desenvolupen diabetis amb més frequéncia, i viceversa, els

pacients amb diabetis tenen més probabilitats de patir trastorns mentals

Aquesta associacioé té una rellevancia especial, ja que afecta la qualitat de vida i 'esperanca
de vida d’aquests pacients. La preséncia de malalties mentals dificulta la capacitat d’autocura
de patologies com la diabetis, empitjorant el seu control i el seu prondstic .Amés, les
persones amb trastorns mentals solen patir altres problemes de salut com la diabetis, I'obesitat
o la dislipémia, i en consequéncia un augment del risc cardiovascular (9). A aixo s’hi afegei-
xen els efectes secundaris dels antipsicotics atipics, habitualment emprats en el tractament
d’aquests pacients, que provoquen augment de pes i alteracions en el metabolisme de la
glucosa, contribuint a un infradiagnostic i a un pitjor control dels factors de risc cardiovascular
(RCV)

D’aquesta manera, la relacié entre diabetis i salut mental no només és un problema individual
i sanitari, siné també social, donat I'impacte econdmic associat a les complicacions i els anys

de vida perduts en aquests pacients

Tot i els avengos en la recerca i la implementacié de noves politiques sanitaries, com el Pla de
salut de Catalunya 2016-2020 (15), i el vigent pla 2021-2025 (16), que prioritzen la salut mental
per la seva alta morbimortalitat i discapacitat, queda un llarg cami per recérrer. Nomeés un
enfocament integral i multifocal podra abordar aquest greu problema de salut. La creacié de
sinergies entre administracio publica, professionals sanitaris de diferents nivells assistencials i
especialitats i els mateixos pacients sera imprescindible per avangar en aquest sentit.
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Amb aquest treball, es pretén confirmar aquesta realitat en el nostre ambit d’actuacio i aportar
coneixement que pugui contribuir a dissenyar estratégies adequades per a la millora de la
salut d’aquests pacients.

1.2. Diabetis mellitus 1 trastorn mental sever. Definicions

A continuacié, es defineixen alguns termes médics essencials per a la comprensio de I'estudi.
Tots els participants estan diagnosticats de DM2, i alguns presenten diagnostic concomitant
de TMS, fet pel qual es considera oportu fer-ne una breu descripcio.

1.2.1. Diabetis mellitus 1 diabetis mellitus tipus 2

La DM2 es caracteritza per una utilitzacio inefica¢ de la insulina per part de I'organisme. Més
del 95% de les persones amb diabetis pateixen la de tipus 2, una condicié associada en gran
mesura a I'excés de pes i a la inactivitat fisica. Els simptomes inicials poden ser similars als
de la diabetis tipus 1, perd sovint menys intensos, fet que en pot retardar el diagnostic fins que
ja s’han produit complicacions

L'any 2014, el 8,5% de la poblacié mundial major de 18 anys patia DM. El nombre de persones
afectades va augmentar de 108 milions el 1980 a 422 milions el 2014, amb un creixement més
rapid en paisos de renda baixa i mitjana

La DM és una causa important de ceguesa, insuficiéncia renal, infart de miocardi, accident
cerebrovascular i amputacions. Entre el 2000 i el 2019, les taxes de mortalitat per DM van
augmentar un 3%, i en paisos de renda mitjana o baixa, aquest augment va ser del 13%. El
2019, la diabetis i una de les seves principals complicacions, la nefropatia diabética, van cau-
sar 2 milions de defuncions a tot el mén (17). Gairebé el 50% d’aquestes morts van produir-se
abans dels 70 anys. S‘estima que la hiperglucémia va contribuir fins a un 20% de les morts
per causes cardiovasculars

L'alimentacio saludable, I'exercici fisic regular, el manteniment d’'un pes normal i I'evitacio del
consum de tabac prevenen la DM2 o en retarden la seva aparicié. Per tant, la prevencid i el
tractament de la DM2 i les seves consequéncies son possibles mitjangant I'adquisicié d’habits
saludables, com dur una alimentacié equilibrada, practicar una activitat fisica regular i evitar
el consum de tabac, a més del tractament farmacologic i la realitzacié de proves periddiques
per al seguiment de la malaltia.

1.2.2. Trastorn mental sever (TMS)
El terme trastorn mental sever fa referéncia a alteracions psiquiatriques de llarga durada que
comporten un grau variable de discapacitat i disfuncio social. Aquest terme inclou les persones



que compleixen els criteris diagnostics d’almenys una de les seglents categories de la Clas-
sificacio Internacional de Malalties (CIM-10)

 Trastorns esquizofrénics

 Trastorns esquizotipics

 Trastorns delirants persistents

 Trastorns delirants induits

 Trastorns esquizoafectius

« Altres trastorns psicotics no organics

 Trastorn bipolar i mania

« Episodi depressiu greu amb simptomes psicotics

 Trastorns depressius greus recurrents

Aquest conjunt de trastorns comparteix caracteristiques com la severitat, la persisténcia i
el deteriorament de les relacions laborals, familiars i socials. A més, els pacients amb TMS
solen mostrar vulnerabilitat a I'estrés, déficit en destreses i autonomia, elevada dependéncia
d’altres persones i serveis sanitaris i/o socials, dificultats per accedir al moén laboral, i greus
alteracions conductuals. Aquestes condicions poden portar a comportaments poc saludables,
baixa adheréncia als tractaments, dificultats en la comunicacié amb els altres i amb els agents
sanitaris, aixi com negligencia en la salut preventiva. A més, els farmacs antipsicotics atipics,
habitualment prescrits a aquests pacients, tenen efectes secundaris que augmenten el risc
cardiovascular i provoquen alteracions metabodliques com la diabetis, I'increment de pes i les
alteracions del perfil lipidic

A continuacié es fa esment dels tipus de TMS més significatius i que junts corresponen al major
percentatge dels pacients amb TMS inclosos en aquest estudi.

1.2.2.1. Esquizofrénia
L'esquizofrénia es caracteritza per trastorns del pensament (idees delirants, pensament de-
sorganitzat), percepcions distorsionades (al-lucinacions), pérdua de control sobre els propis
sentiments i comportaments (sota control d’'una forga externa), alteracions cognitives (proble-
mes d’atencidé, memoria verbal i cognicio social), afectives (expressié emocional ofuscada),
de la volicié o voluntat (pérdua de motivacid) i conductes desorganitzades (comportaments
estranys o sense proposit, amb respostes emocionals impredictibles o inapropiades). Aquests
simptomes interfereixen en la vida quotidiana de les persones afectades. Es detallen a conti-
nuacio algunes de les caracteristiques propies de I'esquizofrénia, que constitueixen els signes
i simptomes dels pacients que la pateixen

persisténcia d’idees delirants: la persona té la creenca errdnia de que quelcom és veritat,

malgrat les proves en contra;
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persisténcia d’al-lucinacions: la persona escolta, olora, veu, toca o sent coses que no estan
presents;

vivéncia d’influéncies, control o passivitat: la vivéncia de que els sentiments, impulsos, ac
accions o pensaments propis no sén generats per un mateix, sindé que sén altres qui els
col-loquen en la ment d’un, o els aparten d’ella, o de que els pensaments d’'un estan essent
transmesos a altres;

raonament desorganitzat, que sovint es manifesta en forma de discurs confus o que no ve
al cas;

comportament molt desorganitzat com, per exemple, que la persona faci coses que semblen
estranyes o sense proposit, o que tingui una reactivitat emocional imprevisible o inapropiada
que interfereix amb la seva capacitat per a organitzar el seu comportament;

«simptomes negatius» tals com una important limitacié de la parla, vivéncia i expressio res-
tringides de les emocions, incapacitat per a experimentar interés o plaer, i retraiment social; i/o

agitacié extrema o alentiment dels moviments, o adopci6 de postures estranyes.

Poden presentar-se alteracions psicomotores, inclosa la catatonia. Les idees delirants persis-
tents, les al-lucinacions persistents, els trastorns del pensament i les experiéncies d’influéncia,
passivitat o control es consideren simptomes centrals. Per assignar un diagnostic d’esquizo-
frénia, aquests simptomes han de persistir durant almenys un mes i no poden ser causats per
altres afeccions de salut (per exemple, un tumor cerebral) o substancies (medicament amb
efecte sobre el sistema nervids central) ni degut a I'abstinéncia (per exemple, d’alcohol).

Per tot aix0, I'esquizofrénia s’associa freqlientment amb un important deteriorament de les es
feres personals, familiars, socials, educatives, ocupacionals, com ja s’ha esmentat en I'apartat
anterior, propi de les patologies incloses en el grup de TMS. A escala mundial, I'esquizofrénia
afecta 24 milions de persones (0,32% de la poblacid), amb una taxa més elevada en adults
(0,45%), per tant menys freqients que altres TMS (2). L’aparicio sol produir-se al final de
'adolescéncia o en la década dels 20-30 anys, i en els homes sol manifestar-se abans que en
les dones. Les persones que pateixen esquizofrénia tenen una probabilitat de 2 a 3 vegades
major de morir prematurament que la poblacié general, sovint a causa de malalties organiques
prevenibles, sobretot cardiovasculars. Aquells qui pateixen esquizofrénia tenen una esperanga
de vida de 10 a 20 anys per sota de la de la poblacié general.

A Espanya, I'esquizofrenia, és més frequent en els homes (4,5%0) que en les dones (2,9%o),
encara que depén de 'edat, ja que la frequiéncia és doble entre els 20 i els 49 anys i s’iguala
a partir dels 65 anys, i en aquest moment apareix un lleuger increment en la dona. Es desco-
breix un gradient social marcat, sobretot en rendes molt baixes, i és més evident en aquest

grup la major prevalenca en homes (23). Existeixen tractaments efectius, incloent la medicacio,



la psicoeducacié, les intervencions fa miliars i la rehabilitacié psicosocial. Aproximadament
un terg dels pacients amb esquizofrénia experimenten una remissioé dels simptomes amb un
tractament adequat. Les persones que pateixen esquizofrénia i altres trastorns mentals greus
sovint es veuen afectades per un estigma intens i generalitzat. Aquest estigma condueix a
I'exclusi6 social i perjudica les relacions amb amics i familiars. Aquesta discriminacio pot limi-
tar 'accés d’aquestes persones a serveis basics com 'atencié sanitaria general, I'educacio,

I'habitatge i 'ocupacié, empitjorant encara més la seva situacio.

1.2.2.2. Trastorn bipolar

El trastorn bipolar afecta prop de 40 milions de persones a tot el mén . A Espanya, la
psicosi més frequent és I'afectiva, (on s’inclou el trastorn bipolar en totes les seves formes)
amb una prevalenga de 7,2%o (9,6%0 en dones, 4,8%0 homes) i s’'observa un augment de la

prevalenca conforme disminueix el nivell de renda

Es caracteritza per episodis maniacs, hipomaniacs o mixtes que alternen amb episodis de-
pressius. Els episodis maniacs impliquen un augment de l'activitat, 'energia i 'autoestima.
Es manifesten amb sentiments d’euforia o irritabilitat i altres simptomes, com verborrea, pensa-
ments accelerats, menor necessitat de dormir, distraccio i comportament impulsiu i imprudent.
Durant I'episodi depressiu, experimenten un estat d’anim deprimit (tristesa, irritabilitat, sensacié
de buit) o una pérdua del gaudi o de I‘interés en activitats, la major part del dia, gairebé tots

els dies

El trastorn bipolar és un dels trastorns mentals amb un major risc de suicidi. Tot i aixd, hi ha
tractaments efectius que inclouen tant terapia farmacoldgica com psicoeducacié i suport social
i laboral

1.2.2.3. Trastorn depressiu

El trastorn depressiu és un dels trastorns mentals més comuns, afectant un 3,8% de la poblacié
mundial, incloent un 5% d’adults i un 5,7% de persones majors de 60 anys. Aproximadament
280 milions de persones pateixen depressié a tot el méon, amb una prevalenga més alta en
dones que en homes

A Espanya, també observem que es tracta d’un trastorn més freqiient en les dones, essent gai
Introduccié 38 rebé tres vegades més freqient (58,5 %o0) que en els homes (23,3 %o). S’observa
que aquesta diferéncia entre sexes és més acusada als trams d’edat adulta. S’aprecia a més
que la prevalenga creix amb I'edat, disminuint lleugerament en els darrers anys de la vida.
El gradient social a la depressio €s molt marcat, amb unes diferéncies entre els nivells més

alts de renda i els més baixos de 2,5 vegades
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La depressio és diferent de les variacions habituals de I'estat d’anim i de les respostes emo-
cionals breus als problemes de la vida quotidiana. Pot convertir-se en un problema de salut
seriés, especialment quan és recurrent i d’intensitat moderada a greu. Es tracta d’'una malaltia
que pot arribar a ser molt incapacitant, afectant la vida personal, laboral i social dels qui la
pateixen, i que en el pitjor dels casos pot conduir al suicidi. Cada any, més de 700.000 perso-

nes es suiciden, sent aquesta la quarta causa de mort entre els joves d’entre 15 29 anys

Tot i 'existéncia de tractaments farmacologics i psicologics efectius per a la depressio, la gran
majoria de persones que en pateixen en paisos d’'ingressos baixos i mitjans no reben I'atencié
adequada. Entre les barreres més comuns s’inclou la manca de recursos, la falta de proveidors
d’atencié de salut capacitats, a més de I'estigmatitzacié associada als trastorns mentals

Durant un episodi depressiu, les persones poden experimentar tristesa profunda, irritabilitat,
una sensacio de buit, i la incapacitat de gaudir de les activitats quotidianes, la major part del
dia, gairebé tots els dies, durant almenys dues setmanes. Aquests simptomes poden estar
acompanyats de dificultat de concentraci6, sentiment de culpa excessiva, autoestima baixa,
alteracions del son, canvis en la gana o en el pes, sensaci6 de cansament acusat o falta d’ener-
gia, manca d’esperanca en el futur, pensaments de mort o de suicidi. En determinats contexts
culturals, algunes persones poden expressar més facilment canvis d’estat d’anim en forma de
simptomes somatics (per exemple, dolor, cansament, asténia), malgrat aquests simptomes

fisics no es deuen a una altra afeccié médica

El trastorn pot classificar-se en episodis depressius lleus, moderats o greus, segons la gravetat
dels simptomes i el seu impacte en la vida diaria.

Hi ha diferents tipologies de trastorns de 'estat d’anim
Trastorn depressiu d’un sol episodi: la persona experimenta un primer i Unic episodi;
Trastorn depressiu recurrent: la persona ha patit ja almenys dos episodis depressius; i com
ja hem vist en I'apartat anterior;
Trastorn bipolar: els episodis depressius alternen amb periodes d’episodis maniacs, que
inclouen euforia o irritabilitat, major activitat o energia, i altres simptomes com augment de la
verborrea, pensaments accelerats, major autoestima, menor necessitat de dormir, distraccié

i comportament impulsiu i imprudent.

En els casos més greus, la depressio pot estar acompanyada de simptomes psicotics, com
al-lucinacions o deliris, que poden generar perills seriosos per a la vida del pacient, ja sigui
per risc de suicidi o altres complicacions. Aquests casos coneguts com “depressio psicotica”,

requereixen una atencié meédica urgent i intensiva.



1.3. Prevalenca de la Diabetis Mellitus 1 altres factors de risc cardiovascular
(FRCV) en els pacients amb TMS

1.3.1. Prevalenca de FRCV en poblacié amb TMS

L’atencio primaria és la peca clau en la deteccié precog i 'atencié dels problemes de salut tant
mental com no mental, com per exemple els FRCV. La prevalenca de FRCV en pacients
amb TMS és significativament major que en la poblacié general . Aquesta comorbiditat
entre trastorns mentals i malalties cardiovasculars ha esdevingut un tema de gran rellevancia
meédica, degut a les greus implicacions per a la salut i 'augment de la mortalitat d’aquests
pacients

Els diversos FRCV, com ara I'obesitat, la dislipémia, la hipertensié arterial, la DM2, el taba-

quisme i el sedentarisme, que s’interrelacionen i augmenten el risc de malalties cardiovasculars

Obesitat : és molt freqlient en persones amb trastorns mentals severs, especialment
a causa dels efectes secundaris dels farmacs antipsicotics, que poden incrementar el pes
corporal i alterar el metabolisme. La prevalenga de sobrepés i obesitat pot ser fins a un 40-
60% més alta en comparacioé amb la poblaci6 general.

Dislipémia (DLP) (35): els pacients amb TMS sovint presenten nivells elevats de colesterol i
triglicérids. Els antipsicotics, especialment els de segona generacio, poden afectar el meta
bolisme lipidic, incrementant els nivells de lipoproteines de baixa densitat (LDL) i reduint els
de lipoproteines d’alta densitat (HDL), afavorint un perfil aterogénic.

Hipertensié arterial (36): €s un factor comu entre aquests pacients, agreujat pel consum elevat
de tabac i la manca d’activitat fisica. Tanmateix, és cert que els farmacs antipsicotics poden
disminuir la pressio arterial, fet que confereix complexitat al maneig d’aquest factor de risc CV.
Diabetis mellitus tipus 2 (5): els pacients amb TMS tenen un risc molt alt de desenvolupar
diabetis tipus 2, tant per la mala alimentacio i la manca d’activitat fisica com per I'is de me
dicaments antipsicotics, que poden generar resisténcia a la insulina.

Tabaquisme (37): 'addiccié al tabac és altament prevalent entre les persones amb trastorns
mentals greus, amb un 60-80% de fumadors en comparacié amb el 20-25% de la poblacio
general. Aquest habit augmenta el risc de malalties cardiovasculars i altres malalties.
Sedentarisme (32): els nivells baixos d’activitat fisica s6n habituals en aquesta poblacid, sovint
degut a I'apatia, la manca de motivacié i els efectes secundaris dels farmacs, que poden

limitar la capacitat d’iniciar o mantenir la practica d’exercici fisic.

Els efectes secundaris dels antipsicotics atipics, ampliament utilitzats en aquest grup de paci-
ents, contribueixen de manera significativa als factors de risc cardiovasculars, com hem apuntat

anteriorment (11). Aquests farmacs poden provocar alteracions metabdliques com 'augment
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de pes, dislipémia i diabetis, principalment a causa de la resisténcia a la insulina que generen.
Aixd no només augmenta el risc CV, sin6é que també contribueix a un pitjor pronostic global en
pacients amb TMS

Diversos estudis han demostrat que les persones amb trastorns mentals severs tenen un risc
considerablement més alt de desenvolupar malalties cardiovasculars , contribuint a una
esperancga de vida fins a 10-20 anys menor que la poblacié general . Aquest augment
del risc cardiovascular esta ampliament documentat a la literatura cientifica.

Malgrat I'evidéncia que ressalta I'impacte dels factors de risc cardiovascular en la morbimor-
talitat dels pacients amb TMS, sovint aquests factors no reben I'atencié adequada . Per
millorar la qualitat de vida i I'esperanca de vida dels pacients amb TMS, es requereixen inter-
vencions integrades i multidisciplinaries, que incloguin un control regular dels factors de risc
CV, educacio sanitaria i intervencions en I'estil de vida i la sensibilitzacié dels professionals
de la salut. Es crucial que els metges prenguin consciéncia de la importancia de controlar els
factors de risc cardiovascular en aquests pacients, per no subestimar-ne les consequeéncies i

prioritzar-ne la gesti6.

En resum, els pacients amb trastorns mentals severs presenten una prevalenga molt alta de
factors de risc cardiovascular, que contribueixen a una qualitat de vida reduida i a una espe-
ranga de vida menor. La investigacié actual posa de manifest la necessitat d’'un enfocament
multidisciplinari per abordar aquests riscos, amb I'objectiu de millorar I'atencio integral
d’aquests pacients i reduir la seva morbimortalitat

1.3.2. Prevalenca de la DM en poblacié amb TMS
En la poblacié amb trastorns mentals severs s’ha detectat una major prevalenca de diabetis

mellitus tipus 2 . Aquest fet és considerat preocupant en 'ambit de la salut mental des
de les darreres décades (47). Tot i que tradicionalment s’ha estudiat més la relacio de la dia-
betis amb la depressio i 'ansietat (49), cada cop hi ha més evidéncia que altres afeccions

psiquiatriques greus com I'esquizofrénia (50), el trastorn bipolar i els trastorns esquizoafectius,
també s’associen fortament amb la DM2

Diversos factors contribueixen a I'elevada prevalenca de DM2 en pacients amb TMS:
Farmacs antipsicotics: Els antipsicotics, especialment els de segona generacio o atipics
(com la olanzapina o la clozapina), estan fortament associats a alteracions metabdliques,
com I'increment de pes, la resisténcia a la insulina i la dislipémia. Aquests farmacs s’utilitzen
ampliament en el tractament de I'esquizofrénia, el trastorn bipolar i altres TMS, augmentant
aixi el risc de desenvolupar DM2 en aquests pacients.



Estil de vida: El sedentarisme, la dieta pobre en nutrients i I'alt consum de tabac i alcohol s6n
habituals en persones amb TMS. Aquests habits no saludables contribueixen significativament
al desenvolupament de DM2.

Factors biologics i genétics: La preséncia d’'anomalies metaboliques en pacients amb TMS
podria ser part d’'un perfil genétic de risc compartit. Diversos estudis han suggerit vincles
genétics entre I'esquizofrénia i la diabetis, indicant que els mecanismes biologics subjacents
a ambdues condicions podrien estar relacionats.

Estigma i barreres a I'atencié médica: Les persones amb TMS sovint troben dificultats per
accedir a I'atenci6 sanitaria i realitzar un cribratge adequat de malalties com la DM2. A més,
el seu estat mental pot dificultar 'adheréncia a tractaments o canvis en I'estil de vida, fet que
contribueix a un infradiagnostic i a un maneig suboptim de la diabetis.

Tot i la clara evidéncia de I'elevat risc de diabetis en persones amb TMS, hi ha un problema
persistent d’infradiagnostic (51). Aixo es deu, en part, a la manca de cribratge sistematici a la
infradeteccid dels simptomes metabdlics en aquest grup de pacients, que sovint reben una
atencio centrada exclusivament en els seus simptomes psiquiatrics. A més, I'atencié médica
fragmentada i la descoordinacio entre els professionals de la salut mental i els especialistes
médics també poden contribuir a un control inadequat de la diabetis en aquests pacients.

En resum, la prevalenca de diabetis en persones amb trastorns mentals severs és notablement
superior a la de la poblacié general. Aquesta situacio és deguda a una combinacié de factors
geneétics, bioldgics i relacionats amb I'estil de vida, aixi com als efectes dels farmacs antipsi-
cotics. Linfradiagnostic i el maneig inadequat de la diabetis en aquests pacients subratllen la
necessitat d’'un enfocament multidisciplinari i integrat per prevenir i tractar la DM2 en poblacions
amb TMS. Les estratégies de cribratge sistematic i les intervencions personalitzades son

essencials per reduir la morbimortalitat associada a aquesta comorbiditat

1.3.2.1. Esquizofrénia i diabetis

Diversos estudis han mostrat que la prevalenca de diabetis en persones amb esquizofrénia
és entre 2-4 vegades superior a la de la poblacio general (51). Les estimacions més recents
situen la prevalenca de DM2 en pacients amb esquizofrénia entre el 15-25%, depenent de la
poblacié estudiada (55). La genética també sembla tenir un paper important, hi ha estudis que
suggereixen vincles genétics entre esquizofrénia i diabetis, tot i que la interaccié exacta entre
ambdues condicions encara no esta del tot clarificada

Com s’esmentava anteriorment, un consens obtingut en una reunié d’experts al 2003 ja alertava
d’un risc global de diabetis entre dues i quatre vegades més gran en persones amb esquizofre-
nia, comparat amb la poblacié general (57). Aquest major risc pot atribuir-se a una combinacié
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de factors biologics, com les anomalies metabdliques intrinseques de la malaltia, i factors
externs, com I'is d’antipsicotics, que contribueixen a la resisténcia a la insulina, 'increment de
pes i altres alteracions metabdliques a més dels estils de vida poc saludables que solen
tenir aquest grup de pacients.

1.3.2.2. Trastorn bipolar i diabetis

El trastorn bipolar també s’associa a una prevalenca elevada de DM2, amb una incidéncia de
diabetis que es calcula que és entre 2 i 3 vegades més alta que en la poblacié general

Aixo es deu tant a factors inherents a la malaltia, com a I'estil de vida d’aquests pacients i I'is
de psicofarmacs, principalment antipsicotics i estabilitzadors de I'estat d’anim, com el liti, que
poden provocar augment de pes i desequilibris metabdlics (62). Es calcula que la prevalenca
de DM2 en pacients amb trastorn bipolar es troba al voltant del 10%

1.3.2.3. Depressio 1 diabetis

La DM2 i el trastorn depressiu son dues malalties croniques altament prevalents, especial-
ment als paisos desenvolupats, i tenen un impacte considerable tant en la qualitat com en
I’esperanca de vida. Diversos estudis han posat de manifest una associacié estreta entre
ambdues patologies . De fet, la prevalenga de depressiéo major entre les persones
amb diabetis és de dues a tres vegades superior a la de la poblacié general sense aquesta

malaltia metabodlica

En aquest sentit, la revisioé publicada I'any 2013 per Nicolau et al. recull evidéncies de
nombrosos estudis que confirmen aquesta associacio. Un d’aquests estudis estima que la
prevalenca de depressio diagnosticada mitjangant entrevista estructurada en pacients amb
DM2 és de I'11%. Aquesta xifra augmenta fins al 31% si es consideren també els individus
amb simptomes depressius clinicament rellevants, encara que no compleixin tots els crite-
ris diagnostics. Cal tenir en compte, a més, que la prevalenga pot variar segons el nivell de
desenvolupament socioecondmic del pais, el subgrup étnic, els criteris diagnostics emprats i

les caracteristiques cliniques de la poblacié amb diabetis.

Els simptomes depressius interfereixen significativament en I'actitud, la motivacié i la capacitat
de presa de decisions del pacient, aspectes clau per a una gestid adequada de la diabetis i les
seves complicacions. A més, la preséncia de depressioé pot dificultar el control de la glucemia,
ja que alguns mecanismes fisiopatologics propis del trastorn depressiu afecten processos re-
lacionats amb la regulacio de la glucosa. Per exemple, en la depressié melancolica, I'hipercor-
tisolisme afavoreix la lisi del glucogen hepatic, mentre que un déficit de serotonina pot alterar
tant la percepcié de sacietat com la secreci6 periférica d’insulina



D’altra banda, I'obesitat juga un paper rellevant com a factor de risc comu tant per a la diabetis
com per a la depressié major. Des del punt de vista fisioldgic, s’ha suggerit que les citocines

proinflamatories podrien constituir un nexe comu entre aquestes dues malalties

La coexisténcia de depressio en pacients amb diabetis s’associa a un pitjor maneig de la
malaltia, un control metabdlic més complicat, un risc més elevat de patir complicacions croni-
ques, una qualitat de vida més baixa i un augment dels costos sanitaris. Per tot aix0, diverses
societats cientifiques recomanen avaluar peridodicament I'estat d’anim dels pacients diabétics,
com a part essencial d’'un abordatge integral de la malaltia

1.4. Mortalitat

1.4.1. Excés de mortalitat en pacients amb TMS

Els pacients amb TMS, com I'esquizofrénia, el trastorn bipolar i la depressié major, presenten
un risc de mortalitat considerablement superior al de la poblacié general. Nombrosos estudis
han confirmat que la mortalitat en aquests pacients és dues o tres vegades meés elevada, es-
pecialment a causa de malalties cardiovasculars, metabdliques i respiratories . Estudis
antics nord-americans ja havien estimat que I'esperanga de vida de les persones amb
malaltia mental greu era 9 anys menor. El rang estimat de la reducci6 de I'esperanga de vida
en persones amb TMS s’ha ampliat fins a 10-30 anys en alguns estudis, variant segons els
sistemes sanitaris i la qualitat del tractament disponible, amb una pérdua mitjana d’uns 15 anys
en la majoria de paisos d’ingressos mitjans i alts

Es important subratllar que, historicament es considerava que el suicidi era la principal causa
de mort en aquests pacients, a causa de la severitat del trastorn. No va ser fins poc abans del
2000 que diversos estudis van concloure que la mortalitat continuava essent alta, fins i tot
quan s’excloien les causes no naturals com el suicidi o la mort violenta. Aixd va obrir una nova
linia d’investigacié en que s’apuntava que la comorbiditat fisica, especialment les malalties
cardiovasculars, sén la principal causa de mort en pacients amb TMS, essent responsables
d’aproximadament el 60% de la mortalitat observada en aquests pacients .Aixd es deu a
una combinacio de factors com el sedentarisme, el tabaquisme, la mala alimentacio, els efec-
tes secundaris dels antipsicotics i la falta de seguiment médic adequat, com ja s’ha detallat en
apartats anteriors. Aixi, tot i els avencgos en el coneixement del risc cardiovascular incrementat
en aquests pacients, la bretxa en la mortalitat entre pacients amb TMS i la poblacié general
s’ha ampliat les darreres décades . Les dades més recents de paisos amb sistemes
sanitaris avancgats mostren que aquesta diferéncia de mortalitat persisteix fins i tot en contexts

on l'accés a 'atencio médica esta tedricament garantit
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1.4.2. Excés de mortalitat en pacients amb DM 1 TMS

Tot i que les persones amb TMS presenten una elevada prevalenca de DM2 i altres malalties
metaboliques, i que la comorbiditat entre DM2 i TMS contribueix de manera significativa a la
mortalitat prematura , sorprén que encara hi hagi relativament pocs estudis que comparin
la mortalitat de pacients amb diabetis i TMS amb la de pacients amb DM sense TMS.

Es especialment dificil trobar dades especifiques en 'ambit de I'atencié primaria. Un estudi
pioner va comparar pacients amb esquizofrénia o trastorn bipolar i diabetis amb pacients
amb diabetis sense TMS, concloent que els primers presentaven una taxa de mortalitat sig-
nificativament superior. De fet, el risc de mort ajustat per edat i sexe era un 50% més alt en
aquests pacients. Un altre estudi publicat al 2015, basat en dades del sistema nacional de salut
de Taiwan també va analitzar si 'esquizofrénia augmentava el risc de complicacions i morta-
litat en persones amb diabetis. Es van comparar 11.247 persones amb diabetis i esquizofrénia
amb 11.247 persones amb diabetis perd sense esquizofrenia. Els resultats van mostrar que les
persones amb ambdues condicions tenien un risc més alt de complicacions macrovasculars i

una mortalitat general gairebé quatre vegades superior.

Exemples més recents els trobem al 2021, un estudi realitzat a Anglaterra (s2), que analitzava
impacte dels trastorns mentals severs en els processos assistencials i els resultats de salut
de persones amb diabetis tipus 2. Es van comparar 2.192 pacients amb TMS i DM2 amb 7.773
pacients amb només DM2, utilitzant dades de registre clinic i hospitalari. Els resultats van
mostrar que els pacients amb TMS tenen un risc més alt de mortalitat general (HR: 1,92) i de
mortalitat cardiovascular (HR: 2,24), aixi com més consultes a I'atencié primaria i controls més
freqUents de la pressio arterial i el colesterol. El més recent de tots ells, del 2023 (s3), tenia per
objectiu comparar la mortalitat entre persones amb DM2 amb i sense trastorn mental sever,
utilitzant dades d’'una cohort nacional a Escocia. Es van identificar esdeveniments cardiovascu-
lars greus, mortalitat general i mortalitat per causes cardiovasculars. Dels 259.875 participants
amb DM2, un 1,0% tenien esquizofrénia, un 0,5% trastorn bipolar, i un 3,0% depressié major.
Després d’ajustar per caracteristiques sociodemografiques, es va observar un risc més alt
d’esdeveniments cardiovasculars en tots els grups amb TMS, i el doble de risc de mortalitat

general i cardiovascular.

Aquestes troballes subratllen la necessitat d’'un enfocament medic integrador que abasti tant
els trastorns mentals com les malalties fisiques, on la deteccid i el tractament precog sén claus

per reduir la morbimortalitat en aquest grup de pacients.



1.5. Seguimenticontrol de la diabetis en pacients amb TMS. Conceptes
1 definicions

Els pacients amb trastorns mentals severs que també pateixen DM2 sovint reben una atencio

sanitaria insuficient. Diversos estudis indiquen que aquests pacients presenten un pitjor controls

metabdlic, amb una menor aplicacié d’activitats preventives i un accés limitat a altres nivells

d’atenci6 sanitaria com exposarem a continuacio. Aquest problema es veu agreujat per la com-

plexitat de tractar simultaniament les dues malalties, ja que tant el trastorn mental sever com

la diabetis requereixen un seguiment constant i ajustat per garantir una bona qualitat de vida.

1.5.1. Seguiment

El seguiment en pacients amb DM2 i TMS fa referéncia al conjunt d’atencions que reben tant
en les consultes dels professionals de referéncia, com ara la metgessa i infermera d’Atencio
Primaria, com en altres serveis hospitalaris o de consultes externes. Aquest procés implica
I'avaluacié continua de la condicié metabdlica, la coordinaci6 entre diferents nivells assisten-

cials i 'adequacio del tractament farmacologic i no farmacologic.

Tot i la importancia del seguiment, hi ha una mancanca significativa d’estudis especifics en
aquest ambit. La majoria dels treballs publicats conclouen que els pacients amb TMS no reben
I'atencid necessaria per mantenir un bon control de la seva diabetis. Aixd es tradueix en un
menor acces a mesures preventives , com I'educacio sobre la malaltia, el seguiment de
la dieta i I'exercici, aixi com una insuficient utilitzacié de serveis de salut especialitzats com ja
s’ha esmentat (86). Aquesta situacié pot derivar en complicacions greus de salut a llarg termini,
com malalties cardiovasculars, neuropaties o nefropaties. També és cert que s’han publicat
documents de revisio ja fa anys i proposat documents de consens per un millor abordatge de
la salut fisica en aquest grup de pacients perd no s’ha traduit en una reduccié de la mor-
talitat a dia d’avui. Com exponents d’aquest fet trobem les publicacions de Holt et al. (44), una
revisié que examina la prevalenca i I'etiologia de la DM i la malaltia cardiovascular en persones
amb TMS, revisant i fent propostes concretes que es poden adoptar per reduir la carrega de
la malaltia fisica en aquests individus.

1.5.2. Grau de control

El grau de control metabdlic fa referéncia a si els parametres clinics d’'un pacient (per exem-
ple, la glicémia, la pressié arterial o els lipids) s’ajusten als valors recomanats per les Guies
de Practica Clinica (GPC). Aquestes guies, elaborades per societats cientifiques, serveixen
com a base per a les decisions terapéutiques i estan subjectes a revisions constants, tenint en
compte 'evolucié de I'evidéncia cientifica. Aquests valors o indicadors els podem classificar en
mal o bon control respecte als estandards definits per les Guies de Practica Clinica, protocols

o documents de consens vigents en un moment determinat.
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Els pacients amb DM2 i TMS solen mostrar un grau de control pitjor que la resta de la poblacié
diabética. Alguns estudis han evidenciat que menys de la meitat dels pacients amb DM2, tant
amb TMS com sense, aconseguien els objectius recomanats per I’Associacié Americana de
Diabetis en relacié amb el control del colesterol i la pressi6 arterial .Amés, els paci-
ents amb TMS eren tractats de manera menys agressiva, malgrat el seu alt risc cardiovascular.
Per exemple, se’ls prescrivien estatines i inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina
(IECA) amb menor frequiéncia que als pacients sense TMS, tot i tenir un risc elevat de compli-
cacions cardiovasculars. Un altre estudi va demostrar que els pacients amb DM2 i esqui-
zofrénia que també eren fumadors tenien menys probabilitats de rebre tractaments adequats
per prevenir malalties cardiovasculars. Tot i que 'accés al tractament era similar per a ambdés
grups, els pacients amb TMS rebien una atencié de menor qualitat, amb menys émfasi en la
prevencio i control de riscos. Aquestes diferéncies en I'atencioé es poden deure a multiples
factors, incloent-hi la complexitat del maneig del TMS, la percepcié de baixa adheréencia dels

pacients o la manca de protocols especifics adaptats a aquesta poblacié vulnerable.

També és cert que trobem estudis on trobem el contrari fet que reforga la idea que cal
encara hi ha marge suficient per seguir investigant en aquest camp per tal de desenvolupar
estratégies per millorar la coordinacié entre serveis i garantir una atencié personalitzada i in-

tegradora

1.5.3. Complicacions especifiques de la DM

La diabetis mellitus, a més de ser una malaltia cronica en si mateixa, és un important factor
de risc cardiovascular. Aquest fet situa els pacients amb DM en una posicié de vulnerabilitat,
ja que s6n meés propensos a patir tant complicacions derivades de la propia malaltia com pa-
tologies cardiovasculars greus. Les complicacions de la DM estan estretament relacionades
amb el grau de control metabdlic i el temps d’evolucio de la malaltia, i poden afectar de manera

significativa la qualitat de vida i la supervivéncia dels pacients.

Entre les complicacions especifiques, cal destacar:

» Complicacions agudes:
Hipoglucémia: Descens sever de la glucosa en sang, que pot causar desorientacio, con-
vulsions o fins i tot coma.
Hiperglucémia: Elevacio extrema de la glucosa en sang, que pot desencadenar condicions
greus com la cetoacidosi diabética o el coma hiperosmolar, potencialment mortals si no es
tracten adequadament.



« Complicacions croniques:
Aquestes es divideixen en dues categories principals:

Macrovasculars:
Infart agut de miocardi (IAM)
Accident vascular cerebral (AVC)
Arteriopatia periférica, que pot derivar en problemes de mobilitat i augment del risc d’am-
putacions.
Microvasculars:
Retinopatia diabética: Causa principal de ceguesa en adults.
Nefropatia diabética: Pot evolucionar cap a insuficiéncia renal cronica i constitueix un
factor de risc CV per si sola.
Neuropatia diabética: Sovint afecta les extremitats inferiors, incrementant el risc d’Ulceres

i amputacions.

 Altres complicacions destacades:
Peu diabétic: Una combinacié de neuropatia, isquémia i infeccions que pot resultar en
amputacions si no es tracta a temps.
Sindrome d’apnea-hipopnea del son (SAHS): Altament prevalent en pacients amb DM,
associada amb un control glucémic més pobre i un risc cardiovascular augmentat.
Es crucial remarcar que els pacients amb DM tenen una major predisposicié a desenvolu-
par complicacions vasculars, fet que influeix directament en la seva morbimortalitat
Per tant, el control estricte dels factors de risc associats (hipertensio arterial, dislipémia,
obesitat, tabaquisme, entre altres) adquireix una importancia capital per millorar el pronodstic
d’aquests pacients.

1.6. Organitzaci6 del sistema sanitari catala per a 1’atencio de pacients
amb DM 1 pacients amb TMS

Per a I'atencié de pacients amb TMS, el sistema sanitari catala ofereix una atencio6 integral i

coordinada entre diferents nivells assistencials. L'objectiu és garantir una atencié continuada,

multidisciplinaria i centrada en les necessitats del pacient (43). A continuacio, es descriuen

breument com s’estructuren els diferents serveis assistencials:

Els pacients amb TMS son atesos a través de la xarxa de salut mental, composta per diversos
dispositius especialitzats. El principal recurs assistencial inclouen sén els centres de salut
mental d’adults (CSMA), que constitueixen la base de I'atencié ambulatoria especialitzada. En
aquests centres, els pacients amb TMS reben seguiment, tractament psicoterapéutic, psicofar-
macolodgic i suport social per part d’equips multidisciplinaris formats per psiquiatres, psicolegs,
treballadors socials i infermers especialitzats. A més hi ha les unitats d’hospitalitzacié psiquia-
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trica, destinades als pacients que necessiten una intervencié meés intensiva; els centres de dia,
que proporcionen un tractament intensiu sense ingrés hospitalari; i les unitats d’hospitalitzacio
parcial o comunitaria, que ofereixen vigilancia i tractament continuat sense necessitat d’hos-

pitalitzacié completa

L’Atencié Primaria (AP) té un paper fonamental en la deteccid, seguiment i coordinacié del
tractament dels pacients amb trastorn mental sever. La col-laboracié entre I'AP i els serveis
especialitzats de salut mental és essencial per garantir la continuitat assistencial. Tot i els
avencgos en la coordinacio dels serveis, encara existeixen reptes com la millora de la continuitat
assistencial en alguns casos, la reduccio de I'estigma associat a les malalties mentals i el reforg
dels serveis comunitaris i la integraci6 laboral dels pacients amb TMS

En relacié a I'atencié de la DM2 és competéncia dels serveis d’AP obtenint-se bons resultats.

1.7. Iniquitats en I’atencio sanitaria de la poblacié amb TMS: Grups de

risc 1 barreres en el maneig de pacients amb diabetis 1 TMS
En els darrers anys, diversos estudis han avaluat si les persones amb TMS pateixen dificultats
en 'accés al sistema sanitari i si existeix una gestié inadequada de les seves comorbiditats
croniques, com ara la DM. Aquestes dificultats es manifesten tant en I'autocura com en I'abor-
datge médic, incloent I'AP i els altres nivells assistencials (93). Els resultats sén variats i poc
comparables, ja que depenen fortament de I'organitzacio dels sistemes sanitaris, que varien
significativament entre paisos . En alguns casos, I'AP és I'eix del sistema, mentre que en
altres no, i les modalitats de cobertura poden ser publiques, privades o mixtes, fet que dificulta
I'extrapolacio de les conclusions.

Tot i aquestes diferéncies, s’han identificat tres subgrups de persones amb TMS especialment
vulnerables a patir diabetis i a experimentar desigualtats en I'atencié sanitaria: les minories
etniques, les dones i els joves, aquests Ultims especialment susceptibles als efectes metabolics

dels antipsicotics

S’han descrit també diverses barreres que dificulten 'accés d’aquests pacients al sistema
sanitari (86). Les dificultats en el control de la diabetis en persones amb TMS es classifiquen
en tres categories
Personals: inclouen factors com I'estrés, I'estigma, I'aillament social, la manca de coneixe-
ment sobre les patologies croniques i els tractaments, aixi com barreres socioeconomiques.
Comunitaries: com la manca de suport familiar o social.
Del sistema sanitari: com la fragmentacio de les cures i les dificultats en la relaciéo metge-pa-
cient)



Encara que, com s’ha esmentat, els estudis presenten matisos per les diferéncies entre siste-
mes sanitaris, i no hi ha gaires investigacions disponibles en el nostre entorn, aquestes evidén-
cies no s’haurien de subestimar, ja que aporten una perspectiva més amplia per a 'abordatge
integral d’aquest problema.

Els primers estudis sobre el control de malalties cardiovasculars en persones amb TMS es van
centrar en pacients hospitalitzats. Alguns van evidenciar que aquests pacients tenien menys
probabilitats de ser sotmesos a revascularitzacié coronaria (98). Altres van trobar diferéncies
significatives en indicadors de I'atencié post infart de miocardi, com la reperfusi6 o I'is de
farmacs com l'acid acetil salicilic (AAS), els beta-blocadors o els inhibidors de I'enzim con-
vertidor de I'angiotensina (IECA), aixi com I'assessorament per deixar de fumar (99). Aquestes
mancances van associar-se amb un augment de la mortalitat a un any en pacients amb TMS.
No obstant aix0, dos estudis nord-americans no van trobar diferéncies en la probabilitat de

revascularitzacio, la prescripcié de medicaments o el control del colesterol

D’altra banda, alguns treballs han suggerit que I'accés al sistema sanitari per al control de les
malalties cardiovasculars en pacients amb diabetis i TMS és similar al de la poblacié general,
sense diferéncies significatives per étnia . De fet, aquests pacients van mostrar un millor
control de la pressio arterial i de ’'hemoglobina glicosilada que la poblacié general, tot i que
van registrar elevades taxes de tabaquisme i obesitat.

En el context de 'AP, al Regne Unit, estudis anteriors mostraven que, malgrat que els pacients
amb TMS visitaven el metge de tres a quatre vegades més que la resta de la poblacié, era
menys probable que se’ls oferissin intervencions de promocio de la salut, com els controls de la
pressié arterial o la prescripcio d’exercici fisic. Posteriorment, Hippisely et al. va concloure
que, tot i que la majoria d’indicadors d’atencié per a malalties cardiovasculars es complien de
manera similar en pacients amb TMS, hi havia un déficit significatiu en la identificacio i tracta-
ment de la dislipémia en pacients amb esquizofrénia. No obstant aix0, estudis més recents al
Regne Unit han mostrat un canvi en aquesta tendéncia , probablement gracies a les politi-
ques sanitaries que aborden especificament aquests col-lectius vulnerables des de fa anys

Malgrat que alguns estudis suggereixen millores en 'atenci6é, I'evidéncia actual indica que
calen més esforgos per controlar els FRCV, donat I'elevat impacte d’aquests factors en la mor-
bimortalitat d’aquest grup (8). Les estratégies per millorar aquest control podrien incloure una
major sensibilitzacié i formacié especifica dels professionals de la salut per evitar minimitzar la
importancia d’aquests factors, aixi com I'educacioé sanitaria als pacients per optimitzar el grau
de control i reduir el risc d’esdeveniments cardiovasculars associats a la DM2
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Els pacients amb DM2 i TMS assignats a equips d’AP a Catalunya presenten una incidéncia
més elevada d’esdeveniments cardiovasculars i una major mortalitat en comparacié amb els
pacients amb DM2 sense TMS. Aquesta diferéncia es manifesta en els grups diagnostics se-
paradament com quan s’analitzen de forma conjunta.

Els pacients amb DM2 i TMS mostren un seguiment menys adequat de la DM2, avaluat en
funcio del registre dels parametres analitics i fisics, aixi com en la realitzaci6 de revisions i

cribratges periddics, en comparacié amb els pacients amb DM2 sense TMS.

Els pacients amb DM2 i TMS tenen pitjor grau de control de la DM2, mesurat tant en el temps
de mal control com en la sobrecarrega de parametres fisics i analitics, respecte els pacients
amb DM2 sense TMS. Els pacients amb DM2 i TMS presenten una prevalenga i incidéncia més

alta de factors de risc cardiovascular i comorbiditats que els pacients amb DM2 sense TMS.
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3.1. Objectiu principal:

Comparar la incidéncia de complicacions microvasculars, esdeveniments cardiovasculars i
mortalitat entre els pacients amb DM2 sense i amb TMS assignats a equips d’atencio primaria
a Catalunya, tot avaluant aquestes diferéncies segons els subgrups diagnostics de TMS.

3.2. Objectius secundaris:

 Valorar les diferéncies en el grau de control de la DM2, en el temps de mal control i en la
sobrecarrega de parametres fisics i analitics, en els pacients amb DM2 sense TMS en com-
paracié amb els pacients amb DM2 i TMS i pels diferents subgrups diagnostics.

* Valorar les diferéncies en el registre dels parametres fisics i de laboratori, aixi com en la rea-
litzacio de revisions i cribratges periddics, entre pacients amb DM2 sense i amb DM2 i TMS
i pels diferents subgrups diagnostics.

* Determinar si existeixen diferéncies entre pacients amb DM2 sense TMS i pacients amb
DM2 i TMS i pels diferents subgrups diagnostics en relacié amb les caracteristiques socio-
demografiques, la prevalenca i incidéncia de factors de risc cardiovascular i la prevalenga de

comorbiditats en el moment basal.
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4.1. Disseny 1 periode de I’estudi
Es tracta d’un estudi de cohorts retrospectiu que utilitza la base de dades electronica SIDIAP
(Sistema per al Desenvolupament de la Recerca a I'Atencié Primaria).

S’inclouen dades de pacients assignats als Equips d’Atencié Primaria de I'lnstitut Catala de la
Salut distribuits per tota Catalunya.

El periode d’inclusio va des de I'1 de gener de 2009 fins el 31 de desembre de 2009, aixi doncs
es recullen els casos prevalents com els incidents durant aquest any. El periode de seguiment
finalitzara segons la situacio final del pacient, com a maxim fins el 31 de desembre de 2014.
Pel seguiment de la DM2 en el cas dels pacients amb diagnostic de DM2 abans o durant el
2009, s’ha considerat el 2009.

4.2. Ambit d’estudi

Catalunya és una regié mediterrania del nord-est d’Espanya, amb un sistema sanitari public
en el qual cada ciutada esta assignat amb un/a metge/ssa de familia i un/a infermer/a en un
centre de salut d’atencié primaria finangat amb fons publics. L'assisténcia sanitaria i tots els
procediments de diagnostic son gratuits per als pacients. Els medicaments antidiabétics estan
finangats al 50% en poblaci6 activa, mentre que les persones jubilades, malalts greus i perso-
nes amb discapacitat assumeixen un maxim del 10% segons criteris de copagament.

El principal proveidor de salut és I'ICS. Tots els metges de capgalera registren la informacié
demografica i clinica, els resultats de les proves de laboratori, les prescripcions i les derivacions
dels seus pacients a la historia clinica electronica comuna (eCAP). Aquestes dades, juntament
amb els tractaments dispensats extrets de les dades de facturacié de farmacia facilitades pel
Servei Catala de la Salut (CatSalut), s’incorporen a més a una base de dades electronica
anonima de medicina general disponible per als investigadors, la base de dades SIDIAP, que
va comengar I'any 2006

4.3. Poblaci6 d’estudi

La poblacié estudiada inclou pacients majors de 18 anys assignats als EAP de I'ICS de
Catalunya.

55



56

« Criteris d’inclusio:
Els pacients seleccionats han de tenir un diagnostic actiu de DM2 (CIM-10: E11, E14 i les
seves subcategories) a la seva historia clinica en la data d’inclusié a I'estudi.

Per al grup de pacients amb DM2 i TMS, a més, han de complir algun dels diagnostics actius
seguents durant el periode d’estudi:

Esquizofrénia (CIM-10: F20 i subcategories)

Altres trastorns psicotics (CIM-10: F21, F22, F23, F24, F25, F28, F29), incloent trastorns
esquizotipics, esquizoafectius, delirants i altres psicosis.

Trastorn bipolar i mania (CIM-10: F30, F31)

Depressio recurrent i/o altres criteris de gravetat (CIM-10: F32.3, F33)

O bé ser menor de 65 anys i tenir prescrit tractament antipsicotic sense diagnostic de de-

meéncia.

« Criteris d’exclusio:
S’exclouen de I'estudi els pacients amb diabetis mellitus tipus 1 (CIM-10: E10), diabetis ges-
tacional (CIM-10: O24), diabetis secundaria (CIM-10: E12), o altres tipus de diabetis (CIM-10:
E13). També es descarten del grup de pacients amb DM2 sense TMS aquells pacients sense
codi diagnodstic de TMS perd que prenen tractament antipsicotic. Els pacients amb diagnostic
de demeéncia (FO0-F03) queden exclosos de tots dos grups.

4.3.1. Grup d’estudi segons la classificacio del pacient (amb DM2 amb TMS /
sense TMS):

Un pacient s’ha classificat com a subjecte amb TMS si, en la data d’inclusi6 o durant el periode

d’estudi, té algun dels diagnodstics de TMS (esquizofrénia, altres trastorns psicotics, bipolari-

tat, depressio severa) o si pren tractament antipsicotic i és menor de 65 anys, sempre que no

compleixi cap criteri d’exclusio.



Figura 1. Diagrama de flux per a la classificacio dels pacients en el grup amb TMS o sense TMS segons diagnostic, edat i
tractament farmacologic.
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4.3.2. Mostra de I’estudi

Per calcular la grandaria de la mostra, es van utilitzar dades de I'estudi de Vinogradova et al.
(14) al 2010, que reportava una mortalitat als cinc anys del 23%, en pacients amb DM2 i TMS, i
del 19,7% en pacients amb DM2 sense TMS (14). Amb un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior
a 0,2, es va determinar que caldrien 1.889 pacients amb DM2 i TMS i 7.556 pacients amb DM2
sense TMS (en una proporcié 1:4), ajustant per una taxa de pérdua de seguiment del 20%.

A continuacié, es presenta un diagrama de flux que descriu el procés seguit per determinar la
mida final de la mostra del nostre estudi. Dels 323.748 pacients inicialment assignats com a
participants, es van excloure 38.921 pacients després de la depuracio de dades. La majoria
de les exclusions (35.800 pacients) es van deure a circumstancies com la mort o el trasllat a
la data index; a més, 2.064 pacients van ser exclosos per tenir diabetis tipus 1 i no tipus 2, i
1.057 pacients més van ser exclosos per tenir altres formes de diabetis mellitus diferents de la
tipus 2 (com la gestacional), ja que aquest estudi se centra exclusivament en la diabetis tipus 2.
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Figura 2. Diagrama de flux que determina la grandaria mostral.
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Mostra final

Finalment, la mostra ha quedat composta per 284.827 pacients, dels quals 275.081 no tenen
TMS, mentre que 9.746 tenen un diagnostic de TMS. Aquesta xifra ha superat ampliament I'es-
timacié inicial de la fase de planificacid, on es preveia reclutar 1.899 pacients amb DM2 i TMS.

4.4. Variables d’estudi

Les variables van ser analitzades per avaluar la relacié entre el seguiment i control de la DM2
i la preséncia de TMS, aixi com els seus efectes sobre la mortalitat, esdeveniments CV i altres
complicacions. Per assolir els objectius de I'estudi, es van recollir les seguents variables:

Index de variables
A. Grup d’estudi al qual pertany el pacient
B. Variables sociodemografiques (a data d’inclusio)
B.1. Data de naixement
B.2. Sexe
B.3. Tipus de centre
B.4. index MEDEA
C. Variables resultat
C.1. Principals:
C.1.1. Mortalitat global
C.1.2. Esdeveniments cardiovasculars
C.1.3 Complicacions microvasculars i macrovasculars
C.2. Secundaries:
C.2.1.Revisions i cribratges periodics
C.2.2. Grau de control de la DM2
C.2.3. Factors de risc cardiovascular
C.2.4. Comorbiditats



D.1. Situacié administrativa del pacient al final de I'estudi
D.2. Temps d’evolucié de la DM2
D.3. Nombre de visites

A continuacio, detallem les variables incloses en I'index anterior:

Tal com s’ha indicat a I'apartat 4.3.1, els pacients es classifiquen en dos grups: pacients
amb DM2 i TMS, i pacients amb DM2 sense TMS. Un pacient es classifica com a TMS, si a
la data d’inclusié o durant el periode de I'estudi, presenta algun dels diagnodstics seguents
(segons CIM-10):

» Esquizofrenia (F20)

« Altres trastorns psicotics (F21 - F29) com trastorns esquizotipics, esquizoafectius,
delirants i altres psicosi.

* Trastorn bipolar i mania (F30, F31)

» Depressio recurrent i/o altres criteris de gravetat (F32.3, F33)

També es consideren pacients amb TMS aquells menors de 65 anys que prenen antipsico-
tics (codis ATC: NOSAA, NO5AB, NO5AC, NO5AD, NOSAE, NOSAF, NOSAG, NO5AH, NO5AL,
NO5AN, NO5AX i les seves subcategories) sense cap diagnostic de TMS o deméncies
(veure algoritme figura 2).

Addicionalment, s’ha aplicat un algoritme de prioritzacié diagnostica, basat en el consens
del grup investigador, per classificar els pacients en un unic grup de TMS en cas de més
d’un diagnostic de TMS. Es a dir, s’ha tingut en compte una jerarquia segons la qual els
pacients amb el diagnostic d’esquizofrénia han estat classificats en aquest grup malgrat
tinguessin altres diagnostics de TMS concomitants. Els pacients amb el codi diagnostic de
trastorn bipolar sempre han estat classificats en aquest grup excepte si tenien a la vegada
el diagnodstic d’esquizofrenia, que anirien aleshores al grup d’esquizofrénia. Aixi, aquells
pacients amb altres diagnodstics tinguessin o no diagndstic concomitant amb depressié greu
i/o recurrent s’han classificat en el grup de pacients amb altres trastorns diagnostics. Per
ultim, els pacients classificats amb depressié amb criteris de gravetat i/o recurréncia sén
aquells pacients que unicament presenten aquest diagnostic.
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B.1. Data de naixement (mes i any de naixement)

B.2. Sexe (dona/home)

B.3. Tipus de centre (rural/urba) La classificacio rural/urba s’ha basat en la classificacio
del Sistema d’Informacio dels Serveis d’Atencié Primaria (SISAP) i s’ha determinat
segons criteris com el nombre d’habitants i la densitat de poblacié. Un municipi es
considera urba si hi ha més de 10.000 habitants o la densitat de poblacié és >150
habitants per km?

B.4. index MEDEA de I'’Area Basica de Salut (ABS).El MEDEA és un index compost
de privacid, un concepte desenvolupat per Townsed als anys 80. Aquest concepte fa
referéncia al desavantatge material o social que pateix un individu o grup d’individus
en relacié amb la societat o la regi6 a la qual pertanyen. Inicialment, el MEDEA es va
desenvolupar a Barcelona i a quatre ciutats espanyoles més (Bilbao, Madrid, Sevilla i
Valéncia), en el marc del projecte «Mortalidad en areas pequefias Espafiolas y Desi-
gualdades socioEconémicas y Ambientales». L'index es calcula a partir de la secci6
censal com a unitat d’analisi, utilitzant cinc indicadors relacionats amb ocupacié i edu-
cacio procedents dels censos, la qual cosa el converteix en un index compost
A partir d’aquest index, s’han establert sis grups d’EAP segons les variables MEDEA
i ruralitat. A les arees urbanes, s’han identificat cinc quintils de privacio MEDEA. El
quintil 1 correspon a les zones amb menys privacié (els més benestants), mentre que
el quintil 5 engloba les zones amb més privacio (les més pobres). L'index MEDEA
s’ha associat amb la mortalitat en arees urbanes, perd no en zones rurals, rad per la
qual no s’aplica a aquestes ultimes

C.1. Principals: (des de la data d’inclusio fins la data d’éxitus, trasllat o 31/12/2014)

C.1.1. Mortalitat global per totes les causes (data éxitus)

C.1.2. Esdeveniments cardiovasculars: Si existeix el seu registre durant
el periode d’estudi.

« Cardiopatia isquémica (CIM-10: 120-25)

 Malaltia cerebrovascular (CIM-10: 163, 164, 167, 169, G45, G46)
* Arteriopatia periferica (CIM-10: 170.2, 173, 173.8, 173.9).

* Insuficiéncia cardiaca (CIM-10: 150, 111.0, 113.0,113.2).

C.1.3. Complicacions microvasculars (inclou malaltia renal cronica i retinopatia
diabética i neuropatia diabética) i macrovasculars (inclou cardiopatia
isquemica, malaltia cerebrovascular, arteriopatia periférica)

« Malaltia renal crénica segons parametres de laboratori (FG <60ml/min
ilo QAC >30mg/qg)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18579042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18579042

* Retinopatia diabetica (CIM-10: E11.3, E13.3)

* Neuropatia diabética (CIM-10: E11.4, E13.4)

 Cardiopatia isquémica (CIM-10: 120-25)

- Malaltia cerebrovascular (CIM-10: 163, 164, 167, 169, G45, G46)

 Arteriopatia periférica (CIM-10: 170.2, 173, 173.8, 173.9). 61

C.2. Secundaries:

C.21.

C.2.2.

Revisions peridodiques per any de seguiment (segons les guies de practica
de la DM2 de I'ICS)
 Cribratge de nefropatia diabética (dates de realitzacio).
» Cribratge de retinopatia diabética (dates de realitzacid). Si consten les
realitzacions del fons d’ull o retinografies durant el periode d’estudi.
* Cribratge de malaltia periodontal (dates de realitzacio). Si consten visites
al servei d’odontologia d’atencié primaria durant el periode d’estudi.
« Exploracio de polsos periférics (dates de realitzacio). Si consten les
realitzacions de I'exploracié durant el periode d’estudi.
 Cribratge de neuropatia diabética (dates de realitzacio). Inspeccio i
cribratge amb monofilament de la sensibilitat vibratoria. Si consten les
realitzacions de I'exploracié durant el periode d’estudi.
 Electrocardiograma (dates de realitzacio).
 Calcul del risc cardiovascular segons taules estudi REGICOR (dates
de realitzacio). Si consta el registre del calcul en el periode d’estudi.
Grau de control de la DM2 (determinacions durant el periode d’estudi:
valor i data de registre)
S’ha valorat si hi ha registre dels parametres analitics i fisics durant el periode
d’estudi. S’han registrat com a realitzats (si/no) i si els valors obtinguts estan
dins del rang de control segons les guies de practica de la DM2 de I'lCS
Els valors que es consideren en I'estudi com a mal control sén els seguents
per cada parametre estudiat es troben detallats en la figura 3 que apareix
a continuacio.
C.2.2.1. Parametres analitics: (data i valor)
* Valor de I’hemoglobina glicosilada (HbA1c) (expressat en %)
« Valor del colesterol LDL (expressat en mg/dl)
« Valor del filtrat glomerular (FG) (expressat en ml/min segons
férmula CKD-EPI)
* Valor del quocient albuminal/creatinina en orina (QAC)
(expressat en mg/g)
C.2.2.2. Parametres fisics: (data i valor)
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 Valor de la pressio arterial sistolica i diastolica (PA) (expressa-
des en mmHg)

 Valor de I'index de massa corporal (IMC) (Valor procedent o bé
de la variable IMC o bé del calcul de 'MC mitjangant pes en kg
i talla en metres. El valor de talla acceptada ha estat aquell que
estava més proper a la data d’inclusio de I'estudi, presa en edat
igual o superior a 18 anys. S’ha prioritzat en el mateix dia al calcul
mitjangant pes i talla sobre el valor IMC. La data del calcul d'IMC
mitjangant pes i talla I’'ha determinat el pes.)

Figura 3. Esquema dels valors que s’han considerat com mal control dels diferents parametres de laboratori analitzats en
I'estudi per estimar el grau de control de la DM.

HbA1c (%)

- Es considera mal control si >7%

- Esconsidera mal control si > 8,5% en casos de pacients >75 anys, comorbilitat
associada (macro o microangiopatia) o que presenten més de 10 anys de
diagnostic de la DM

B Lo aien

« En prevencioé primaria es considera mal control si LDL> 100mg/d|I
« En prevencio secundaria es considera mal control si LDL> 70mg/dI

B " (e

- Es considera mal control si PAS i/o PAD >140/90mmHg respectivament

» Es considera mal control = 30

Funcié renal (s’inclou calcul de FG segons fomula CKD-EPI e —

- Es considera mal control aquells pacients amb FG <60ml/min i un QAC>30 mg/g

Nota: Per la pressio arterial s’ha establert un unic barem de mal control independentment del tipus de prevencio.



C.2.3. Factors de risc cardiovascular
Si existeix el seu registre en el moment d’inclusio i durant el periode d’estudi:
» Hipertensié arterial (CIM-10: 110)
* Dislipémia (CIM-10: E78)
» Tabaquisme (CIM-10: F17.2)
* Obesitat (CIM-10: E66.0, E66.8, E66.9 o IMC=30)
C.2.4. Comorbiditats
Si existeix el seu registre en el moment d’inclusié a I'estudi.
 Cardiopatia isquémica (CIM-10: 120-25)
- Malaltia cerebrovascular (CIM-10: 163, 164, 167, 169, G45, G46)
« Arteriopatia periferica (CIM-10: 170.2, 173, 173.8, 173.9)
« Insuficiéncia cardiaca (CIM-10: 150, 111.0, 113.0,113.2)
« Malaltia renal cronica (Valor de filtrat glomerular <60ml/min segons férmula
CKDEPI 0 o QAC >30mg/qg)
* Retinopatia diabética (CIM-10: E11.3, E13.3)
* Neuropatia diabética (CIM-10: E11.4, E13.4)

D.1. Situacié administrativa (alta, trasllat, éxitus), data de la situacié administrativa.
Situacié del pacient al final de I'estudi: mort (data de I'esdeveniment), viu (data final
del periode d’estudi), traslladat (darrera visita enregistrada).

D.2. Temps d’evolucio de la DM2. S’ha calculat restant la data d’inclusié a I'estudi de la
data de diagnostic de la DM2. En el cas dels pacients amb diagnostic de DM2 abans
o durant el 2009 s’ha considerat el 2009. Si ha estat posterior al 2009, es compta la
data del diagnostic de la DM2.

D.3. Nombre de visites durant el periode d’estudi (dates) o en el seu defecte per any de
seguiment totals, dels serveis de medicina familiar i comunitaria, i d’'infermeria.

4.5. Font de dades

Segons dades consultades a www.sidiap.org el 7 d’agost de 2022 , la base de dades cobria
informacié de pacients atesos per 286 equips d’atencié primaria de I'lnstitut Catala de la Salut
(ICS), amb una cobertura del 74% de la poblacié de Catalunya I'any 2016 . La poblacio
assignada a I'lCS en aquell moment ascendia a uns 5.835.000 individus . Les dades del
nostre estudi cobreixen el periode comprés entre gener de 2009 i desembre de 2014, permetent
una visié detallada i amplia per poder assolir els objectius marcats.

L'accés a les dades de SIDIAP ha facilitat la recopilacié d’informaci6 detallada sobre multiples
aspectes clinics i demografics dels pacients, incloent-hi registres de visites als centres d’atencié
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primaria, problemes de salut codificats segons la classificacio internacionals de malalties (CIM-
10), i diverses variables cliniques com I'estil de vida, factors de risc i resultats de laboratori. Les
dades de laboratori s’extreuen directament de les bases de dades, garantint un alta precisio i
eliminant la possibilitat d’errors manuals per part dels professionals dels EAP. A més, es disposa
d’'informacié sobre la mortalitat registrada a través del sistema eCAP.

La base de dades SIDIAP proporciona dades longitudinals anonimitzades extretes dels regis-
tres d’atencié primaria mitjangant el programari Estacié Clinica electronica d’Atencié Prima-
ria (eCAP) , que inclouen caracteristiques sociodemografiques, morbiditat codificada
segons la CIM-10, variables cliniques i d’estil de vida, derivacions a atenci6 especialitzada,
resultats de proves de laboratori i medicacio prescrita i dispensada. Les dades sobre farmacia
es recullen de les fitxes de facturacié facilitades pel Servei Catala de la Salut (CatSalut) des
de I'any 2006.

La base de dades SIDIAP ha estat ampliament utilitzada en nombrosos estudis nacionals i
internacionals , especialment en els camps de I'epidemiologia i la farmacoepidemio-
logia. S’ha demostrat que és una eina de gran valor per a I'estudi de la DM2 , amb
389.178 pacients diagnosticats de DM2 registrats fins al 31 de desembre de 2017. Diversos
estudis observacionals han validat la representativitat d’aquestes dades respecte a la poblacio
de Catalunya, tant en termes de distribucié geografica (urbana i rural) com de distribucio per
edat i sexe

4.6. Analisi estadistica
La metodologia general per efectuar I'analisi de les dades ha estat la seguent:

Primerament s’ha realitzat una analisi global on s’ha comparat el conjunt de pacients amb TMS
segons criteris d’'inclusié amb pacients sense TMS. Seguidament s’ha procedit a una subana-
lisi segons el grup de TMS. Finalment s’ha dut a terme una estratificacid per sexe i edat (els
pacients es divideixen en menors de 65 anys i majors o iguals a 65 anys).

En abséncia de valors clinics registrats, s’ha considerat que el pacient no presentava el pro-
blema de salut en qlestié. Si es tracta de parametres clinics o bioquimics, s’han considerat
“no fets” en el registre i valors perduts (missings) en el control.

Les analisis s’han realitzat utilitzant el programa estadistic RStudio versié 1.4 1717, amb un
nivell de significacié estadistica de p<0,05.



Per analitzar la incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i la mortalitat en pacients amb
DM2 i TMS en comparaciéo amb els pacients sense TMS, s’han calculat taxes d’incidéncia i
de mortalitat respectivament, on els denominadors sén el sumatori de temps de seguiment
dels pacients fins 'esdeveniment si aquest es produeix, o fins la situacio final de I'estudi. S’ha
realitzat el calcul d’'intervals de confianca segons el métode de Poisson. S’han estratificat les
taxes per grups principals de I'estudi (pacients amb TMS i sense TMS), subgrups diagnostics

de TMS, sexe i grups d’edat (menors de 65 anys i majors o iguals a 65 anys).

S’han calculat models de regressié de Cox multivariant per ajustar la relacié de mortalitat i inci-
déncia de complicacions macro i microvasculars amb el fet de pertanyer al grup TMS o no. Les
variables incloses als models son les que han presentat una significacié estadistica inferior a
0,20 o clinicament rellevants. Préviament a introduir-les als models, s’ha verificat el compliment
dels criteris de linealitat i proporcionalitat. Les interaccions no significatives que no modificaven
els coeficients beta en més d’'un 20% han estat excloses. Els resultats es presenten mitjangant
Hazard Ratios (HR) amb els seus intervals de confianga al 95%.

S’han presentat els seglients models: HR ajustada per edat i sexe, HR ajustada per edat, sexe,
comorbilitats (cardiopatia isquémica, dislipemia, HTA, insuficiéncia cardiaca i malaltia cerebral
vascular) i factors de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme) i finalment HR ajustada per
edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

S’ha tingut en compte que hi havia esdeveniments cardiovasculars que podien tornar a succeir
(com el cas de I'IAM o 'AVC per exemple) mentre que d’altres com per exemple la HTA o I'apa-
ricid de nefropatia o neuropatia diabética ja no podien tornar a donar-se en el mateix pacient.

S’ha calculat la mitjana de registres, revisions i cribratges per any i per pacient amb els seus in-
tervals de confianga al 95% per comparar el registre de parametres fisics i de laboratori, revisi-
ons i cribratges periddics entre pacients amb DM2 amb i sense TMS i subgrups de TMS. S’han
utilitzat t — test i ANOVA respectivament, amb estratificacioé posterior per sexe, edat i subgrups
diagnostics de TMS. A més, s’han resumit les dades mitjangant medianes i rang interquartilic.

Per avaluar el grau de control de la diabetis mellitus tipus 2, s’han analitzat el temps de mal
control i la sobrecarrega de parametres fisics i analitics.
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Temps de mal control

El temps de mal control (time in poor control) es calcula com el temps acumulat (en dies)
en qué els valors d’un parametre clinic estan fora dels rangs segons els criteris establerts (per
exemple HbA1c = 7% o 8,5%). Aixi es fa la suma dels segments de temps en qué el pacient
presenta valors fora dels rangs establerts com a bons des de I'entrada de I'estudi fins al final
de I'estudi, trasllat o éxitus. Aquells pacients que nomeés tinguin un registre analitic durant tot
el periode de I'estudi queden exclosos de I'analisi perqué com a minim es requereixen dues
dates per poder fer el calcul. Es resumeixen les dades mitjangant mediana, mitjana i rang

interquartilic.

Sobrecarrega

La sobrecarrega toral d’'un parametre es defineix com I'excés acumulat de valors per sobre
del valor optim. Per exemple, la sobrecarrega glucémica (glycemic burden) s’ha calculat
com la suma de les diferéncies entre els valors d’HbA1c registrats i el limit establert durant el
temps en qué els valors es mantenen per sobre d’aquest llindar. En cas de manca de mesures,
s’interpola entre els valors disponibles més propers (s’ha calculat la pendent resultant de la

linia que uneix les dues mesures més properes).

Les analisis efectuades pel temps de mal control i la sobrecarrega s’han realitzat per cada para-
metre que defineix el grau de control en el nostre estudi. Per a cadascuna de les variables s’ha
definit el punt de tall de mal control segons les guies de practica clinica vigents en el moment
de la realitzacio de 'estudi (veure figura 3). Els resultats es presenten mitjancant estadistiques
descriptives (mediana, mitjana, rang interquartilic).

Figura 4. Representacioé grafica temporal i quantitativa d’'un parametre clinic que excedeix els limits establerts com a bon

control. Per millorar la comprensioé del grafic i assegurar la seva interpretacioé correcta, es poden destacar els seglients
elements clau:

Eix de les abscisses (dates): Mostra els moments especifics en qué es mesura el para-
metre clinic, indicant aquelles dates on es va superar el valor maxim establert com a control
adequat. Aixd permet identificar la freqiiéncia i distribucié temporal del mal control.

Eix de les ordenades (sobrecarrega): Representa la magnitud de I'excés del parametre
respecte al limit superior del bon control. Aixd permet quantificar la gravetat del mal control
en cada mesura.

Area del grafic: Podria suggerir la intensitat acumulada del mal control al llarg del temps.
Aquest tipus de visualitzacié és util per avaluar la carrega global del mal control en un

pacient especific.
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Finalment, per analitzar les diferéncies sociodemografiques i la prevalenca de factors de risc
cardiovascular i comorbiditats en el moment basal entre els dos grups d’estudi, s’han utilitzat
els tests de chi-quadrat, t-test i ANOVA segons el tipus de variable.

4.7. Consideracions €tiques

Aquest estudi ha estat dissenyat i conduit seguint els principis étics fonamentals i reconeguts
per la comunitat cientifica internacional. La recollida, gestié i analisi de les dades han complert
estrictament amb les normatives vigents de proteccié de dades personals, incloent-hi el Regla-
ment General de Proteccié de Dades (RGPD) de la Unié Europea, assegurant una proteccio
adequada de la privacitat i confidencialitat dels participants.

Abans de la seva execucio, I'estudi va ser sotmés a una revisio rigorosa per part dels comités
d’ética pertinents, encarregats d’avaluar acuradament els riscos potencials per als participants,
la solidesa cientifica de I'estudi i la seva conformitat amb les normatives étiques. Aquestes revi-
sions van incloure una analisi exhaustiva dels procediments, garantint que I'estudi complia amb
els més alts estandards étics requerits per les autoritats reguladores i cientifiques. Finalment,
I'estudi va rebre 'aprovacié necessaria per continuar, demostrant el seu compromis amb I'ética
i la protecci6 dels drets humans.

La protecci6 dels participants ha estat una prioritat constant al llarg de tot el procés d’investi-
gacio. La pseudoanonimitzacio de les dades, acompanyada de la presentacié agrupada dels
resultats, assegura que els individus no poden ser reconeguts, protegint aixi la seva privacitat
en tot moment.
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El projecte ha estat aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica de la IDIAP Jordi Gol, sota
el codi P15/107. La investigadora principal i doctoranda va signar el codi de bones practiques,
comprometent-se a seguir les directrius étiques establertes. Aquest compromis étic garanteix
que els resultats de I'estudi contribueixin de manera responsable a I'avang¢ del coneixement
cientific, mantenint sempre els drets i la dignitat dels participants com a element central de la

investigacio.









5.1. Analisi descriptiu basal
5.1.1. Caracteristiques sociodemografiques dels pacients

5.1.1.1. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics (figura 5 i taula 1)

5.1.1.2. Caracteristiques sociodemografiques de cada grup diagnostic
per separat comparat amb el grup no TMS (taules 2, 3, 4 i 5)

5.1.1.3. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics estratificat per sexe (taules 6 7)

5.1.1.4. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS)

i per grups diagnostics estratificat per grups d’edat (taules 8 i 9)

En la taula 1 es mostren les caracteristiques sociodemografiques dels pacients inclosos tant
del grup sense TMS com del grup amb TMS. Hi trobem 275.081 pacients sense TMS (cor-
responent al 96,58% del total de la mostra) i 9.746 pacients amb TMS (3,42% del total de la
mostra). Per grups diagnostics els 9.746 pacients es reparteixen de la segient manera en
ordre decreixent: 3.468 (1,22%) presenten diagnostic de depressié amb criteris de gravetat
i/o de recurréncia, 3.074 (1,08%) sén aquells pacients <65 anys amb tractament antipsicotic
sense diagnostic de TMS, 1.457 (0,51%) tenen esquizofrenia, 972 (0,34%) pacients tenen al-
tres trastorns psicotics diferents als altres grups i 775 (0,27%) estan afects de trastorn bipolar.
De les dades podem destacar que en el grup TMS hi ha més dones; 58,8% versus 44,9%
sense TMS. Si ens fixem en els resultats analitzats pels diferents grups diagnostics, observem
en canvi que el percentatge d’homes amb esquizofrénia és superior. En I'extrem oposat tenim
el grup de pacients amb depressié greu i/o recurrent, on el percentatge de dones s’eleva més
enlla del 70% mentre que en els altres dos grups, trastorn bipolar i altres trastorns psicotics els
percentatges estan més igualats i romanen entre el 56 i 57,5% respectivament. L'edat mitjana
del grup TMS és inferior a la del grup sense TMS (61,5 anys versus 67,3 respectivament).
De fet en el grup TMS només un 31,8% dels pacients s6n = 65 anys mentre que en el grup
sense TMS aquest percentatge s’eleva fins el 58,8%. De nou, si ens fixem en els resultats pels
diferents grups observem que en I'esquizofrénia s’observen les diferéncies més acusades,
amb la mitjana d’edat més baixa (58, 51 anys) respecte als altres grups, els quals s’assemblen
més als resultats globals, superant I'edat mitjana els 61 anys. Pel que fa a I'index de privacié
socioeconomica emprat (MEDEA) destacar que en el grup TMS fins un 18,5% dels pacients
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estan en el subgrup Q5 (index meés baix de tots) essent aquesta diferéncia significativa i major
a un punt del percentatge en relacio al grup sense TMS. Aquest fet es dona a diferéncia de les
altres categories diagnostiques on les diferéncies estan només entre 0,5 i 1 punt de percen-
tatge. Novament en el cas del grup de pacients amb esquizofrénia el percentatge de pacients
que pertanyen al subgrup Q5 és superior als resultats globals (19,2%) i en aquest cas el grup

d’altres trastorns psicotics supera el 23%.

Si s’analitzen les mateixes caracteristiques sociodemografiques de cada grup diagnostic per
separat i es comparen amb el grup sense TMS destaquen els seguents punts amb resultats

estadisticament significatius (taules 2, 3, 4 i 5):

* En el subgrup de pacients afectats d’esquizofrénia crida I'atencié I'edat dels pacients respecte
el grup sense TMS. L'edat mitjana és de 58,5 anys (Desviaci6é estandard -DE- 12,5) mentre
que en el grup sense TMS aquesta edat és de 67,3 anys (DE 11,9). El subgrup d’esquizo-
frénia té gairebé el 70% dels pacients en la franja de menors de 65 anys mentre que aquest
percentatge cau fins el 41% en el cas del grup sense TMS.

* En el subgrup trastorn bipolar hi ha més dones que homes (56,1%) respecte 44,9% en el
grup sense TMS. A l'igual que en el subgrup anterior aquests pacients son més joves (edat
mitjana 61,7 anys respecte 67,3 el grup sense TMS) perd amb una edat mitjana més elevada
que en I'esquizofrenia. Un fet similar passa en els subgrups d’edat; és a dir, el 61,2% dels
pacients amb trastorn bipolar es troben en la franja d’edat <65 anys respecte el 41,2% del
grup sense TMS, pero en percentatge menor que el del subgrup amb esquizofrénia.

« En el subgrup de depressié greu o amb criteris de recurréncia, el més destacable és el per-
centatge tan elevat de dones (fins 70%) respecte el 44,9% del grup sense TMS. La diferéncia
amb el grup sense TMS sobre la mitjana d’edat és molt inferior que en els casos anteriors
(edat mitjana 66,5 anys respecte 67,5 anys respectivament).

* En el subgrup on s’inclouen altres trastorns psicotics destaca que hi ha més dones que
homes (56,2%) percentatge superior al del grup sense TMS (44,9%). L’edat mitjana també
és inferior com passa en els altres grups diagnostics (mitjana d’edat de 63,0 anys respecte
67,3 anys grup sense TMS). El 55% dels pacients estan en la franja d’edat de menors de 65
anys respecte el 41,2% dels pacients sense TMS. Per ultim, clarament hi ha un percentatge
major d’aquests pacients en el medi urba i en el grup amb I'index socioecondmic més baix
(practicament el 23% dels pacients respecte el 17,2% en el grup sense TMS).

Si analitzem els resultats per sexe (taules 6 i 7), observem que els pacients amb TMS sén més
joves en ambdds sexes (amb una mitjana de 63, 54 anys les dones i 58, 58 anys els homes)
respecte la mitjana de 69,53 anys en el cas del grup de dones sense TMS i 65, 44 anys en el
dels homes sense TMS. Destaca el fet que les dones presenten una mitjana d’edat tant global



com de cada grup diagnostic superior a les dels homes. Impacten els percentatges dels grups
d’edat dels homes, en el qual més del 80% del grup amb esquizofrénia i més del 70% en el
cas dels pacients amb trastorn bipolar son menors de 65 anys. Aquests percentatges son molt
elevats en comparacié amb els subgrups de depressié recurrent i/o greu i altres trastorns psi-
cotics. Pel que fa a I'index de privacio socioecondmica, en el cas de les dones del grup TMS
destaca un percentatge més elevat de subgrup rural i urba amb I'index socioecondmic més baix
(Q5). Pel que fa als homes, s’observa que la majoria dels pacients en els grups d’esquizofrenia
i altres trastorns psicotics es troben en els grups de més privacié socioecondmica a diferéncia
dels grups amb trastorn bipolar i depressio greu i/o recurrent on els trobem entre els subgrups

Q11 Q3, els més afavorits.

Analitzant els resultats per grups d’edat (taules 8 i 9) podem dir que la majoria dels pacients sén
dones en els dos grups (menors i majors de 65 anys). On trobem molt més alt el percentatge
de dones és en el cas dels més ancians (més del 70%), destacant el grup de pacients amb
depressio greu/recurrent on es sobrepassa el 75%. En canvi, en el grup de menors de 65 anys
si analitzem per grups diagnostics, les dones només obtenen un percentatge més elevat en
el cas de la depressio greu/recurrent i altres trastorns psicotics. Pel que fa a la mitjana d’edat
en el cas dels menors de 65 anys esta al voltant dels 55 anys, essent lleugerament menor
en el grup TMS pero amb diferéncies més notables si s’analitza per grups diagnostics (51, 97
anys en el cas de I'esquizofrénia, 54, 91 anys en el del grup trastorn bipolar i 53, 76 anys en
el grup d’altres trastorns psicotics). En el grup de pacients igual o majors a 65 anys, la mitjana
d’edat del grup TMS és inferior a la del grup sense TMS tant a nivell global com per cada grup
diagnostic, essent les més baixes (73, 48 i 72, 63 anys) en els grups d’esquizofrénia i trastorn
bipolar respectivament. En el grup de menors de 65 anys, el percentatge de pacients que viuen
en el medi rural és superior al 17% en els grups de trastorn bipolar, depressio recurrent/greu i
sobretot (19%) en el d’altres trastorns psicotics. Si ens fixem en I'index MEDEA en el cas del
grup TMS global i de forma més marcada en els grups d’esquizofréenia (19,8%), tractament
antipsicotic (20,1%) i sobretot altres trastorns psicotics (28,0%) els pacients estan en el subgrup
amb I'index de privacié socioeconomica més baix.
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Figura 5. Descripci6 dels pacients inclosos a I'estudi. Prevalences de TMS en global i per grups diagnostics.
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Taula 1. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup p  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
no TMS TMS N= 1457 bipolar recurrent/ trastorns
N= 275081 N= 9746 N= 775 greu psicotics
N= 3468 N=972
Sexe
Dones 123540 (44,9%) 5730 (58,8%) <0,001 684 (46,9%) 434 (56,0%) 2448 (70,6%) 559 (57,5%) <0,001
Homes 151541 (55,1%) 4016 (41,2%) 773 (53,1%) 341 (44,0%) 1020 (29,4%) 413 (42,5%)
Edat
Mitjana (DE) 67,27 (11,92) 61,49 (11,33) <0,001 58,51 (12,54) 61,88 (10,87) 66,68 (10,91) 63,87 (13,08) <0,001
Mediana [RIQ] 67,51 61,51 57,62 62,51 66,51 63,51
[59,51-76,51] [54,51-68,51] [49,51-67,51] [54,24-69,51] [59,51-74,51] [54,51-73,51]
Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 6646 (68,2%) <0,001 1014 (69,6%) 470 (60,6%) 1573 (45,4%) 515(53,0%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 3100 (31,8%) 443 (30,4%)  305(39,4%) 1895 (54,6%) 457 (47,0%)
Medi
Sense
informacié 17431 (6,3%) 661 (6,8%) 0,097 96 (6,6%) 54 (7,0%) 250 (7,2%) 76 (7,8%) 0,065
Rural 49762 (18,1%) 1802 (18,5%) 273 (18,7%) 152 (19,6%) 642 (18,5%) 151 (15,5%)
Urba 207888 (75,6%) 7283 (74,7%) 1088 (74,7%) 569 (73,4%) 2576 (74,3%) 745 (76,6%)
MEDEA
Sense
informacié 17431 (6,3%) 661 (6,8%) <0,001 96 (6,6%) 54 (7,0%) 250 (7,2%) 76 (7,8%) <0,001
Rural 49762 (18,1%) 1802 (18,5%) 273 (18,7%) 152 (19,6%) 642 (18,5%) 151 (15,5%)
Urba Q1 33102 (12,0%) 1097 (11,3%) 147 (10,1%) 111 (14,3%) 393 (11,3%) 96 (9,9%)
Urba Q2 39409 (14,3%) 1351 (13,9%) 200 (13,7%) 118 (15,2%) 518 (14,9%) 115 (11,8%)
Urba Q3 42567 (15,5%) 1434 (14,7%) 211 (14,5%) 95 (12,3%) 535 (15,4%) 156 (16,0%)
Urba Q4 45511 (16,5%) 1594 (16,4%) 250 (17,2%) 125 (16,1%) 568 (16,4%) 152 (15,6%)
Urba Q5 47299 (17,2%) 1807 (18,5%) 280 (19,2%) 120 (15,5%) 562 (16,2%) 226 (23,3%)

TMS: Trastorn mental sever. DE

: Desviacié estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.
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Taula 2. Caracteristiques sociodemografiques del grup amb esquizofrénia comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Esquizofrénia p
N=275081 N=1457
Sexe
Dones 123540 (44,9%) 684 (46,9%) 0,126
Homes 151541 (55,1%) 773 (53,1%)
Edat
Mitjana (DE) 67,27 (11,92) 58,51 (12,54) <0,001
Mediana 67,51 [59,51-76,51] 57,62 [49,51-67,51]
[rang interquartilic]
Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 1014 (69,6%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 443 (30,4%)
Medi
Sense informacio 17431 (6,3%) 96 (6,6%) 0,728
Rural 49762 (18,1%) 273 (18,7%)
Urba 207888 (75,6%) 1088 (74,7%)
MEDEA
Sense informacio 17431 (6,3%) 96 (6,6%) 0,120

Rural

Urba Q1
Urba Q2
Urba Q3
Urba Q4
Urba Q5

49762 (18,1%)
33102 (12,0%)
39409 (14,3%)
42567 (15,5%)
45511 (16,5%)
47299 (17,2%)

273 (18,7%)
147 (10,1%)
200 (13,7%)
211 (14,5%)
250 (17,2%)
280 (19,2%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.

Taula 3. Caracteristiques sociodemografiques del grup amb trastorn bipolar comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Trastorn bipolar p
N=275081 N=806
Sexe
Dones 123540 (44,9%) 452 (56,1%) <0,001
Homes 151541 (55,1%) 354 (43,9%)
Edat
Mitjana (DE) 67,27 (11,92) 61,68 (10,9) <0,001
Mediana 67,51 [59,51-76,51] 62,14 [53,51-69,51]
[rang interquartilic]
Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 493 (61,2%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 313 (38,8%)
Medi
Sense informacio 17431 (6,3%) 56 (6,9%) 0,294
Rural 49762 (18,1%) 160 (19,9%)
Urba 207888 (75,6%) 590 (73,2%)
MEDEA
Sense informacio 17431 (6,3%) 56 (6,9%) 0,053

Rural

Urba Q1
Urba Q2
Urba Q3
Urba Q4
Urba Q5

49762 (18,1%)
33102 (12,0%)
39409 (14,3%)
42567 (15,5%)
45511 (16,5%)
47299 (17,2%)

160 (19,9%)
113 (14,0%)
125 (15,5%)
98 (12,2%)
129 (16,0%)
125 (15,5%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.



Taula 4. Caracteristiques sociodemografiques del grup amb depressié recurrent/greu comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Depressioé recurrent/greu p
N=275081 N=3596
Sexe
Dones 123540 (44,9%) 2518 (70,0%) <0,001
Homes 151541 (55,1%) 1078 (30,0%)
Edat
Mitjana (SD) 67,27 (11,92) 66,54 (10,95) <0,001
Mediana 67,51 [59,51-76,51] 66,51 [59,17-74,51]

[Rang interquartilic]

Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 1644 (45,7%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 1952 (54,3%)

Medi

Sense informacio
Rural
Urba

17431 (6,3%)
49762 (18,1%)
207888 (75,6%)

259 (7,2%) 0,066
667 (18,5%)
2670 (74,2%)

MEDEA

Sense informacio
Rural

Urba Q1

Urba Q2

Urba Q3

Urba Q4

Urba Q5

17431 (6,3%)
49762 (18,1%)
33102 (12,0%)
39409 (14,3%)
42567 (15,5%)
45511 (16,5%)
47299 (17,2%)

259 (7,2%) 0,193
667 (18,5%
404 (11,2%
531 (14,8%
558 (15,5%
591 (16,4%
586 (16,3%

= D = = — —

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.

Taula 5. Caracteristiques sociodemografiques del grup amb altres trastorns psicotics comparat amb el grup no TMS

Grup noTMS Altres trastorns psicotics p
N=275081 N=1131
Sexe
Dones 123540 (44,9%) 636 (56,2%) <0,001
Homes 151541 (55,1%) 495 (43,8%)
Edat
Mitjana (DE) 67,27 (11,92) 62,97 (13,30) <0,001
Mediana 67,51 [59,51-76,51] 62,51 [53,51-72,51]

[Rang interquartilic]

Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 626 (55,3%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 505 (44,7%)

Medi

Sense informacio
Rural
Urba

17431 (6,3%)
49762 (18,1%)
207888 (75,6%)

87 (7,7%) 0,001
188 (16,6%)
856 (75,7%)

MEDEA

Sense informacio
Rural

Urba Q1

Urba Q2

Urba Q3

Urba Q4

Urba Q5

17431 (6,3%)
49762 (18,1%)
33102 (12,0%)
39409 (14,3%)
42567 (15,5%)
45511 (16,5%)
47299 (17,2%)

87 (7,7%) <0,001
188 (16,6%)
115 (10,2%)
138 (12,2%)
171 (15,1%)
173 (15,3%)
259 (22,9%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.
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Taula 6. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup Grup P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N=684 bipolar recurrent/ trastorns
N= 123540 N=5730 N=434 greu psicotics
N=2448 N=559
Edat
Mitjana (DE) 69,53 63,54 <0,001 62,45 63,22 67,77 66,11 <0,001
Mediana (11,81) (11,31) (12,14) (11,00) (10,80) (13,35)
[RIQ] 70,51 62,51 62,51 64,33 67,51 67,51
[61,51-78,51] [56,51-71,51] [63,51-71,51] [54,63-71,51] [60,51-76,51] [56,55-76,26]
Grup d’edat
<65 anys 113320 (41,2%) 3483 (60,8%) <0,001 392 (57,3%) 231 (53,2%) 998 (40,8%) 257 (46,0%) <0,001
265 anys 161761 (58,8%) 2247 (39,2%) 292 (42,7%) 203 (46,8%) 1450 (59,2%) 302 (54,0%)
Medi
Sense
informacié 8152 (6,6%) 387 (6,8%) 0,012 44 (6,4%) 32 (7,4%) 173 (7,1%) 43 (7,7%) 0,206
Rural 21488 (17,4%) 1081 (18,9%) 148 (21,6%) 87 (20,0%) 466 (19,0%) 86 (15,4%)
Urba 93900 (76,0%) 4262 (74,4%) 492 (71,9%)  315(72,6%) 1809 (73,9%) 430 (76,9%)
MEDEA
Sense
informacié 8152 (6,6%) 387 (6,8%) 0,006 44 (6,4%) 32 (7,4%) 173 (7,1%) 43 (7,7%) 0,342
Rural 21488 (17,4%) 1081 (18,9%) 148 (21,6%) 87 (20,0%) 466 (19,0%) 86 (15,4%)
Urba Q1 13894 (11,2%) 593 (10,3%) 61 (8,9%) 51 (11,8%) 257 (10,5%) 52 (9,3%)
Urba Q2 17138 (13,9%) 783 (13,7%) 93 (13,6%) 56 (12,9%) 357 (14,6%) 75 (13,4%)
Urba Q3 19136 (15,5%) 822 (14,3%) 89 (13,0%) 56 (12,9%) 364 (14,9%) 81 (14,5%)
Urba Q4 20971 (17,0%) 959 (16,7%) 116 (17,0%) 77 (17,7%) 406 (16,6%) 99 (17,7%)
Urba Q5 22761 (18,4%) 1105 (19,3%) 133 (19,4%) 75 (17,3%) 425 (17,4%) 123 (22,0%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.



Taula 7. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup Grup P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N=773 bipolar recurrent/greu  trastorns
N= 151541 N=4016 N=341 N=1020 psicotics
N=413
Edat
Mitjana (DE) 65,44 58,58 <0,001 55,02 60,19 64,06 60,83 <0,001
Mediana (11,70) (10,70) (11,84) (10,48) (10,73) (12,07)
[RIQ] 65,51 58,51 53,81 60,51 63,51 60,51
[57,51-74,51] [51,51-64,51] [46,51-63.00] [53,51-66,51] [57,51-71,51] [52,51-69,51]
Grup d’edat
<65 anys 71901 (47,4%) 3163 (78,8%) <0,001 622 (80,5%) 239 (70,1%) 575 (56,4%) 258 (62,5%) <0,001
265 anys 79640 (52,6%) 853 (21,2%) 151 (19,5%) 102 (29,9%) 445 (43,6%) 155 (37,5%)
Medi
Sense
informacié 9279 (6,1%) 274 (6,8%) 0,125 52 (6,7%) 22 (6,5%) 77 (7,5%) 33(8,0%) 0,818
Rural 28274 (18,7%) 721 (18,0%) 125 (16,2%) 65 (19,1%) 176 (17,3%) 65 (15,7%)
Urba 113988 (75,2%) 3021 (75,2%) 596 (77,1%) 254 (74,5%) 767 (75,2%) 315 (76,3%)
MEDEA
Sense
informacio 9279 (6,1%) 274 (6,8%) 0,147 52 (6,7%) 22 (6,5%) 77 (7,5%) 33 (8,0%) <0,001
Rural 28274 (18,7%) 721 (18,0%) 125 (16,2%) 65 (19,1%) 176 (17,3%) 65 (15,7%)
Urba Q1 19208 (12,7%) 504 (12,5%) 86 (11,1%) 60 (17,6%) 136 (13,3%) 44 (10,7%)
Urba Q2 22271 (14,7%) 568 (14,1%) 107 (13,8%) 62 (18,2%) 161 (15,8%) 40 (9,7%)
Urba Q3 23431 (15,5%) 612 (15,2%) 122 (15,8%) 39 (11,4%) 171 (16,8%) 75 (18,2%)
Urba Q4 24540 (16,2%) 635 (15,8%) 134 (17,3%) 48 (14,1%) 162 (15,9%) 53 (12,8%)
Urba Q5 24538 (16,2%) 702 (17,5%) 147 (19,0%) 45 (13,2%) 137 (13,4%) 103 (24,9%)

TMS: Trastorn mental sever. DE

: Desviaci6 estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacio socioeconomica.
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Taula 8. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en <65 anys.

<65 anys
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres Tractament p
no TMS TMS N=1014 bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
N= 113320 N=6646 N=470 greu psicotics N=3074
N=1573 N=515

Sexe
Dones 41419 (36,6%) 3483 (52,4%) <0,001 392 (38,7%) 231 (49,1%) 998 (63,4%) 257 (49,9%) 1605 (52,2%) <0,001
Homes 71901 (63,4%) 3163 (47,6%) 622 (61,3%) 239 (50,9%) 575 (36,6%) 258 (50,1%) 1469 (47,8%)
Edat
Mitjana 55,71 55,46 0,007 51,97 54,91 56,98 53,76 56,21 <0,001
(DE) (7,34) (7,38) (8,37) (7,22) (6,24) (7,94) (7,07)
Mediana 57,51 57,51 52,51 56,51 58,51 55,51 57,51
[RIQ] [51,51-61,51] [61,51-61,51] [46,51-58,51] [50,51-60,51] [53,5-61,51] [48,5-59,53] [52,51-61,51]
Medi
Sense
informacio 7553 (6,7%) 443 (6,7%) 0,713 66 (6,5%) 34 (7,2%) 108 (6,9%) 50(9,7%) 185(6,0%) 0,010
Rural 19644 (17,3%) 1178 (17,7%) 169 (16,7%) 84 (17,9%) 274 (17,4%) 67 (13,0%) 584 (19,0%)
Urba 86123 (76,0%) 5025 (75,6%) 779 (76,8%) 352 (74,9%) 1191 (75,7%) 398 (77,3%) 2305 (75,0%)
MEDEA
Sense
informacio 7553 (6,7%) 443 (6,7%) 0,147 66 (6,5%) 34 (7,2%) 108 (6,9%) 50(9,7%) 185(6,0%) <0,001
Rural 19644 (17,3%) 1178 (17,7%) 169(16 7%) 4 (17,9%) 274 (17,4%) 67 (13,0%) 584 (19,0%)
Urba Q1 12712 (11,2%) 712 (10,7%) 98 (9,7%) 4 (13,6%) 156 (9,9%) 44 (8,5%) 350 (11,4%)
Urba Q2 15944 (14,1%) 915 (13,8%) 151 (14,9%) 5(16,0%) 236 (15,0%) 53(10,3%) 400 (13,0%)
Urba Q3 17367 (15,3%) 973 (14,6%) 146 (14,4%) 1(13,0%) 249 (15,8%) 80 (15,5%) 437 (14,2%)
Urba Q4 19274 (17,0%) 1122 (16,9%) 183 (18,0%) 9 (16,8%) 284 (18,1%) 77 (15,0%) 499 (16,2%)
Urba Q5 20826 (18,4%) 1303 (19,6%) 201 (19,8%) 3(15,5%) 266 (16,9%) 144 (28,0%) 619 (20,1%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviacio estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.



Taula 9. Caracteristiques sociodemografiques en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en 265 anys.

265 anys
Grup Grup P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 443 bipolar recurrent/greu  trastorns
N= 161761 N= 3100 N= 305 N= 1895 psicotics
N= 457
Sexe
Dones 82121 (50,8%) 2247 (72,5%) <0,001 292 (65,9%) 203 (66,6%) 1450 (76,5%) 302 (66,1%) <0,001
Homes 79640 (49,2%) 853 (27,5%) 151 (34,1%) 102 (33,4%) 445 (23,5%) 55 (33,9%)
Edat
Mitjana (SD) 75,37 74,42 <0,001 73,48 72,63 74,73 75,26
Mediana (6,70) (6,43) (5,90) (5,43) (6,50) (6,90) <0,001
[RIQ] 74,51 73,51 72,51 71,51 74,51 73,51
[69,51-79,51] [68,51-78,51] [68,51-77,51] [68,51-76,51] [69,35-79,51] [69,51-79,51]
Medi
Sense
informacié 9878 (6,1%) 218 (7,0%) 0,006 30 (6,8%) 20 (6,6%) 142 (7,5%) 26 (5,7%) 0,273
Rural 30118 (18,6%) 624 (20,1%) 104 (23,5%) 68 (22,3%) 368 (19,4%) 84 (18,4%)
Urba 121765 (75,3%) 2258 (72,8%) 309 (69,8%) 217 (71,1%) 1385 (73,x1%) 347 (75,9%)
MEDEA
Sense
informacié 9878 (6,1%) 218 (7,0%) 0,079 30 (6,8%) 20 (6,6%) 142 (7,5%) 26 (5,7%) 0,346
Rural 30118 (18,6%) 624 (20,1%) 104 (23,5%) 68 (22,3%) 368 (19,4%) 84 (18,4%)
Urba Q1 20390 (12,6%) 385 (12,4%) 49 (11,1%) 47 (15,4%) 237 (12,5%) 52 (11,4%)
Urba Q2 23465 (14,5%) 436 (14,1%) 49 (11,1%) 43 (14,1%) 282 (14,9%) 62 (13,6%)
Urba Q3 25200 (15,6%) 461 (14,9%) 65 (14,7%) 34 (11,1%) 286 (15,1%) 76 (16,6%)
Urba Q4 26237 (16,2%) 472 (15,2%) 67 (15,1%) 46 (15,1%) 284 (15,0%) 75 (16,4%)
Urba Q5 26473 (16,4%) 504 (16,3%) 79 (17,8%) 47 (15,4%) 296 (15,6%) 82 (17,9%)

TMS: Trastorn mental sever. DE: Desviacio estandard, RIQ: Rang interquartilic, MEDEA: index de privacié socioeconomica.
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5.1.2. Factors de risc cardiovascular basals dels pacients
5.1.2.1. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics (taula 10)
5.1.2.2. Factors de risc CV de cada grup diagnostic per separat comparat
amb el grup no TMS (taules 11,12,13 i 14)
5.1.2.3. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics estratificat per sexe (taules 15 i 16)
5.1.2.4. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics estratificat per grups d’edat (taules 17 i 18)
5.1.2.5. Raons de prevalenga de factors de risc cardiovascular (TMS/no TMS)

en el moment basal, global i menors de 65 anys (taula 10.1 i taula 17.1)

Revisem els resultats pel que fa als factors de risc cardiovascular en el moment basal global i
per grups diagnostics (taula 10). Hi ha més pacients en el grup TMS que presenten dislipémia,
obesitat i tabaquisme que pacients amb aquests FRCV del grup sense TMS. Destacar que
més de la meitat dels pacients amb TMS presenten obesitat i gairebé la meitat (49,5%) d’ells
dislipeémia. En el cas del tabaquisme destaca el percentatge de fumadors (16,2%) respecte el
grup sense diagnostic de TMS (9,9%). En canvi, en el grup sense TMS hi ha més percentatge
de pacients amb HTA que en el grup TMS. Tots els resultats esmentats presenten significacio
estadistica.

Si ens fixem en els diferents diagnostics i comparem amb el grup sense TMS destaca: (taules
11 a 14 incloses)

» En el cas de I'esquizofrénia es manté el mateix patrd de resultats esmentats entre grup sense
TMS i grup TMS global pel que fa a la obesitat, tabaquisme i HTA. En els dos primers FRCV
esmentats (obesitat i tabaquisme) hi ha més pacients amb esquizofrénia que els presenten
que en el grup sense TMS diagnosticat. En el cas dels fumadors aquests s’eleven fins el
25,5% dels pacients amb esquizofrénia en comparacié amb els 9,9% ja comentats abans
del grup sense TMS.

* En el cas del trastorn bipolar s’observa el mateix que en el grup anterior, és a dir, més de la
meitat dels pacients amb trastorn bipolar sén obesos, percentatge superior al del grup sense
TMS. El tabaquisme també esta més present amb un 17% de fumadors entre el grup amb
trastorn bipolar, superior per tant al del grup sense TMS. En canvi, presenten major percen-
tatge d’HTA els pacients del grup sense TMS respecte els del grup TMS.

* En el cas dels pacients amb depressié amb criteris de gravetat i recurréncia seguim observant
que més de la meitat presenten obesitat (més percentatge que en el grup sense TMS) i que
també el percentatge de fumadors és superior, si bé no tant elevat com en els altres diagnostics



fins ara comentats (11,5%). En aquest cas, com a diferéncia amb el grup TMS i el subgrups
anteriors més de la meitat dels pacients tenen dislipémia amb significacio estadistica.

Quan revisem els resultats per sexe (taules 15i 16), en el cas de les dones en termes generals
presenten els mateixos resultats que en I'analisi global. Hi ha més dones del grup sense TMS
amb HTA que les del grup TMS tant en global com per subgrups. En el cas de I'obesitat i el
tabaquisme, comentar també, tant en global com per cada subgrup diagnostic que trobem més
pacients amb TMS amb aquests FRCV que els que trobem al grup sense TMS. Observem uns
percentatges elevats en el cas de 'obesitat on tots superen el 55%. En el cas del tabaquisme,
el grup de trastorn bipolar té un percentatge superior al 30% de pacients fumadors respecte
al 3,9% del grup sense TMS. Pel que fa a la dislipémia, com passava en les anteriors analisis,
només apareix en percentatges superiors i de forma significativa en els grups de dones amb
depressio i altres trastorns psicotics. En el cas dels homes, es reprodueix també el mateix patrd
de resultats. Els pacients amb TMS, tant a nivell global com per subgrup diagnostic, presenten
més percentatge d’obesitat (inferior al 50% i per tant inferior a les dones amb TMS segons hem
vist anteriorment) i tabaquisme respecte al grup sense TMS. Destacar que gairebé el 35% dels
pacients homes amb esquizofrénia sén fumadors respecte el 14,9% dels pacients del grup
sense TMS i superant-se el 20% en la resta de subgrups diagnostics. Els pacients homes del
grup sense TMS continuen, com en els casos anteriors, presentant percentatges més elevats
d’HTA que els del grup TMS global i per subgrups.

Si s’estratifica per grups d’edat (taules 17 i 18), en els pacients menors de 65 anys observem
el mateix patré esmentat en aquest apartat. Es a dir, 'obesitat, el tabaquisme, i en aquest cas
també significativament la dislipémia, sén els FRCV que trobem més presents en el grup de
TMS tant a nivell global com per subgrups diagnostics. Es remarcable que més del 50% dels
TMS i més del 50% de cada subgrup de pacients menors a 65 anys tenen obesitat. El percen-
tatge de fumadors és més del doble (33,5%) entre els pacients amb esquizofrénia menors de
65 anys que en els del grup sense TMS (15,7%). En el cas de la dislipémia, el grup TMS si que
presenta un percentatge major al del grup sense TMS (tot i que similar, 49,7% versus 47,4%
respectivament), mentre que si analitzem per grups diagnostics aixd només es compleix en el
grup de depressio greu/recurrent. Pel que fa a la HTA, el percentatge de pacients amb aquest
FRCYV és superior en el grup sense TMS que en els TMS global i per subgrups a excepcié de
la depressid i del grup amb tractament antipsicotic prescrit sense diagnostic de TMS associat.
En el grup major o igual a 65 anys, la HTA continua essent més elevada entre els pacients del
grup sense TMS, excepte en el cas dels pacients amb depressié greu/recurrent. L'obesitat és
més elevada com ja hem observat en anteriors analisis, en el grups TMS tant en el global com
en cada grup diagnostic. En el cas del tabaquisme trobem resultats diferents als observats en
els anteriors analisis. Aixi doncs, el percentatge de pacients no fumadors és superior en el grup
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TMS (56,6%) respecte els 49,8% dels pacients sense TMS, fenomen que es compleix en cada
grup diagnostic excepte en I'esquizofrénia on hi ha més percentatge de fumadors comparat
amb el grup sense TMS i entre els diferents grups diagnostics.

Taula 10. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup P  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 1457 bipolar recurrent/greu  trastorns
N= 275081 N= 9746 N=775 N=3468 psicotics
N=972
Dislipémia
No 147336 (53,6%) 4920 (50,5%) <0,001 800 (54,9%) 393 (50,7%) 1613 (46,5%) 491 (50,5%) <0,001
Si 127745 (46,4%) 4826 (49,5%) 657 (45,1%) 382 (49,3%) 1855 (53,5%) 481 (49,5%)
HTA
No 99317 (36,1%) 4372 (44,9%) <0,001 868 (59,6%) 386 (49,8%) 1204 (34,7%) 454 (46,7%) <0,001
Si 175764 (63,9%) 5374 (55,1%) 589 (40,4%) 389 (50,2%) 2264 (65,3%) 518 (53,3%)
Obesitat
Sense
informacié 78341 (28,5%) 2446 (25,1%) <0,001 419 (28,8%) 207 (26,7%) 862 (24,9%) 256 (26,3%) 0,167
No 78910 (28,7%) 2127 (21,8%) 297 (20,4%) 147 (19,0%) 770 (22,2%) 225 (23,1%)
Si 117830 (42,8%) 5173 (53,1%) 741 (50,9%) 421 (54,3%) 1836 (52,9%) 491 (50,5%)
Tabaquisme
Sense
informacié 98355 (35,8%) 3153 (32,4%) <0,001 532 (36,5%) 274 (35,4%) 985 (28,4%) 341 (35,1%) <0,001
No fumador 116315 (42,3%) 4079 (41,9%) 425 (29,2%) 296 (38,2%) 1791 (51,6%) 404 (41,6%)
Fumador 27344 (9,9%) 1577 (16,2%) 371 (25,5%) 132 (17,0%) 397 (11,4%) 144 (14,8%)
Exfumador 33067 (12,0%) 937 (9,61%) 129 (8,9%) 73 (9,4%) 295 (8,5%) 83 (8,5%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensié arterial.

Taula 11. Factors de risc cardiovascular en el moment basal del grup amb esquizofrénia comparat amb el grup no TMS

Grup no TMS Esquizofrénia p
(N=275081) (N=1457)

Dislipémia
No 147336 (53,6%) 800 (54,9%) 0,317
Si 127745 (46,4%) 657 (45,1%)

HTA
No 99317 (36,1%) 868 (59,6%) <0,001
Si 175764 (63,9%) 589 (40,4%)

Obesitat
Sense informacio 78341 (28,5%) 419 (28.8%) <0,001
No 78910 (28,7%) 297 (20,4%)

Si

117830 (42,8%)

741 (50,9%)

Tabaquisme
Sense informacio
No fumador
Fumador
Exfumador

98355 (35,8%)
116315 (42,3%)
27344 (9,9%)
33067 (12,0%)

532 (36,5%)
425 (29,2%)
371 (25,5%)
129 (8,9%)

<0,001

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensi6 arterial.



Taula 12. Factors de risc cardiovascular en el moment basal del grup amb trastorn bipolar comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Trastorn bipolar p
(N=275081) (N=806)
Dislipémia
No 147336 (53,6%) 407 (50,5%) 0,088
Si 127745 (46,4%) 399 (49,5%)
HTA
No 99317 (36,1%) 406 (50,4%) <0,001
Si 175764 (63,9%) 400 (49,6%)
Obesitat
Sense informacio 78341 (28,5%) 215 (26,7%) <0,001
No 78910 (28,7%) 154 (19,1%)
Si 117830 (42,8%) 437 (54,2%)
Tabaquisme
Sense informacio 98355 (35,8%) 285 (35,4%) <0,001
No fumador 116315 (42,3%) 305 (37,8%)
Fumador 27344 (9,9%) 137 (17,0%)
Exfumador 33067 (12,0%) 79 (9,8%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensio arterial.

Taula 13. Factors de risc cardiovascular en el moment basal del grup amb depressio recurrent/greu comparat amb el grup no TMS

Grup no TMS Depressioé recurrent/greu p
(N=275081) (N=3596)
Dislipémia
No 147336 (53,6%) 1674 (46,6%) <0,001
Si 127745 (46,4%) 1922 (53,4%)
HTA
No 99317 (36,1%) 1258 (35,0%) 0,170
Si 175764 (63,9%) 2338 (65,0%)
Obesitat
Sense informacio 78341 (28,5%) 894 (24.9%) <0,001
No 78910 (28,7%) 791 (22,0%)
Si 117830 (42,8%) 1911 (53,1%)
Tabaquisme
Sense informacio 98355 (35,8%) 1030 (28,6%) <0,001
No fumador 116315 (42,3%) 1845 (51,3%)
Fumador 27344 (9,9%) 415 (11,5%)
Exfumador 33067 (12,0%) 306 (8,5%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensi6 arterial.
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Taula 14. Factors de risc cardiovascular en el moment basal del grup amb altres trastorns psicotics comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Altres trastorns psicotics p
(N=275081) (N=1131)
Dislipémia
No 147336 (53,6%) 571 (50,5%) 0,041
Si 127745 (46,4%) 560 (49,5%)
HTA
No 99317 (36,1%) 543 (48,0%) <0,001
Si 175764 (63,9%) 588 (52,0%)
Obesitat
Sense informacio 78341 (28,5%) 306 (27,1%) <0,001
No 78910 (28,7%) 251 (22,2%)
Si 117830 (42,8%) 574 (50,8%)
Tabaquisme
Sense informacié 98355 (35,8%) 399 (35,3%) <0,001
No fumador 116315 (42,3%) 448 (39,6%)
Fumador 27344 (9,9%) 183 (16,2%)
Exfumador 33067 (12,0%) 101 (8,9%)
TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensié arterial.
Taula 15. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.
DONES
Grupno TMS  Grup TMS P  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
N= 123540 N= 5730 N= 684 bipolar recurrent/greu  trastorns
N=434 N=2448 psicotics
N=559
Dislipémia
No 63805 (51,6%) 2865 (50,0%) 0,015 394 (57,6%) 229 (52,8%) 1113 (45,5%) 280 (50,1%) <0,001
Si 59735 (48,4%) 2865 (50,0%) 290 (42,4%) 205 (47,2%) 1335 (54,5%) 279 (49,9%)
HTA
No 35850 (29,0%) 2275 (39,7%) <0,001 366 (53,5%) 212 (48,8%) 756 (30,9%) 246 (44,0%) <0,001
Si 87690 (71,0%) 3455 (60,3%) 318 (46,5%) 222 (51,2%) 1692 (69,1%) 313 (56,0%)
Obesitat
Sense
informacid 30139 (24,4%) 1256 (21,9%) <0,001 187 (27,3%) 104 (24,0%) 529 (21,6%) 136 (24,3%) 0,050
No 29906 (24,2%) 1022 (17,8%) 105 (15,4%) 66 (15,2%) 479 (19,6%) 113 (20,2%)
Si 63495 (51,4%) 3452 (60,2%) 392 (57,3%) 264 (60,8%) 1440 (58,8%) 310 (55,5%)
Tabaquisme
Sense
informacié 38535 (31,2%) 1736 (30,3%) <0,001 245 (35,8%) 57 (13,1%) 640 (26,1%) 199 (35,6%) <0,001
No fumador 76060 (61,6%) 3186 (55,6%) 304 (44,4%) 17 (3,9%) 1548 (63,2%) 304 (54,4%)
Fumador 4833 (3,9%) 561 (9,8%) 103 (15,1%) 143 (32,9%) 170 (6,9%) 40 (7,2%)
Exfumador 4112 (3,3%) 247 (4,3%) 32 (4,7%) 217 (50,0%) 90 (3,7%) 16 (2,9%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensié arterial.



Taula 16. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnodstics en homes.

HOMES
Grup Grup P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N=773 bipolar recurrent/greu  trastorns
N= 151541 N= 4016 N= 341 N= 1020 psicotics
N=413

Dislipémia

No 83531 (55,1%) 2055 (51,2%) <0,001 406 (52,5%) 164 (48,1%) 500 (49,0%) 211 (51,1%) 0,397

Si 68010 (44,9%) 1961 (48,8%) 367 (47,5%) 177 (61,9%) 520 (51,0%) 202 (48,9%)

HTA

No 63467 (41,9%) 2097 (52,2%) <0,001 502 (64,9%) 174 (51,0%) 448 (43,9%) 208 (50,4%) <0,001

Si 88074 (58,1%) 1919 (47,8%) 271 (35,1%) 167 (49,0%) 572 (56,1%) 205 (49,6%)
Obesitat

Sense

informacio 48202 (31,8%) 1190 (29,6%) <0,001 232 (30,0%) 103 (30,2%) 333 (32,6%) 120 (29,1%) 0,038

No 49004 (32,3%) 1105 (27,5%) 192 (24,8%) 81 (23,8%) 291 (28,5%) 112 (27,1%)

Si 54335 (35,9%) 1721 (42,9%) 349 (45,1%) 157 (46,0%) 396 (38,8%) 181 (43,8%)
Tabaquisme

Sense

informacio 59820 (39,5%) 1417 (35,3%) <0,001 287 (37,1%) 131 (38,4%) 345(33,8%) 142 (34,4%) <0,001

No fumador 40255 (26,6%) 1016 (25,3%) 121 (15,7%) 79 (23,2%) 243 (23,8%) 100 (24,2%)

Fumador 22511 (14,9%) 690 (17,2%) 268 (34,7%) 75 (22,0%) 227 (22,3%) 104 (25,2%)

Exfumador 28955 (19,1%) 1417 (35,3%) 97 (12,5%) 56 (16,4%) 205 (20,1%) 67 (16,2%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensié arterial.

Taula 17. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en <65 anys.

<65 anys

Grup Grup P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres Tractament p

no TMS TMS N=1014 bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic

N= 113320 N= 6646 N= 470 greu psicotics N= 3074

N= 1573 N= 515

Dislipémia
No 62238 (54,9%) 3360 (50,6%) <0,001 535 (52,8%) 221 (47,05) 722 (45,9%) 259 (50,3%) 1623 (52,8%) <0,001
Si 51082 (45,1%) 3286 (49,4%) 479 (47,2%) 249 (53,0%) 851 (54,1%) 256 (49,7%) 1451 (47,2%)
HTA
No 56056 (49,5%) 3410 (51,3%) 0,004 679 (67,0%) 261 (55,5%) 714 (45,4%) 296 (57,5%) 1460 (47,5%) <0,001
Si 57264 (50,5%) 3236 (48,7%) 335(33,0%) 209 (44,5%) 859 (54,6%) 219 (42,5%) 1614 (52,5%)
Obesitat
Sense
informacio 35083 (31,0%) 1586 (23,9%) <0,001 259 (25,5%) 121 (25,7%) 308 (19,6%) 125 (24,3%) 702 (22,8%) 0,020
No 27056 (23,9%) 1376 (20,7%) 208 (20,5%) 76 (16,2%) 308 (19,6%) 96 (18,6%) 688 (22,4%)
Si 51181 (45,2%) 3684 (55,4%) 547 (53,9%) 273 (58,1%) 886 (56,3%) 294 (57,1%) 1684 (54,8%)
Tabaquisme
Sense
informaci6 45499 (40,2%) 2211 (33,3%) <0,001 351 (34,6%) 166 (35,3%) 487 (31,0%) 186 (36,1%) 1021 (33,2%) <0,001
No fumador 35738 (31,5%) 2323 (35,0%) 227 (22,4%) 143 (30,4%) 624 (39,7%) 166 (32,2%) 1163 (37,8%)
Fumador 17808 (15,7%) 1396 (21,0%) 340 (33,5%) 115(24,5%) 296 (18,8%) 112 (21,7%) 533 (17,3%)
Exfumador 14275 (12,6%) 716 (10,8%) 96 (9,5%) 46 (9,8%) 166 (10,6%) 51(9,9%) 357 (11,6%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensio arterial.
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Taula 18. Factors de risc CV en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

265 anys
Grup Grup P  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 443 bipolar recurrent/greu  trastorns
N= 161761 N= 3100 N= 305 N= 1895 psicotics
N= 457
Dislipémia
No 85098 (52,6%) 1560 (50,3%) 0,012 265 (59,8%) 172 (56,4%) 891 (47,0%) 232 (50,8%) <0,001
Si 76663 (47,4%) 1540 (49,7%) 178 (40,2%) 133 (43,6%) 1004 (53,0%) 225 (49,2%)
HTA
No 43261 (26,7%) 962 (31,0%) <0,001 189 (42,7%) 125 (41,0%) 490 (25,9%) 158 (34,6%) <0,001
Si 118500 (73,3%) 2138 (69,0%) 254 (57,3%) 180 (59,0%) 1405 (74,1%) 299 (65,4%)
Obesitat
Sense
informacié 43258 (26,7%) 860 (27,7%) <0,001 160 (36,1%) 86 (28,2%) 483 (25,5%) 131 (28,7%) 0,093
No 51854 (32,1%) 751 (24,2%) 89 (20,1%) 71 (23,3%) 462 (24,4%) 129 (28,2%)
Si 66649 (41,2%) 1489 (48,0%) 194 (43,8%) 148 (48,5%) 950 (50,1%) 197 (43,1%)
Tabaquisme
Sense
informacio 52856 (32,7%) 942 (30,4%) <0,001 181 (40,9%) 108 (35,4%) 498 (26,3%) 155 (33,9%) <0,001
No fumador 80577 (49,8%) 1756 (56,6%) 198 (44,7%) 153 (50,2%) 1167 (61,6%) 238 (52,1%)
Fumador 9536 (5,9%) 181 (5,8%) 31 (7,0%) 17 (5,6%) 101 (5,3%) 32 (7,0%)
Exfumador 18792 (11,6%) 221 (7,1%) 33 (7,4%) 27 (8,9%) 129 (6,8%) 32 (7,0%)

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensi6 arterial.

A continuacié es presenten les raons de prevalenga de FRCV on es compara el grup TMS amb
el grup de referéncia no TMS. El colors indiquen:

» Verd: rad per sota d’1 estadisticament significativa

» Taronja: rad sense significacié estadistica

» Vermell: rad per sobre d’'1 estadisticament significativa

S’han calculat les raons de la taula 10 (prevalenca de FRCV en global) i de la taula 17 (preva-
lenga de FRCV en menors de 65 anys) per poder representar a tots els grups diagnostics i el

grup de tractament antipsicotic sense diagnostic registrat.

Taula 10.1. Taula resum raons de prevalenga de FRCV en el moment basal, en global i per grups diagnostics.

DEPRESSIO ALTRES
T™MS ESQUIZOFRENIA T::’%I(ZiN GREU/ TRASTORNS
RECURRENT PSICOTICS

Dislipémia 1,1 1,0 1,1 1,2 1,1
HTA 0,9 0,6 0,8 1,0 0,8
Obesitat 1,2 1,2 1,3 1,2 1,2
Tabaquisme 1,6 2,6 1,7 1,2 1,5

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensié arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd: rat per-sota d'1 estadisticament significativa, taronja: ra6 sense significacié estadistica, vermell: rad

per sobre d’1 estadisticament significativa.



Taula 17.1. Taula resum raons de prevalenca de FRCV en el moment basal en <65 anys.

mvs  Esquzorrenia TRASTORN  PEgerp’® o ToRNs  TRACTAMENT
RECURRENT PSICOTICS
Dislipémia
HTA
Obesitat

Tabaquisme

TMS: trastorn mental sever, HTA: hipertensio arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd: rad per-sota d'1 estadisticament significativa, taronja: rad sense significacié estadistica, vermell: rad
per sobre d’'1 estadisticament significativa.

5.1.3. Comorbiditats basals dels pacients

5.1.3.1. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i
per grups diagnostics (taula 19)

5.1.3.2. Comorbiditats en el moment basal de cada grup diagnostic per separat
comparat amb el grup no TMS (taules 20, 21, 22 i 23)

5.1.3.3. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups
diagnostics estratificat per sexe (taules 24 i 25)

5.1.3.4. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups
diagnostics estratificat per grups d’edat (taules 26 i 27)

5.1.3.5. Raons de prevalenga de comorbiditats (TMS/no TMS) en el moment
basal, global i menors de 65 anys (taula 19.1 i taula 26.1)

En la taula 19 observem els resultats analitzats de les comorbiditats existents en el moment
basal global (TMS versus sense TMS) i pels grups diagnostics ja coneguts. Les comorbiditats
que s’han estudiat sén la cardiopatia isquémica, la malaltia cerebrovascular, I'arteriopatia pe-
riférica, la insuficiéncia cardiaca, la malaltia renal cronica, la retinopatia i la neuropatia diabé-
tiques. En el moment basal observem en el grup sense TMS respecte el grup TMS, que els
primers presenten un percentatge més elevat de forma significativa de totes les comorbiditats
enumerades anteriorment, a excepcio de la malaltia cerebrovascular i la neuropatia diabética,
en percentatge similar entre ambdds grups. En I'analisi feta pels diferents grups diagnostics
trobem que si es compleix I'anteriorment comentat a nivell global perd amb alguns matisos.
Per exemple, pel que fa a la malaltia cerebrovascular trobem un percentatge més elevat de pa-
cients amb depressié recurrent/greu (8,0%) i altres trastorns psicotics (7,2%) que la presenten
respecte el grup sense TMS (6,4%), tot estadisticament significatiu. La malaltia renal cronica
és també més freqlient en els grups de depressio recurrent/greu i altres trastorns psicotics
(17,3% i 17,6% respectivament) que en els pacients sense TMS (16,9%) i el mateix passa amb
la insuficieéncia cardiaca (4,7%) en el grup amb depressio recurrent/greu.
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Si analitzem cada grup TMS per separat destaquem aquells amb significacio estadistica (taules

20 a 23):

« Esquizofrénia: totes les comorbiditats estudiades son més frequents en el grup sense TMS
(sense significacio estadistica en el cas de la retinopatia diabética).

« Trastorn bipolar: totes les comorbiditats estudiades sén més frequients en el grup sense TMS
excepte la malaltia cerebrovascular i la neuropatia diabética.

» Depressio greu/recurrent: la cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica i neuropatia diabée-
tica s6n més freqlents en el grup sense TMS mentre que els pacients amb aquest diagnostic
presenten un percentatge més elevat de malaltia cerebrovascular.

« Altres trastorns psicotics: la cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica i insuficiéncia car-
diaca estan presents amb percentatges més elevats en el grup sense TMS.

Passem a analitzar els resultats per sexe (taules 24 i 25). En el cas de les dones, obtenim
els mateixos resultats que en els totals, és a dir, el grup sense TMS presenta percentatges
meés elevats de les comorbiditats estudiades excepte en el cas de la malaltia cerebrovascular
(amb percentatges practicament idéntics). Quan classifiquem segons els diferents diagnostics
de TMS destaca el cas de les pacients amb depressio greu/recurrent, les quals presenten
comorbiditats (com la cardiopatia isquémica, la insuficiéncia cardiaca i la malaltia cerebro-
vascular) en percentatges superiors al grup sense TMS. De fet, en el cas de la malaltia cere-
brovascular, els resultats si son estadisticament significatius en I'analisi de grups diagnostics
obtenint-se percentatges més alts que en el grup sense TMS en el cas del trastorn bipolar,
altres trastorns psicotics i depressid greu/recurrent com ja hem dit. En el cas dels homes
passa el mateix, el grup sense TMS presenta percentatges més elevats de les comorbiditats
estudiades de forma significativa en totes excepte la malaltia cerebrovascular i la retinopa-
tia diabética. En canvi, en el cas de la neuropatia diabética passa el fenomen contrari, tant
en I'analisi global com per grups diagnostics. També es pot destacar que els homes amb
depressio greu/recurrent presenten resultats diferents a la resta, amb uns percentatges de
malaltia cerebrovascular, arteriopatia periférica, malaltia renal i neuropatia diabética superiors
als del grup sense TMS.

En el cas de I'analisi per grups d’edat (taules 26 i 27) els resultats son diferents. Aixi doncs,
en el grup de menors de 65 anys destaca la cardiopatia isquémica amb percentatge superior
en el grup sense TMS (7,4% versus 6,4%) mentre que la malaltia renal (7,9%), la neuropatia
diabética (1,8% en el global i també en I'analisi per grups diagnostics) i la malaltia cerebrovas-
cular (en aquest cas si significativa en els resultats globals amb un 4,5% i també en I'analisi
per grups diagnostics) presenten percentatges superiors en el grup TMS. En el grup igual o
major a 65 anys la cardiopatia isquémica torna a estar més present com a comorbiditat en el
moment basal en el grup sense TMS a més de l'arteriopatia periférica. El grup TMS en canvi,



presenta percentatges meés elevats de malaltia cerebrovascular i neuropatia diabética a nivell
global i de la primera també en els grups de depressié greu/recurrent i altres trastorns psicotics.

Taula 19. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup P  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 1457 bipolar recurrent/greu trastorns
N= 275081 N= 9746 N= 775 N= 3468 psicotics
N= 972

Cardiopatia 31386 (11,4%) 757 (7,8%) <0,001 59 (4,0%) 37 (4,8%) 346 (10,0%) 76 (7,8%) <0,001
isquémica
Mcv 17480 (6,4%) 614 (6,3%) 0,845 63 (4,3%) 42 (5,4%) 276 (8,0%) 70 (7,2%) <0,001
Arteriopatia 8126 (3,0%) 193 (2,0%) <0,001 19 (1,3%) 13 (1,7%) 76 (2,2%) 18 (1,9%) 0,204
periférica
Insuficiéncia 11588 (4,2%) 304 (3,1%) <0,001 37 (2,5%) 19 (2,5%) 162 (4,7%) 29 (3,0%) <0,001
cardiaca
Malaltia renal* 46460 (16,9%) 1281 (13,1%) <0,001 166 (11,4%) 112 (14,5%) 599 (17,3%) 171 (17,6%) <0,001
Retinopatia 13719 (5,0%) 412 (4,2%) 0,001 58 (4,0%) 23 (3,0%) 161 (4,6%) 46 (4,7%) 0,164
diabetica
Neuropatia 5366 (2,0%) 211 (2,2%) 0,143 13 (0,9%) 14 (1,8%) 94 (2,7%) 23(2,4%) 0,001
diabetica

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.

Taula 20. Comorbiditats en el moment basal del grup amb esquizofrénia comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Esquizofrenia p
N=275081 N=1457
Cardiopatia isquémica 31386 (11,4%) 59 (4,0%) <0,001
Mcv 17480 (6,4%) 63 (4,3%) 0,002
Arteriopatia periférica 8126 (3,0%) 19 (1,3%) <0,001
Insuficiéncia cardiaca 11588 (4,2%) 37 (2,5%) 0,002
Malaltia renal* 46460 (16,9%) 166 (11,4%) <0,001
Retinopatia diabética 13719 (5,0%) 58 (4,0%) 0,089
Neuropatia diabética 5366 (2,0%) 13 (0,9%) 0,005

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular.

* Es recull la dada segons valors de laboratori.
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Taula 21. Comorbiditats en el moment basal del grup amb trastorn bipolar comparat amb el grup no TMS

Resultats

o
[

Grup no TMS Trastorn bipolar p
N=275081 N=806
Cardiopatia isquémica 31386 (11,4%) 37 (4,6%) <0,001
Mcv 17480 (6,4%) 42 (5,2%) 0,209
Arteriopatia periférica 8126 (3,0%) 13 (1,6%) 0,032
Insuficiéncia cardiaca 11588 (4,2%) 19 (2,4%) 0,011
Malaltia renal* 46460 (16,9%) 115 (14,3%) 0,053
Retinopatia diabética 13719 (5,0%) 23 (2,9%) 0,007
Neuropatia diabética 5366 (2,0%) 14 (1,7%) 0,756

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.

Taula 22. Comorbiditats en el moment basal del grup amb depressié recurrent/greu comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Depressioé recurrent/greu p
N=275081 N=3596
Cardiopatia isquémica 31386 (11,4%) 355 (9,9%) 0,004
Mcv 17480 (6,4%) 287 (8,0%) <0,001
Arteriopatia periférica 8126 (3,0%) 78 (2,2%) 0,007
Insuficiéncia cardiaca 11588 (4,2%) 170 (4,7%) 0,138
Malaltia renal* 46460 (16,9%) 622 (17,3%) 0,532
Retinopatia diabética 13719 (5,0%) 168 (4,7%) 0,409
Neuropatia diabética 5366 (2,0%) 70 (1,9%) 0,002

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.

Taula 23. Comorbiditats en el moment basal del grup amb altres trastorns psicotics comparat amb el grup no TMS.

Grup no TMS Altres trastorns psicotics p
N=275081 N=1131
Cardiopatia isquémica 31386 (11,4%) 80 (7,1%) <0,001
Mcv 17480 (6,4%) 78 (6,9%) 0,494
Arteriopatia periférica 8126 (3,0%) 20 (1,8%) 0,024
Insuficiéncia cardiaca 11588 (4,2%) 32 (2,8%) 0,025
Malaltia renal* 46460 (16,9%) 191 (16,9%) 1,000
Retinopatia diabética 13719 (5,0%) 51 (4,5%) 0,504
Neuropatia diabética 5366 (2,0%) 24 (2,1%) 0,758

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular.

* Es recull la dada segons valors de laboratori.



Taula 24. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnodstics en dones.

DONES
Grup Grup P  Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres p
no TMS TMS N= 684 bipolar recurrent/greu trastorns
N= 123540 N= 5730 N= 434 N= 2448 psicotics
N= 559
Cardiopatia 9632 (7,8%) 335 (5,8%) <0,001 21 (3,1%) 8 (1,8%) 206 (8,4%) 34 (6,1%) <0,001
isquémica
Mcv 7020 (5,7%) 335 (5,8%) 0,621 30 (4,4%) 26 (6,0%) 176 (7,2%) 39 (7,0%) <0,001
Arteriopatia 1865 (1,5%) 64 (1,1%) 0,019 7 (1,0%) 4 (0,9%) 33 (1,3%) 7 (1,3%) 0,598
periférica
Insuficiéncia 6307 (5,1%) 209 (3,6%) <0,001 19 (2,8%) 13 (3,0%) 129 (5,3%) 20 (3,6%) <0,001
cardiaca
Malaltia 23915 (19,4%) 854 (14,9%) <0,001 105 (15,4%) 74 (17,1%) 435(17,8%) 114 (20,4%) 0,138
renal*
Retinopatia 6643 (5,4%) 248 (4,3%) 0,001 26 (3,8%) 11 (2,5%) 118 (4,8%) 30(54%) 0,119
diabeética
Neuropatia 2365 (1,9%) 113 (2,0%) 0,793 8 (1,2%) 4 (0,9%) 61 (2,5%) 13(2,3%) 0,055
diabética
TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.
Taula 25. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.
HOMES
Grup Grup P  Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N=773 bipolar recurrent/greu trastorns
N= 151541 N= 4016 N= 341 N= 1020 psicotics
N=413
Cardiopatia 21754 (14,4%) 422 (10,5%) <0,001 38 (4,9%) 29 (8,5%) 140 (13,7%) 42 (10,2%) <0,001
isquémica
Mcv 10460 (6,9%) 279 (6,9%) 0,937 33 (4,3%) 16 (4,7%) 100 (9,8%) 31(7,5%) <0,001
Arteriopatia 6261 (4,1%) 129 (3,2%) 0,004 12 (1,6%) 9(2,6%) 43 (4,2%) 1(2,7%) 0,018
periférica
Insuficiéncia 5281 (3,5%) 95 (2,4%) <0,001 18(2,3%) 6 (1,8%) 33 (3,2%) 9 (2,2%) 0,295
cardiaca
Malaltia 22545 (14,9%) 427 (10,6%) <0,001 61 (7,9%) 38 (11,1%) 164 (16,1%) 57 (13,8%) <0,001
renal*
Retinopatia 7076 (4,7%) 164 (4,1%) 0,089 32 (4,1%) 12 (3,5%) 43 (4,2%) 16 (3,9%) 0,983
diabetica
Neuropatia 3001 (2,0%) 98 (2,4%) 0,045 5(0,6%) 10 (2,9%) 33 (3,2%) 10 (2,4%) 0,007
diabética

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.
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Taula 26. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en <65 anys.

<65 anys
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres Tractament p
no TMS TMS N=1014 bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
N= 113320 N= 6646 N=470 greu psicotics N= 3074
N=1573 N= 515

Cardiopatia 8415 (7,4%) 427 (6,4%) 0,003 30 (3,0%) 21 (4,5%) 112 (7,1%) 25(4,9%) 239 (7,8%) <0,001
isquémica
Mcv 3358 (3,0%) 296 (4,5%) <0,001 26 (2,6%) 22 (4,7%) 68 (4,3%) 17(3,3%) 163 (5,3%) 0,004
Arteriopatia 1985 (1,8%) 111 (1,7%) 0,657 12 (1,2%) 3(0,6%) 24(1,5%) 5(1,0%) 67 (2,2%) 0,025
periférica
Insuficiencia 1476 (1,3%) 100 (1,5%) 0,177 15 (1,5%) 3(0,6%) 22(1,4%) 3(0,6%) 57 (1,9%) 0,092
cardiaca
Malaltia 7709 (6,8%) 525(7,9%) 0,001 70 (6,9%) 44 (9,4%) 134 (8,5%) 44 (8,5%) 233(7,6%) 0,365
renal*
Retinopatia 4455 (3,9%) 245(3,7%) 0,333 28 (2,8%) 12 (2,6%) 56 (3,6%) 25(4,9%) 124 (4,0%) 0,124
diabeética
Neuropatia 1650 (1,5%) 122 (1,8%) 0,015 3(0,3%) 5(1,1%) 39(2,5%) 8(1,6%) 67 (2,2%) <0,001
diabetica

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.

Taula 27. Comorbiditats en el moment basal en global (TMS/no TMS) i per grups diagnodstics en = 65 anys.

265 anys
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 443 bipolar recurrent/greu trastorns
N= 161761 N= 3100 N= 305 N= 1895 psicotics
N= 457
Cardiopatia 22971 (14,2%) 330 (10,6%) <0,001 29 (6,5%) 16 (5,2%) 234 (12,3%) 51 (11,2%) <0,001
isquémica
MCcv 14122 (8,7%) 318 (10,3%) 0,003 37 (8,4%) 20 (6,6%) 208 (11,0%) 53 (11,6%) 0,041
Arteriopatia 6141 (3,8%) 82 (2,6%) 0,001 7 (1,6%) 10 (3,3%) 52 (2,7%) 13(2,8%) 0,463
periférica
Insuficiéncia 10112 (6,3%) 204 (6,6%) 0,476 22 (5,0%) 16 (5,2%) 140 (7,4%) 26 (5,7%) 0,147
cardiaca
Malaltia 38751 (24,0%) 756 (24,4%) 0,592 96 (21,7%) 68 (22,3%) 465 (24,5%) 127 (27,8%) 0,145
renal*
Retinopatia 9264 (5,7%) 167 (5,4%) 0,442 30 (6,8%) 11 (3,6%) 105 (5,5%) 11(3,6%) 0,239
diabetica
Neuropatia 3716 (2,3%) 89 (2,9%) 0,041 10 (2,3%) 9 (3,0%) 55 (2,9%) 9 (3,0%) 0,828
diabetica

TMS: Trastorn mental sever. MCV: Malaltia cerebrovascular. * Es recull la dada segons valors de laboratori.



A continuacié es presenten les raons de prevalenga de FRCV on es compara el grup TMS amb
el grup de referéncia no TMS. El colors indiquen:

» Verd: rao per sota d’1 estadisticament significativa

» Taronja: rad sense significacié estadistica

» Vermell: rad per sobre d’'1 estadisticament significativa

S’han calculat les raons de la taula 19 (prevalenga de comorbiditats en global) i de la taula 26
(prevalenga de comorbiditats en menors de 65 anys) per poder representar a tots els grups

diagnostics i el grup de tractament antipsicotic sense diagnostic registrat

Taula 19.1. Taula resum raons de prevalenga de comorbiditats en el momento basal, en global i per grups diagnostics.

DEPRESSIO ALTRES
™S ESQUIZOFRENIA TBRII:;SOTLC;';N GREU/ TRASTORNS
RECURRENT PSICOTICS

Cardiopatia isquémica 0,68 0,35 0,42 0,88 0,68

Malaltia cerebrovascular 0,98 0,67 0,84 1,25 1,13

Arteriopatia periférica 0,67 0,43 0,57 0,73 0,63

Insuficiéncia cardiaca 0,74 0,60 0,60 1,12 0,71

Malaltia renal 0,78 0,67 0,86 1,02 1,02

Retinopatia diabética 0,84 0,80 0,60 0,92 0,94

Neuropatia diabética 1,10 0,45 0,90 1,35 1,20

TMS: trastorn mental sever, HTA: hipertensio arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd: rad per-sota d'1 estadisticament significativa, taronja: rad sense significacié estadistica, vermell: rad
per sobre d’1 estadisticament significativa.

Taula 26.1. Taula resum raons de prevalenca de comorbiditats en el momento basal, en <65 anys.

DEPRESSIO ALTRES
N TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/ TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR RECURRENT PSICOTICS

Cardiopatia isquémica

Malaltia cerebrovascular

Arteriopatia periférica

Insuficiéncia cardiaca

Malaltia renal

Retinopatia diabética

Neuropatia diabética

TMS: trastorn mental sever, HTA: hipertensio arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd: rad per-sota d'1 estadisticament significativa, taronja: rad sense significaci6 estadistica, vermell: rad
per sobre d’1 estadisticament significativa.

Resultats

o
n
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5.2.Control 1 seguiment
5.2.1. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM,

visites per any 1 situacio final de cada grup

5.2.1.1. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM,
visites per any i situacié final en global (TMS/no TMS) i per grups
diagnostics (taula 28)

5.2.1.2 Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM,
visites per any i situacio final global i per grups diagnostics
estratificat per sexe (taules 29 i 30)

5.2.1.3. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM,
visites per any i situacio final global i per grups diagnostics

estratificat per grups d’edat (taules 31 i 32)

Revisem els resultats per si existeixen diferéncies entre el grup sense TMS i el grup TMS pel
que fa als anys de seguiment i diagnostic de la DM. Analitzem també les visites per any totals
en atencid primaria, amb els serveis de medicina familiar i comunitaria i infermeria d’atencié
primaria, a més de la situacié del pacient al final de I'estudi, ja sigui actiu, éxitus o trasllat.
A nivell global observem que el grup TMS presenta lleugerament més temps de seguiment que
el grup sense TMS (mitjana de 5,43 anys versus 5,38 respectivament). En canvi, si es revisen
els resultats per grups diagnostics, la mitjana d’anys de seguiment només és superior al grup
sense TMS en el cas dels pacients amb trastorn bipolar. En canvi, en referéncia als anys de
diagnostic de la DM a nivell global és a I'inrevés, és a dir, el grup sense TMS té una mitjana
discretament superior (5,51 anys amb DE 5,30) a la del grup TMS (5,11 anys amb DE 5,02).
Si analitzem pero per grups diagnostics, els grups de depressié greu/recurrent i el d’altres
trastorns psicotics es comporten com el grup sense TMS, presentant mitjanes superiors a les
del grup TMS. Si ens fixem en les visites per any, podem destacar que de forma estadistica-
ment significativa el grup TMS presenta una mitjana de visites superiors en totes les cate-
gories respecte el grup sense TMS, tant en I'analisi global com en el dels grups diagnostics.
En la situacio dels pacients al final de I'estudi destaca que en el grup TMS consten menys
trasllats en general (a excepcio dels pacients iguals o majors de 65 anys). Com la mortalitat
s’analitza en el punt 5.3 d’aquest capitol en aquest apartat només es fa un breu comentari.
Es destacable el fet que si s’analitza en global el percentatge d’éxitus és major en el grup sense
TMS (15,8% versus 13,9%), perd quan ho fem per grups diagnostics dels diferents TMS tots,
excepte el trastorn bipolar, presenten percentatges superiors d’éxitus als del grup sense TMS,
com pot observar-se en la taula 28.

Si analitzem els mateixos parametres per sexe (taules 29 i 30), en el cas de les dones obser-
vem el mateix fenomen que en els resultats globals. Es a dir, pel que fa als anys de seguiment



la mitjana és superior en el grup TMS (tot i que per grups diagnostics només ocorre en el cas
del trastorn bipolar i la depressio greu/recurrent), mentre que pel que fa als anys de diagnostic
de DM aquesta és superior en el grup sense TMS (encara que si mirem els resultats per grups,
el d’altres trastorns psicotics es comporta com el grup sense TMS). En quant a les visites, el
mateix passa si estratifiquem per sexe com succeia en els resultats anteriors. El grup TMS
presenta mitjanes superiors al grup sense TMS en tots els tipus de visites, tant en els resul-
tats globals com per diagnostics, amb I'excepcio (per falta de significacio estadistica) de les
d’infermeria. Pel que fa a la situacié dels pacients al final de I'estudi hi ha més percentatge
d’éxitus en el grup sense TMS perd quan es revisen els resultats per grups diagnostics, els
percentatges d’éxitus en els grups d’esquizofrénia i altres trastorns psicotics sén superiors
als del grup sense TMS. En el cas dels homes, els grups de pacients amb esquizofrénia (5,41
anys) i trastorn bipolar (5,45 anys) si que presenten mitjanes d’anys de seguiment superiors a
les del grup sense TMS (5,37 anys), mentre que torna a succeir que el grup sense diagnostic
de TMS té una mitjana d’anys d’antiguitat del diagnostic de DM superior al de TMS, fet que
no es compleix quan analitzem per grups en el cas del trastorn bipolar i altres trastorns psico-
tics. Pel que fa referéncia a les visites totals per any s’obtenen els mateixos resultats, major
mitjana de visites per any en el grup TMS que en el grup sense TMS perd amb significacié
estadistica només en les visites totals d’atencié primaria i de medicina familiar i comunitaria
global (taula 30).

Els resultats analitzats per grups d’edat (taules 31 i 32) mostren el mateix patré de resultats que
en les analisis anteriors. Es a dir, la mitjana d’anys de seguiment és superior en el grup sense
TMS que en el TMS, tant per grup d’edat menor o igual o0 major de 65 anys, tant si és en global
com per grups diagnostics. També trobem resultats similars pel que fa a I'antiguitat de la DM.
Per tant, en el grup TMS global respecte el grup sense TMS és on es troben les mitjanes més
elevades, tant en els menors de 65 com en els d’igual o majors de 65 anys. Les mitjanes de les
visites de cada categoria analitzada s6n més elevades en el grup TMS global i pels diferents
diagnostics en els menors de 65 anys i ocorre el mateix en els del grup d’'igual o majors de 65
anys en l'apartat global i per diagnostics excepte en el cas de les visites d’infermeria, per falta
de significacio estadistica. Pel que fa a la situacio al final de I'estudi, en aquest cas, en ambdds
grups d’edat el percentatge d’éxitus és major en el grup TMS que en el grup sense TMS. Si ho
revisem per grups diagnostics observem que els percentatges son superiors en tots els grups
respecte al grup sense TMS en ambdéds grups d’edat excepte els del grup de trastorn bipolar
iguals 0 majors de 65 anys.
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Taula 28. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM, visites per any i situacié final en global (TMS/no TMS) i

per grups diagnostics.

TOTAL
Grup no TMS TMS p Esquizofréenia Trastorn Depressio Altres p
N= 275081 N= 9746 N= 1457 bipolar greu/ trastorns
N= 775 recurrent psicotics
98 N= 3466 N= 972
ANYS DE
SEGUIMENT
Mitjana (DE) 5,38 (1,42) 5,43 (1,36) <0,001 5,34 (1,45) 5,47(1,32) 5,34(1,46) 5,23 (1,55) 0,002
Mediana [RIQ] 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
[5,87-6,00] [5,92-6,00] [5,67-6.00]  [5,96-6,00]  [5,85-6,00] [5,4-6,00]
ANTIGUITAT DEL
DIAGNOSTIC DE DM
Mitjana (DE) 5,51 (5,30) 5,11 (5,02) <0,001 4,83 (4,71) 5,23 (4,72) 5,57 (5,47) 5,67(539) <0,001
Mediana [RIQ] 4,39[2,05-7,46] 4,07 [1,72- 3,88[1,63-6,54] 4,32[1,78- 4,28 [2,07-7,67] 4,53[2,00-
7,00] 7,38] 7,69]
VISITES/ANY
TOTALS ATENCIO
PRIMARIA
Mitjana [IC 95%] 17,84 19,97 <0,001 18,59 19,01 20,85 21,59 <0,001
[17,72-17,96] [19,39-20,54] [17,82-19,37] [17,88-20,13] [20,04-21,66] [17,20-25,98]
Mediana [RIQ] 14,01 16,01 15,34 15,84 17,00 15,51
[9,01-21,51] [10,67-24,02] [9,34-23,52] [10,51-23,08] [11,34-24,75] [10,01-24,42]
VISITES/ANY
MEDICINA
DE FAMILIA
Mitjana [IC 95%] 8,98 10,63 <0,001 9,03 10,74 11,21 12,07 <0,001
[8,92-9,05] [10,19-11,07] [8,68-9,39] [10,02-11,45] [10,83-11,60] [8,01-16,13]
Mediana [RIQ] 7,34 8,67 7,34 8,67 9,22 8,30
[4,67-11,01] [5,67-12,84] [4,82-11,51] [5,6-12,84] [6,17-13,84] [5,16-12,18]
VISITES/ANY
INFERMERIA
Mitjana [IC 95%] 8,62 8,98 0,004 9,21 7,94 9,31 9,18 0,044
[8,56-8,69] [8,74-9,23] [8,69-9,74]  [7,41-8,48] [8,8-9,80] [8,45-9,91]
Mediana [RIQ] 6,00 6,50 6,34 6,17 6,84 6,34
[3,34-10,17] [3,67-10,84] [3,17-11,51] [3,34-10,35] [4,00-11,01] [3,65-11,02]

SITUACIO FINAL (n, %)
Final de I'estudi
Exitus
Trasllat

22375 (81,3%) 8146 (83,6%) <0,001 1171 (80,4%) 659 (85,0%) 2807 (80,9%)
43381 (15,8%) 1355 (13,9%)
245 (2,5%)

7985 (2,9%)

252 (17,3%)
34 (2,3%)

96 (12,4%)
20 (2,6%)

550 (15,9%)

111 (3,2%)

748 (77,0%) 0,002
190 (19,5%)
34 (3,5%)

TMS: Trastorn mental sever. DM: Diabetis Mellitus. DE: Desviacié estandard. RIQ: Rang interquartilic. IC: Interval de confianca.



Taula 29. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM, visites per any i situacié final en global (TMS/no TMS) i

per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup TMS p Esquizofréenia Trastorn Depressio Altres p
no TMS N= 5730 N= 684 bipolar greu/ trastorns
N= 123540 N= 434 recurrent psicotics
N= 2448 N= 559
ANYS DE
SEGUIMENT
Mitjana (DE) 5,38 (1,42) 5,47 (1,32) <0,001 5,26 (1,55) 5,49(1,28) 5,39(1,41) 5,24 (1,54) 0,016
Mediana [RIQ] 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
[5,94-6,00] [6,00-6,00] [5,51-6,00]  [6,00-6,00] [5,96-6,00] [5,49-6,00]
ANTIGUITAT DEL
DIAGNOSTIC DE DM
Mitjana (DE) 5,89 (5,61) 5,36 (5,29) <0,001 5,10 (4,96) 5,18 (4,69) 5,74 (5,67) 6,00 (5,73) <0,001
Mediana [RIQ] 4,60 [2,36- 4,22 [1,85- 417 [1,69- 4,27[1,91- 4,41[2,10- 4,71 [2,16-
8,00] 7,30] 6,92] 7,38] 7,86] 8,00]
VISITES /ANY
TOTALS ATENCIO
PRIMARIA
Mitjana [IC 95%] 19,15 21,32 <0,001 19,62 20,12 21,78 23,82 <0,001
[18,99-19,32] [20,47-22,17] [18,48-20,76] [18,71-21,54] [21,04-22,52] [16,26-31,38]
Mediana [RIQ] 15,46 17,34 16,65 16,50 18,01 16,18
[10,17-23,18] [11,67-25,68] [10,13-25,02] [11,43-24,52] [12,26-25,85] [10,67-26,02]
VISITES/ANY
MEDICINA
DE FAMILIA
Mitjana [IC 95%] 9,69 11,56 <0,001 9,70 11,43 11,80 14,07 <0,001
[9,59-9,78] [10,83-12,28] [9,15-10,25] [10,52-12,34] [11,37-12,23] [7,02-21,11]
Mediana [RIQ] 8,01 9,34 8,34 9,12 9,84 8,51
[5,17-12,01] [6,17-13,84] [5,00-12,34] [6,00-13,84] [6,67-14,43] [5,17-13,18]
VISITES/ANY
INFERMERIA
Mitjana [IC 95%] 9,23 9,40 0,245 9,60 8,31 9,64 9,42 0,469
[9,14-9,32] [9,13-9,67] [8,86-10,34] [7,61-9,01] [9,23-10,05] [8,40-10,44]
Mediana [RIQ] 6,67 7,00 717 6,34 7,34 6,73
[3,84-11,01] [4,17-11,51] [3,50-12,41] [3,52-11,01] [4,39-11,67] [3,67-11,42]
SITUACIO FINAL (n, %)
Final de I'estudi 100673 4856 (84,7%) <0,001 541 (79,1%) 371 (85,5%) 2013 (82,2%) 435 (77,8%) 0,022
Exitus (81,5%) 737 (12,9%) 125 (18,3%) 50 (11,5%) 358 (14,6%) 108 (19,3%)
Trasllat 18931 (15,3%) 137 (2,4%) 18 (2,6%) 13 (3,0%) 77 (3,1%) 16 (2,9%)

3936 (3,2%)

TMS: Trastorn mental sever. DM: Diabetis Mellitus. DE: Desviacié estandard. RIQ: Rang interquartilic. IC: Interval de confianga.
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Taula 30. Descriptiva d’anys de seguiment, anys del diagnostic de DM, visites per any i situacié final en global (TMS/no TMS) i
per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup TMS P Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
no TMS N= 4016 N=773 bipolar greu/ trastorns
N= 151541 N= 341 recurrent psicotics
100 N= 1020 N= 413
ANYS
DE SEGUIMENT 5,37 (1,41) 539 (1,40) 0,611 5,41(1,35) 545(1,37) 5,23(1,57) 5,21(1,57) 0,001
Mitjana (DE) 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
Mediana [RIQ] [5,82-6,00] [5,79-6,00] [5,76-6,00] [5,92-6,00] [5,52-6,00] [5,34-6,00]
ANTIGUITAT DEL
DIAGNOSTIC DE DM
Mitjana (DE) 5,20 (5,00) 4,76 (4,57) <0,001 4,59 (4,46) 5,29 (4,76) 5,18 (4,95) 5,22(4,87) 0,023
Mediana [RIQ] 4,18 [1,85- 3,86 [1,61- 3,65[1,63- 4,43[1,72- 3,97 [1,93- 4,30 [1,93-
7,00] 6,57] 6,25] 7,36] 7,21] 7,13]
VISITES/ANY
TOTALS ATENCIO
PRIMARIA 16,77 18,04 <0,001 17,69 17,59 18,62 18,58 0,316
Mitjana [IC 95%] [16,59-16,94] [17,37-18.71] [16,64-18,74] [15,78-19,39] [16,52-20,72] [17,11-20,05]
13,01 14,34 14,11 14,60 14,20 15,08
Mediana [RIQ] [8,34-19,85] [9,51-21,68] [9,01-22,01] [9,67-21,18] [9,84-22,18] [9,67-22,52]
VISITES/ANY
MEDICINA
DE FAMILIA
Mitjana [IC 95%] 8,41 9,31 <0,001 8,44 9,86 9,81[9,01- 9,36 0,090
Mediana [RIQ] [8,31-8,51] [9,03-9,60] [7,98-8,90] [8,72-10,99] 10,61] [8,66-10,07]
6,67 7,67 6,84 7,84 8,01 [5,34- 8,01
[4,34-10,17] [5,07-11,51] [4,64-10,67] [5,34-12,22] 12,17] [5,00-11,51]
VISITES/ANY
INFERMERIA
Mitjana [IC 95%)] 8,13 8,39 0,244 8,87 7,48 8,51 8,86 0,554
Mediana [RIQ] [8,04-8,22] [7,95-8,83] [8,13-9,61] [6,65-8,31] [7,15-9,86] [7,84-9,88]
5,65 5,84 5,84 5,84 5,75 6,17
[3,06-9,36] [3,21-9,67] [3,00-10,84] [3,17-9,34]  [3,26-9,51] [3,34-10,51]
SITUACIO FINAL (n, %)
Final de I'estudi 123042 3290 (81,9%) 0,447 630 (81,5%) 288 (84,5%) 794 (77,8%) 313(75,8%) 0,009
Exitus (81,2%) 618 (15,4%) 127 (16,4%) 46 (13,5%) 192 (18,8%) 82 (19,9%)
Trasllat 24450 (16,1%) 108 (2,7%) 16 (2,1%) 7 (2,1%) 34 (3,3%) 18 (4,4%)

4049 (2,7%)

TMS: Trastorn mental sever. DM: Diabetis Mellitus. DE: Desviacié estandard. RIQ: Rang interquartilic. IC: Interval de confianca.



Taula 31. Descriptiva d’anys de seguiment, anys DM, visites any i situacié final en global (TMS/no TMS) i per grups diagndstics
en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup T™MS p Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres Tractament p
no TMS N= 6646 N= 1014 bipolar greu/ trastorns antipsicotic
N= 113320 N=470 recurrent psicotics N=3074
N=1573 N=515 101
ANYS
DE SEGUIMENT
Mitjana (DE) 5,71 (0,92) 5,64 (1,06) <0,001 5,59(1,13) 5,67 (1,04) 5,67 (1,00) 5,62 (1,08) 5,64 (1,07) <0,001
Mediana [RIQ] 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
[6,00-6,00] [6,00-6,00] [6,00-6,00] [6,00-6,00] [6,00-6,00] [6,00-6,00] [6,00-6,00]
ANTIGUITAT DEL
DIAGNOSTIC DE DM
Mitjana (DE) 4,33 (4,27) 4,49 (4,43) 0,004 4,17 (3,89) 4,44 (4,32) 4,59 (4,66) 4,63 (4,56) 4,53 (4,47) 0,006
Mediana [RIQ] 3,59 3,70 3,49 3,75 3,72 3,81 3,74
[1,20-5,85] [1,27-6,00] [1,25-5,77] [1,18-6,34] [1,32-6,02] [1,57-6,55] [1,23-6,00]
VISITES/ANY
TOTALS ATENCIO
PRIMARIA
Mitjana [IC 95%)] 13,86 18,67 <0,001 18,24 17,71 17,84 18,88 19,34 <0,001
[13,70-14,02] [18,31-19,03] [17,34-19,14] [16,68-18,75][17,20-18,48][17,33-20,43] [18,79-19,90]
Mediana [RIQ] 11,51 15,51 15,18 15,51 15,34 15,34 15,82
[7,5-16,84] [10,51-22,68] [9,35-22,52] [10,51-22,01] [10,67-21,85][10,17-22,93] [10,84-23,35]
VISITES/ANY
MEDICINA
DE FAMILIA
Mitjana [IC 95%)] 7,32 9,94 <0,001 8,84 10,10 10,02 9,82 10,25  <0,001
[7,25-7,39] [9,75-10,12] [8,44-9,25] [9,40-10,80] [9,65-10,39] [8,91-10,72] [9,99-10,51]
Mediana [RIQ] 6,17 8,34 7,23 8,38 8,67 7,84 8,67
[4,00-9,01] [5,50-12,17] [4,84-11,17] [5,67-12,47] [5,97-12,34] [5,17-11,34] [5,67-12,34]
VISITES/ANY
INFERMERIA
Mitjana [IC 95%] 6,29 8,35 <0,001 8,99 7,22 7,46 8,62 8,71 <0,001
[6,19-6,39] [8,12-8,57] [8,36-9,61] [6,72-7,71] [7,09-7,82] [7,80-9,45] [8,34-9,09]
Mediana [RIQ] 4,67 6,17 6,34 5,75 6,00 6,34 6,50
[2,67-7,51] [3,67-10,01] [3,17-11,17]  [3,34-9,51] [3,50-9,01] [3,84-10,09] [3,84-10,17]
SITUACIO FINAL (n, %)
Final de l'estudi 104317 5984 (90,0%)<0,001 896 (88,4%) 432 (91,9%) 1437 458 (88,9%) 2761 (89,8%) <0,001
Exitus (92,1%) 516 (7,8%) 98 (9,7%) 27 (5,7%)  (91,4%) 36 (7,0%) 267 (8,7%)
Trasllat 5367 (4,7%) 146 (2,2%) 20 (2,0%) 11(2,3%) 88(5,6%) 21(4,1%) 46 (1,5%)
3636 (3,2%) 48 (3,1%)

TMS: Trastorn mental sever. DM: Diabetis Mellitus. DE: Desviacié estandard. RIQ: Rang interquartilic. IC: Interval de confianga.



Taula 32. Descriptiva d’anys de seguiment, anys DM, visites any i situacio final en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics

en = 65 anys
265 ANYS
Grup TMS p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
102 no TMS N=3100 N= 443 bipolar greu/ trastorns
N= 161761 N= 305 recurrent psicotics
N= 1895 N= 457
ANYS
DE SEGUIMENT
Mitjana (DE) 5,14 (1,64) 4,99 (1,75) <0,001 4,77 (1,88) 5,16(1,62) 5,07 (1,71) 4,79 (1,86) <0,001
Mediana [RIQ] 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
[5,23-6,00] [4,75-6,00] [3,87-6,00] [5,27-6,00] [5,14-6,00]  [3,75-6,00]
ANTIGUITAT DEL
DIAGNOSTIC DE DM
Mitjana (DE) 6,34 (5,77) 6,45 (5,87) 0,282 6,34(592) 6,43(5,04) 6,39(595) 6,84(599) 0,455
Mediana [RIQ] 4,87 4,84 4,72 5,42 4,79 5,29
[2,86-8,32] [2,74-8,75] [2,79-8,16] [3,01-8,97] [2,63-8,53] [2,93-9,49]
VISITES/ANY
TOTALS ATENCIO
PRIMARIA
Mitjana [IC 95%] 20,62 22,75 0,011 19,40 21,00 23,35 24,66 0,002
[20,45-20,80] [21,13-24,37] [17,90;20,90] [18,64;23,36] [21,97;24,73] [15,47;33,84]
Mediana [RIQ] 16,34 17,68 15,76 16,68 [10,67, 18,51 16,04
[10,67, 25,02] [11,34, 26,99] [9,34, 25,02] 25,02] [12,34, 27,83] [9,67, 26,64]
VISITES/ANY
MEDICINA
DE FAMILIA
Mitjana [IC 95%)] 10,15 12,12 0,004 9,47 11,71 12,21 14,61 <0,001
[10,05-10,25] [10,79-13,45] [8,75;10,19] [10,25;13,17] [11,58;12,83] [6,02;23,19]
Mediana [RIQ] 8,24 9,34 7,84 9,14 10,01 8,52
[5,34, 12,48] [5,84, 14,20] [4,67-12,39] [5,84-14,17] [6,50-14,84] [5,14-13,51]
VISITES/ANY
INFERMERIA
Mitjana [IC 95%)] 10,26 10,35 0,745 9,72 9,06 10,84 9,82 0,323
[10,18-10,34] [9,78-10,93] [8,76;10,69] [7,95;10,18] [10,00;11,68] [8,58;11,06]
Mediana [RIQ] 7,23 7,43 7,00 6,67 7,84 6,35
[4,28,12,32] [4,17,12,51] [3,17-12,54] [3,44-12,00] [4,51-12,81] [3,17-12,17]

SITUACIO FINAL (n, %)
Final de I'estudi
Exitus
Trasllat

119398 (73,8%) 2162 (69,7%) <0,001 275 (62,1%)
38014 (23,5%) 839 (27,1%) 154 (34,8%)
4349 (2,7%) 99 (3,2%) 14 (3,2%)

227 (74,4%) 1370 (72,3%)
69 (22,6%) 462 (24,4%)
9(3,0%)  63(3,3%)

290 (63,5%) <0,001
154 (33,7%)
13 (2,8%)

TMS: Trastorn mental sever. DM: Diabetis Mellitus. DE: Desviaci6é estandard. RIQ: Rang interquartilic. IC: Interval de confianca.



5.2.2. Cribratge 1 registres dels parametres fisics 1 de laboratori, exploracions

1 altres activitats del protocol de DM

5.2.2.1. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
(taula 33)

5.2.2.2. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
estratificat per sexe (taules 34 i 35)

5.2.2.3. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
estratificat per grups d’edat (taules 36 i 37)

5.2.2.4. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
(taula 38)

5.2.2.5. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
estratificat per sexe (taules 39 i 40)

5.2.2.6. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics
estratificat per grups d’edat (taules 41 i 42)

5.2.2.7. Diferéncia de cribratges i registres per any realitzats (TMS- no TMS) global
i menors de 65 anys (taula 33.1, taula 36.1, taula 38.1 i taula 41.1)

Ens centrem ara en descriure els resultats pel que fa a les activitats incloses en el protocol
vigent en atenci6 primaria pel que fa a I'abordatge de DM2 quan es va dur a terme I'estudi.
A nivell global (taula 33), en el cribratge dels parametres estudiats (QAC, RD, malaltia periodon-
tal, polsos periféerics, monofilament, ECG, calcul RCV) destaquen xifres de cribratges superiors
en el grup sense TMS respecte al grup TMS en tots els parametres, a excepcio de la malaltia
periodontal i el calcul del RCV. En I'analisi efectuada pels diferents grups diagnodstics ocorre
el mateix, tot i que el subgrup de depressio presenta els mateixos percentatges de cribratges
que el grup sense TMS pel que fa als polsos periférics, monofilament i ECG.

En els resultats obtinguts en analitzar les dones de I'estudi (taula 34) obtenim els mateixos re-
sultats que en I'analisi global (sense significacié estadistica en QAC i RD). El grup sense TMS
presenta percentatges superiors als del grup TMS excepte en malaltia periodontal i calcul del
RCV on s’esdevé el fenomen contrari. En I'analisi per grups diagnostics, destaca novament
que les dones amb depressio greu i/o recurrent es comporten igual que el grup sense TMS,
presentant en la deteccid de polsos periférics, la realitzacié de la prova del monofilament i elec-
trocardiograma xifres idéntiques a les del grup sense TMS. En el cas dels homes (taula 35),
es repeteix el mateix patré de resultats exposat anteriorment a nivell dels dos grups principals
d’estudi (sense TMS i amb TMS). En aquest cas si que s’obté significacié estadistica en tots
ells, situacié que no es dona quan fem I'analisi per grups, on només hi ha significacié estadis-
tica en la malaltia periodontal, calcul del risc CV i ECG. En els menors de 65 anys, (taula 36) hi
ha algunes diferéncies respecte la resta de resultats. Tot i que es manté que els cribratges de
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malaltia periodontal i calcul del RCV soén superiors en el grup TMS que en el grup sense TMS,
en aquest cas el percentatge de deteccié de polsos periférics i monofilament també és superior
en el grup TMS. El mateix resultat 'obtenim en I'analisi per grups diagnostics. El cribratge de
retinopatia diabética és superior amb un valor estadisticament significatiu en el grup sense
TMS. En canvi, en el grup de persones iguals 0 majors a 65 anys (taula 37) tornem a obtenir
els resultats obtinguts en I'analisi global. Es a dir, els percentatges de cribratges realitzats
sén majors en el grup sense TMS respecte el grup TMS a excepcié de la deteccié de malaltia

periodontal i el calcul del risc CV.

Seguint amb els resultats dels parametres fisics i de laboratori analitzats en relacié al seguiment
de la DM2, podem dir que el registre dels mateixos és major en el grup TMS en tots ells excepte
en la PAS/PAD, que esta més registrat en els pacients sense TMS (taula 38). En I'analisi estra-
tificat per sexe (taules 39 i 40), les dones presenten el mateix patré de resultats; major registre
de les variables en el grup TMS a excepcié de la PAS/PAD. En el cas dels homes també ocorre
que el percentatge de registre en el cas del grup sense TMS és major que en el grup TMS.

En el cas dels pacients menors de 65 anys (taula 41) tant en I'analisi global com en el dels
diferents grups diagnostics, el grup TMS presenta més percentatge de registre dels parametres
estudiats, fins i tot de la PAS/PAD, a diferéncia dels casos anteriors. En els pacients amb 65 o
més anys (taula 42) es dona la situacio inversa. Els parametres estudiats resulten més regis-
trats en el grup sense TMS, dels quals destaquem aquells amb significacié estadistica, com sén
I'HbA1c, IMC i PAS/PAD, complint-se en els tres darrers també aquest fenomen en I'analisi per
grups diagnostics (a excepcié de I'lMC en el grup de pacients amb depressio recurrent/greu).



Taula 33. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup no TMS Grup p Esquizofréenia Trastorn Depressio Altres P
N= 275081 TMS N= 1457 bipolar greu/ trastorns
N= 9746 N=775 recurrent psicotics
N= 3468 N= 972
QAC
Mitjana [IC 95%)] 0,46 0,45 0,025 0,39 0,44 0,47 0,42 0,282
[0,45-0,46] [0,44-0,46] [0,37-0,41]  [0,41-0,47] [0,45-0,48] [0,39-0,45]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
[0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,67]  [0,00-0,67] [0,00-0,73] [0,00-0,67]
RD
Mitjana [IC 95%] 0,47 0,45 <0,001 0,39 0,48 0,43 0,43 0,003
[0,46-0,47] [0,44-0,46] [0,37-0,41]  [0,44-0,51] [0,41-0,44]  [0,40-0,46]
Mediana [RIQ] 0,39 0,34 0,33 0,39 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,62] [0,17-0,67] [0,17-0,67]  [0,00-0,67]
Malaltia
periodontal
Mitjana [IC 95%)] 0,22 0,33 <0,001 0,33 0,31 0,31 0,33 <0,001
[0,22-0,22] [0,32-0,35] [0,30-0,37]  [0,26-0,36] [0,29-0,34] [0,29-0,37]
Mediana [RIQ] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00-0,17] [0,00-0,33] [0,00-0,37]  [0,00-0,33] [0,00-0,33]  [0,00-0,33]
Polsos periférics
Mitjana [IC 95%)] 0,58 0,56 <0,001 0,50 0,56 0,58 0,50 <0,001
[0,57-0,58] [0,55-0,57] [0,48-0,52] [0,52-0,60] [0,57-0,59] [0,48-0,53]
Mediana [RIQ] 0,62 0,54 0,50 0,50 0,67 0,50
[0,33-0,83] [0,28-0,83] [0,17-0,83] [0,24-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83]
Monofilament
Mitjana [IC 95%)] 0,56 0,55 <0,001 0,48 0,55 0,57 0,49 <0,001
[0,56-0,57] [0,54-0,55] [0,46-0,50] [0,51-0,58]  [0,55-0,58] [0,46-0,51]
Mediana [RIQ] 0,55 0,50 0,50 0,50 0,59 0,50
[0,33-0,83] [0,20-0,83] [0,17-0,83] [0,19-0,83]  [0,33-0,83] [0,17-0,83]
ECG
Mitjana [IC 95%)] 0,44 0,42 <0,001 0,36 0,39 0,44 0,39 <0,001
[0,44-0,45] [0,41-0,43] [0,34-0,38] [0,37-0,42]  [0,42-0,45] [0,36-0,41]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,53] [0,17-0,58]  [0,17-0,67] [0,00-0,67]
Calcul RCV
(REGICOR)
Mitjana [IC 95%)] 0,52 0,66 <0,001 0,62 0,64 0,61 0,56 <0,001
[0,52-0,53] [0,64-0,67] [0,56-0,67] [0,59-0,69] [0,59-0,63] [0,52-0,61]
Mediana [RIQ] 0,33 0,50 0,50 0,50 0,36 0,33
[0,00-0,83] [0,00-1,00] [0,00-0,83] [0,17-0,85] [0,00-1,00] [0,00-0,83]

TMS: Trastorn mental sever. QAC: Quocient creatinina albimina en orina. RD: Retinopatia diabetica. ECG: Electrocardiograma.

RCV: Risc cardiovascular.
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Taula 34. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup Grup p Esquizofréenia Trastorn Depressio Altres p
no TMS TMS N= 684 bipolar greu/ trastorns
N= 123540 N= 5730 N= 434 recurrent psicotics
N= 2448 N= 559
106
QAC
Mitjana [IC 95%] 0,46 0,46 0,565 0,38 0,44 0,48 0,44 0,438
[0,46-0,47] [0,45-0,47] [0,35-0,42] [0,40-0,49] [0,46-0,50] [0,40-0,48]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,34 0,33
[0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,17-0,83] [0,00-0,67]
RD
Mitjana [IC 95%] 0,46 0,45 0,222 0,38 0,46 0,43 0,44 0,019
[0,45-0,46] [0,44-0,46] [0,35-0,41] [0,42-0,50] [0,41-0,44] [0,39-0,49]
Mediana [RIQ] 0,36 0,34 0,33 0,35 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,53] [0,17-0,67] [0,17-0,67] [0, 00-0,67]
Malaltia
periodontal
Mitjana [IC 95%)] 0,22 0,34 <0,001 0,30 0,37 0,32 0,31 <0,001
[0,22-0,23] [0,32-0,36] [0,25-0,35] [0,29-0,44] [0,29-0,36] [0,26-0,36]
Mediana [RIQ] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00-0,17] [0,00-0,33] [0,00-0,33]  [0,00-0,33] [0,00-0,33] [0,00-0,33]
Polsos periférics
Mitjana [IC 95%)] 0,59 0,58 0,003 0,51 0,54 0,59 0,51 <0,001
[0,59-0,59] [0,57-0,59] [0,48-0,54] [0,51-0,57] [0,58-0,61] [0,48-0,55]
Mediana [RIQ] 0,67 0,67 0,50 0,50 0,67 0,50
[0,33-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83]  [0,30-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83]
Monofilament
Mitjana [IC 95%] 0,58 0,56 0,50 0,53 0,58 0,50 <0,001
[0,57-0,58] [0,55-0,57] 0,010 [0,47-0,53] [0,50-0,57] [0,57-0,60] [0,47-0,53]
Mediana [RIQ] 0,67 0,57 0,50 0,50 0,67 0,50
[0,33-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83]  [0,20-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83]
ECG
Mitjana [IC 95%)] 0,44 0,43 0,051 0,37 0,42 0,44 0,40 0,001
[0,44-0,45] [0,42-0,44] [0,34-0,40] [0,38-0,45] [0,43-0,46] [0,36-0,43]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,63] [0,17-0,67] [0,17-0,67]  [0,00-0,67]
Calcul RCV
(REGICOR)
Mitjana [IC 95%] 0,48 0,65 <0,001 0,59 0,63 0,60 0,53 <0,001
[0,48-0,49] [0,63-0,67] [0,48-0,69] [0,56-0,69] [0,57-0,63] [0,47-0,60]
Mediana [RIQ] 0,17 0,50 0,33 0,50 0,33 0,33
[0, 00-0,78] [0,00-1,00] [0,00-0,83] [0,17-0,83]  [0,00-0,97] [0,00-0,80]

TMS: Trastorn mental sever. QAC: Quocient creatinina albumina en orina. RD: Retinopatia diabética. ECG: Electrocardiograma.
RCV: Risc cardiovascular.



Taula 35. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup no TMS Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
N= 151541 TMS N=773 bipolar greu/ trastorns
N= 4016 N= 341 recurrent psicotics
N= 1020 N=413
QAC
Mitjana [IC 95%)] 0,46 0,43 0,002 0,40 0,44 0,43 0,40 0,641
[0,45-0,46] [0,42-0,45] [0,37-0,42] [0,38-0,49] [0,40-0,46] [0,36-0,44]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
[0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,67] [0, 0,67] [0,00-0,67]  [0,00-0,67]
RD
Mitjana [IC 95%] 0,47 0,45 <0,001 0,40 0,50 0,43 0,42 0,205
[0,47-0,48] [0,43-0,46] [0,38-0,43] [0,43-0,57] [0,40-0,45] [0,39-0,46]
Mediana [RIQ] 0,42 0,36 0,33 0,50 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0, 00-0,67] [0,17-0,67] [0,17-0,67] [0, 00-0,67]
Malaltia <0,001
periodontal 0,22 0,32 0,36 0,24 0,29 0,35 <0,001
Mitjana [IC 95%] [0,21-0,22] [0,30-0,34] [0,31-0,41] [0,19-0,29] [0,25-0,33] [0,27-0,43]
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mediana [RIQ] [0,00-0,17] [0,00-0,33] [0,00-0,50]  [0,00-0,19]  [0,00-0,33]  [0,00-0,33]
Polsos periférics <0,001
Mitjana [IC 95%] 0,56 0,53 0,49 0,59 0,55 0,48 0,094
[0,56-0,57] [0,52-0,54] [0,46-0,51] [0,51-0,66] [0,52-0,57] [0,45-0,52]
Mediana [RIQ] 0,53 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50
[0,33-0,83] [0,18-0,83] [0,17-0,83]  [0,21-0,83]  [0,30-0,83] [0,17-0,81]
Monofilament
Mitjana [IC 95%)] 0,55 0,52 <0,001 0,47 0,56 0,53 0,47 0,090
[0,55-0,56] [0,51-0,53] [0,44-0,50] [0,49-0,64] [0,51-0,56] [0,44-0,51]
Mediana [RIQ] 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50
[0,33, 0,83] [0,17-0,83] [0,17-0,77] [0,19-0,83] [0,20-0,83] [0,17-0,73]
ECG
Mitjana [IC 95%)] 0,44 0,40 <0,001 0,35 0,36 0,42 0,37 0,001
[0,44-0,45] [0,39-0,41] [0,32-0,37] [0,32-0,39] [0,40-0,44] [0,34-0,41]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,50]  [0,00-0,50] [0,17-0,67] [0,00-0,67]
Calcul RCV
(REGICOR)
Mitjana [IC 95%)] 0,55 0,67 <0,001 0,64 0,65 0,64 0,60 0,046
[0,55-0,56] [0,65-0,69] [0,59-0,69] [0,57-0,73] [0,60-0,68] [0,54-0,67]
Mediana [RIQ] 0,33 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50
[0,00-0,83] [0,17-1,00] [0,17-0,97] [0,17-0,86] [0,00-1,00] [0,00-0,87]

TMS: Trastorn mental sever. QAC: Quocient creatinina albumina en orina. RD: Retinopatia diabetica. ECG: Electrocardiograma.

RCV: Risc cardiovascular.
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Taula 36. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres Tractament p
no TMS TMS N=1014 bipolar greu/ trastorns antipsicotic
N= 113320 N=6646 N=470 recurrent psicotics N=3074
N=1573 N=515
108
QAC
Mitjana [IC 95%)] 0,48 0,47 0,008 0,41 0,47 [0,43- 0,51 0,47 0,47 0,248
[0,48-0,49] [0,46-0,48] [0,39-0,44] 0,51] [0,49-0,53] [0,43-0,51] [0,45-0,48]
Mediana [RIQ] 0,38 0,34 0,33 0,35[0,17- 0,50 0,37 0,34
[0,17-0,73] [0,17-0,68] [0,00-0,67] 0,67] [0,17-0,83] [0,17-0,67] [0,17-0,69]
RD
Mitjana [IC 95%)] 0,51 0,48 <0,001 0,43 0,51 0,47 0,51 0,50 0,016
[0,50-0,51] [0,47-0,49] [0,41-0,45] [0,48-0,54] [0,45-0,49] [0,45-0,56] [0,48-0,51]
Mediana [RIQ] 0,50 0,50 0,33 0,50 0,50 0,50 0,50
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,30-0,67] [0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,17-0,67]
Malaltia
periodontal
Mitjana [IC 95%)] 0,24 0,37 <0,001 0,39 0,37 0,35 0,42 0,36 <0,001
[0,24-0,24] [0,35-0,39] [0,35-0,43] [0,31-0,44] [0,32-0,38] [0,35-0,49] [0,34-0,39]
Mediana [RIQ] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00-0,33]  [0,00-0,50] [0,00-0,50]  [0,00-0,35] [0, 00-0,50] [0,00-0,50] [0,00-0,50]
Polsos periférics
Mitjana [IC 95%)] 0,54 0,57 <0,001 0,52 0,58 0,58 0,54 0,58 <0,001
[0,54-0,54] [0,56-0,58] [0,50, 0,55] [0,55-0,62] [0,56-0,59] [0,51-0,58] [0,56-0,59]
Mediana [RIQ] 0,50 0,55 0,50 0,55 0,58 0,53 0,67
[0,33-0,83] [0,33-0,83] [0,17-0,83] [0,33-0,83] [0,33-0,83] [0,24-0,83] [0,33-0,83]
Monofilament
Mitjana [IC 95%)] 0,53 0,55 <0,001 0,51 0,56 0,57 0,53 0,57 <0,001
Mediana [RIQ] [0,53-0,53] [0,55-0,56] [0,48-0,53] [0,63-0,60] [0,55-0,58] [0,50-0,56] [0,55-0,58]
0,50 0,51 0,50 0,50 0,53 0,50 0,58
[0,33-0,83]  [0,33-0,83] [0,17-0,83]  [0,33-0,83] [0,33-0,83] [0,20-0,83] [0,33-0,83]
ECG
Mitjana [IC 95%)] 0,42 0,43 0,37 0,40 0,44 0,41 0,45 0,007
[0,42-0,43] [0,42,0,44] 0,344 [0,35-0,39] [0,37-0,43] [0,43-0,46] [0,38-0,45] [0,43-0,46]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,33 0,33 0,34 0,33 0,36
[0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,00-0,53] [0,17-0,61] [0,17-0,67] [0,17-0,67] [0,17-0,67]
Calcul RCV
(REGICOR)
Mitjana [IC 95%)] 0,76 0,79 0,004 0,72 0,81 0,86 0,75 0,77 0,001
[0,75-0,77] [0,77-0,80] [0,68-0,76] [0,74-0,87] [0,83-0,90] [0,68-0,82] [0,75-0,79]
Mediana [RIQ] 0,67 0,67 0,56 0,67 0,67 0,50 0,67
[0,33-1,00] [0,33-1,01] [0,18-1,00] [0,33-1,17] [0,33-1,17] [0,19-1,00] [0,33-1,00]

TMS: Trastorn mental sever. QAC: Quocient creatinina albimina en orina. RD: Retinopatia diabética. ECG: Electrocardiograma.
RCV: Risc cardiovascular.



Taula 37. Cribratges per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

265 ANYS
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
no TMS TMS N=443 bipolar greu/ trastorns
N= 161761 N= 3100 N= 305 recurrent psicotics
N= 1895 N= 457
QAC
Mitjana [IC 95%] 0,44 0,40 0,34 0,40 0,43 0,36 0,447
[0,43-0,45] [0,39-0,42] <0,001 [0,29-0,38] [0,34-0,46] [0,41-0,45] [0,32-0,40]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,17 0,33 0,33 0,23
[0, 00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,51] [0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,62]
RD
Mitjana [IC 95%] 0,44 0,37 0,30 0,43 0,39 0,35 0,007
[0,43-0,44] [0,36-0,39] <0,001 [0,26-0,34] [0,35-0,51] [0,37-0,41] [0,31-0,39]
Mediana [RIQ] 0,33 0,33 0,17 0,33 0,33 0,22
[0,00-0,67] [0,00-0,55] [0,00-0,50] [0,00-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,51]
Malaltia
periodontal
Mitjana [IC 95%] 0,21 0,26 <0,001 0,20 0,22 0,28 0,22 <0,001
[0,20-0,21] [0,23-0,28] [0,15-0,25]  [0,15-0,29] [0,24-0,32]  [0,17-0,27]
Mediana [RIQ] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00-0,17] [0,00-0,17] [0,00-0,17]  [0,00-0,17]  [0,00-0,32]  [0,00-0,17]
Polsos periférics
Mitjana [IC 95%)] 0,60 0,54 <0,001 0,45 0,53 0,58 0,45 <0,001
[0,60-0,61] [0,52-0,55] [0,41-0,49] [0,45-0,61]  [0,56-0,60] [0,41-0,49]
Mediana [RIQ] 0,67 0,51 0,45 0,50 0,67 0,50
[0,33-0,83] [0,17-0,83] [0,00-0,83] [0,17-0,83] [0,26-0,83]  [0,00-0,83]
Monofilament
Mitjana [IC 95%] 0,59 0,53 <0,001 0,43 0,52 0,57 0,44 <0,001
[0,58-0,59] [0,51-0,54] [0,39-0,47] [0,44-0,60] [0,55-0,59] [0,40-0,48]
Mediana [RIQ] 0,67 0,50 0,41 0,50 0,67 0,44
[0,33-0,83] [0,17-0,83] [0,00-0,79] [0,17-0,83] [0,22-0,83]  [0,00-0,79]
ECG
Mitjana [IC 95%)] 0,46 0,40 <0,001 0,32 0,37 0,43 0,35 <0,001
[0,45-0,46] [0,38-0,41] [0,29-0,36] [0,33-0,42] [0,41-0,45] [0,31-0,39]
Mediana [RIQ] 0,36 0,33 0,17 0,33 0,33 0,33
[0,17-0,67] [0,00-0,67] [0,00-0,50] [0,00-0,54] [0,00-0,67] [0,00-0,58]
Calcul RCV
(REGICOR)
Mitjana [IC 95%] 0,36 0,39 0,055 0,37 0,38 0,40 0,35 0,625
[0,35-0,36] [0,36-0,42] [0,22-0,53] [0,30-0,46] [0,37-0,43] [0,29-0,41]
Mediana [RIQ] 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00
[0,00-0,50] [0,00-0,50] [0,00-0,44] [0,00-0,50] [0,00-0,64] [0,00-0,50]

TMS: Trastorn mental sever. QAC: Quocient creatinina albumina en orina. RD: Retinopatia diabética. ECG: Electrocardiograma.

RCV: Risc cardiovascular.
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Taula 38. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
no TMS TMS N= 1457 bipolar greu/ trastorns
N= 275081 N= 9746 N=775 recurrent psicotics
N= 3468 N= 972
LDL
Mitjana [IC 95%] 0,89 0,91 0,059 0,87 0,92 0,92 0,83 0,491
[0,89-0,90] [0,89-0,92] [0,83-0,91] [0,86-0,99] [0,90-0,95] [0,78-0,87]
Mediana [RIQ] 0,83 0,83 0,83 0,83 0,96 0,83
[0,50-1,17] [0,50-126] [0,44-1,17]1 [0,50-1,33] [0,50-1,33] [0,39-1,17]
FG
Mitjana [IC 95%] 1,11 1,16 <0,001 1,14 1,23 1,16 1,07 0,382
[1,11-1,12] [1,14-1,18] [1,08-1,19] [1,14-1,32] [1,12-1,20] [1,01-1,13]
Mediana [RIQ] 1,00 1,03 1,00 1,14 1,09 1,00
[0,67-1,49] [0,67-1,50] [0,67-1.33] [0,67-1,65] [0,67-1,50] [0,67-1,33]
HbA1C
Mitjana [IC 95%] 1,05 1,07 0,046 1,02 1,11 1,06 0,99 0,739
[1,04-1,06] [1,05-1,08] [0,98-1,05] [1,04-1,18] [1,04-1,09] [0,95-1,04]
Mediana [RIQ] 1,00 1,00 1,00 1,00 1,06 1,00
[0,59-1,50] [0,67-1,50] [0,50-1,33] [0,63-1,50] [0,67-1,50] [0,50-1,34]
IMC
Mitjana [IC 95%] 1,55 1,65 <0,001 1,58 1,63 1,62 1,60
[1,54-1,56] [1,62-1,69] [1,49-1,67] [1,49-1,771 [1,567-1,68] [1,49-1,72] 0,512
Mediana [RIQ] 1,17 1,17 1,00 1,17 1,20 1,17
[0,50-2,19] [0,50-2,35] [0,33-2,33] [0,50-2,33] [0,50-2,36] [0,29-2,33]
PAD
Mitjana [IC 95%)] 2,62 2,52 <0,001 2,34 2,43 2,64 2,51 0,082
[2,60-2,63] [2,48-2,57] [2,23-2,45] [2,28-2,59] [2,57-2,71] [2,35-2,67]
Mediana [RIQ] 217 2,17 1,83 2,00 2,33 2,16
[1,17-3,50] [1,17-3,50] [0,83-3,34] [1,09-3,34] [1,17-3,67] [1,00-3,50]
PAS
Mitjana [IC 95%] 2,62 2,52 <0,001 2,34 2,43 2,64 2,51 0,082
[2,60-2,63] [2,48-2,57] [2,23-2,45] [2,28-2,59] [2,57-2,71] [2,35-2,67]
Mediana [RIQ] 2,17 2,17 1,83 2,00 2,33 2,16
[1,17-3,50] [1,17-3,50] [0,83-3,34] [1,09-3,34] [1,17-3,67] [1,00-3,50]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein. PAS: Pressi6 arterial sistolica. PAD:
Pressio arterial diastolica. IMC: index de massa corporal. FG: Filtrat glomerular.



Taula 39. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup no TMS Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
N= 123540 TMS N= 684 bipolar greu/ trastorns
N= 5730 N=434 recurrent psicotics
N= 2448 N= 559
LDL
Mitjana [IC 95%] 0,93 0,95 0,033 0,90 0,92 0,97 0,87 0,645
[0,92-0,93] [0,93-0,96] [0,84-0,96] [0,86-0,97] [0,94-0,99] [0,81-0,93]
Mediana [RIQ] 0,95 1,00 0,83 0,83 1,00 0,83
[0,50-1,33] [0,50-1,33] [0,50-1,17]  [0,50-1,32] [0,52-1,33] [0,50-1,17]
FG
Mitjana [IC 95%] 1,14 1,20 <0,001 1,15 1,25 1,21 1,09 0,549
[1,13-1,15] [1,17-1,22] [1,07-1,23] [1,17-1,32] [1,16-1,26] [1,01-1,18]
Mediana [RIQ] 1,01 1,17 1,00 1,17 1,17 1,00
[0,67-1,50] [0,69-1,50] [0,67-1,34] [0,75-1,67] [0,71-1,50] [0,67-1,38]
HbA1C
Mitjana [IC 95%] 1,09 1,10 0,146 1,02 1,12 1,10 1,03 0,875
[1,08-1,10] [1,08-1,12] [0,96-1,08] [1,05-1,18] [1,07-1,12]  [0,97-1,10]
Mediana [RIQ] 1,09 1,16 1,00 1,00 1,17 1,00
[0,67-1,50] [0,67-1,50] [0,51-1,33] [0,67-1,50] [0,67-1,50] [0,50-1,50]
IMC
Mitjana [IC 95%] 1,64 1,74 <0,001 1,59 1,74 1,70 1,72 0,779
[1,63-1,66] [1,70-1,79] [1,45-1,73]  [1,55-1,94] [1,63-1,77]  [1,55-1,90]
Mediana [RIQ] 1,17 1,33 1,00 1,17 1,33 1,17
[0,50-2,47] [0,50-2,50] [0,67-2,33] [0,43-2,50] [0,50-2,50] [0,19-2,55]
PAD
Mitjana [IC 95%)] 2,79 2,67 <0,001 2,42 2,53 2,77 2,63 0,095
[2,77-2,82] [2,61-2,72] [2,26-2,58] [2,34-2,72] [2,69-2,85] [2,41-2,84]
Mediana [RIQ] 2,33 2,33 2,00 2,14 2,41 2,17
[1,33-3,84] [1,17-3,67] [0,83-3,37] [1,17-3,34]  [1,33-3,70]  [1,00-3,73]
PAS
Mitjana [IC 95%] 2,74 2,67 <0,001 2,42 2,53 2,77 2,63 0,095
[2,77-2,82] [2,61-2,72] [2,26-2,58]  [2,34-2,72] [2,69-2,85] [2,41-2,84]
Mediana [RIQ] 2,33 2,33 2,00 2,14 2,41 2,17
[1,33-3,84] [1,17-3,67] [0,83-3,37] [1,17-3,34]  [1,33-3,70]  [1,00-3,73]

TMS: Trastorn mental sever. LDL: Low-density lipoprotein. FG: Filtrat glomerular. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. IMC: index
de massa corporal. PAD: Pressio arterial diastolica. PAS: Pressio arterial sistolica.



Taula 40. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres p
no TMS TMS N=773 bipolar greu/ trastorns
N= 151541 N= 4016 N= 341 recurrent psicotics
N= 1020 N=413
112
LDL
Mitjana [IC 95%] 0,87 0,85 0,124 0,85 0,93 0,83 0,77 0,654
[0,86-0,87] [0,83-0,87] [0,81-0,89] [0,81-1,06] [0,79-0,86] [0,72-0,82]
Mediana [RIQ] 0,83 0,83 0,83 0,83 0,83 0,83
[0,50-1,17] [0,42-1,17] [0,37-1,17]1 [0,33-1,33] [0,34-1,17] [0,33-1,17]
FG
Mitjana [IC 95%] 1,09 1,11 0,335 1,12 1,20 1,06 1,05 0,818
[1,08-1,10] [1,08-1,14] [1,05-1,200 [1,03-1,38] [1,01-1,11]  [0,97-1,12]
Mediana [RIQ] 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
[0,62-1,37] [0,67-1,46] [0,67-1,33] [0,59-1,50] [0,56-1,46] [0,667-1,33]
HbA1C
Mitjana [IC 95%] 1,02 1,02 0,706 1,01 1,10 0,98 0,94 0,814
[1,01-1,03] [1,00-1,04] [0,96-1,06] [0,98-1,23] [0,94-1,02] [0,88-1,00]
Mediana [RIQ] 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
[0,50-1,50] [0,52-1,50] [0,50-1,39] [0,50-1,50] [0,50-1,45] [0,50-1,33]
IMC
Mitjana [IC 95%] 1,47 1,52 0,072 1,58 1,49 1,45 1,44 0,884
[1,45-1,48] [1,47-1,56] [1,46-1,70]  [1,30-1,68] [1,36-1,53] [1,30-1,58]
Mediana [RIQ] 1,03 1,08 1,00 1,00 1,00 1,17
[0,50-2,11] [0,50-2,17] [0,33-2,31]  [0,50-2,00] [0,50-2,00] [0,33-2,03]
PAD
Mitjana [IC 95%)] 2,47 2,32 <0,001 2,27 2,31 2,33 2,36 0,477
[2,45-2,49] [2,26-2,39] [2,13-2,42] [2,04-2,57] [2,22-2,45] [2,13-2,60]
Mediana [RIQ] 2,00 1,83 1,67 1,83 1,83 2,00
[1,14-3,34] [1,00-3,17] [0,83-3,17]  [1,00-3,17]  [1,00-3,34] [1,00-3,17]
PAS
Mitjana [IC 95%] 2,47 2,32 2,27 2,31 2,33 2,36 0,477
[2,45-2,49] [2,26-2,39] <0,001 [2,13-2,42] [2,04-2,57] [2,22-2,45] [2,13-2,60]
Mediana [RIQ] 2,00 1,83 1,67 1,83 1,83 2,00
[1,14-3,34] [1,00-3,17] [0,83-3,17]  [1,00-3,17]  [1,00-3,34] [1,00-3,17]

TMS: Trastorn mental sever. LDL: Low-density lipoprotein. FG: Filtrat glomerular. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. IMC: index
de massa corporal. PAD: Pressio arterial diastolica. PAS: Pressio arterial sistolica.



Taula 41. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.

< 65ANYS
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres Tractament p
no TMS TMS N=1014 bipolar greu/ trastorns antipsicotic
N= 113320 N= 6646 N=470 recurrent psicotics N=3074
N=1573 N=515

LDL

Mitjana [IC 95%] 0,88 0,92 <0,001 0,90 0,94 0,94 0,88 0,92 0,254
[0,87-0,89] [0,91-0,93] [0,86-0,94] [0,88-0,99] [0,91-0,97] [0,81-0,94] [0,90-0,94]

Mediana [RIQ] 0,83 0,89 0,83 0,83 1,00 0,83 0,96
[0,50-1,17] [0,50-1,31] [0,50-1,17] [0,50-1,33] [0,50-1,33] [0,50-1,17] [0,50-1,28]

FG

Mitjana [IC 95%] 1,03 1,16 <0,001 1,17 1,23[1,15- 1,12[1,08- 1,10 [1,02- 1,18 <0,001
[1,01-1,04] [1,14-1,18] [1,10-1,23] 1,30] 1,16] 1,18] [1,15-1,21]

Mediana [RIQ] 1,00 1,04 1,00 1,17 1,00 1,00 1,17
[0,56-1,33] [0,67-1,50] [0,67-1,40] [0,67-1,67] [0,67-1,50] [0,67-1,33] [0,69-1,50]

HbA1C

Mitjana [IC 95%] 1,06 1,10 <0,001 1,05 1,13 [1,07- 1,10 1,07 1,11 0,617
[1,05-1,07] [1,08-1,11] [1,01-1,09] 1,20] [1,07-1,13] [1,01-1,14] [1,09-1,13]

Mediana [RIQ] 1,00 1,15 1,00 1,01 1,17 1,00 1,17
[0,59-1,50] [0,67-1,50] [0,54-1,50] [0,67-1,55] [0,67-1,50] [0,55-1,50] [0,67-1,50]

IMC

Mitjana [IC 95%] 1,49 1,73 <0,001 1,74 1,86 1,64 1,89 1,73
[1,47-1,51] [1,69-1,77] [1,63-1,85] [1,67-2,04] [1,57-1,71] [1,71-2,08] [1,67-1,79] <0,001

Mediana [RIQ] 1,13 1,33 1,17 1,33 1,33 1,33 [0,50- 1,24 [0,55-
[0,50-2,01] [0,54-2,50] [0,50-2,50] [0,67-2,50] [0,67-2,33] 2,67] 2,50]

PAD

Mitjana [IC 95%] 2,17 2,44 <0,001 2,33 2,42 2,37 2,52 2,51 <0,001
[2,15-2,20] [2,39-2,49] [2,21-2,45] [2,25-2,59] [2,28-2,45] [2,31-2,74] [2,44-2,58]

Mediana [RIQ] 1,83 2,00 1,83 2,00 2,00 2,17 2,00
[1,00-2,86] [1,17-3,34] [1,00-3,19] [1,17-3,34] [1,17-3,17] [1,17-3,50] [1,17-3,34]

PAS

Mitjana [IC 95%] 2,17 2,44 <0,001 2,33 2,42 2,37 2,52 2,51 <0,001
[2,15-2,20] [2,39-2,49] [2,21-2,45] [2,25-2,59] [2,28-2,45] [2,31-2,74] [2,44-2,58]

Mediana [RIQ] 1,83 2,00 1,83 2,00 2,00 2,17 2,00
[1,00-2,86] [1,17-3,34] [1,00-3,19] [1,17-3,34] [1,17-3,17] [1,17-3,50] [1,17-3,34]

TMS: Trastorn mental sever. LDL: Low-density lipoprotein. FG: Filtrat glomerular. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. IMC: index
de massa corporal. PAD: Pressio arterial diastolica. PAS: Pressio arterial sistolica.
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Taula 42. Registres per any realitzats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

265 ANYS
Grup Grup p Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres P
no TMS TMS N= 443 bipolar greu/ trastorns
114 N= 161761 N= 3100 N=305 recurrent psicotics
N= 1895 N= 457
LDL
Mitjana [IC 95%)] 0,90 0,88 0,109 0,81 0,91 0,91 0,77 0,478
Mediana [RIQ] [0,89-0,91] [0,85-0,90] [0,73-0,89] [0,77-1,04] [0,88-0,95] [0,72-0,82]
0,85 0,83 0,79 0,83 0,89 0,83
[0,50-1,18] [0,50-1,18] [0,33-1,14] [0,50-1,17]  [0,50-1,33] [0,35-1,17]
FG
Mitjana [IC 95%] 1,18 1,16 0,574 1,06 1,23 1,20 1,05 0,648
[1,16-1,19] [1,11-1,21] [0,97-1,16] [1,04-1,42] [1,14-1,27] [0,96-1,13]
Mediana [RIQ] 1,09 1,02 1,00 1,06 1,17 1,00
[0,67-1,50] [0,67-1,50] [0,66-1,33] [0,67-1,50] [0,67-1,50] [0,60-1,33]
HbA1C
Mitjana [IC 95%)] 1,05 1,00 0,007 0,93 1,08 1,03 0,90 0,526
[1,03-1,06] [0,98-1,03] [0,86-1,01] [0,94-1,22] [1,00-1,07] [0,85-0,96]
Mediana [RIQ] 1,00 1,00 0,86 1,00 [0,54- 1,00 0,94
[0,59-1,50] [0,59-1,42] [0,50-1,32] 1,50] [0,59-1,50]  [0,50-1,33]
IMC
Mitjana [IC 95%)] 1,59 1,47 0,001 1,24 1,29 1,61 1,28 0,005
[1,57-1,60] [1,41-1:54] [1,08-1,39] [1,08-1,49] [1,563-1,69] [1,14-1,41]
Mediana [RIQ] 1,17 1,00 [0,17- 0,67 0,81 1,17 0,68
[0,47-2,33] 2,25] [0,-1,89] [0,17-1,83] [0,33-2,42] [0, 00-2,17]
PAD
Mitjana [IC 95%] 2,92 2,70 <0,001 2,36 2,45 2,87 2,50 0,001
[2,90-2,94] [2,62-2,79] [2,14-2,58]  [2,15-2,76] [2,77-2,97] [2,26-2,74]
Mediana [RIQ] 2,50 2,33 1,67 2,00 2,50 2,16
[1,33-3,95] [1,02-3,82] [0,52-3,50] [1,00-3,34] [1,33-4,00] [0,67-3,50]
PAS
Mitjana [IC 95%)] 2,92 2,70 <0,001 2,36 2,45 2,87 2,50 0,001
[2,90-2,94] [2,62-2,79] [2,14-2,58] [2,15-2,76] [2,77-2,97] [2,26-2,74]
Mediana [RIQ] 2,50 2,33 1,67 2,00 2,50 2,16
[1,33-3,95] [1,02-3,82] [0,52-3,50] [1,00-3,34] [1,33-4,00] [0,67-3,50]

TMS: Trastorn mental sever. LDL: Low-density lipoprotein. FG: Filtrat glomerular. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. IMC: index
de massa corporal. PAD: Pressio arterial diastolica. PAS: Pressi6 arterial sistolica.



A continuaci6 es presenten les diferéncies de cribratge i registre del grup TMS menys el grup

de referéncia no TMS. El colors indiquen:
 Verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup TMS

Resultats

» Taronja: diferéncia sense significacio estadistica

o
—
N

» Vermell: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS

S’han calculat les diferéncies de cribratge de la taula 33 (cribratges per any realitzats en global
i per grups diagnostics) i de la taula 36 (cribratges per any realitzats en menors de 65 anys)
per poder representar a tots els grups diagnostics i el grup de tractament antipsicotic sense
diagnostic registrat. i a continuacio s‘ha fet el mateix calculant les diferéncies de registre de la
taula 38 (registres per any realitzats en global i per grups diagnostics) i de la taula 41 (registres
per any realitzats en menors de 65 anys).

Taula 33.1. Taula resum diferéncia de cribratges per any realitzats (TMS - no TMS), en global i per grups diagnostics.

DEPRESSIO ALTRES
TMS ESQUIZOFRENIA Tg{;%'[(:;N GREU/ TRASTORNS
RECURRENT PSICOTICS

QAC -0,01 -0,07 -0,02 0,01 -0,04

RD -0,02 -0,08 0,01 -0,04 -0,04

Malaltia periodontal 0,11 0,11 0,09 0,09 0,11

Polsos periférics -0,02 -0,08 -0,02 (0] -0,08

Monofilament -0,01 -0,08 -0,01 0,01 -0,07

ECG -0,02 -0,08 -0,05 0 -0,05

Calcul RCV (REGICOR) 0,14 0,1 0,12 0,09 0,04

TMS: trastorn mental sever, QAC: quocient albumina- creatinina, RD: retinopatia diabética, ECG: eletrocardiograma,
RCV: risc cardiovascular.

Codi de colors: verd:diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.
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Taula 36.1. Taula resum diferencia de cribratges per any realitzats (TMS - no TMS), en <65 anys.

DEPRESSIO ALTRES
TMS ESQUIZOFRENIA TRASTORN GREU/ TRASTORNS TRACTAMENT

RECURRENT PSICOTICS

BIPOLAR ANTIPSICOTIC

QAC

RD

Malaltia periodontal

Polsos periférics 0,03 -0,02 0,04 0,04 0,04

Monofilament 0,02 -0,02 0,03 0,04 0,04

ECG 0,01 -0,05 -0,02 0,02 -0,01 0,03

Calcul RCV (REGICOR) 0,03 -0,04 0,05 0,1 -0,01 0,01

TMS: trastorn mental sever, QAC: quocient albumina- creatinina, RD: retinopatia diabética, ECG: eletrocardiograma,
RCV: risc cardiovascular.

Codi de colors: verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.

Taula 38.1. Taula resum diferéncia de registres per any realitzats (TMS - no TMS), en global i per grups diagnostics.

™S ESQUIZOFRENIA T::‘,SOIC;';N DEZI;E?J/SIO TR‘:‘LSTTR;)ERSNS
RECURRENT PSICOTICS
LDL , , 0,03 0,03 -0,06
FG , . 0,12 0,05 -0,04
HbA1c , : 0,06 0,01 -0,06
IMC
PAD
PAS

TMS: trastorn mental sever, LDL: low-density lipoprotein, FG: filtrat gomerular segons férmula CKD-EPI, HbA1c: hemoglobina
glicosilada, PAD: pressi6 arterial diastolica, PAS: pressio arterial sistolica.

Codi de colors: verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup TMS, taronja: diferéncia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.

Taula 41.1. Taula resum diferéncia de registres per any realitzats (TMS - no TMS), en <65 anys.

DEPRESSIO ALTRES
N TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/RE- TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR CURRENT  PSICOTICS

LDL 0,04 0,02 0,06 0,06 0,04

FG 0,13 0,14 0,09 0,07 0,15

HbA1c 0,04 -0,01 0,07 0,04 0,01 0,05

IMC 0,24 0,25 0,37 0,15 0,4 0,24

PAD 0,27 0,16 0,25 0,2 0,35 0,34

PAS 0,27 0,16 0,25 0,2 0,35 0,34

TMS: trastorn mental sever, LDL: low-density lipoprotein, FG: filtrat gomerular segons férmula CKD-EPI, HbA1c: hemoglobina
glicosilada, PAD: pressio arterial diastolica, PAS: pressio arterial sistolica.

Codi de colors: verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.



5.2.3. Temps de mal control dels parametres analitics 1 fisics

5.2.3.1. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics (taula 43)

5.2.3.2. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat per sexe (taules 44 i 45)

5.2.3.3. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat per grups d’edat
(taules 46 i 47)

5.2.3.4. Diferencia de temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats
(TMS- no TMS), en global i menors de 65 anys (taula 43.1 i taula 46.1)

En aquest apartat es mostren els resultats sobre el temps que els pacients presenten un mal
control dels parametres estudiats (tant analitics com fisics), segons marca el protocol vigent
pel seguiment dels pacients amb DM2. Els valors que es consideren en I'estudi com a mal
control son els seglents per cada parametre estudiat: per 'hemoglobina glicosilada es consi-
dera mal control aquells pacients que superen el 7% o el 8,5% en aquells pacients >75 anys,
en casos de comorbilitat associada (macro o microangiopatia) o aquells que presenten més de
10 anys de diagnostic de la DM. Pel colesterol LDL s’estableixen dos barems de mal control
segons tipus de prevencié. En el cas de la prevencié primaria es considera mal control si LDL
és superior a 100mg/dl i en el cas de la prevencié secundaria si aquest és superior a 70mg/dI.
Per la pressi6 arterial s’ha establert un unic barem de mal control independentment del tipus
de prevencio. Aixi doncs, si PAS i/o PAD sén superiors a 140/90mmHg respectivament es
considerara mal control. Pel que fa a I'index de massa corporal es considera mal control igual
o major de 30 i per ultim, en el cas de la funcioé renal (on s’inclou calcul del FG segons férmula
CKD- EPI i QAC) determinant un mal control aquells pacients amb FG menor de 60ml/min i un
QAC superior a 30mg/g.

Respecte el temps de mal control a nivell global (taula 43), observem que en les variables de
laboratori (HbA1c i LDL) i I'index de massa corporal presenten més dies de mal control els paci-
ents del grup TMS, mentre que pel FR i la PA son els pacients sense TMS els que presenten més
temps de mal control (aixo ultim també es dona en I'analisi per subgrups). Aquests resultats es
repeteixen tant si tenim en compte les mitjanes com les medianes. Quan fem I'analisi per grups
els resultats sén diversos segons el grup diagnostic. Per exemple, en el cas de 'HbA1c el grup de
pacients amb trastorn bipolar i el de depressio greu/recurrent tenen xifres de mal control similars
a les del grup sense TMS. En canvi en el cas del LDL només es compleix el mateix resultat que
en el grup TMS global, és a dir, més temps de mal control en els grups de trastorn bipolar i de
depressio recurrent/greu precisament. Destaca que el grup diagnostic amb esquizofrénia presenta
unes xifres de temps de mal control pel que respecta a I'lMC similars a les del grup sense TMS.
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En el grup de dones (taula 44) s’obtenen els mateixos resultats que en I'analisi global. Es a dir,
el grup de pacients TMS presenten més dies de mal control respecte les variables de laboratori
HbA1c i LDL i 'IMC, mentre que pel que fa al FR i la PA son els pacients sense TMS els que
presenten més temps de mal control. Aixo ultim també es veu en I'analisi per grups diagnostics.
Similar a 'observat anteriorment, quan s’analitza per grups, els resultats son diversos segons
el grup diagnostic. Per exemple, en el cas de 'HbA1c, el grup de pacients amb trastorn bipolar
i el de depressié greu i/o recurrent tenen xifres de mal control similars a les del grup sense TMS
pel que fa a les mitjanes. Les medianes en canvi son superiors a les del grup sense TMS, tot i
que lleugerament només. En canvi, en el cas del LDL, només es compleix el mateix resultat que
en el grup TMS global, és a dir, més temps de mal control en el grup de depressio recurrent i/o
greu. Pel que fa a 'IMC, aquest presenta xifres de mal control superiors a les del grup sense
TMS en tots els grups diagnostics. En la taula 45, la corresponent al grup d’homes, trobem
que 'HbA1c presenta més temps de mal control en el grup TMS (tot i que no es compleix en
tots els grups diagnostics), mentre que pel que fa a la PAi el FR els resultats sén a la inversa
(amb I'excepcié del grup amb trastorn bipolar que presenta pitjor temps de mal control). En els
casos del LDL i I'MC les mitjanes so6n tan similars (i les medianes properes) que els resultats
per subgrups sén més dispars. Destaquen per sobre de la mitjana els grups de trastorn bipolar
i depressio greu i/o recurrent en el cas del LDL i el grup de trastorn bipolar en el cas de I'IlMC.

En els resultats obtinguts en el grup menor de 65 anys (taula 46) la dinamica canvia del vist
fins al moment. Observem que I'HbA1c, PAi LDL presenten més temps de mal control els pa-
cients del grup sense TMS, mentre que en I'[MC i FR tenen temps de mal control superiors els
pacients del grup TMS. Aquests resultats pel que fa a I'analisi global es compleixen també per
subgrups diagnostics en el cas de HbA1c i PA d'una banda i IMC i FR de l'altra. Cal destacar
que els pacients amb depressio greu i/o recurrent i el grup de tractament antipsicotic presenten
xifres de temps de mal control superiors pel que fa a LDL respecte el grup sense TMS. En els
pacients iguals o majors a 65 anys (taula 47) tornen a produir-se el mateixos resultats que en
les taules inicials. Es a dir, que HbA1c, LDL i IMC presenten xifres de temps de mal control més
elevades en el grup TMS que en el grup sense TMS, mentre que pel que fa a les variables PA i
FR és al contrari. En I'analisi per grups destaca que I'HbA1c presenta més temps de mal control
en tots els grups diagnostics, el mateix passa amb el LDL excepte en el cas de I'esquizofrénia,
mentre que en I'IMC només en el cas de la depressié es compleix aquest resultat. Pel que fa a
PA i FR es compleixen els mateixos resultats quan s’analitza pels diferents grups diagnostics.



Taula 43. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics 119

HbA1c

Nombre de pacients 128235 4971 739 399 1587 452

Mitjana 920,60 963,51 946,29 901,56 915,95 949,24

[1C95%)] [917,23-923,97] [946,26-980,75] [900,51-992,08] [841,21-961,91] [885,66-946,24] [894,94-1003,55]

Mediana 818,00 895,00 859,00 802,00 826,00 849,50

[RIQ] [371,00-1421,00] [405,50-1475,00] [387,00-1489,50] [362,50-1374,50] [348, 50-1423,00] [437,25-1397,50]
LDL

Nombre de pacients 212513 7654 1103 602 2703 718

Mitjana 1315,60 1328,81 1270,22 1301,64 1343,68 1303,61

[1C95%)] [1313,09-1318,11] [1315,71-1341,92] [1235,31-1305,14] [1254,92-1348,37][1321,63-1365,72] [1259,41-1347,80]

Mediana 1397,00 1421,00 1323,00 1397,50 1441,00 1387,50

[RIQ] [836,00-1840,00] [859,25-1836,00] [783,50-1786,00] [845,50-1820,00] [885,50-1853,00] [814,25-1821,50]
PA

Nombre de pacients 218531 7332 971 587 2715 680

Mitjana 741,52 678,51 645,02 669,08 699,64 649,83

[1C95%)] [739,30-743,74] [666,74-690,28] [612,78-677,26] [628,27-709,90] [679,95-719,34] [611,94-687,73]

Mediana 648,00 571,00 524,00 553,00 593,00 543,00

[RIQ] [301,00-1102,00] [251,00-1005,00] [225,00-944,50] [257,00-1014,00] [264,00-1039,00] [240,50-947,00]
IMC

Nombre de pacients 126086 5435 747 435 1919 465

Mitjana 1453,06 1500,67 144476 1517,11 1516,97 1462,58

[1IC95%] [1449,35-1456,76][1483,27-1518,07] [1395,79-1493,72] [1455,18-1579,03] [1487,76-1546,19][1401,78-1523,37]

Mediana 1679,00 1749,00 1686,00 1775,00 1762,00 1692,00

[RIQ] [922,00-2058,00] [1020,00-2070,50] [934,50-2051,00] [1059,00-2075,50][1027,50-2086,00] [95100-2059,00]
FR
Nombre de pacients 118024 3646 488 354 1522 371
Mitjana 791,95 671,55 629,23 766,08 745,21 722,90
[1C95%] [787,78-796,12] [648,99-694,10] [567,43-691,04] [690,39-841,76] [709,82-780,61] [651,00-794,81]
Mediana 576,00 410,50 365,50 543,00 537,00 524,00
[RIQ] [105,00-1433,00] [30,25-1168,75] [0,00-1047,00] [104,25-1388,75] [117,25-1275,75] [65,00-1351,00]

Temps de mal control calculat en dies. TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein.
PAS: Pressi6 arterial sistolica. PAD: Pressio arterial diastolica. IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul
del FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.
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Taula 44. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en

dones.
DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
HbA1c
Nombre de pacients 56058 2902 324 226 1136 248
Mitjana 922,23 976,79 965,58 904,47 917,56 953,04
[IC95%] [917,11-927,35] [954,16-999,41] [896,03-1035,13] [824,77-984,17] [881,55-953,57] [882,04-1024,05]
Mediana 815,50 914,50 872,50 818,50 827,00 861,00
[RIQ] [371,00-1427,00] [418,25-1498,75] [423,75-1535,25] [379,25-1334,00] [343,00-1440,50] [448,00-1394,75]
LDL

Nombre de pacients 97384 4629 518 349 1963 425
Mitjana 1343,51 1351,95 1306,71 1292,93 1351,66 1315,76
[1C95%)] [1339,81-1347,21][1335,19-1368,70] [1256,34-1357,08] [1230,74-1355,11] [1325,78-1377,53] [1258,44-1373,08]
Mediana 1435,00 1461,00 1351,50 1390,00 1450,00 1391,00
[RIQ] [875,00-1864,00] [890,00-1856,00] [835,00-1795,25] [807,00-1819,00] [889,50-1860,50] [849,00-1840,00]
PA

Nombre de pacients 99790 4397 459 332 1945 394

Mitjana 752,95 679,99 653,88 659,96 703,21 645,11

[1C95%)] [749,67-756,23] [664,89-695,09] [607,38-700,39] [604,62-715,30] [679,99-726,43] [595,93-694,30]

Mediana 663,00 571,00 546,00 505,50 593,00 544,00

[RIQ] [313,00-1117,00] [257,00-1006,00] [239,50-934,00] [250,25-1014,00] [272,00-1040,00] [242,00-954,00]
IMC

Nombre de pacients 63785 3507 380 277 1451 286

Mitjana 1516,69 1563,39 1546,29 1519,68 1566,91 1511,46

[1C95%)] [1511,59-1521,79] [1542,55-1584,24] [1481,03-1611,55] [1441,77-1597,58] [1534,58-1599,23] [1434,76-1588,17]

Mediana 1772,00 1812,00 1812,50 1793,00 1812,00 1784,00

[RIQ] [1038,00-2087,00] [1141,50-2093,00] [1107,25-2078,25] [1029,00-2078,00][1135, 00-2101,50][1048,25-2079,75]
FR

Nombre de pacients
Mitjana

[1C95%)]

Mediana

[RIQ]

57045 2322 276 222 1131 221
878,20 738,33 728,81 792,50 783,05 799,17
[872,13-884,26] [709,61-767,05] [644,03-813,58] [697,06-887,93] [741,78-824,33] [703,89-894,44]
716,00 513,00 489,50 582,00 580,00 569,00

[186,00-1566,00] [113,00-1303,75] [82,50-1335,00] [139, 25-1398,00] [153,50-1359,00] [180,00-1493,00]

Temps de mal control calculat en dies. TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein.
PAS: Pressio arterial sistolica. PAD: Pressi6 arterial diastolica. IMC: index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul
del FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.



Taula 45. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en

homes.
HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics

HbA1c
Nombre de pacients 72177 2069 415 173 451 204
Mitjana 919,33 944,88 931,23 897,75 911,89 944,62
[1C95%] [914,85-923,82] [918,24-971,51] [870,20-992,27] [804,47-991,03] [855,68-968,09] [860,14-1029,11]
Mediana 819,00 868,00 852,00 783,00 821,00 836,00
[RIQ] [370,00-1416,00] [394,00-1441,00] [347,50-1452,50] [362,00-1389,00] [391,50-1379,50] [413,75-1399,75]
LDL

Nombre de pacients 115129 3025 585 253 740 293
Mitjana 1292,00 1293,41 1237,91 1313,67 1322,51 1285,99
[1C95%)] [1288,58-1295,41][1272,44-1314,38] [1189,51-1286,32] [1242,47-1384,88] [1280,32-1364,70] [1216,24-1355,74]
Mediana 1363,00 1360,00 1306,00 1406,00 1423,00 1386,00
[RIQ] [808,00-1812,00] [813,00-1808,00] [724,00-1784,00] [884,00-1834,00] [874,50-1832,50] [741,00-1808,00]
PA

Nombre de pacients 118741 2935 512 255 770 286

Mitjana 731,91 676,30 637,07 680,96 690,63 656,34

[1C95%)] [728,90-734,92] [657,51-695,09] [592,22-681,92] [620,27-741,65] [653,38-727,88] [596,62-716,06]

Mediana 635,00 571,00 505,00 568,00 592,00 541,00

[RIQ] [291,00-1090,00] [241,00-1001,50] [209,75-949,50] [276,50-1018,50] [248,00-1025,00] [241,50-945,50]
IMC

Nombre de pacients 62301 1928 367 158 468 179

Mitjana 1387,91 1386,57 1339,62 1512,60 1362,16 1384,47

[1C95%)] [1382,58-1393,23] [1356,10-1417,05] [1267,63-1411,62] [1409,44-1615,76] [1298,33-1425,99] [1284,99-1483,95]

Mediana 1563,00 1575,00 1519,00 1751,00 1548,50 1574,00

[RIQ] [812,00-2014,00] [819,00-2024,00] [686,50-2002,00] [1128,00-2063,00] [756,75-2035,50] [836,50-2030,00]
FR

Nombre de pacients
Mitjana

[1C95%)]

Mediana

[RIQ]

60979 1324 212 132 391 150
711,27 554,41 499,59 721,64 635,76 610,54
[705,60-716,94] [518,90-589,93] [412,11-587,08] [596,16-847,13] [567,88-703,64] [502,55-718,53]
455,00 273,00 226,50 464,00 379,00 371,00

[35,00-1273,00]  [0,00-896,00]  [0,00-760,25]  [0,00-1350,00]  [11,00-1030,50]  [0,00-1086,00]

Temps de mal control calculat en dies. TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein.
PAS: Pressio arterial sistolica. PAD: Pressi6 arterial diastolica. IMC: index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul
del FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.
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Taula 46. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65
anys.

<65 anys
Grup Grup Esquizofrénia  Trastorn Depressio Altres Tractament
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
greu psicotics
HbA1c
Nombre de pacients 68901 3901 594 280 920 313 1794
Mitiana 1044,17 1011,21 973,10 946,41 1017,08 1016,33 1030,04
[IC95%)] [1039,49-1048,86] [991,69-1030,73] [921,97-1024,22] [874,32-1018,49] [976,83-1057,32] [950,16-1082,50] [1001,18-1058,89]
Mediana 1014,00 964,00 882,50 924,50 981,00 994,00 986,00
[RIQ] [478,00-1581,00] [454,00-1526,00] [410,25-1525,75] [387,75-1432,25] [443,00-1533,50] [526,00-1444,00] [471,00-1542,50]
LDL
Nombre de pacients 90737 5399 802 381 1282 406 2528
Mitiana 1346,32 1337,81 1285,71 1297,88 1378,41 1260,93 1352,11
[IC95%)] [1342,55-1350,09] [1322,35-1353,26] [1244,73-1326,68] [1238,57-1357,19] [1347,26-1409,55] [1203,51-1318,35] [1329,67-1374,55]
Mediana 1437,00 1432,00 1347,50 1393,00 1480,50 1326,00 1461,00
[RIQ] [898,00-1851,00] [881,50-1836,00] [790,25-1808,00] [839,00-1830,00] [970,00-1861,75] [752,00-1767,00] [899,00-1843,25]
PA
Nombre de pacients 87719 5015 688 365 1220 363 2379
Mitjana 724,54 665,56 622,41 670,67 679,99 608,33 678,60
[IC95%)] [720,99-728,10] [651,37-679,75] [583,73-661,08] [620,55-720,79] [650,38-709,60] [557,07-659,58] [658,13-699,07]
Mediana 620,00 554,00 489,50 598,00 571,50 470,00 576,00
RIQ] [275,00-1089,00] [239,00-988,00] [201,75-917,25] [256,00-998,00] [239,75-1004,75] [209,00-890,00] [247,00-1006,00]
IMC
Nombre de pacients 59460 4055 592 304 988 302 1869
Mitjana 1485,33 1513,34 1459,23 1580,23 1524,74 1523,60 1511,93
[IC95%] [1480,09-1490,56] [1493,35-1533,34] [1403,95-1514,51] [1509,18-1651,28] [1483,80-1565,68] [1452,10-1595,10] [1482,90-1540,95]
Mediana 1715,00 1766,00 1727,00 1833,50 1791,50 1764,00 1752,00
[RIQ] [1008,00-2055,25] [1058,50-2066,00] [956,50-2056,25] [1180,75-2085,25] [1061,00-2080,25] [1063,25-2073,75] [1071,00-2059,00]
FR
Nombre de pacients 31325 2019 278 186 503 141 911
Mitjana 442,31 508,50 450,10 674,01 487,37 448,54 513,49
[1C95%] [435,59-449,02]  [480,82-536,19] [376,76-523,45] [569,69-778,32] [433,44-541,30] [351,92-545,16] [472,31-554,66]
Mediana 163,00 228,00 167,00 329,50 230,00 212,00 218,00
[RIQ] [0,00-666,00] [0,00-818,50] [0,00-664,50] [1,75-1317,25] [0,00-723,50] [0,00-714,00] [0,00-825,00]

Temps de mal control calculat en dies. TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein.
PAS: Pressio arterial sistolica. PAD: Pressi6 arterial diastolica. IMC: index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul
del FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.



Taula 47. Temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65
anys.

265 anys
Grup no TMS Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
123
HbA1c
Nombre de pacients 59334 1070 145 119 667 139
Mitjana 777,10 789,60 836,49 796,03 776,46 798,18
[IC95%] [772,51-781,70]  [754,67-824,52]  [734,32-938,66]  [686,45-905,60]  [732,53-820,40]  [707,18-889,18]
Mediana 632,00 643,00 671,00 596,00 637,00 680,00
RIQ] [293,25-1172,00] [280,00-1209,75] [262,00-1336,00] [277,00-1211,50] [267,00-1205,00] [379,00-1195,00]
LDL
Nombre de pacients 121776 2255 301 221 1421 312
Mitjana 1292,71 1307,28 1228,97 1308,13 1312,35 1359,15
[1C95%] [1289, 35-1296,07] [1282,60-1331,96] [1162,12-1295,82] [1231,73-1384,53] [1281,27-1343,42] [1290,28-1428,02]
Mediana 1362,00 1392,00 1239,00 1420,00 1398,00 1500,50
[RIQ] [798,00-1828,00] [812,50-1838,00] [769,00-1750,00] [847,00-1807,00] [804,00-1846,00] [862,75-1912,25]
PA
Nombre de pacients 130812 2317 283 222 1495 317
Mitjana 752,91 706,54 699,99 666,47 715,68 697,36
[IC95%] [750,07-755,74]  [685,51-727,58]  [641,87-758,11]  [596,28-736,66]  [689,30-742,05]  [641,29-753,44]
Mediana 665,00 603,00 621,00 467,00 614,00 608,00
RIQ] [318,00-1111,00]  [284,00-1034,00]  [296,50-966,00]  [258,25-1048,25] [293,00-1048,00] [290,00-1026,00]
IMC
Nombre de pacients 66626 1380 155 131 931 163
Mitjana 1424,25 1463,42 1389,48 1370,61 1508,73 1349,52
[1C95%] [1419,04-1429,47] [1428,19-1498,65] [1283,36-1495,61] [1249,98-1491,24] [1466,96-1550,50] [1238,60-1460,43]
Mediana 1639,00 1694,00 1599,00 1559,00 1741,00 1559,00
[RIQ] [844,00-2061,00] [925,75-2073,25] [786,00-1981,50] [754,00-2025,00] [997,50-2093,00] [640,00-2003,50]
FR
Nombre de pacients 86699 1627 210 168 1019 230
Mitjana 918,28 873,87 866,36 868,01 872,49 891,10
[IC95%] [913,41-923,15]  [839,21-908,53]  [768,79-963,94]  [759,01-977,02]  [828,83-916,15]  [797,33-984,87]
Mediana 787,00 698,00 681,50 750,00 719,00 685,00
[RIQ] [234,00-1604,00] [236,00-1510,50] [228,75-1512,00] [220,50-1440,50] [239,00-1482,00] [266,50-1589,00]

Temps de mal control calculat en dies. TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada. LDL: Low-density lipoprotein.
PAS: Pressio arterial sistolica. PAD: Pressi6 arterial diastolica. IMC: index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul
del FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.
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A continuacio es presenten les diferéncies de temps de mal control del grup TMS menys el
grup de referéncia no TMS. El colors indiquen:

 Verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup TMS

» Taronja: diferéncia sense significacié estadistica

» Vermell: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS

S’han calculat les diferéncies de temps de mal control de la taula 43 (temps de mal control dels
parametres analitics i fisics registrats en global i per grups diagnostics) i de la taula 46 (temps
de mal control dels parametres analitics i fisics registrats en menors de 65 anys) per poder
representar a tots els grups diagnostics i el grup de tractament antipsicotic sense diagnostic
registrat.

Taula 43.1. Taula resum diferencia de temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats (TMS- noTMS) en global
i per grups diagnostics.

DEPRESSIO
e esoveormenn TN TGy e
HbA1c 42 -5
LDL 13
PA -63
IMC 47
FR -120 -162

TMS: trastorn mental sever, HbA1c: hemoglobina glicosilada, LDL: low-density lipoprotein, PA: pressio arterial, IMC: index
de massa corporal, FR: funcié renal.

Codi de colors: verd:diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacié
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.

Taula 46.1. Taula resum diferéncia de temps de mal control dels parametres analitics i fisics registrats (TMS- noTMS), en <65
anys.

DEPRESSIO ALTRES
. TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/ TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR RECURRENT PSICOTICS

HbA1c -71
LDL -61
PA -102
IMC -26
FR 8

TMS: trastorn mental sever, HbA1c: hemoglobina glicosilada, LDL: low-density lipoprotein, PA: pressio arterial, IMC: index
de massa corporal, FR: funcié renal.

Codi de colors: verd: diferencia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferencia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.



5.2.4. Sobrecarrega dels parametres analitics 1 fisics

5.2.4.1. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics (taula 48)

5.2.4.2. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat per sexe (taules 49 i 50)

5.2.4.3. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global
(TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat per grups d’edat
(taules 51 52)

5.2.4.4. Diferéncia de sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats
(TMS/no TMS), en global i menors de 65 anys (taula 48.1 i taula 51.1)

Analitzem ara la sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en I'estudi. Pel que fa
als resultats globals (taula 48), 'hemoglobina glicosilada presenta una sobrecarrega superior en
el grup TMS respecte el grup sense TMS si ens fixem tant en la mitjana com en la mediana de
'AUC (Area Under the Curve). Aquest fenomen no es dona quan analitzem els resultats segons
els diferents grups diagnostics. En el cas del colesterol LDL i 'IMC els resultats mostren que
el grup TMS (tant en global com per grups diagnostics) presenta uns nivells de sobrecarrega
superior al grup sense TMS. En canvi, en la PA i FR ocorre el contrari, és a dir, el grup sense
TMS presenta una sobrecarrega superior a la del grup TMS segons les dades obtingudes de
I’AUC (excepte en el cas del trastorn bipolar que en la FR es comporta com el grup sense TMS).

Pel que fa als resultats obtinguts estratificats per sexe (taules 49 i 50) comentem els aspec-
tes més rellevants. En el cas de les dones (taula 49), la hemoglobina glicosilada i 'lMC tant
en global com per grups diagnostics presenten més sobrecarrega els pacients del grup TMS
respecte el grup sense TMS. En el cas del colesterol LDL en global també hi ha més sobrecar-
rega del parametre en el grup TMS pero per grups diagnostics només s’observa aixo en el cas
dels pacients amb trastorn bipolar i depressio recurrent i/o greu. En els casos de la PAila FR
ocorre a la inversa com en la taula anterior, €s a dir, hi ha més sobrecarrega en el grup sense
TMS respecte al TMS. En el cas dels homes (taula 50), 'hemoglobina glicosilada presenta
més sobrecarrega el grup TMS respecte el grup sense TMS en global i per grups diagnostics,
excepte en el cas de la depressio greu i/o recurrent (que es comporta com el grup sense TMS
en aquest cas). En els casos del LDL i IMC, com en les taules anteriors, les sobrecarregues
son superiors en el grup TMS tant en global com per grups diagnostics. Novament, la PAi la
FR es comporten a la inversa, més sobrecarrega en el grup sense TMS.

Passem finalment a comentar els resultats estratificats per edat (taules 51 i 52). En els menors de
65 anys (taula 51), ’'hemoglobina glicosilada presenta pitjors nivells de sobrecarrega en el grup
sense TMS i en el grup d’altres trastorns psicotics. En el cas del colesterol LDL i 'IMC s’observa
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el mateix tipus de patré de resultats que en les taules anteriors, és a dir, més sobrecarrega en el
grup TMS tant en global com per grups diagnostics. En canvi, en el cas de la PAi la FR ocorre a
l'inrevés, presentant més sobrecarrega el grup sense TMS (a excepci6 del grup sense diagnostic
de TMS pero amb tractament antipsicotic que presenta més sobrecarrega de la FR).

Finalment, en el grup de pacients igual o0 major a 65 anys (taula 52), 'lhemoglobina glicosilada
presenta més sobrecarrega en el grup sense TMS respecte el grup TMS global. Perd si bé és
cert que si observem els resultats per grups diagnostics, el grup esquizofrénia i trastorn bipolar
presenten pitjor sobrecarrega. Novament, en el cas del LDL i 'IMC, el grup TMS tant global
com per grups diagnostics presenta pitjor sobrecarrega dels parametres, mentre que la PAila

FR és el grup sense TMS qui té pitjor sobrecarrega.

Taula 48. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de pacients 228941 8260 1220 644 2898 791
Mitjana 1005,23 110,75 1140,57 1048,70 1003,85 1122,65
[1C95%)] [999,36-1011,10]  [1076,24-114527]  [1042,64-1238,49]  [932,74-1164,65]  [950,54-1057,15]  [1007,12-1238,19]
Mediana 398,50 417,15 346,90 379,33 379,15 369,60
[RIQ] [0,00-1443,55] [0,00-1593,61] [0,00-1546,01] [0,00-1465,04] [0,00-1405,94] [0,00-1680,33]
Nombre de pacients 38371 1068 95 63 466 100
Mitjana 39904,65 45032,17 44114,31 47571,96 45065,79 41685,79
[IC95%] [39549,25-40260,04] [42707,69-47356,65] [35437,35-52791,26] [38318,91-56825,01] [41640,39-48491,20] [34013,32-49358,26]
Mediana 31570,00 36617,25 33988,50 39856,00 37050,50 34524,00
[RIQ] [11745,50-59075,00] [13152,13-66253,88] [11688,75-62195,50] [19670,00-63977,25] [13793,88-69939,75] [12191,00-56360,88]
Nombre de pacients 252280 8869 1275 712 3150 839
Mitjana 7437,08 6343,32 5382,66 5398,59 7062,37 5934,87
[IC95%] [7396,54-7477,62] [6136,57-6550,08] [4831,62-5933,70] [4826,48-5970,70] [6700,03-7424,71]  [5300,28-6569,46]
Mediana 3621,68 2576,75 1432,65 2390,40 3200,23 2145,60
[RIQ] [436,43-10232,96]  [78,45-8287,90] [6,38-6252,60] [59,26-7450,81] [312,16-9248,13] [35,58-7814,30]
Nombre de pacients 223369 7909 1089 631 2819 712
Mitjana 3112,27 4710,80 4539,50 4910,59 4565,70 4412,61
[1C95%] [3088,84-3135,70] [4553,90-4867,71] [4109,31-4969,68] [4323,77-5497,41] [4319,71-4811,69] [3885,79-4939,43]
Mediana 182,76 1267,61 1110,65 1179,21 1248,84 852,31
[RIQ] [0,00-3941,56] [0,00-6987,08] [0,00-6456,10] [0,00-7380,81] [0,00-7103,10] [0,00-6069,19]
Nombre de pacients 239723 8663 1296 674 3041 837
Mitjana 16617,58 13657,37 11805,11 18587,67 13085,19 13151,90
[1C95%] [16340,38-16894,78] [12313,24-15001,50] [8917,72-14692,49] [11549,19-25626,14] [11143,30-15027,07] [9465,46-16838,34]
Mediana 0,00 0,00 0,00 80,84 0,00 0,00
RIQ] [0,00-8085,62] [0,00-4078,94] [0,00-2538,11] [0,00-7403,47] [0,00-6591,20] [0,00-6666,23]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada (%). LDL: Low-density lipoprotein (mg/dl). PAS: Pressio arterial
sistolica (mmHg). PAD: Pressi6 arterial diastolica (mmHg). IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul del
FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.



Taula 49. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics 127

HbA1c

Nombre de pacients 103936 4941 566 375 2083 459

Mitjana 998,95 1101,23 1141,38 1027,24 1009,69 1082,92

[1C95%)] [990,14-1007,77]  [1057,30-1145,17]  [999,72-1283,04]  [870,83-1183,64]  [946,32-1073,05]  [939,30-1226,54]

Mediana 375,75 400,05 327,68 353,45 361,60 275,80

[RIQ] [0,00-1429,65] [0,00-1600,35] [0,00-1685,38] [0,00-1307,45] [0,00-1405,43] [0,00-1734,28]
LDL

Nombre de pacients 12723 521 35 29 281 53

Mitjana 46527,17 49535,16 43998,57 56261,59 49447,59 45253,92

[IC95%)] [45846,63-47207,71] [45983,44-53086,88] [30853,06-57144,09] [39564,03-72959,14] [44647,47-54247,71] [33003,37-57504,48]

Mediana 38046,00 40084,00 33122,00 46928,50 37873,00 33180,00

[RIQ] [15329,75-68339,00] [16012,50-0 74287,50] [12228,50-63929,25] [21992,00-84643,50] [14800,50-79283,00] [14356,50-57151,00]
PA

Nombre de pacients 113151 5234 587 403 2233 476

Mitjana 7899,28 6569,58 5764,69 5165,75 7259,34 6087,16

[1C95%) [7837,01-7961,55]  [6291,92-6847,24]  [4948,77-6580,61]  [4434,49-5897,01]  [6817,88-7700,79]  [5240,96-6933,35]

Mediana 4036,95 2772,45 1853,50 2124,60 3388,45 2353,13

[RIQ] [639,70-10892,28] [145,34-8510,49] [18,58-6712,98] [44,20-6838,65] [373,65-9381,35] [112,03-8231,78]
IMC

Nombre de pacients 99706 4682 494 351 2004 403

Mitjana 4301,43 5830,64 5890,60 6200,56 5318,98 5436,82

[1IC95%] [4259,38-4343,48] [5606,26-6055,02] [5170,26-6610,94] [5319,23-7081,90] [5007,14-5630,83] [4648,05-6225,58]

Mediana 849,06 2439,66 2490,20 2610,73 2135,78 1928,76

[RIQ] [0,00-6245,55] [0,00-8963,47] [55,65-8790,30] [86,68-8955,29] [0,00-8541,43] [0,00-7440,73]
FR

Nombre de pacients 108484 5156 601 387 2178 485

Mitjana 14644,21 12416,75 12364,68 19569,69 12133,85 11941,06

[1C95%)] [14288,44-14999,97] [10766,97-14066,54] [8022,57-16706,78] [10493,38-28646,00] [9899,43-14368,27] [7607,22-16274,89]

Mediana 160,42 0,00 0,00 441,75 43,90 0,00

[RIQ] [0,00-9086,54] [0,00-4515,00] [0,00-4450,60] [0,00-8322,88] [0,00-6814,23] [0,00-7369,30]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada(%). LDL: Low-density lipoprotein (mg/dl). PAS: Pressio arterial
sistolica (mmHg). PAD: Pressi6 arterial diastolica (mmHg). IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul del
FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.
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Taula 50. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
HbA1c
Nombre de pacients 125005 3319 654 269 815 332
Mitjana 1010,44 1124,93 1139,86 1078,61 988,91 1177,59
[1C95%] [1002,57-1018,31]  [1069,21-1180,64]  [1004,10-1275,63]  [905,68-1251,54]  [890,23-1087,60]  [986,22-1368,96]
Mediana 417,55 436,45 354,25 417,80 404,60 440,40
[RIQ] [0,00-1454,65] [0,00-1567,63] [0,00-1462,48] [4,90-1713,70] [0,00-1414,30] [0,00-1561,96]
LDL
Nombre de pacients 25648 547 60 34 185 47
Mitjana 36619,46 40743,22 44181,82 40160,22 38410,20 37662,15
[1C95%)] [36214,63-37024,29] [37750,91-43735,53] [32495,11-55868,53] [30426,74-49893,70] [33911,62-42908,78] [28595,06-46729,23]
Mediana 28572,75 34093,00 39041,25 37923,50 35251,50 36352,00
[RIQ] [10198,38-54445,13] [11765,75-57651,50] [9938,75-60436,88] [18201,63-52460,00] [12019,50-55778,00] [11294,00-55214,50]
PA
Nombre de pacients 139129 3635 688 309 917 363
Mitjana 7061,18 6017,55 5056,72 5702,26 6582,73 5735,18
[1C95%] [7007,98-7114,38]  [5710,08-6325,01]  [4308,56-5804,87] [4788,59-6615,92] [5955,21-7210,26]  [4771,81-6698,55]
Mediana 3283,35 2204,65 1097,30 2728,10 2860,45 1845,75
[RIQ] [294,90-9673,75] [39,23-7890,38] [0,00-5591,80] [113,25-7956,85] [155,75-8798,45] [8,58-7417,45]
IMC
Nombre de pacients 123663 3227 595 280 815 309
Mitjana 2153,48 3086,05 3417,74 3293,52 2713,44 3076,84
[IC95%] [2129,44-2177,52] [2894,61-3277,50] [2921,48-3914,00] [2606,58-3980,46] [2376,05-3050,83] [2458,59-3695,08]
Mediana 4,41 276,59 421,29 291,49 135,03 153,34
[RIQ] [0,00-2363,52] [0,00-3956,93] [0,00-4702,49] [0,00-4207,39] [0,00-3549,88] [0,00-4105,74]
FR
Nombre de pacients 131239 3507 695 287 863 352
Mitjana 18248,79 15481,33 11321,22 17263,47 15486,13 14820,24
[1C95%] [17836,81-18660,77] [13214,29-17748,37] [7452,65-15189,78] [6091,47-28435,47] [11607,43-19364,84] [8380,58-21259,91]
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[RIQ] [0,00-7114,10] [0,00-3042,82] [0,00-1094,08] [0,00-6151,14] [0,00-6433,43] [0,00-4444,26]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada (%). LDL: Low-density lipoprotein (mg/dl). PAS: Pressio arterial
sistolica (mmHg). PAD: Pressi6 arterial diastolica (mmHg). IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul del
FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.



Taula 51. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres Tractament
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
greu psicotics

HbA1c
Nombre de pacients 97333 5815 882 404 1378 444 2707
Mitjana 1280,09 1243,51 1260,45 1193,74 1242,59 1382,66 1223.06
[1C95%] [1269,63-1290,55] [1199,51-1287,51]  [1137,61-1383,28]  [1037,70-1349,77] [1152,91-1332,27] [1215,48-1549,85] [1160.06-1286.06]
Mediana 616,55 514,60 416,38 517,71 548,13 644,48 506.55
[RIQ] [46,00-1890,50]  [0,00-1840,83] [0,00-1679,43] [13,98-1748,46]  [0,00, 1869,39] [0,00-2105,86] [0.00-1832.43]
LDL
Nombre de pacients 10267 627 52 34 164 33 344
Mitjana 42159,30 44638,73 44218,12 38369,47 44207,89 42341,21 45747,75
[1C95%] [41452,76-42865,84] [41556,90-47720,56] [31226,91-57209,34]  [29945,32-46793,62] [38225,14-50190,63] [28009,02-56673,40] [41552,67-49942,83]
Mediana 33974,50 35868,00 34156,50 35827,50 34974,00 36352,00 36482,00
[RIQ] [13259,75-61804,00] [13145,75-63157,00] [9924,13-62024,25] [19632,25-52077,00] [14439,00-60399,75] [14356,50-52690,00] [13165,25-67509,63]
PA
Nombre de pacients 106098 6221 930 447 1481 470 2893
Mitjana 6908,08 6050,45 5054,21 5122,19 6491,61 5764,49 6334,75
[1C95%] [6844,58-6971,58] [5805,30-6295,60]  [4417,04-5691,38]  [4420,53-5823,84] [5976,93-7006,29] [4848,40-6680,57] [5970,97-6698,53]
Mediana 2829,85 2167,20 1220,50 2217,85 2489,85 1651,08 2450,20
[RIQ] [92,50-9221,30]  [36,80-7635,45] [0,00-5583,55] [56,78-6934,50]  [57,75-8287,90]  [7,03-7175,64]  [75,25-8369,35]
IMC
Nombre de pacients 96953 5711 827 417 1380 429 2658
Mitjana 3780,68 5154,68 4969,73 5852,11 5250,34 5686,36 4967,34
[1C95%] [3740,73-3820,63] [4959,67-5349,69] [4445,62-5493,85]  [5068,60-6635,62] [4871,16-5629,51] [4913,23-6459,49] [4684,96-5249,71]
Mediana 521,50 1624,03 1515,93 2159,48 2034,76 1923,45 1418,12
[RIQ] [0,00-5196,68] [0,00-7676,94] [0,00-6948,68] [0,00-9191,58] [0,00-8389,08] [0,00-8523,17] [0,00-7204,81]
FR
Nombre de pacients 101101 6061 935 420 1428 463 2815
Mitjana 13532,05 13204,49 10288,84 20831,84 11678,44 11447,20 14098,08
[1C95%] [13097,17-13966,92] [11490,73-14918,25] [6876,87-13700,82] [10186,55-31477,12] [8835,72-14521,15] [5921,27-16973,12] [11467,34-16728,82]
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[RIQ] [0,00-955,00] [0,00-1292,20] [0,00-649,88] [0,00-3781,65] [0,00-1475,74] [0,00-741,52] [0,00-1245,13]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada (%). LDL: Low-density lipoprotein (mg/dl). PAS: Pressio arterial
sistolica (mmHg). PAD: Pressio arterial diastolica (mmHg). IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul del
FG segons formula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.
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Taula 52. Sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

2 65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
HbA1c
Nombre de pacients 131608 2445 338 240 1520 347
Mitjana 801,95 795,03 827,74 804,54 787,40 789,96
[1C95%] [795,50-808,40] [745,75-844,31] [683,15-972,34] [640,99-968,10] [728,39-846,42] [642,71-937,21]
Mediana 277,20 233,00 177,10 236,85 270,08 142,00
[RIQ] [0,00-1138,50] [0,00-1070,40] [0,00-1215,58] [0,00-1039,56) [0,00-1085,05] [0,00-898,70]
LDL
Nombre de pacients 28104 441 43 29 302 67
Mitjana 39080,97 45591,55 43988,76 58361,09 45531,68 41362,97
[1C95%] [38670,48-39491,46] [42043,77-49139,33] [32406,17-55571,34] [41018,84-75703,33] [41337,94-49725,41] [32073,78-50652,16]
Mediana 30534,00 37622,50 33988,50 46928,50 37970,00 32187,50
[RIQ] [11149,13-57917,50] [13385,00-69614,00] [14250,50-63426,25] [21992,00-88189,00] [13793,88-71292,63] [11926,00-56430,75]
PA
Nombre de pacients 146182 2648 345 265 1669 369
Mitjana 7821,03 7031,38 6268,05 5864,83 7568,84 6151,89
[1C95%] [7768,48-7873,58] [6647,94-7414,82] [5174,14-7361,96] [4880,54-6849,11] [7060,57-8077,11] [5298,87-7004,92]
Mediana 4190,75 3497,48 2598,25 2929,05 3929,35 2989,60
[RIQ] [773,50-10899,99] [442,01-9271,78] [52,20-7970,20] [100,80-8275,20] [677,60-9819,35] [394,45-8672,85]
IMC
Nombre de pacients 126416 2198 262 214 1439 283
Mitjana 2599,64 3557,49 3181,46 3075,95 3909,13 2481,74
[IC95%] [2572,12-2627,16]  [3314,73-3800,25] [2524,55-3838,36]  [2311,92-3839,97]  [3596,20-4222,06]  [1929,13-3034,34]
Mediana 42,95 563,53 338,91 345,80 818,17 82,99
[RIQ] [0,00-3016,15] [0,00-4920,09] [0,00-4519,70] [0,00-3118,51] [0,00-5627,82] [0,00-3131,59]
FR
Nombre de pacients 138622 2602 361 254 1613 374
Mitjana 18867,94 14712,30 15732,26 14876,83 14330,59 15262,26
[1C95%] [18508,95-19226,94] [12688,74-16735,85] [10309,36-21155,16] [8557,44-21196,23] [11670,35-16990,83] [10631,15-19893,37]
Mediana 1518,85 1356,34 627,86 2321,47 1463,86 1314,17
[RIQ] [0,00-13729,31] [0,00-11833,47] [0,00-11825,24] [0,00-12446,66] [0,00-11675,52] [0,00-11852,51]

TMS: Trastorn mental sever. HbA1c: Hemoglobina glicosilada (%). LDL: Low-density lipoprotein (mg(dl). PAS: Pressio arterial
sistolica (mmHg). PAD: Pressio arterial diastolica (mmHg). IMC: Index de massa corporal. FR: Funcié renal on s’inclou calcul del
FG segons férmula CKD-EPI (ml/min) i QAC (mg/g). RIQ: Rang interquartil.



A continuacié es presenten les diferéncies de sobrecarrega del grup TMS menys el grup de

referéncia no TMS. El colors indiquen:
 Verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup TMS

Resultats

» Taronja: diferéncia sense significacio estadistica

[
w
—

» Vermell: diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS

S’han calculat les diferéncies de temps de mal control de la taula 48 (sobrecarrega dels para-
metres analitics i fisics registrats en global i per grups diagnostics) i de la taula 51 (sobrecarrega
dels parametres analitics i fisics registrats en menors de 65 anys) per poder representar a tots
els grups diagnostics i el grup de tractament antipsicotic sense diagnostic registrat.

Taula 48.1. Taula resum diferencia de sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats (TMS- noTMS), en global i per
grups diagnostics

™S ESQUIZOFRENIA TBRII:;SOTLC;';N DEZI;E?J?IO TR‘:‘LSTTIZE:NS
RECURRENT PSICOTICS
HbA1c
LDL
PA
IMC

FR -2960 -4812 1970 -3532 -3466

TMS: trastorn mental sever, HbA1c: hemoglobina glicosilada, LDL: low-density lipoprotein, PA: pressio arterial, IMC: index

de massa corporal, FR: funci6 renal.

Codi de colors: verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacio esta-
distica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.

Taula 51.1. Taula resum diferéncia de temps de sobrecarrega dels parametres analitics i fisics registrats (TMS- noTMS), en <65
anys.

DEPRESSIO ALTRES
3 TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/ TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR RECURRENT PSICOTICS

LDL 2479 2059 -3790 2048 3588

PA -858 -1854 -1786 -417 -1144 -574

IMC 1374 1189 2072 1470 1906 1187

FR -328 -3244 7299 -1854 -2085

TMS: trastorn mental sever, HbA1c: hemoglobina glicosilada, LDL: low-density lipoprotein, PA: pressio arterial, IMC: index
de massa corporal, FR: funci6 renal.

Codi de colors: verd: diferéncia estadisticament significativa a favor del grupTMS, taronja: diferéncia sense significacio
estadistica, vermell: verd diferéncia estadisticament significativa a favor del grup no TMS.
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5.2.5. Incidencia de factors de risc cardiovascular

5.2.5.1. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics (taula 53)

5.2.5.2. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics estratificat per sexe (taules 54 i 55)

5.2.5.3. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS)
i per grups diagnostics estratificat per grups d’edat (taules 56 i 57)

5.2.5.4. Raons de taxes d’incidéncia de FRCV (TMS/no TMS), global i menors de 65
anys (taula 53.1 i taula 56.1)

A la taula 53 podem identificar les taxes d’'incidéncia global dels FRCV estudiats (dislipémia,
HTA, obesitat i tabaquisme). En aquesta taula s’observa que I'obesitat i el tabaquisme sén
clarament superiors en el grup TMS que en el grup sense TMS, sobretot en el cas de I'obesitat
amb una taxa de 3,02 respecte el grup sense TMS (2,74). Si desglossem per grups diagnos-
tics, la taxa d’incidéncia pels factors de risc cardiovascular estudiats és superior en el grup de
pacients amb esquizofrénia i trastorn bipolar. En el grup anomenat altres trastorns psicotics la
taxa d’incidéncia és superior en el cas de tabaquisme i HTA. En el cas de la depressio destaca
que la taxa d’incidéncia d’obesitat és superior respecte a la del grup sense TMS, pero essent
inferior a 3 (a diferéncia de I'esquizofrénia i el trastorn bipolar on ja hem comentat es supera
aquesta xifra).

Quan s’analitzen els resultats per sexe (taules 54 i 55) destaca que les dones del grup TMS
presenten taxes d’incidéncia pels quatre FRCV més elevades que el grup sense TMS, mentre
qgue en els homes només es dona aquest resultat en I'obesitat i el tabaquisme (aixo si, amb
unes taxes més elevades i que superen el 3 i el 4 respectivament). Si analitzem per grups
diagnostics, destaca que les dones amb esquizofrénia i trastorn bipolar presenten taxes supe-
riors al grup sense TMS en tots els FRCV estudiats. D’altra banda, tots els grups diagnostics
presenten taxes superiors d’obesitat a les del grup sense TMS. En els homes, I'analisi per grups
diagnostics mostra que els pacients amb trastorn bipolar tenen taxes de dislipémia superiors a la
dels altres grups i superiors a les del grup sense TMS (en canvi, en I'analisi global el grup TMS
presenta taxes inferiors a les del grup sense TMS). El mateix passa amb els grups de pacients
amb trastorn bipolar, depressié greu/recurrent i altres trastorns psicotics en el cas de la HTA. Es
a dir, les taxes son superiors al grup sense TMS malgrat que en I'analisi global el grup sense
TMS presenta una taxa superior al grup TMS. Finalment, pel que fa al tabaquisme, en els grups
d’esquizofrénia i trastorn bipolar les taxes sén molt elevades, superiors a 5 en ambdds casos.

En el cas dels resultats per edat (taules 56 i 57), destacar que en els menors de 65 anys, la
dislipémia (a excepcid dels pacients amb trastorn bipolar els quals presenten unes taxes de



dislipémia clarament superiors a les del grup sense TMS) i la HTA tornen a tenir taxes més ele-
vades entre el grup sense TMS que els TMS, mentre que en la obesitat i el tabaquisme passa
el contrari, tant a nivell global com per grups diagnostics en I'esquizofrénia i el trastorn bipolar
principalment. En el grup de pacients igual o majors de 65 anys, 'obesitat segueix essent més
present en el grup TMS (també en I'analisi per grups en el cas de trastorn bipolar, depressié
i altres trastorns psicotics) mentre que la HTA, la dislipeémia i el tabaquisme presenten taxes

superiors els pacients del grup sense TMS.
En resum, podem dir que I'obesitat i el tabaquisme, perd sobretot I'obesitat, son els FRCV que
clarament presenten xifres més elevades d’incidéncia en el grup TMS respecte el grup sense

TMS, independentment de si fem analisi per sexe, grups d’edat i subgrups diagnostics.

Taula 53. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics
Nombre de casos 32977 1179 188 104 358 103
Temps de seguiment (anys)  1372601,74 49143,21 7150,79 3891,52 17401,14 474273
Taxa per 100 pacients/any 2,40 2,40 2,63 2,67 2,06 2,17
[IC 95%] [2,38-2,43] [2,26-2,54] [2,27-3,03] [2,18-3,24] [1,85-2,28] [1,77-2,63]
Nombre de casos 31207 1102 190 94 338 108
Temps de seguiment (anys)  1378802,25 49459,00 7214,39 3961,48 17431,05 4715,80
Taxa per 100 pacients/any 2,26 2,23 2,63 2,37 1,94 2,29
[IC 95%] [2,24-2,29] [2,10-2,36] [2,27-3,04] [1,92-2,90] [1,74-2,16] [1,88-2,77]
Nombre de casos 36743 1432 228 119 469 121
Temps de seguiment (anys)  1339454,98 47417,30 6919,06 3768,15 16697,14 4666,29
Taxa per 100 pacients/any 2,74 3,02 3,30 3,16 2,81 2,59
[IC 95%] [2,72-2,77] [2,87-3,18] [2,88-3,75] [2,62-3,78] [2,56-3,08] [2,15-3,10]
Nombre de casos 30743 1242 240 121 299 112
Temps de seguiment (anys)  1385034,97 48723,26 6965,83 3795,24 17569,56 4715,32
Taxa per 100 pacients/any 2,22 2,55 3,45 3,19 1,70 2,38
[IC 95%] [2,20-2,25] [2,41-2,70] [3,02-3,91] [2,65-3,81] [1,51-1,91] [1,96-2,86]

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensio arterial. IC: Interval de confianga.
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Taula 54. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics
DISLIPEMIA
Nombre de casos 14754 714 95 58 259 59
Temps de seguiment (anys) 616968,61 28985,19 3266,21 2192,72 12380,20 2730,57
Taxa per 100 pacients/any 2,39 2,46 2,91 2,65 2,09 2,16
[1C95%] [2,35-2,43] [2,29-2,65] [2,35-3,56] [2,01-3,42] [1,85-2,36] [1,65-2,79]
HTA
Nombre de casos 11370 580 91 46 200 54
Temps de seguiment (anys) 627601,98 29501,44 3357,34 2250,20 12522,09 2765,00
Taxa per 100 pacients/any 1,81 1,97 2,71 2,04 1,60 1,95
[1C95%] [1,78-1,85] [1,81-2,13] [2,18-3,33] [1,50-2,73] [1,38-1,84] [1,47-2,55]
OBESITAT
Nombre de casos 15129 789 102 79 302 70
Temps de seguiment (anys) 606609,37 28250,48 3201,61 2080,18 11998,44 2701,54
Taxa per 100 pacients/any 2,49 2,79 3,19 3,80 2,52 2,59
[1C95%] [2,45-2,53] [2,60-3,00] [2,60-3,87] [3,01-4,73] [2,24-2,82] [2,02-3,27]
TABAQUISME
Nombre de casos 4796 432 60 42 133 34
Temps de seguiment (anys) 648247,40 29791,43 2411,19 2226,57 12732, 49 2815,19
Taxa per 100 pacients/any 0,74 1,45 1,76 1,89 1,05 1,21
[1C95%] [0,72-0,76] [1,32-1,59] [1,34-2,26] [1,36-2,55] [0,88-1,24] [0,84-1,69]

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensio arterial. IC: Interval de confianca..



Taula 55. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics
DISLIPEMIA
Nombre de casos 18223 465 93 46 99 44
Temps de seguiment (anys) 755633,13 20158,02 3884,59 1698,81 5020,935 2012, 16
Taxa per 100 pacients/any 2,41 2,31 2,39 2,71 1,97 2,19
[1C95%] [2,38-2,45] [2,10-2,53] [1,93-2,93] [1,98-3,61] [1,60-2,40] [1,59-2,94]
HTA
Nombre de casos 19837 522 99 48 138 54
Temps de seguiment (anys) 751200,27 19957,56 3857,05 1711,28 4908,97 1950,80
Taxa per 100 pacients/any 2,64 2,62 2,57 2,81 2,81 2,77
[1C95%] [2,60-2,68] [2,40-2,85] [2,09-3,13] [2,07-3,72] [2,36-3,32] [2,08-3,61]
OBESITAT
Nombre de casos 21614 643 126 40 167 51
Temps de seguiment (anys) 732845,61 19166,82 3717,45 1687,97 4698,70 1964,76
Taxa per 100 pacients/any 2,95 3,36 3,39 2,37 3,55 2,60
[IC95%] [2,91-2,99] [3,10-3,62] [2,82-4,04] [1,69-3,23] [3,04-4,14] [1,93-3,41]
TABAQUISME
Nombre de casos 25947 810 180 79 166 78
Temps de seguiment (anys) 736787,57 18931, 82 3554,64 1568,67 4837,07 1900,13
Taxa per 100 pacients/any 3,52 4,28 5,06 5,04 3,43 4,11
[1C95%] [3,48-3,57] [3,99-4,58] [4,35-5,86] [3,99-6,28] [2,93-4,00] [3,25-5,12]

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensi6 arterial. IC: Interval de confianga.
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Taula 56. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup Grup Esquizofréenia  Trastorn Depressio Altres Tractament
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns antipsicotic
recurrent  psicotics
DISLIPEMIA
Nombre de casos 17611 928 140 75 211 76 426
Temps de seguiment (anys) 589909,51 34484,19 5191,22 2405,55 8284,19 2646,19 15957,04
Taxa per 100pacients/any 2,99 2,69 2,70 3,12 2,55 2,87 2,67
[1C95%] [2,94-3,03] [2,52-2,87] [2,27-3,18] [2,45-3,91] [2,22-2,92] [2,26-3,60] [2,42-2,94]
HTA
Nombre de casos 16914 853 148 67 197 69 372
Temps de seguiment (anys) 593052,04 34737,36 5213,83 2452,99 8281,56 2652,71 16136,28
Taxa per 100pacients/any 2,85 2,46 2,84 2,73 2,38 2,60 2,31
[1C95%] [2,81-2,90] [2,29-2,63] [2,40-3,34] [2,12-3,47] [2,06-2,74] [2,02-3,29] [2,08-2,55]
OBESITAT
Nombre de casos 18437 1077 184 78 248 72 495
Temps de seguiment (anys) 576721,08 33226,69 4962,84 2335,99 7930,31 2630.92 15366,65
Taxa per 100pacients/any 3,20 3,24 3,71 3,34 3,13 2,74 3,22
[1IC95%] [3,15-3,24] [3,05-3,44] [3,19-4,28] [2,64-4,17] [2,75-3,54] [2,14-3,45] [2,94-3,52]
TABAQUISME
Nombre de casos 18612 1093 216 100 216 91 470
Temps de seguiment (anys) 584060,19 33640,13 4916,35 2288,15 8174,68 2583,65 15677,30
Taxa per 100pacients/any 3,19 3,25 4,39 4,37 2,64 3,52 3,00
[1C95%] [3,14-3,23] [3,06-3,45] [3,83-5,02] [3,56-5,32] [2,30-3,02] [2,84-4,32] [2,73-3,28]

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensi6 arterial. IC: Interval de confianga.



Taula 57. Taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

2 65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics 137

Nombre de casos 15366 251 48 29 147 27
Temps de seguiment 782692,23 14659,03 1959,57 1485,97 9116.95 2096,54
Taxa per 100 pacients/any 1,96 1,71 2,45 1,95 1,61 1,29
[1C95%] [1,93-2,00] [1,51-1,94] [1,81-3,25] [1,31-2,80] [1,36-1,90] [0,85-1,87]
Nombre de casos 14293 249 42 27 141 39
Temps de seguiment 785750,21 14721,64 2000,56 1508,49 9149,50 2063,09
Taxa per 100 pacients/any 1,82 1,69 2,10 1,79 1,54 1,89
[1C95%] [1,80-1,85] [1,49-1,92] [1,51-2,84] [1,18-2,60] [1,30-1,82] [1,34-2,58]
Nombre de casos 18306 355 44 41 221 49
Temps de seguiment 762733,89 14190,60 1956,22 143217 8766,83 2035,38
Taxa per 100 pacients/any 2,40 2,50 2,25 2,86 2,52 2,41
[1IC95%] [2,37-2,44] [2,25-2,78] [1,63-3,02] [2,05-3,88] [2,20-2,88] [1,78-3,18]
Nombre de casos 12131 149 24 21 83 21
Temps de seguiment 800974,78 15083,12 2049,49 1507,08 9394,88 2131,67
Taxa per 100 pacients/any 1,52 0,99 1,17 1,39 0,88 0,99
[1C95%] [1,49-1,54] [0,84-1,16] [0,75-1,74] [0,86-2,13] [0,70-1,10] [0,61-1,51]

TMS: Trastorn mental sever. HTA: Hipertensio arterial. IC: Interval de confianga.

A continuacié es presenten les raons de taxes d’incidéncia de FRCV on es compara el grup
TMS amb el grup de referéncia no TMS. El colors indiquen:

. rao per sota d’'1 estadisticament significativa

. rad sense significacio estadistica

e Vermell: rad per sobre d’1 estadisticament significativa

S’han calculat les raons de la taula 53 (taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovascular en
global i per grups diagnostics) i de la taula 56 (taxa d’incidéncia de factors de risc cardiovas-
cular en menors de 65 anys) per poder representar a tots els grups diagnostics i el grup de

tractament antipsicotic sense diagnostic registrat.
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Taula 53.1. Taula resum de raons de taxes d’incidéncia de FRCV, en global i per grups diagnostics.

DEPRESSIO ALTRES
™S ESQUIZOFRENIA TBRII:;SOTLC;';N GREU/ TRASTORNS
RECURRENT PSICOTICS

Dislipémia 1,11 0,86 0,90

HTA 0,86 1,01

Obesitat 1,03 0,95

Tabaquisme 1,55 1,44 0,77 1,07

TMS: trastorn mental sever, HTA: hipertensio arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd raé per-sota d’1 estadisticament significativa, taronja: ra6 sense significaci6 estadistica, vermell: ra6 per
sobre d’1 estadisticament significativa.

Taula 56.1. Taula resum de raons de taxes d’incidéncia de FRCV, en <65 anys..

DEPRESSIO ALTRES
3 TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/ TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR RECURRENT PSICOTICS

Dislipémia 0,90 0,90 1,04 0,85 0,96 0,89

HTA 0,86 1,00 0,96 0,84 0,91 0,81

Obesitat 1,01 1,16 1,04 0,98 0,86 1,01

Tabaquisme 1,02 1,38 1,37 0,83 1,10 0,94

TMS: trastorn mental sever, HTA: hipertensio arterial. Categoria referéncia: pacients no TMS.
Codi de colors: verd: rad per-sota d'1 estadisticament significativa, taronja: rad sense significacié estadistica, vermell: rad
per sobre d’1 estadisticament significativa.

5.2.6. Incidencia d’esdeveniments cardiovasculars 1 complicacions microvasculars

5.2.6.1. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (taula 58)

5.2.6.2. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat
per sexe (taules 59 i 60)

5.2.6.3. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics estratificat
per grups d’edat (taules 61 i 62)

5.2.6.4. Raons de taxes d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions
microvasculars (TMS/no TMS), global i menors de 65 anys (taula 58.1
i taula 61.1)

5.2.6.5. Rad de taxes d’incidéncia (HR) de complicacions macrovasculars i
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues
i ajustades) (taules 63 i 64 i figures 6 7)



5.2.6.6. Raé de taxes d’incidéncia (HR) de complicacions macrovasculars i
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues
i ajustades) estratificat per sexe (taules 65, 66, 67 i 68 i figures 8, 9, 10i 11)
5.2.6.7. Raé de de taxes d’incidéncia (HR) de complicacions macrovasculars i
microvasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i
ajustades) estratificat per edat (taules 69, 70, 71 i 72 i figures 12, 13 ,14 i 15)

En aquest apartat valorem els resultats obtinguts en I'analisi de la incidéncia d’esdeveniments
cardiovasculars. A les taules apareixen agrupades sota els diagnostics seguents: cardiopatia
isquémica, malaltia cerebrovascular, arteriopatia periférica, insuficiéncia cardiaca, malaltia renal
cronica, retinopatia i neuropatia diabética. Finalment s’han creat dues categories meés, agrupant
varis dels diagnostics descrits. D’una banda, les complicacions macrovasculars que inclouen:
cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periférica. De l'altra, les compli-

cacions microvasculars, on s’inclouen: malaltia renal cronica, retinopatia i neuropatia diabética.

En I'analisi global (taula 58) podem observar que les taxes dels diferents esdeveniments sén
superiors en el grup sense TMS respecte el grup TMS a excepcio de la neuropatia diabética
on ocorre el contrari. En I'analisi efectuada per grups diagnostics els resultats es mantenen
destacant-ne algun matis. Per exemple, el grup de depressio greu i/o recurrent veiem que es
comporta com el grup sense TMS en el cas de la malaltia cerebrovascular, la insuficiéncia
cardiaca i la malaltia renal cronica. EI mateix ocorre en el cas del grup diagnosticat de trastorn
bipolar en la malaltia cerebrovascular i la malaltia renal cronica.

En les dones (taula 59), tornem a observar els mateixos resultats. Es a dir, les taxes d’esde-
veniments cardiovasculars son totes superiors en el grup sense TMS respecte el grup TMS, a
excepcio de la neuropatia diabética on passa el fenomen contrari. Quan ens fixem en I'analisi
per grups diagnostics, els grups del trastorn bipolar i depressid greu/recurrent presenten taxes
superiors a les del grup sense TMS en els casos de malaltia renal cronica i complicacions mi-
crovasculars. A la taula 60, on es mostren els resultats en el grup d’homes, torna a donar-se el
mateix patrd de resultats. Aixi doncs, excepte en la neuropatia diabética, les taxes dels diferents
esdeveniments cardiovasculars estudiats sén superiors en el grup sense TMS respecte els del
grup TMS. En l'analisi per grups diagnostics, destaquem algunes troballes a continuacio. El grup
amb depressio greu i/o recurrent, com passava en taules anteriors, es comporta més similar al
grup sense TMS donat que presenta taxes superiors en malaltia cerebrovascular, complicaci-
ons macrovasculars i insuficiéncia cardiaca. La malaltia cerebrovascular de fet, en I'analisi per
grups diagnostics apareix amb taxes superiors a les del grup sense TMS en tots els diagnostics
excepte en I'esquizofrénia. El grup amb trastorn bipolar presenta taxes superiors a les del grup
sense TMS pel que fa a la malaltia renal cronica i al conjunt de complicacions microvasculars.
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Tenint en compte I'edat (taules 61 i 62), els resultats son diferents als esmentats anteriorment.
Aixi, en el grup de menors de 65 anys (taula 61), tenim que les taxes d’incidéncia d’aparicié
de cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, complicacions macrovasculars i retinopatia
diabética sén superiors en el grup sense TMS respecte el grup TMS. En canvi, la malaltia cere-
brovascular, insuficiéncia cardiaca, malaltia renal cronica, neuropatia diabética i complicacions
microvasculars presenten taxes d’incidéncia superiors en el grup TMS. Pel que fa a I'analisi per
grups diagnostics podem destacar que el grup amb altres trastorns psicotics presenta taxes
de malaltia renal cronica i complicacions microvasculars inferiors a les del grup TMS global i
el mateix passa en el grup de tractament antipsicotic en les complicacions macrovasculars.
En els resultats dels pacients igual o majors a 65 anys (taula 62), torna a observar-se el patro
de resultats vist anteriorment, és a dir, tots els esdeveniments cardiovasculars presenten ta-
xes més elevades d’incidéncia en el grup sense TMS exceptuant la neuropatia diabética, on
les taxes s6n més elevades en el grup TMS. A comentar que el grup de la depressioé greu i/o
recurrent, com ha passat ja en alguns analisis anteriors, torna a presentar taxes d’incidéncia
superiors a les del grup sense TMS, malgrat els resultats en I'analisi global (aixd succeeix en
els casos de malaltia cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, malaltia renal cronica, retinopatia
diabética i complicacions microvasculars en conjunt.)



Taula 58. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostic.

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent  psicotics
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Nombre de casos 18879 504 50 33 200 39
Temps de seguiment [anys) 1424202,74 51499,43 7650,95 4134,85 17954,95 4965,07
Taxa x 100 pax/any 1,33 0,98 0,65 0,80 1,1 0,79
[1C95%] [1,31-1,35] [0,90-1,07] [0,49-0,86] [0,55-1,12] [0,97-1,28] [0,56-1,07]
MALALTIA CEREBROVASCULAR
Nombre de casos 15743 487 51 45 200 43
Temps de seguiment [anys) 1438452,82 51587,64 7647,59 4101,71 17993,50 4973,56
Taxa x 100 pax/any 1,09 0,94 0,67 1,10 1,11 0,87
[1C95%] [1,08-1,11] [0,86-1,03] [0,50-0,88] [0,80-1,47] [0,96-1,23] [0,63-1,17]
ARTERIOPATIA PERIFERICA
Nombre de casos 12650 300 36 22 102 29
Temps de seguiment [anys) 1445512,22 52168,74 7683,31 4180,57 18263,42 5002,75
Taxa x 100 pax/any 0,88 0,58 0,47 0,53 0,56 0,58
[1C95%] [0,86-0,89] [0,51-0,64] [0,33-0,65] [0,33-0,80] [0,46-0,68] [0,39-0,83]
COMPLICACIONS MACROVASCULARS*
Nombre de casos 42310 1195 126 90 468 105
Temps de seguiment [anys) 1360676,81 49527,95 7449,29 3957,03 17223,42 479475
Taxa x 100 pax/any 3,11 2,41 1,69 2,27 2,72 219
[1C95%] [3,08-3,14] [2,28-2,55] [1,41-2,01] [1,83-2,80] [2,48-2,98] [1,79-2,65]
INSUFICIENCIA CARDIACA
Nombre de casos 17485 438 47 24 230 49
Temps de seguiment [anys) 1439894,60 51937,09 7671,23 4182,14 17995,67 4973,53
Taxa x 100 pax/any 1,21 0,84 0,61 0,57 1,28 0,99
[1C95%] [1,20-1,23] [0,77-0,93] [0,45-0,82] [0,37-0,85] [1,12-1,45] [0,73-1,30]
MALALTIA RENAL CRONICA
Nombre de casos 86243 2817 393 276 1110 260
Temps de seguiment [anys) 1202962,29 43926,24 6496,51 3347,76 15016,64 4295,25
Taxa x 100 pax/any 717 6,41 6,05 8,24 7,39 6,05
[1IC95%] [7,12-7,21] [6,18-6,65] [5,47-6,68] [7,30-9,28] [6,96-7,84] [5,34-6,84]
RETINOPATIA DIABETICA
Nombre de casos 18265 589 81 39 199 44
Temps de seguiment [anys) 1428484,72 51337,61 7576,48 4115,08 17979,84 4969,69
Taxa x 100 pax/any 1,28 1,15 1,07 0,95 1,11 0,89
[1C95%] [1,26-1,30] [1,06-1,24] [0,85-1,33] [0,67-1,30] [0,96-1,27] [0,64-1,19]
NEUROPATIA DIABETICA
Nombre de casos 7417 287 24 22 132 19
Temps de seguiment [anys) 1459730,21 52224,99 7724,30 4176,52 18218,77 5025,68
Taxa x 100 pax/any 0,51 0,55 0,31 0,53 0,73 0,38
[1IC95%] [0,50-0,52] [0,49-0,62] [0,20-0,46] [0,33-0,80] [0,61-0,86] [0,23-0,59]
COMPLICACIONS MICROVASCULARS**
Nombre de casos 89394 2979 409 287 1151 265
Temps de seguiment [anys) 1193473,20 43453,87 6463,01 3294,65 14915,39 428427
Taxa x 100 pax/any 7,49 6,86 6,33 8,71 7,72 6,19
[1IC95%] [7,44-7,54] [6,61-7,11] [5,73-6,97] [7,73-9,78] [7,28-8,17] [5,46-6,98]

TMS: Trastorn mental sever. IC: Interval de confianga.
* Complicacions macrovasculars: inclou cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periferica.
** Malaltia renal cronica: FG<60ml/min segons formula CKD-EPI i/o albumina/creatinina >20mg/g.
*** Complicacions microvasculars: inclou malaltia renal cronica, retinopatia diabética i neuropatia diabética.
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Taula 59. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups en dones.

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent  psicotics
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Nombre de casos 6318 231 15 10 124 13
Temps de seguiment [anys) 646759,58 30673,70 3561,79 2344,82 12836,66 2897,13
Taxa x 100 pax/any 0,98 0,75 0,42 0,43 0,97 0,45
[1C95%] [0,95-1,00] [0,66-0,86] [0,24-0,70] [0,21-0,78] [0,80-1,15] [0,24-0,77]
MALALTIA CEREBROVASCULAR
Nombre de casos 6837 284 33 23 133 17
Temps de seguiment [anys) 647133,65 30549,34 3520,21 2320,84 12840,25 2880,28
Taxa x 100 pax/any 1,06 0,93 0,94 0,99 1,04 0,59
[1C95%] [1,03-1,08] [0,83-1,04] [0,65-1,32] [0,63-1,49] [0,87-1,23] [0,34-0,95]
ARTERIOPATIA PERIFERICA
Nombre de casos 3148 88 7 4 46 8
Temps de seguiment [anys) 656336,71  31107,12 3585,28 2370,17 13072,02 2915,22
Taxa x 100 pax/any 0,48 0,28 0,20 0,17 0,35 0,27
[1C95%] [0,46-0,50] [0,23-0,35] [0,08-0,40] [0,05-0,43] [0,26-0,47] [0,12-0,54]
COMPLICACIONS MACROVASCULARS*
Nombre de casos 14969 573 51 36 288 38
Temps de seguiment [anys) 624068,37 29714,77 3474,60 2272,82 12386,82 2831,91
Taxa x 100 pax/any 2,40 1,93 1,47 1,58 2,33 1,34
[1C95%] [2,36-2,44] [1,77-2,09] [1,09-1,93] [1,11-2,19] [2,06-2,61] [0,95-1,84]
INSUFICIENCIA CARDIACA
Nombre de casos 8642 274 20 14 164 32
Temps de seguiment [anys) 644783,51 30671,25 3555,62 2352,43 12799,86 2860,79
Taxa x 100 pax/any 1,34 0,89 0,56 0,60 1,28 1,12
[1C95%] [1,31-1,37] [0,79-1,01] [0,34-0,87] [0,33-1,00] [1,09-1,49] [0,77-1,58]
MALALTIA RENAL CRONICA
Nombre de casos 40063 1757 214 167 829 150
Temps de seguiment [anys) 534076,29 25617,89 2917,22 1831,90 10520,70 2468,02
Taxa x 100 pax/any 7,50 6,86 7,34 9,12 7,88 6,08
[1IC95%] [7,43-7,58] [6,54-7,19] [6,39-8,39] [7,79-10,61] [7,35-8,44] [5,14-7,13]
RETINOPATIA DIABETICA
Nombre de casos 7870 350 41 17 151 27
Temps de seguiment [anys) 642372,09 30382,76 3498,82 2338,74 12779,09 2858,26
Taxa x 100 pax/any 1,23 1,15 1,17 0,73 1,18 0,95
[1C95%] [1,20-1,25] [1,03-1,28] [0,84-1,59] [0,42-1,16] [1,00-1,39] [0,62-1,37]
NEUROPATIA DIABETICA
Nombre de casos 3009 155 7 7 94 6
Temps de seguiment [anys) 656691,04 30964,74 3586,58 2369,18 12971,59 2916,96
Taxa x 100 pax/any 0,46 0,50 0,20 0,30 0,73 0,21
[1IC95%] [0,44-0,48] [0,43-0,59] [0,08-0,40] [0,12-0,61] [0,59-0,89] [0,08-0,45]
COMPLICACIONS MICROVASCULARS**
Nombre de casos 40767 1830 217 170 857 153
Temps de seguiment [anys) 532172,60 25431,18 2909,12 1821,52 10433,93 2472,68
Taxa x 100 pax/any 7,66 7,20 7,46 9,33 8,21 6,19
[1C95%] [7,59-7,74] [6,87-7,53] [6,50-8,52] [7,98-10,85] [7,67-8,78] [5,25-7,25]

TMS: Trastorn mental sever. IC: Interval de confianga.

* Complicacions macrovasculars: inclou cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periférica.
** Malaltia renal cronica: FG<60ml/min segons formula CKD-EPI i/o albumina/creatinina >20mg/g.
*** Complicacions microvasculars: inclou malaltia renal cronica, retinopatia diabética i neuropatia diabética.



Taula 60. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups en homes.

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent  psicotics 143

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Nombre de casos 12561 273 35 23 76 26

Temps de seguiment [anys) 777443,15 20825,72 4089,16 1790,04 5118,29 2067,95

Taxa x 100 pax/any 1,62 1,31 0,86 1,29 1,49 1,26

[1C95%] [1,59-1,64] [1,16-1,48] [0,60-1,19] [0,82-1,93] [1,17-1,86] [0,82-1,84]
MALALTIA CEREBROVASCULAR

Nombre de casos 8906 203 18 22 67 26

Temps de seguiment [anys) 791319,18 21038,30 4127,38 1780,87 5153,25 2093,28

Taxa x 100 pax/any 1,13 0,97 0,44 1,24 1,30 1,24

[1C95%] [1,10-1,15] [0,84-1,11] [0,26-0,69] [0,77-1,87] [1,01-1,65] [0,81-1,82]
ARTERIOPATIA PERIFERICA

Nombre de casos 9502 212 29 18 56 29

Temps de seguiment [anys) 789175,50 21061,62 4098,03 1810,40 5191,40 4098,03

Taxa x 100 pax/any 1,20 1,01 0,71 0,99 1,08 0,71

[IC95%] [1,18-1,23] [0,88-1,15] [0,47-1,01] [0,59-1,57] [0,82-1,40] [0,47-1,02]
COMPLICACIONS MACROVASCULARS*

Nombre de casos 27341 622 75 54 180 67

Temps de seguiment [anys) 736608,44  19813,19 3974,69 1684,21 4836,59 1962,84

Taxa x 100 pax/any 3,71 3,14 1,89 3,21 3,72 3,41

[1C95%] [3,67-3,76] [2,90-3,40] [1,48-2,37] [2,41-4,18] [3,20-4,31] [2,65-4,34]
INSUFICIENCIA CARDIACA

Nombre de casos 8843 164 27 10 66 17

Temps de seguiment [anys) 795111,09 21265,84 4115,61 1829,71 5195,81 2112,74

Taxa x 100 pax/any 1,11 0,77 0,66 0,55 1,27 0,81

[1C95%] [1,09-1,14] [0,66-0,90] [0,43-0,96] [0,26-1,01] [0,98-1,62] [0,47-1,29]
MALALTIA RENAL CRONICA

Nombre de casos 46180 1060 179 109 281 110

Temps de seguiment [anys) 668886,00 18308,35 3579,29 1515,87 4495,94 1827,23

Taxa x 100 pax/any 6,90 5,79 5,00 7,19 6,25 6,02

[1C95%] [6,84-6,97] [5,45-6,15] [4,30-5,79] [5,90-8,67] [5,54-7,03] [4,95-7,26]
RETINOPATIA DIABETICA

Nombre de casos 10395 239 40 22 48 17

Temps de seguiment [anys) 786112,63 20954,86 4077,67 1776,34 5200,75 211,42

Taxa x 100 pax/any 1,32 1,14 0,98 1,24 0,92 0,81

[1C95%] [1,30-1,35] [1,00-1,30] [0,70-1,34] [0,78-1,88] [0,68-1,22] [0,47-1,29]
NEUROPATIA DIABETICA

Nombre de casos 4408 132 17 15 38 13

Temps de seguiment [anys) 803039,17 21260,26 4137,72 1807,34 5247,19 2108,72

Taxa x 100pax/any 0,55 0,62 0,41 0,83 0,72 0,62

[1C95%] [0,53-0,57] [0,52-0,74] [0,24-0,66] [0,47-1,37] [0,51-0,99] [0,33-1,05]
COMPLICACIONS MICROVASCULARS**

Nombre de casos 48627 1149 192 117 294 112

Temps de seguiment [anys) 661300,60 18022,69 3553,88 1473,12 4481,47 1811,59

Taxa x 100 pax/any 7,35 6,38 5,40 7,94 6,56 6,18

[1C95%] [7,29-7,42] [6,01-6,76] [4,67-6,22] [6,57-9,52] [5,83-7,36] [5,09-7,44]

TMS: Trastorn mental sever. IC: Interval de confianga.

* Complicacions macrovasculars: inclou cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periférica.
** Malaltia renal cronica: FG<60ml/min segons formula CKD-EPI i/o albumina/creatinina >20mg/g.
*** Complicacions microvasculars: inclou malaltia renal cronica, retinopatia diabética i neuropatia diabética.
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Taula 61. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.

<65ANYS
Grup Grup Esquizofrénia  Trastorn Depressiéo  Altres Tractament
no TMS T™MS bipolar greu/ trastorns antipsicotic
recurrent psicotics
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Nombre de casos 6742 332 30 22 80 18 182
Temps de seguiment [anys) 626890,93 36478,60 5581, 10 2594,06  8676,49  2833,36 16793,60
Taxa x 100 pax/any 1,08 0,91 0,54 0,85 0,92 0,64 1,08
[1IC95%] [1,05-1,10] [0,82-1,01] [0,36-0,77] [0,53-1,28] [0,73-1,15] [0,38-1,00] [0,93-1,25]
MALALTIA CEREBROVASCULAR
Nombre de casos 3824 273 24 24 61 16 148
Temps de seguiment [anys) 636869,82 36652,85 5591,90 2591,61 874162 285644 1687128
Taxa x 100 pax/any 0,60 0,75 0,43 0,93 0,70 0,56 0,88
[IC95%] [0,58-0,62] [0,66-0,84]  [0,28-0,64]  [0,59-1,38] [0,53-0,90] [0,32-0,91] [0,74-1,03]
ARTERIOPATIA PERIFERICA
Nombre de casos 4355 205 23 16 44 1 111
Temps de seguiment [anys) 635831,83 36922,21 5605,72 2620,59 879222  2864,99 17038,69
Taxa x 100 pax/any 0,69 0,56 0,41 0,61 0,50 0,38 0,65
[1C95%] [0,67-0,71] [0,48-0,64] [0,26-0,62] [0,35-0,99] [0,36-0,67] [0,19-0,69] [0,54-0,79]
COMPLICACIONS MACROVASCULARS*
Nombre de casos 13356 740 70 55 169 40 406
Temps de seguiment [anys) 608287,85 35229,85 5458,61 2490,07 8394,99 2782,70 16103,48
Taxa x 100 pax/any 2,20 2,10 1,28 2,21 2,01 1,44 2,52
[1C95%] [2,16-2,23] [1,95-2,26] [1,00-1,62] [1,66-2,88] [1,72-2,34] [1,03-1,96] [2,28-2,78]
INSUFICIENCIA CARDIACA
Nombre de casos 2801 192 25 10 57 12 88
Temps de seguiment [anys) 640546,25 36993,89 5600,28 2640,77  8781,07  2857,25 17114,52
Taxa x 100 pax/any 0,44 0,52 0,45 0,38 0,65 0,42 0,51
[1IC95%] [0,42-0,45] [0,45-0,60] [0,29-0,66] [0,18-0,70] [0,49-0,84] [0,22-0,73] [0,41-0,63]
MALALTIA RENAL CRONICA
Nombre de casos 27519 1721 250 158 419 116 778
Temps de seguiment [anys) 561439,99 31936,12 4855.67 2152,34 7620,01 2538,03 14770,08
Taxa x 100 pax/any 4,90 5,39 5,15 7,34 5,50 4,57 5,27
[1C95%] [4,84-4,96] [5,14-5,65] [4,53-5,83] [6,24-8,58] [4,99-6,05] [3,78-5,48] [4,90-5,65]
RETINOPATIA DIABETICA
Nombre de casos 8940 437 64 24 91 32 226
Temps de seguiment [anys) 623134,72 36278,29 5505,11 2586,41 8674,23  2816,02 16696,53
Taxa x 100pax/any 1,44 1,21 1,16 0,93 1,05 1,14 1,35
[1C95%] [1,41-1,47] [1,09-1,32] [0,90-1,49] [0,60-1,38] [0,85-1,29] [0,78-1,60] [1,18-1,54]
NEUROPATIA DIABETICA
Nombre de casos 3166 200 16 14 67 13 90
Temps de seguiment [anys) 639116,25 36967,80 5640,23 2622,30 8772,65 2852,89 17079,74
Taxa x 100pax/any 0,50 0,54 0,28 0,53 0,76 0,46 0,53
[1C95%)] [0,48-0,51] [0,47-0,62]  [0,16-0,46]  [0,29-0,90] [0,59-0,97] [0,24-0,78] [0,42-0,65]
COMPLICACIONS MICROVASCULARS**
Nombre de casos 31331 1902 274 168 467 126 867
Temps de seguiment [anys) 550447,02 31410,55 4796,98 2101,05  7497,50  2518,46 14496,56
Taxa x 100 pax/any 5,69 6,06 5,71 8,00 6,23 5,00 5,98
[1IC95%] [5,63-5,76] [5,79-6,33] [5,06-6,43] [6,83-9,30] [5,68-6,82] [4,17-5,96] [5,59-6,39]

TMS: Trastorn mental sever. IC: Interval de confianga.

* Complicacions macrovasculars: inclou cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periférica.
** Malaltia renal cronica: FG<60ml/min segons férmula CKD-EPI i/o albumina/creatinina >20mg/g.
*** Complicacions microvasculars: inclou malaltia renal cronica, retinopatia diabética i neuropatia diabética.



Taula 62. Taxa d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

> 65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/r trastorns
ecurrent psicotics
CARDIOPATIA ISQUEMICA
Nombre de casos 12137 172 20 11 120 21
Temps de seguiment [anys) 797311,80  15020,83 2069,85 1540,80 9278,47 2131,72
Taxa x 100 pax/any 1,52 1,15 0,97 0,71 1,29 0,99
[1C95%] [1,50-1,55] [0,98-1,33] [0,59-1,49] [0,36-1,28] [1,07-1,55] [0,61-1,51]
MALALTIA CEREBROVASCULAR
Nombre de casos 11919 214 27 21 139 27
Temps de seguiment [anys) 801583,00 14934,79 2055,69 1510,10 9251,88 211712
Taxa x 100 pax/any 1,49 1,43 1,31 1,39 1,50 1,28
[1C95%] [1,46-1,51] [1,25-1,64] [0,87-1,91] [0,86-2,13] [1,26-1,77] [0,84-1,86]
ARTERIOPATIA PERIFERICA
Nombre de casos 8295 95 13 6 58 18
Temps de seguiment [anys) 8099680,39 15246,53 2077,59 1559,99 9471,19 2137,76
Taxa x 100 pax/any 1,02 0,62 0,63 0,39 0,61 0,84
[IC95%] [1,00-1,05] [0,50-0,76] [0,33-1,07]  [0,14-0,84] [0,47-0,79] [0,50-1,33]
COMPLICACIONS MACROVASCULARS*
Nombre de casos 28954 455 56 35 299 65
Temps de seguiment [anys) 752388,96  14298,11 1990,68 1466,96 8828,42 2012,05
Taxa x 100 pax/any 3,85 3,18 2,81 2,39 3,39 3,23
[IC95%] [3,80-3,89] [2,90-3,49] [2,13-3,65]  [1,66-3,32] [3,01-3,79] [2,49-4,12]
INSUFICIENCIA CARDIACA
Nombre de casos 14684 246 22 14 173 37
Temps de seguiment [anys) 799348,35  14943,20 2070,95 1541,37 9214, 61 2116,28
Taxa x 100 pax/any 1,84 1,65 1,06 0,91 1,88 1,75
[IC95%] [1,81-1,87] [1,45-1,87] [0,67-1,61] [0,50-1,52] [1,61-2,18] [1,23-2,41]
MALALTIA RENAL CRONICA
Nombre de casos 58724 1096 143 118 691 144
Temps de seguiment [anys) 641522,30  11990,12 1640,85 119543 7396,63 1757,22
Taxa x 100 pax/any 9,15 9,14 8,72 9,87 9,34 8,20
[IC95%] [9,08-9,23] [8,61-9,70] [7,35-10,27] [8,17-11,82] [8,66-10,07] [6,91-9,65]
RETINOPATIA DIABETICA
Nombre de casos 9325 152 17 15 108 12
Temps de seguiment [anys) 805349,99  15059,33 2071,37 1528,67 9305,61 2153,67
Taxa x 100 pax/any 1,16 1,01 0,82 0,98 1,16 0,56
[IC95%] [1,13-1,18] [0,86-1,18]  [0,48-1,31]  [0,55-1,62] [0,95-1,40] [0,29-0,97]
NEUROPATIA DIABETICA
Nombre de casos 4251 87 8 8 65 6
Temps de seguiment [anys) 820613,97  15257,20 2084,06 1554,22 9446,12 2172,80
Taxa x 100 pax/any 0,52 0,57 0,38 0,52 0,69 0,28
[IC95%] [0,50-0,53] [0,46-0,70]  [0,17-0,76]  [0,22-1,01] [0,53-0,88] [0,10-0,60]
COMPLICACIONS MICROVASCULARS*
Nombre de casos 58063 1077 135 119 684 139
Temps de seguiment [anys) 643026,19  12043,32 1666,02 1193,60 7417,89 1765,81
Taxa x 100 pax/any 9,03 8,94 8,10 9,97 9,22 7,87
[1C95%)] [8,96-9,10] [8,42-9,49]  [6,79-9,59]  [8,26-11,93] [8,54-9,94] [6,62-9,29]

TMS: Trastorn mental sever. IC: Interval de confianga.
* Complicacions macrovasculars: inclou cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia periférica.
** Malaltia renal cronica: FG<60ml/min segons formula CKD-EPI i/o albumina/creatinina >20mg/g.
*** Complicacions microvasculars: inclou malaltia renal cronica, retinopatia diabética i neuropatia diabética.
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A continuacié es presenten les raons de taxes d’'incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars i
complicacions microvasculars on es compara el grup TMS amb el grup de referéncia no TMS
(taula 58.1 i taula 61.1). El colors indiquen:
» Verd: rad per sota d'1 estadisticament significativa

146 - Taronja: rad sense significacio estadistica

» Vermell: rad per sobre d’'1 estadisticament significativa

S’han calculat les raons de la taula 58 (taxa d’incidencia d’esdeveniments cardiovasculars i
complicacions microvasculars, en global i per grups diagnostics) i de la taula 61 (taxa d’incidén-
cia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions microvasculars, en menors de 65 anys)
per poder representar a tots els grups diagnostics i el grup de tractament antipsicotic sense
diagnostic registrat.

Taula 58.1. Taula resum de raons de taxes d’incidéncia d’ECV en global i per grups diagnostics.

DEPRESSIO ALTRES
TMS ESQUIZOFRENIA TBR:,SOIC;iN GREU/ TRASTORNS
RECURRENNT PSICOTICS

Cardiopatia isquémica 0,74 0,49 0,60 0,83 0,59

Malaltia cardiovascular 0,86 0,61 1,01 1,02 0,80

Arteriopatia periférica 0,66 0,53 0,60 0,64 0,66

Insuficiéncia cardiaca 0,69 0,50 0,47 1,06 0,82

Malaltia renal 0,89 0,84 1,15 1,03 0,84

Retinopatia diabética 0,90 0,84 0,74 0,87 0,70

Neuropatia diabética 1,08 0,61 1,04 1,43 0,75

TMS: trastorn mental sever.
Categoria referéncia: pacients no TMS. Colors: verd: rad per-sota d’1 estadisticament significativa, taronja: raé sense
significacio estadistica, vermell: rad per sobre d’1 estadisticament significativa.

Taula 61.1. Taula resum de raons de taxes d’incidéncia d’ECV, en menors de 65 anys.

DEPRESSIO ALTRES
N TRASTORN TRACTAMENT
TMS ESQUIZOFRENIA GREU/ TRASTORNS ANTIPSICOTIC

BIPOLAR RECURRENT PSICOTICS

Cardiopatia isquémica

Malaltia cardiovascular

Arteriopatia periférica

Insuficiéncia cardiaca

Malaltia renal

Retinopatia diabética

Neuropatia diabética 1,08 0,56 1,06 0,92 1,06

TMS: trastorn mental sever.
Categoria referéncia: pacients no TMS. Colors: verd: rad per-sota d’1 estadisticament significativa, taronja: ra6 sense
significacioé estadistica, vermell: raé per sobre d'1 estadisticament significativa



Comentem els resultats sobre la rad de taxes d’aparicié de complicacions macro i microvas-
culars a nivell global i per grups diagnostics (taules 63 i 64). Pel que fa a les complicacions
macrovasculars destaquen els valors de la HR crua inferiors a 1 tant del grup TMS global com
per tots els grups diagnostics respecte al valor de referéncia. També I'esquizofrénia presenta
una HR ajustada pels diferents models emprats en el nostre estudi inferior al valor de refe-
rencia. Esmentar que els models usats ajusten per edat, sexe (models 1, 2 i 3), comorbiditats
(models 2 i 3), factors de risc cardiovascular (models 2 i 3) i index MEDEA (model 3) segons
s’indica a peu de taula. En relacié a les complicacions microvasculars destaca que tant el
grup TMS global com els grups diagnostics de trastorn bipolar i depressié greu i/o recurrent
presenten HR superiors al grup sense TMS en totes les HR, tant en la crua com en les ajus-
tades pels diferents models comentats anteriorment. De fet, en les HR sense ajustar totes les
HR calculades son significatives excepte en el cas de depressio.

En relaci6 a la ra6 de taxes d’aparicié de complicacions macro i microvasculars estratificades
per sexe (taules 65-68) podem afirmar que en el cas de les dones i pel que fa a les compli-
cacions macrovasculars (taula 65) les HR crues soén inferiors a les del grup de referéncia en
el grup d’esquizofrénia, trastorn bipolar i altres trastorns psicotics. En canvi, quan s’ajusta
pels diferents models, només es manté amb significacié estadistica el grup d’altres trastorns
psicotics. En el cas de les complicacions microvasculars en les dones (taula 67), les HR crues
presenten variablitat de resultats, presentant el grup TMS global i els grups d’esquizofrénia
i d’altres trastorns psicotics HR inferiors a 1, mentre que els grups de trastorn bipolar i de-
pressio greu/recurrent tenen HR superiors a I'1. Quan s’ajusten les taxes pels tres models
definits anteriorment s’observen HR superiors a 1 en els grups TMS global (canvi respecte la
HR sense ajustar), esquizofrénia, trastorn bipolar (ja sortia aixi en la crua) i depressié greu
i/o recurrent (a I'igual que el cas del trastorn bipolar), mentre que en el grup d’altres trastorns
psicotics les HR segueixen mantenint-se inferiors a 1 com passava en la crua. Ens fixem ara
en els resultats en el cas dels homes (taules 66 i 68). A nivell de complicacions macrovas-
culars (taula 66), destaca el grup d’esquizofrénia amb HR inferiors a 1 tant en la taxa sense
ajustar com en els tres models d’ajustament emprats. En les complicacions microvasculars
(taula 68), destaca el trastorn bipolar com I'nic grup de TMS en el que les HR tant crua (no
significatiu) com ajustades (amb valors significatius) estan per sobre de I'1. En el cas del grup
TMS global presentaria la mateixa dinamica pel que fa a les ajustades pero sense que els
resultats esdevinguin significatius.

Resta ara analitzar els resultats per grups d’edat (taules 69-72). En els pacients menors de 65
anys pel que fa a complicacions macrovasculars (taula 69) resulta rellevant que el grup TMS
global presenta HR ajustades superiors a 1 (no significatius els resultats en el tercer model
emprat) com també el grup de tractament antipsicotic sense diagnostic amb tots els valors de
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I'HR per sobre de 1, inclosa la taxa crua. Destacable també que en el cas de I'esquizofrénia,
les HR sense ajustar i ajustades son inferiors a 1. En els pacients menors de 65 anys en el
cas de les complicacions microvasculars (taula 71) esmentar que son el grup TMS global i el
grup de trastorn bipolar els que presenten HR superiors a 1 tant en les taxes crues com les
ajustades per tots els models utilitzats. De fet, excepte en el grup del tractament antipsicotic
(curids perqué en les complicacions macrovasculars es donava el fenomen contrari), en la
resta de diagnostics ocorre el mateix, perd no tots els models tenen significacié estadistica.
Crida I'atencio el cas de I'esquizofrenia si el comparem amb les complicacions macrovascu-
lars, on els resultats eren HR inferiors a 1. En els pacients iguals o majors de 65 anys (taules
70 72), tant pel que fa a les complicacions macro i microvasculars les HR crues son totes
inferiors a 1, tant en el grup TMS global com per diagnostics.



Taula 63. Rad de taxes d’incidencia (HR) de complicacions macrovasculars en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics

(crues i ajustades).

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres

no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics

Nombre de casos (event) 42310 1195 126 90 468 105

HR crua 1C95% Ref. 0,78 0,54 0,73 0,87 0,70
[0,73-0,82] [0,46-0,65] [0,60-0,90] [0,80-0,96] [0,58-0,85]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,03 0,74 0,93 1,05 0,86
[0,97-1,09] [0,62-0,88] [0,76-1,15] [0,96-1,15] [0,71-1,04]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,03 0,78 0,98 1,03 0,88
[0,97-1,09] [0,65-0,93] [0,80-1,20] [0,94-1,13] [0,72-1,06]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 0,98 0,77 0,93 0,95 0,82
[0,91-1,05] [0,62-0,96] [0,71-1,21] [0,85-1,06] [0,65-1,04]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral

vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca i MCV) i factors de risc cardiovascular

(obesitat i tabaquisme, dislipémia i HTA).
*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 6. Rad de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.
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HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.
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Taula 64. Rad de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues

i ajustades).
TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
150

Nombre de casos (event) 89394 2979 409 287 1151 265

HR crua 1C95% Ref. 0,92 0,85 1,02 1,03 0,83
[0,88-0,95] [0,77-0,93] [1,03-1,30] [0,97-1,09] [0,73-0,93]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,04 1,03 1,30 1,06 0,90
[1,01-1,08] [0,93-1,13] [1,16-1,46] [1,00-1,12] [0,80-1,01]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,05 1,06 1,33 1,06 0,91
[1,01-1,09] [0,96-1,16] [1,19-1,49] [1,00-1,12] [0,81-1,03]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,06 1,06 1,50 1,07 0,91
[1,02-1,11] [0,94-1,20] [1,30-1,72] [1,00-1,14] [0,78-1,06]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 7. Rad de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.
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Taula 65. Rad de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en TMS versus no TMS i grups diagnostics (crues i
ajustades) en dones.

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de casos (event) 14969 573 51 36 288 38

HR crua IC95% Ref. 0,80 0,61 0,66 0,97 0,56
[0,74-0,87] [0,46-0,81] [0,48-0,92] [0,86-1,09] [0,41-0,77]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,02 0,82 0,85 1,05 0,63
[0,94-1,11] [0,62-1,07] [0,61-1,18] [0,94-1,18] [0,46-0,87]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,02 0,86 0,90 1,03 0,65
[0,94-1,11] [0,66-1,14] [0,65-1,25] [0,92-1,16] [0,47-0,89]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 0,97 0,85 0,86 0,97 0,53
[0,88-1,08] [0,60-1,20] [0,58-1,28] [0,84-1,11] [0,34-0,82]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 8. Rad de taxes d’aparicio de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.
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Taula 66. Rad de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en TMS versus no TMS i grups diagnostics (crues i
ajustades) en homes.

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de casos (event) 27341 622 75 54 180 67

HR crua IC95% Ref. 0,85 0,51 0,86 1,00 0,92
[0,78-0,92] [0,41-0,64] [0,66-1,13] [0,87-1,16] [0,72-1,17]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,04 0,69 1,01 1,06 1,07
[0,96-1,13] [0,55-0,86] [0,78-1,32] [0,91-1,22] [0,84-1,36]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,05 0,72 1,06 1,04 1,09
[0,97-1,13] [0,58-0,90] [0,81-1,38] [0,90-1,20] [0,86-1,39]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,00 0,72 1,01 0,92 1,08
[0,90-1,10] [0,54-0,95] [0,71-1,43] [0,77-1,11] [0,81-1,44]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 9. Raé de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.
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Taula 67. Rad de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues
i ajustades) en dones.

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
153

Nombre de casos (event) 40767 1830 217 170 857 153

HR crua IC95% Ref. 0,94 0,97 1,22 1,07 0,81
[0,90-0,99] [0,85-1,11] [1,05-1,41] [1,00-1,15] [0,69-0,95]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,07 1,14 1,37 1,1 0,87
[1,02-1,12] [1,00-1,30] [1,18-1,60] [1,04-1,19] [0,74-1,02]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,08 1,18 1,41 1,12 0,89
[1,03-1,13] [1,03-1,34] [1,21-1,64] [1,04-1,20] [0,76-1,04]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,07 1,13 1,55 1,10 0,84
[1,01-1,13] [0,95-1,34] [1,30-1,84] [1,02-1,19] [0,68-1,02]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio6 arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 10. Rao de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.
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Taula 68. Rad de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues

i ajustades) en homes.

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres

no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics

Nombre de casos (event) 48627 1149 192 117 294 112

HR crua IC95% Ref. 0,87 [0,82- 0,74 1,08 0,89 0,84
0,92] [0,64-0,85] [0,90-1,29] [0,80-1,00] [0,70-1,01]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,00 0,92 1,21 0,92 0,94
[0,95-1,06] [0,80-1,06] [1,01-1,45] [0,82-1,03] [0,78-1,13]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,01 0,94 1,23 0,93 0,94
[0,95-1,07] [0,82-1,09] [1,02-1,47] [0,83-1,04] [0,78-1,14]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,05 1,01 1,44 0,98 1,02
[0,98-1,13] [0,85-1,20] [1,15-1,79] [0,85-1,12] [0,82-1,27]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors

de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 11. Rad de taxes d’aparicio de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.
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Taula 69. Raé de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues

i ajustades) en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn  Depressié Altres Tractament
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
greu psicotics
155
Nombre de casos (event) 13356 740 70 55 169 40 406
HR crua 1C95% Ref. 0,96 0,58 1,01 0,92 0,65 1,15
[0,89-1,03] [0,46-0,74] [0,77-1,31] [0,79-1,07] [0,48-0,89] [1,04-1,27]
HR ajustada* IC95% Ref. 1,10 0,70 1,14 1,08 0,78 1,28
[1,02-1,18] [0,55-0,89] [0,87-1,48] [0,93-1,26] [0,57-1,07] [1,16-1,41]
HR ajustada** IC95% Ref. 1,08 0,74 1,16 1,04 0,80 1,23
[1,00-1,17] [0,59-0,94] [0,89-1,51] [0,90-1,21] [0,59-1,10] [1,12-1,36]
HR ajustada*** IC95% Ref. 1,04 0,71 1,06 0,97 0,65 1,23
[0,94-1,14] [0,53-0,95] [0,75-1,51] [0,80-1,17] [0,43-0,98] [1,08-1,38]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensioé arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).
*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 12. Raé de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en

<65 anys.
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Taula 70. Rad de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics

(crues i ajustades) en = 65 anys

2 65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de casos (event) 28954 455 56 35 299 65

HR crua IC95% Ref. 0,83 0,73 0,62 0,88 0,84
[0,75-0,91] [0,56-0,95] [0,45-0,86] [0,79-0,99] [0,66-1,07]

HR ajustada* IC95% Ref. 0,95 0,83 0,72 1,02 0,92
[0,87-1,04] [0,63-1,07] [0,62-1,01] [0,91-1,15] [0,72-1,18]

HR ajustada** IC95% Ref. 0,96 0,87 0,77 1,01 0,94
[0,87-1,05] [0,67-1,12] [0,55-1,07] [0,90-1,14] [0,73-1,19]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 0,91 0,90 0,78 0,93 0,94
[0,81-1,02] [0,64-1,25] [0,52-1,17] [0,81-1,06] [0,70-1,26]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors

de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 13. Rad de taxes d’aparicié de complicacions macrovasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagndstics en

=65 anys.
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Taula 71. Rad de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues

i ajustades) en < 65 anys.

<65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres Tractament
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
greu psicotics
157
Nombre de casos (event) 31331 1902 274 168 467 126 867
HR crua 1C95% Ref. 1,06 1,00 1,40 1,09 0,88 1,05
[1,02-1,11] [0,89-1,13] [1,21-1,63] [1,00-1,20] [0,74-1,05] [0,98-1,12]
HR ajustada* IC95% Ref. 1,09 1,10 1,44 1,10 0,93 1,06
[1,04-1,14] [0,97-1,24] [1,24-1,68] [1,00-1,20] [0,78-1,11] [0,99-1,13]
HR ajustada** IC95% Ref. 1,09 1,14 1,47 1,09 0,95 1,05
[1,04-1,14] [1,01-1,28] [1,26-1,71] [0,99-1,19] [0,80-1,13] [0,98-1,12]
HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,10 1,18 1,71 1,07 0,97 1,03
[1,04-1,16] [1,02-1,36] [1,43-2,04] [0,96-1,19] [0,79-1,20] [0,95-1,12]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).
*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 14. Raé de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en <

65 anys.
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Taula 72. Raé de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues

i ajustades) en =2 65 anys.

2 65 ANYS
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressi6 Altres

no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics

Nombre de casos (event) 58063 1077 135 119 684 139

HR crua IC95% Ref. 0,99 0,89 1,10 1,02 0,87
[0,93-1,05] [0,76-1,06] [0,92-1,32] [0,94-1,10] [0,74-1,03]

HR ajustada* 1C95% Ref. 1,00 0,92 1,14 1,03 0,87
[0,94-1,07] [0,78-1,09] [0,95-1,37] [0,96-1,11] [0,74-1,03]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,01 0,94 1,16 1,03 0,89
[0,95-1,08] [0,79-1,11] [0,97-1,39] [0,96-1,12] [0,75-1,05]

HR ajustada*** 1C95% Ref. 1,03 0,88 1,27 1,06 0,85
[0,96-1,10] [0,71-1,11] [1,03-1,58] [0,97-1,15] [0,69-1,05]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensié arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipeémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors

de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 15. Raé de taxes d’aparicié de complicacions microvasculars (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en =

65 anys.
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5.3. Mortalitat

5.3.1. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) 1 per grups
diagnostics (taula 73)

5.3.2. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) 1 per grups
diagnostics estratificat per sexe (taules 741 75)

5.3.3. Taxa de mortalitat global en global (TMS/no TMS) 1 per grups
diagnostics estratificat per edat (taules 76 1 77)

5.3.4. Rao de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS)
1 per grups diagnostics (crues 1 ajustades) (taula 78 1 figura 16)

5.3.5. Rao6 de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS)
1 per grups diagnostics (crues 1 ajustades) estratificat per sexe
(taules 791 80 1 figures 17 1 18)

5.3.6. Rao de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS)
1 per grups diagnostics (crues 1 ajustades) estratificat per edat
(taules 811 82 1 figures 19 1 20)

La taxa global de mortalitat (taula 73) expressada per 100 pacients i sense ajustaments (ja
s’ajustara més endavant) és lleugerament superior (2,93) en el grup sense TMS que en el TMS
(2,56). Quan s’analitzen les dades pels diferents subgrups observem que en tots ells excepte
el de trastorn bipolar presenten una taxa de mortalitat major a la del grup sense TMS, essent

especialment potent (major de 3) pels grups d’esquizofrenia i altres trastorns psicotics.

En I'analisi estratificada per sexe (taules 74 i 75) torna a produir-se el mateix resultat que en
els globals. En ambdoés sexes la taxa és superior en el grup sense TMS respecte el grup TMS
(2,85 3,00 dones i homes respectivament). Perd quan classifiquem per grups diagnostics
tant en dones com en homes els grups d’esquizofrénia i el d’altres trastorns psicotics tenen
una taxa de mortalitat superior a la del grup sense TMS. El trastorn bipolar no presenta taxes
superiors al grup sense TMS i en el cas del diagnostic de depressio greu/recurrent només els
homes tenen una taxa de mortalitat superior a la del grup sense TMS. En canvi, si ens fixem en
les taxes de mortalitat per grups d’edat (taules 76 i 77), tant en el grup de menor com en el de
major edat, la mortalitat és superior en el grup TMS respecte el grup sense TMS. Aixd succeeix
tant si es compara el grup sense TMS amb el grup TMS tant global com per grups diagnostics.

Si hom es fixa en la rad de taxes de mortalitat (taula 78) podem dir que en les HR ajustades, el
grup TMS presenta tant en global com pels diferents grups diagnostics xifres superiors a les del
grup de referéncia. Destacables els resultats del grup de pacients amb esquizofrénia donat que
presenten les HR més altes (oscil-lant entre 2,43 i 2,50 segons el model). Els ajustaments com
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s’especifica a peu de taula s’han fet segons tres models (el primer ajustant per edat i sexe, el
segon que inclou també factors de risc cardiovascular -obesitat, tabaquisme, HTA, dislipeémia- i
comorbilitats -cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, malaltia cerebrovascular- i el tercer

on a més dels anteriors inclou I'index de deprivacio socioeconomica MEDEA).

Quan s’analitza per sexe (taules 79 i 80) les raons de taxes de mortalitat resulten superiors en
totes les mesures ajustades i fins i tot en la crua a excepcio del grup diagnostic depressié greu/
recurrent en el grup de les dones (taula 79). En el cas dels homes (taula 80), passa el mateix
pel que fa a les ajustades i en la crua a més del grup de depressio com en les dones s’afegeix
el d’altres trastorns psicotics. Novament, el grup diagnostic esquizofrénia és el que presenta

els valors més alts (HR superiors a 2 en ambdds sexes).

Quan s’analitza per grups d’edat (taules 81 i 82) apareixen uns resultats similars als de I'analisi
per sexe. En el grup menor de 65 anys (taula 81), en les raons ajustades resulta una mortalitat
més elevada en tots els grups diagnostics i TMS global, essent significatives en tots ells excepte
en el trastorn bipolar. Fins i tot en la HR crua els valors son més elevats pero sense significacié
estadistica per grup de trastorn bipolar i depressio greu/recurrent. En el grup de majors de
65 anys (taula 82), observem que la ra6 de taxes és més elevada en el grup TMS global i per
diagnostics tant en les HR crua com ajustades pels diferents models abans esmentats, essent
significativa en totes elles excepte en la rad de taxa crua en el trastorn bipolar i la depressio
greu/recurrent.

En resum, destacar el fet que ajustant les dades de mortalitat per edat i sexe, tant en el grup
TMS global com en els grups diagnostics (sobretot esquizofrénia i altres trastorns psicotics)
aquesta esdevé més elevada que en el grup sense TMS. En la rad de taxes ajustant pels 3
models detallats anteriorment s’obtenen resultats similars analitzant per edat i sexe, essent
de nou la mortalitat més elevada en el grup TMS (tant global com per diagnostics) de forma
especialment significativa en el grup d’esquizofrénia.

Taula 73. Taxa de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres

no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics

275081 9746 1457 775 3468 972

43381 1355 252 96 550 190
1478719,73 52961,46 7780,39 4239,07 18527,72 5080,78

2,93 2,56 3,24 2,27 2,97 3,74
2,91-2,96 2,42-2,70 2,85-3,66 1,83-2,77 2,73-3,23 3,23-4,31

TMS: Trastorn mental sever.



Taula 74. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.

DONES 2
S
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres g
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns &
recurrent psicotics 161
Nombre de pacients 123540 5730 684 434 2448 559
Nombre de casos 18931 737 125 50 358 108
Temps (anys) 664355,07 31334,04 3601,18 2381,87 13196,45 2930,36
Taxa per 100 pacients/any 2,85 2,35 3,47 2,10 2,71 3,69
IC 95% 2,81-2,89 2,19-2,53 2,89-4,14 1,56-2,77 2,44-3,01 3,02-4,45
TMS: Trastorn mental sever.
Taula 75. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.
HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics
Nombre de pacients 151541 4016 773 341 1020 413
Nombre de casos 24450 618 127 46 192 82
Temps (anys) 814364,66 21627,42 4179,21 1857,21 5331,27 2150,42
Taxa per 100 pacients/any 3,00 2,86 3,04 2,48 3,60 3,81
IC 95% 2,97-3,04 2,64-3,09 2,53-3,62 1,81-3,30 3,11-4,15 3,03-4,73
TMS: Trastorn mental sever.
Taula 76. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.
<65 anys
Grup no Grup Esquizofrénia Trastorn Depressiéo  Altres Tractament
TMS TMS bipolar greu/ trastorns  antipsicotic
recurrent psicotics
Nombre de pacients 113320 6646 1014 470 1573 515 3074
Nombre de casos 5367 516 98 27 88 36 267
Temps (anys) 647297,23 37483,11 5669,45 2664,22 8922,85 2893,10 17333,50
Taxa per 100 pacients/any 0,83 1,38 1,73 1,01 0,99 1,24 1,54
IC 95% 0,81-0,85 1,26-1,50 1,40-2,11 0,67-1,47 0,79-1,22 0,87-1,72 1,36-1,74

TMS: Trastorn mental sever.
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Taula 77. Taxa de mortalitat en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en = 65 anys.

265 anys
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar greu/ trastorns
recurrent psicotics
Nombre de pacients 161761 3100 443 305 1895 457
Nombre de casos 38014 839 154 69 462 154
Temps (anys) 831422,50 15478,34 2110,95 1574,85 9604,87 2187,68
Taxa per 100 pacients/any 4,57 5,42 7,30 4,38 4,81 7,04
IC 95% 4,53-4,62 5,06-5,80 6,19-8,54 3,41-5,55 4,38-5,27 5,97-8,24

TMS: Trastorn mental sever.



Taula 78. Rad de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i ajustades)

TOTAL
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressié Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de casos (event) 43381 1355 252 96 550 190
(15,8%) (13,9%) (17,3%) (12,4%) (15,9%) (19,5%)
HR crua IC95% Ref. 0,87 1,10 0,77 1,01 1,27
[0,83-0,92] [0,98-1,25] [0.63-0.94] [0,93-1,10] [1,11-1,47]
HR ajustada* IC95% Ref. 1,66 2,50 1,47 1,29 1,76
[1,57-1,75] [2,21-2,83] [1,20-1,79] [1,19-1,41] [1,53-2,03]
HR ajustada** 1C95% Ref. 1,62 2,46 1,51 1,26 1,76
[1,54-1,72] [2,17-2,78] [1,23-1,84] [1,16-1,37] [1,53-2,03]
HR ajustada*** IC95% Ref. 1,55 2,43 1,49 1,21 1,58
[1,44-1,66] [2,06-2,86] [1,15-1,94] [1,09-1,35] [1,30-1,91]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensié arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular

* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipeémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 16. Raé de taxes de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics.
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Taula 79. Raé de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i ajustades) en dones

DONES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics
Nombre de casos (event) 18931 737 125 50 358 108
(15,3%) (12,9%) (18,3%) (11,5%) (14,6%) (19,3%)
HR crua IC95% Ref. 0,83 1,22 0,74 0,95 1,29

[0,77-0,89] [1,02-1,45] [0,56-0,97]  [0,86-1,06]  [1,07-1,56]

HR ajustada* IC95% Ref. 1,54 2,57 1,55 1,23 1,59
[1,43-1,66] [2,16-3,07] [1,18-2,05] [1,11-1,37] [1,32-1,92]
HR ajustada** IC95% Ref. 1,50 2,49 1,54 1,20 1,60

[1,39-1,61]  [2,09-2,97] [1,17-2,03]  [1,08-1,33]  [1,32-1,93]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,44 2,57 1,45 1,18 1,62
[1,31-1,58] [2,04-3,24]  [1,01-2,09]  [1,04-1,34] 1,27-2,06]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensi6 arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
*HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 17. Raé de taxes de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en dones.
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Taula 80. Rad de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i ajustades) en homes

HOMES
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics 165
Nombre de casos (event) 24450 618 127 46 192 82
(16,1%) (15,4%) (16,4%) (13,5%) (18,8%) (19,9%)
HR crua IC95% Ref. 0,95 1,01 0,82 1,20 1,27

[0,88-1,03] [0,85-1,21] [0,62-1,10]  [1,04-1,38]  [1,02-1,58]

HR ajustada* 1C95% Ref. 1,87 2,44 1,43 1,49 1,98
[1,73-2,03]  [2,052,91]  [1,07-1,91]  [1,30-1,72]  [1,60-2,46]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,84 2,42 1,52 1,46 1,97
[1,70-2,00] [2,03-2,88] [1,4-2,03]  [1,27-1,69]  [1,59-2,45]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,73 2,28 1,59 1,35 1,48
[1,56-1,92] [1,81-2,87] [1,10-2,31]  [1,13-1,62]  [1,09-2,00]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensi6 arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat,sexe, comorbilitat, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 18. Rad de taxes de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en homes.
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Taula 81. Rad de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i ajustades) en < 65 anys

<65 anys
Grup no Grup Esquizofréenia Trastorn Depressié Altres Tractament
TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns antipsicotic
166 greu psicotics
Nombre de casos (event) 5367 516 98 27 88 36 267
(4,74%) (7,76%) (9,66%) (5,74%) (5,59%) (6,99%) (8,69%)
HR crua IC95% Ref. 1,66 2,09 1,22 1,19 1,50 1,86

[1,52-1,82] [1,71-2,55] [0,84-1,78] [0,96-1,47] [1,08-2,08] [1,64-2,10]

HR ajustada* 1C95% Ref. 1,90 2,66 1,39 1,36 1,83 2,03
[1,73-2,08]  [2,17-3,24]  [0,95-2,03] [1,10-1,68] [1,32-2,54] [1,79-2,29]

HR ajustada** IC95% Ref. 1,86 2,68 1,43 1,36 1,85 1,94
1,70-2,04] [2,20-3,28] [0,98-2,09] [1,10-1,67] [1,33-2,57] [1,71-2,19]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,78 2,40 1,35 1,42 1,28 1,92
[1,59-2,00] [1,86-3,11] [0,83-2,21] [1,10-1,83] [0,79-2,06] [1,64-2,24]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensi6 arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipeémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat,sexe, comorbilitat, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 19. Rad de taxes de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics en < 65 anys.
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Taula 82. Rad de taxes de mortalitat (HR) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnostics (crues i ajustades) en = 65 anys

265 anys
Grup Grup Esquizofrénia Trastorn Depressio Altres
no TMS TMS bipolar recurrent/ trastorns
greu psicotics 167
Nombre de casos (event) 38014 839 154 69 462 154
(23,5%) (27,1%) (34,8%) (22,6%) (24,4%) (33,7%)
HR crua IC95% Ref. 1,19 1,60 0,96 1,05 1,54

[1,11-1,27] [1,36-1,87] [0,76-1,21] [0,96-1,15] [1,31-1,80]

HR ajustada* 1C95% Ref. 1,50 2,24 1,51 1,30 1,71
[1,40-1,60] [1,91-2,62] [1,19-1,91  [1,18-1,42]  [1,46-2,00]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,47 2,22 1,56 1,26 1,72
[1,37-1,57] [1,90-2,60] [1,23-1,97] [1,15-1,38] [1,46-2,01]

HR ajustada** 1C95% Ref. 1,39 2,21 1,56 1,19 1,63
[1,27-1,51] [1,79-2,74] 1,152,121  [1,06-1,36]  [1,32-2,00]

TMS: Trastorn mental sever. HR: Hazard Ratio. IC: Interval de confianga. HTA: Hipertensio arterial. MCV: Malaltia cerebral vascular
* HR ajustada per edat i sexe.

** HR ajustada per edat, sexe, comorbilitats (cardiopatia isquémica + dislipémia + HTA + Insuficiéncia cardiaca + MCV) i factors
de risc cardiovascular (obesitat i tabaquisme).

*** HR ajustada per edat,sexe, comorbilitat, factors de risc cardiovascular i index MEDEA.

Figura 20. Rad de taxes de mortalitat de cada grup (TMS/no TMS) en global (TMS/no TMS) i per grups diagnodstics en = 65 anys.
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Aquest capitol ofereix una analisi exhaustiva dels resultats obtinguts, posant-los en relacié
amb les publicacions cientifiques existents fins al moment. Els objectius principals del nostre
estudi son explorar la relacié entre la preséncia d’un trastorn mental sever i el grau de con-
trol de la DM2 i la mortalitat en els pacients que en pateixen. Els resultats confirmen que les
persones amb DM2 que, a més, presenten algun tipus de TMS, tenen una major mortalitat
en global i en tots els grups diagnostics, especialment elevada en el grup de pacients amb
esquizofrénia, mentre que la incidéncia d’esdeveniments i control metabdlic és variable de-
penent dels parametres analitzats i del grup diagnostic. Aquesta interpretacioé es fonamenta
en l'evidéncia cientifica disponible, i 'exposarem amb el maxim rigor possible. Es essencial
també tenir en compte les fortaleses i limitacions de I'estudi per tal de proporcionar una va-

loracié precisa dels resultats.

L’article de Han L et al. (82) ens servira per comparar els nostres resultats donat que es tracta

d’una publicacié relativament recent amb objectius i ambit d’estudi similars als del nostre treball.

6.1. Caracteristiques de la mostra

6.1.1. Caracteristiques sociodemografiques de la mostra

Iniciem la discussi6 analitzant els aspectes més rellevants de les caracteristiques dels pacients
inclosos en I'estudi. Aquesta analisi sera fonamental per interpretar millor els resultats que
desglossarem al llarg d’aquest capitol. Tots els pacients de I'estudi tenen DM2, la qual cosa
representa un primer repte en I'analisi dels pacients amb TMS, ja que les prevalences d’aquests
trastorns probablement difereixen de les de la poblacio general. De fet, com ja s’ha comentat
a la introduccio, els estudis publicats mostren una major prevalenga dels trastorns mentals
severs en poblacio amb DM2 respecte la resta de la poblacio

Es procedeix a la discussio en primer lloc dels diferents pacients de cada grup diagnostic de
TMS. El grup més nombrds és el que correspon als pacients amb depressio, que, tot i que
només inclou aquells pacients que compleixen criteris de gravetat i/o recurréncia necessaris
per considerar-los TMS, representa un nombre significatiu de pacients (1,22%). En menor
percentatge, trobem pacients amb diagnostic d’esquizofrenia (0,51%). A continuacid, trobem
el subgrup anomenat “altres trastorns psicotics”, que inclou diverses entitats com els trastorns
esquizotipics, esquizoafectius, trastorns delirants i altres psicosi (0,34%). Finalment, apareix

el grup de pacients amb trastorn bipolar (0,27%).
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En el nostre estudi, I'ordre dels diagnostics s’apropa forga a les dades proporcionades per
'OMS(125) amb I'excepcié del trastorn bipolar. Aquestes mostren una prevalencga de depressio
superior al 5% (recordem que en el nostre cas és inferior en gran mesura perqué només s‘han
recollit els casos greus i/o recurrents), de trastorn bipolar entre el 2% i el 4%, i d’esquizofrénia
una prevalenca inferior a I'1% . Observem que la prevalenca d’esquizofrénia és major que
la del trastorn bipolar, al contrari de les xifres proporcionades per 'OMS. Potser aquesta cir-
cumstancia s’atribueix a l'inici més abrupte de I‘esquizofrénia, la qual cosa facilita un registre
més consistent. Una altre factor que podria explicar aquesta diferéncia és que per diagnosticar
un trastorn bipolar és necessari haver patit un episodi maniac, de manera que fins que aquest
episodi no aparegui, els pacients podrien ser classificats incorrectament en altres grups, com
trastorns depressius o, si presenten simptomes psicotics, podrien ser confosos amb diagnostics

de I'espectre esquizoide

Es important notar que, tot i que I'ordre dels diagndstics coincideix amb les xifres oficials
d’aquests trastorns (amb I'excepcié esmentada), els percentatges de la mostra sén inferiors
respecte les dades de prevalenga en poblacié general, tot i que com ja hem comentat tant
la depressi6(67), com el trastorn bipolar i 'esquizofrénia sén més prevalents entre la
poblacié amb DM. Aquesta diferéncia en les xifres de prevalenga pot atribuir-se a un registre
insuficient dels diagnostics de salut mental per diverses raons . Una possible explicacio
€s que molts pacients amb TMS tenen una tendéncia a 'aillament i una baixa capacitat d’au-
tocura, la qual cosa pot limitar I'is que fan dels recursos sanitaris, en especial de 'AP (8). Aixd
pot ocorrer més especialment en aquells que sén més joves i poden tenir menys necessitat
de contacte amb I’AP. En canvi, aquests pacients poden estar més vinculats al CSMA, com
discutirem més endavant en la secci6 dedicada a les visites (apartat 6.2.1). Aixi mateix, sabem
que existeixen barreres descrites a la literatura que dificulten I'accés dels pacients amb TMS
al sistema de salut en comparacié dels pacients sense TMS, fet que també s’ha evidenciat
en pacients amb DM2 i TMS (96). Aquestes dificultats poden incloure factors com I'estigma
social associat a trastorns mentals, manca de recursos adequats i falta de suport en el siste-
ma sanitari . Tot i aquests factors, és important destacar la solidesa que han demostrat
els registres d’Atencio Primaria i que els resultats obtinguts en el nostre estudi mostren
significacio estadistica, la qual cosa implica que les conclusions que s’extreuen poden consi-

derar-se rellevants.

En quant a les diferéncies observades per sexe, comentar que en el grup amb TMS hi ha una
major proporcio de dones respecte als homes, fet que atribuim a l'alt percentatge de dones
(fins a un 70,6%) amb depressio amb criteris de gravetat i/o recurréncia, com és esperable
segons els estudis publicats al respecte . En el grup de pacients més grans, les dones
representen més del 75%, fet que podria explicar-se per la major supervivéncia en general de



les dones respecte els homes . També observem que s6n majoria en el grup de pacients
menors de 65 anys amb depressio.

Pel que fa a I'edat, cal destacar que la mitjana és marcadament més baixa en el grup amb
TMS, sobretot entre els homes, probablement degut al major percentatge de pacients amb
esquizofrénia, ja que aquest diagnodstic s’associa tant a una edat mitjana inferior com a una
major prevalenca en homes. Aquesta troballa és coherent amb I'evidéncia cientifica prévia,
gue mostra que els pacients amb TMS sén, de mitjana, més joves que aquells amb DM2
sense TMS. Per exemple, en I'estudi de Das-Munshi et al. , realitzat al Regne Unit amb
gairebé 600.000 pacients amb DM2, el 79% dels pacients amb TMS tenia entre 18 i 54 anys.
Dades similars s’observen a I'estudi de Yang et al. al 2020, on més del 80% dels 157.570
pacients amb TMS analitzats eren menors de 60 anys. Aixi mateix, 'estudi de Huang et al.

al 2018 mostra que més del 70% dels pacients amb DM2 i esquizofrénia es trobaven en les
franges d’edat més joves. A més, I'estudi de Brown et al. va evidenciar que I'edat mitjana
de la mort dels homes amb TMS era significativament inferior a la de les dones (57,3 anys vs
65,5 anys), diferéncia que es mantenia fins i tot excloent les morts no naturals (60,4 anys en
homes vs 67,3 anys en dones). Una altra possible explicacié d’aquesta mitjana d’edat més
baixa podria ser la inclusid, en el grup de pacients menors de 65 anys, d’'un subgrup amb trac-
tament antipsicotic prescrit sense cap dels diagnostics anteriors, amb I'objectiu de minimitzar
les pérdues per infraregistre. Aquesta questié sera especialment rellevant en 'analisi de la

mortalitat (apartat 6.3).

En el cas dels menors de 65 anys, és interessant també destacar els majors percentatges de
pacients que resideixen en arees rurals. Aquestes troballes recolzen la idea que els pacients
amb TMS tendeixen a l'aillament social, concentrant-se en arees menys poblades i disperses
geograficament, fet que podria dificultar I'establiment d’un vincle amb els seus professionals
de referéncia en AP. En sén un exponent els treballs de Blixen et al. , on s’aborden els
diferents tipus de barreres que pateixen aquests pacients. Un conjunt d’elles sén les barreres
a nivell personal (estrés, aillament i estigma), altres a nivell familiar i comunitari (falta de xarxa
familiar i amistats) i altres barreres en quant a proveidors de salut i fragmentacié de I'atencio.
També en els grup de pacients menors de 65 anys, destaca I'alt percentatge de pacients que
es situen en el percentil de I'index socioecondomic més baix (Q5 del MEDEA). En el cas de
I'esquizofrénia, hi trobem més del 20% dels pacients. Aixi doncs, el fet que una cinquena part
dels pacients en la majoria dels grups diagnostics provinguin del grup socioecondmic mes baix
ens dona una idea de les probables adverses condicions de vida d’aquests pacients ,
complicant encara més la seva capacitat per gestionar tant la DM2 com els trastorns men-
tals, augmentant aixi el risc de complicacions associades. Tant al treball d’'Osborn et al.

al 2015, com en el recent estudi publicat al 2023 per Fond et al. , S’observava que més
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pacients amb TMS vivien en zones amb una major privacié social. En el cas del segon
el 80,7% dels pacients amb esquizofrénia de la seva mostra es van classificar en el grup de
pobresa. Aquest grup va obtenir uns pitjors resultats de control de la malaltia tot i que tenien
accés similar als tractaments i a psicoterapia. EI mateix ocorre en el treball de Bresee et al.
, un estudi de casos i controls amb pacients diagnosticats d’esquizofrénia, on el 59% d’ells
presentava un estatus socioecondmic baix i en el de Han et al. on el 51,8% dels pacients
amb DM2 i TMS estaven en els percentils més baixos (4 i 5) respecte el 44,8% dels pacients
sense TMS. En el treball de Braake dut a terme a Escodcia veiem xifres impactants on fins
el 38,6% dels pacients amb DM2 i esquizofrénia estan en la franja de més privacié socioeco-
nomica (depressid 34,4% i bipolars 30,4%) en front del 24,0% dels pacients sense TMS. Si
considerem la definicié de TMS, que inclou la nul-la o baixa capacitat d’autocura, les dificul-
tats i I'impacte negatiu en les relacions familiars, socials i laborals, es pot observar que quan
aquests pacients pateixen una malaltia cronica com és la DM2, incorren en el risc de patir un
empitjorament més rapid del seu estat de salut o uns mals resultats en el control i seguiment
de la seva patologia de base. Aixd es deu en part perqué, en el cas dels pacients amb TMS i
DM2, mantenir uns habits saludables (com una dieta adequada i la realitzacié d’exercici regu-
lar, evitant una vida sedentaria) i un bon compliment terapéutic és molt dificil. D’altra
banda, és frequent que no gaudeixin d’'una xarxa familiar ni social, cosa que podria comportar
0 agreujar problemes socioecondmics associats (96). En aquesta linia, I'estudi publicat al 2017
per Gunzler et al , va mostrar que els pacients amb TMS (sobretot aquells que eren homes,
més joves, d’alguna étnia minoritaria o presentaven dades demografiques que dificultaven 'ac-
cés als serveis de salut mental, a més de presentar baixos nivells sdcio-econdmics, d’educacio
i aillament social) presentaven més taxes d’abandonament del tractament. En resum, tot i que
les diferéncies en relacié a les xifres de I'index de privacié socioecondmica MEDEA no sén
extremes entre pacients amb TMS i sense, aquesta diferéncia pot esdevenir critica donada la

seva condicio basal ja més compromesa que la de la resta de la poblacio.

Procedim ara a realitzar un resum del que hem esmentat fins ara i completant-lo des del punt
de vista dels diferents grups diagnostics analitzats. En els pacients diagnosticats d’esquizofre-
nia destaca que la majoria s6n homes i que la mitjana d’edat és molt inferior a la dels pacients
sense TMS, essent la majoria d’ells menors de 65 anys. De fet, la mitjana d’edat és la més
baixa de tots els grups, poc més de 58 anys, resultats en consonancia amb la recerca publicada
com ja hem esmentat

En el grup diagnosticat amb trastorn bipolar, per contra, hi ha una major proporcié de dones en
comparacio amb el grup de pacients amb esquizofrénia. La mitjana d’edat d’aquests pacients
també és inferior en comparacié amb la del grup sense TMS, amb la majoria dels pacients amb
trastorn bipolar, en la franja de menors de 65 anys. Finalment, destaca el percentatge més



elevat de pacients en el medi rural, medi on conflueixen diversos condicionants que accentu-
en les dificultats de les persones amb problemes de salut mental i el seu entorn. Entre elles
trobem la limitaci6 de recursos i la iniquitat territorial, aixi com les dificultats d’accessibilitat als
recursos existents . Aquests factors tenen efectes directes en el procés de recuperacié de

les persones i el seu entorn, aixi com en la seva qualitat de vida

Pel que fa al grup de depressié amb criteris de gravetat i/o recurréncia, és important mencio-
nar I'elevat percentatge de dones (>70%). Aquestes, seguint el mateix patré dels altres grups
diagnostics de TMS analitzats, presenten una mitjana edat inferior a la del grup sense TMS.
Tot i aix0, en el seu cas, el percentatge de dones menors de 65 anys, just supera el 50%, lluny
del 70% dels pacients amb esquizofrénia o del 60% dels diagnosticats amb trastorn bipolar.
En relacié amb I'index de privacié socioecondmica, no s’observen grans diferéncies en com-
paracié amb el grup sense TMS. Aquestes similituds apareixeran al llarg de tot I'estudi i seran

analitzades en la discussio de cada apartat.

En el subgrup denominat “altres trastorns psicotics,” el perfil és similar al del grup amb esqui-
zofrénia i trastorn bipolar segons les caracteristiques analitzades. Aixi, trobem que hi ha més
dones que homes, com ocorre en el grup de trastorn bipolar, amb una edat mitjana similar i més
jove en comparacié amb el grup sense TMS. No obstant aix0, en relacié amb I'index MEDEA,
presenta percentatges superiors al 20% en el percentil corresponent a I'index més baix, xifres

semblants a les dels pacients amb esquizofrénia, com ja s’ha mencionat.

Aquestes troballes confirmen les sospites que el trinomi de diabetis mellitus tipus 2 com a con-
dicio de base, trastorn mental (particularment aquells amb simptomes psicotics) i un index de
privacié socioecondmica baix resulta en un impacte extremadament negatiu en el control de la
DM2, el que podrem relacionar més endavant amb I'aparicié d’esdeveniments cardiovasculars
i una elevada mortalitat.

6.1.2. Factors de risc cardiovascular basals dels pacients

Els resultats del nostre estudi indiquen que el tabaquisme, I'obesitat i la dislipémia, tres dels
quatre factors de risc cardiovascular analitzats, sdbn més prevalents entre els pacients amb TMS
en comparacio als pacients amb DM2 sense TMS. Aquesta afirmacié es troba en linia amb els
nombrosos estudis que demostren que la prevalenga de FRCV entre pacients amb TMS és més
elevada que en la poblaci6 general . Per exemple, en I'estudi de Gardner-Sood
et al. (31), publicat al 2015 i realitzat amb poblaci6 el Regne Unit, es va determinar que del total
de subjectes, el 48% eren obesos (tenint les dones un IMC significativament més alt que els
homes). Entre els participants, el 89% mostraven dislipémia, un 54% hipertensi6 arterial i el
62% eren fumadors amb un consum mitja de 18,2 cigarretes al dia. Un altres estudi europeu,
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Sveinsson et al. va concloure que de la seva mostra el 73% eren fumadors (21% a la po-
blacié general) i el 23,6% tenien HTA (a més dels quals només el 20% rebien tractament amb
medicacio antihipertensiva).

Aquesta tendéncia es manté tant en I'analisi global com en el realitzat per grups diagnostics,
tant si s’estratifica per sexe com per edat. Per exemple, en els estudis de Braake et al.
2024 i Han et al. , realitzats ambdos amb pacients amb DM2 i comparant diferents grups
de TMS respecte pacients sense TMS, es van obtenir resultats en la mateixa linia que els del
nostre treball. En el primer , un estudi de cohorts incloent 291.644 pacients, destaca que a
I'inici de la cohort, més de la meitat dels pacients amb esquizofrénia (51,5%) i gairebé el 40%
dels pacients amb trastorn bipolar i depressi6 (37,7% i 36,3% respectivament) eren fumadors,
percentatges molt elevats i més si es comparen amb el grup de pacients sense TMS, on el
percentatge de fumadors no arribava al 20% (19,7%). Pel que fa a 'lMC, els tres subgrups
diagnostics analitzats (esquizofrénia, trastorn bipolar i depressio) presentaven una mitjana de
33,5, superior a la mitjana dels pacients sense TMS. També és remarcable el fet que
les mitjanes tant dels DM2 amb TMS com sense TMS situen els pacients en rang d’obesitat
(IMC>30). Pel que fa al colesterol total també s’observaren mitjanes més elevades en els pa-
cients TMS respecte als pacients sense TMS, essent destacable que les mitjanes superaven
el llindar de normalitat tant en pacients amb TMS com sense TMS. El segon estudi al que fé-
iem referéncia, Han et al., es tracta d’'un estudi de casos i controls, on s’inclogueren 9.965
pacients amb DM2 comparant-se aquells amb TMS respecte als que no patien TMS. Els seus
resultats van presentar moltes similituds amb les troballes descrites en I'anterior estudi que
també va en la mateixa direccié que el nostre treball. Aixi doncs, en el moment basal, gairebé
el doble de pacients amb TMS respecte els que no tenien diagnostic de TMS eren fumadors
(29,7% versus 15,7%). En el cas de I'lMC, estaven per sobre de 30 el 43,5% dels pacients amb
TMS mentre que no arribava al 40% dels pacients sense TMS (37,6%).

Es igualment interessant fixar-se en els estudis realitzats en el nostre entorn(29), encara que
no comparen pacients amb DM2 siné amb poblacié general, perqué igualment mostren xifres
alarmants en aquest sentit. Per exemple, segons I'estudi realitzat al 2017 per Foguet et al. (29),
on s’estudiaven els FRCV en pacients amb TMS majors de 18 anys, va resultar que un 40,1%
de la mostra presentava tabaquisme, un 37,9% hipertensio arterial i un 56,2% dislipeémia, men-
tre que un alarmant 37,9% complia criteris d’obesitat. En un altre realitzat al 2016 per Pafios
et al. sobre pacients atesos al servei de psiquiatria de I'hospital Parc Tauli de Sabadell, va
concloure que el 16,5% presentaven HTA, el 55,2% tabaquisme, el 40,2% obesitati el 47,27%
dislipémia. En el nostre treball més del 50% dels pacients amb TMS i de cada subgrup menor
de 65 anys pateixen obesitat. El percentatge de fumadors és significativament més alt (33,5%)

entre els pacients amb esquizofrénia menors de 65 anys en comparacié amb el grup sense



TMS (15,7%). Aquests resultats tenen una rellevancia especial si considerem que ja estem
tractant pacients amb DM2, que tenen un major risc de patir complicacions ateromatoses.

Aprofundim en els resultats del nostre treball en relacié a I'obesitat. En un analisi més detallat
per subgrups diagnostics, es comprova que tant I'esquizofrénia com el grup d’altres trastorns
psicotics presenten alts percentatges d’obesitat. Per exemple, més del 50% dels pacients amb
esquizofrénia sén obesos en I'analisi global. En el cas dels homes amb altres trastorns psico-
tics, els percentatges son del 40%. Aquests resultats concorden amb els presentats per Bresee
et al. , on les persones amb esquizofrénia tenien més probabilitat de patir obesitat (35%
versus 16%, OR: 2,88; 1C95%: 2,00 - 4,16). En un altre treball, De Hert et al. , comentava
que el risc d’obesitat en les persones amb TMS varia segons el diagnostic i exposava que els
pacients amb esquizofrénia tenien un 2,8 a 3,5 més de probabilitat de tenir obesitat, presen-
tant segons estudis taxes d’obesitat del 42 al 60% en aquest grup de pacients. D’altra banda,
els que tenen una depressié amb criteris de severitat o trastorn bipolar tenien una probabilitat
augmentada d’1,2 a 1,5 de patir obesitat (presentant taxes de fins 68% en pacients amb tras-
torn bipolar i 57,8% amb depressié severa). A més, cal remarcar l'alta prevalenga d’obesitat
en dones observada en el nostre treball, arribant fins al 60% en aquelles amb trastorn bipolar,
com passava en I'estudi de Gardner et al. esmentat anteriorment. També observem la
mateixa linia de resultats si ens fixem en les caracteristiques basals dels pacients dels estudis
recents realitzats amb pacients DM2 i TMS de Han et al. publicat al 2021 amb el 43,5%
dels pacients amb DM2 i TMS amb IMC superiors a 30 respecte el 37,6% dels DM2 sense
TMS que ho estaven.

En el cas del tabaquisme, igualment com es feia esment en el cas de I'obesitat, tant en I'es-
quizofrénia com el grup d’altres trastorns psicotics resulten uns percentatges molt elevats per
se i grans diferéncies en comparacié amb el grup sense TMS. Per exemple, més del 25% dels
pacients amb esquizofrénia i dels homes amb altres trastorns psicotics sén fumadors. Com es
va observar en la publicacié de Bresee et al. , les persones amb esquizofrénia presentaven
xifres més elevades de consum de tabac (44% versus 23%, OR:2,59; IC95%: 1,89 - 3,54) res-
pecte les que no tenien TMS. En els estudis actuals que hem citat abans observem
el mateix fenomen, percentatges de tabaquisme molt superiors en aquells pacients amb DM2
i TMS respecte els que no tenen TMS. Destaca per exemple el 51,5% de fumadors versus el
19,7% en els pacients amb DM2 amb i sense TMS respectivament en la publicacié de Braake
et al. . La diferéncia en la prevalencga del tabaquisme observada en el nostre estudi, amb
xifres elevades pero inferiors a les d’altres estudis de referéncia, podria deure’s al fet que, en
alguns d’aquests treballs, el consum de tabac es va recollir mitjiangant enquestes directes,
mentre que en el nostre cas ens basem exclusivament en dades de registre. Cal destacar,

perd, que la preséncia de dades incompletes (missings) relatives a I'obesitat i el tabaquisme
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és més freqUent en el grup sense TMS que en el grup amb TMS, tant en I'analisi global com
especificament en el cas de les dones. Aquesta troballa pot resultar sorprenent, ja que, segons
les hipotesis prévies, esperariem una proporcio similar de dades faltants o fins i tot un re-
gistre més deficient en el grup de pacients amb DM2. Tanmateix com s’evidencia en la seccio
de resultats (apartat 5.2.2), aquesta hipotesi no s’ha complert. Aquesta questio sera analitzada
amb més profunditat en I'apartat 6.2.2.

Es d’interés destacar que la dislipémia no es presenta de manera consistent com a factor de
risc més prevalent en els subgrups amb TMS, a diferéncia de I'obesitat i el tabaquisme. Si re-
visem un dels estudis que hem comentat, el de Han et al. (82), s’obtenien percentatges similars
en els dos grups (DM2 amb i sense TMS) de xifres de colesterol total > 5 mmol/L; un 40,7% en
el cas dels pacients amb TMS respecte el 41,3% dels pacients sense TMS.

Pel que fa a la hipertensio arterial, el quart FRCV estudiat, és més prevalent en pacients sense
TMS. Aquesta tendéncia es manté en totes les analisis, tant en globals com estratificades per
sexe i edat. Aquest fet destacaria segons els estudis que hem anat comentant on si es troben
xifres més elevades d’aquest FRCV respecte la poblacié general (29). Es cert que aquest resultat
podria deure’s a que aquests pacients presenten una mitjana més elevada d’edat associat amb
el fet que la prevalenca d’HTA augmenta amb I'edat. També pot ser atribuit als efectes secunda-
ris hipotensors dels tractaments antipsicotics, com s’ha descrit en la literatura cientifica. Es
reconegut que els farmacs antipsicotics, especialment els de primera generacio (antipsicotics
tipics) i alguns de segona generacio (antipsicotics atipics), poden disminuir la pressi6 arterial.
Aquest efecte es produeix principalment a través de diversos mecanismes pero principalment
és degut al bloqueig dels receptors alfa-1, la sedaci6 i la modulacié de neurotransmissors. En
I'estudi als que féiem referéncia anteriorment, Braake et al. , destacava el cas de la pressio
arterial, on els pacients amb DM2 i TMS presentaren xifres mitjanes de PAS inferiors (PAS 130-
134mmHg dependent del subgrup diagnoéstic de TMS) en comparacié amb els pacients sense
TMS (PAS 137mmHg). El mateix es va observar en I'estudi Han et al. pel que els pacients
amb TMS presentaven percentatges inferiors a valors per sobre del desitjat (PAS>140mmHg),
representant un 27,6% respecte els 34,8% dels pacients sense TMS. Es remarcable que el
grup diagnosticat amb depressio greu i/o recurrent mostri patrons de prevalenca de I'HTA si-
milars als del grup sense TMS. Aixd podria ser indicatiu d’'un diagnostic erroni o inexacte, pel
que inclosos en aquest grup es podrien trobar pacients que no pateixen realment un TMS, siné
formes de depressio menys severes. Aixi, seria possible que no tots els pacients d’aquest grup
rebin tractament antipsicotic, el qual té un efecte hipotensor associat com ja hem esmentat,
explicant aixi la seva semblanga amb el grup sense TMS en relacié amb la HTA. Un altre fet
a tenir en compte a I'hora d’interpretar els resultats obtinguts seria que la mitjana d’edat és
semblant entre el grup de pacients sense TMS i el grup amb depressio, superior a la dels TMS.



En resum, els resultats del nostre estudi subratllen que els pacients amb DM2 i TMS exhibeixen
una alta prevalenca dels FRCV examinats, llevat de la HTA. Aquests resultats sén coherents
amb la literatura existent i corroboren la hipotesi plantejada el nostre treball, que postula una
major prevalenga de FRCV en aquesta poblacié.

6.1.3. Comorbiditats basals dels pacients

A diferéncia del que ocorre amb els factors de risc cardiovascular en el moment basal, I'estudi
de les comorbiditats en pacients amb DM2 i TMS resulta diferent al que es podria esperar. Cal
recordar que les comorbiditats analitzades en el nostre estudi estan directament relacionades
amb la DM2, com ara la cardiopatia isquémica, la malaltia cerebrovascular, I'arteriopatia peri-

férica, la insuficiéncia cardiaca, la malaltia renal cronica, la retinopatia i la neuropatia diabética.

En les analisis globals, en el nostre estudi trobem que les comorbiditats registrades son més
elevades en el grup de pacients sense TMS comparades amb el grup amb TMS, excepte en
el cas de la malaltia cerebrovascular (percentatge superior pero no significatiu) i la neuropatia
diabética (percentatge inferior perd no significatiu). Aquest fenomen podria explicar-se, d’'una
banda, pel fet que el grup de pacients amb DM2 i TMS té una edat mitjana inferior al grup sense
TMS, la qual cosa comporta, a priori, una menor prevalenca de comorbiditats. D’altra banda,
aquest fet podria ser degut a un millor registre de les comorbiditats en pacients amb DM2 sense
TMS en comparacio d’aquells amb TMS. En aquesta linia trobem I'estudi publicat per Han et al.

que conclou que les elevades taxes de mortalitat que s’observen en els pacients amb DM2 i
TMS poden atribuir-se a l'infradiagnostic de les comorbilitats CV que alhora provocaria demores
en el tractament de les mateixes. Malgrat el que destaquen els treballs on es demostra que la
comorbilitat cardiovascular és més prevalent en els pacients amb TMS respecte el grup sense
TMS, també hi ha estudis com el de Bresee et al. que van en la linia del que hem trobat en
el nostre treball. Aixi, aquest estudi va concloure que la malaltia cardiovascular (malaltia cardi-
aca o cerebrovascular) reportada va ser similar entre pacients amb esquizofrénia i sense (7%
versus 6%). En canvi, en un altre treball publicat pel mateix Breese et al. posteriorment,
es va concloure que les persones amb esquizofrénia (N=28.755) tenien una major prevalenca
de malaltia arterial coronaria que aquelles sense (N=2.281.636), concretament un 20% enfront
del 14%. Recentment publicat trobem el treball de Kruckow et al. del 2023, un estudi de
cohorts retrospectiu de gairebé 78.000 pacients amb esquizofrénia seguits durant 15 anys, on
va determinar-se una associacio entre mortalitat i comorbiditats associades, estudiades des
de l'inici de la cohort, com IAM, ICC, malaltia vascular periférica i cerebrovascular.

L'estratificacié per edat revela diferéncies destacables respecte a les analisis globals. En el grup
de pacients més joves (menors de 65 anys), la prevalenga de malaltia cerebrovascular i neu-

ropatia diabética, no significatives en les analisis globals ni en 'estratificacid per sexe, és més
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elevada entre els pacients amb TMS. Aixi, en aquest mateix grup s’'observa una major prevalenga
de malaltia renal en comparacié amb els pacients sense TMS. La preséncia d’aquestes comorbi-
ditats en edats més primerenques podria indicar, de manera indirecta, un pitjor control metabodlic
o clinic en aquests pacients, fet que en facilitaria I'aparicio preco¢ d’aquestes comorbiditats. En
contrast amb les dades globals, en el grup de pacients menors de 65 anys sense TMS, I'linica
comorbiditat amb una prevalenga significativament superior és la cardiopatia isquémica. Aixo
suggereix que l'estratificacid per edat redueix parcialment les diferéncies observades a nivell
global, on les comorbiditats son generalment més prevalents en el grup sense TMS. Aquestes
observacions donen suport a la hipotesi que els pacients amb DM2 i TMS presenten un major
nombre de comorbiditats associades, en linia amb I'evidéncia existent. Estudis previs, com el
d’Osborn i Levy , han demostrat que la prevalenga de malaltia cardiovascular pot ser de dues
a tres vegades superior en persones amb esquizofrénia o trastorn bipolar, especialment entre els
individus més joves. Finalment, cal tenir en compte que, a banda del factor edat, altres elements
com la manca de registre clinic complet o les causes de mortalitat no contemplades podrien influir

en les diferéncies observades. Aquests aspectes seran analitzats en profunditat més endavant.

Entre els pacients de 65 anys o més, la malaltia cerebrovascular i la neuropatia diabética son
les comorbiditats més associades al grup amb TMS. En el grup sense TMS igual o major de
65 anys, en canvi, les comorbiditats més prevalents son la cardiopatia isquémica i I'arteriopatia
periféerica. Aquests resultats podrien ser coherents amb I'esperat en el grup de pacients de més
edat, per la prevalenca de la malaltia cardiovascular en poblacié general. En canvi, en el grup
amb TMS, les comorbiditats que apareixen estan directament relacionades amb la DM2, fet

que podria atribuir-se al pitjor grau de mal control que presenten aquests pacients.

Finalment, en I'analisi estratificada per sexe, es manté el mateix patré observat en I'analisi
global. Aixi, en ambdéds sexes, les comorbiditats son més elevades entre els pacients sense
TMS. En les dones, pero, destaca una major prevalenga de malaltia cerebrovascular en la ma-
joria dels subgrups diagnostics amb TMS (excepte en el cas de I'esquizofrénia). En els homes,
aquest patro es repeteix, perd amb la neuropatia diabética.

Per acabar, cal destacar que els pacients amb depressio greu i/o recurrent semblen compor-
tar-se de manera similar al grup sense TMS, presentant percentatges superiors de malaltia ce-
rebrovascular, arteriopatia periférica, malaltia renal i neuropatia diabética. Una explicaci6 seria
la relaci6 bidireccional establerta en la literatura entre la patologia depressiva i la comorbiditat
fisica, en aquest cas, la diabetis mellitus i les seves comorbiditats associades.

En conclusio, tot i que globalment els pacients amb DM2 i TMS presenten menys comorbiditats
registrades que els pacients sense TMS, I'estratificacid per edat i sexe revela que, especial-
ment en pacients més joves, hi ha una major prevalenga de comorbiditats relacionades amb



la DM2, fet que podria reflectir un pitjor control clinic i/o un infradiagnostic en el registre de
comorbiditats.

6.2. Control 1 seguiment

Revisem ara els resultats obtinguts sobre el seguiment i control de la DM2 comparant paci-
ents amb TMS amb aquells que no en pateixen. Analitzarem les diferéncies en el seguiment
i control, tenint en compte diversos factors que ens ofereixen una visié més rica i complexa,

aproximant-nos millor a la realitat de la practica clinica.

6.2.1. Anys de seguiment, anys del diagnostic de DM2 1 visites per any

Quan revisem els resultats relacionats amb els anys de seguiment, el temps des del diagnos-
tic de DM2 i el nombre de visites per any a AP, tant en medicina familiar com en infermeria,
podem apreciar diferéncies significatives entre els pacients amb DM2 i TMS respecte als que
no presenten TMS.

Destaca que la mitjana d’anys de seguiment i el nombre de visites als diferents professionals
d’AP és superior en el grup amb TMS, mentre que els anys des del diagnostic de DM2 sén
més elevats en el grup sense TMS. Com les hipotesis inicials postulen que els pacients amb
TMS tenen menor accessibilitat al sistema sanitari i un pitjor seguiment de les seves patologies,
de la DM2 en aquest cas, respecte els que no tenen TMS semblaria l0gic esperar trobar els
resultats en el sentit contrari al que acabem d’afirmar. Tanmateix, observem que els pacients
amb DM2 i TMS presenten una major frequéncia de visites i seguiment en comparacié amb els
pacients sense TMS. Aquesta observacio coincideix amb la majoria dels estudis publicats al
respecte malgrat existeix certa diferéncia en la interpretacio que se’n fa posteriorment. | és que
la major part d’ells valoren que tot i aquesta bona accessibilitat malgrat les barreres descrites
en la literatura que hem anat comentant, no es tradueix en un bon control i seguiment de la
DM2. Per exemple, en I'estudi de Bresee et al. no van trobar diferéncies estadisticament
significatives entre individus amb i sense esquizofrénia pel que fa a 'accés al seu metge de
capcalera (86,7% versus 85,7%). Les persones amb esquizofrénia tenien més probabilitats de
tenir tres 0 més consultes amb un metge de capgalera en els 12 mesos anteriors (62,7% versus
38,8%) i dues o més visites amb un altre metge en el mateix periode (55,0% versus 15,1%).
Pero crida I'atencio que malgrat aquestes dades, un 22% de les persones amb esquizofrénia
van informar tenir necessitats de salut no cobertes, en comparacié amb el 12% de les persones

sense esquizofrénia.

També volem fer esment de l'interessant i exhaustiu estudi holandés liderat per Oud et al.
que va posar de manifest que els pacients amb trastorns psicotics contactaven amb la consulta
del metge d’atenci6 primaria més sovint que els pacients sense diagnostic de TMS (tant per
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grups d’edat, com per tipus de visita). Finalment, van concloure que els adults amb DM i tras-
torns psicotics amb malalties cardiovasculars o malalties pulmonars croniques rebien la mateixa
quantitat d’atencié per part del metge d’atencié primaria que altres pacients amb I'excepcié dels
pacients més grans, on malgrat el nombre mitja de contactes amb el metge d’atencioé primaria
per episodi en pacients d’entre 16 i 65 anys semblava ser similar al dels grups de control, els
pacients grans amb psicosi acabaven sent atesos amb molta menys freqiéncia per practicar-se
revisions cardiovasculars.

Destaca també en aquest cas 'estudi de Han et al.(82) on en comparacié amb els resultats
dels participants amb DM sense TMS, els pacients amb DM i TMS es van associar amb un
augment de risc de mortalitat per totes les causes (HR:1,9; IC95%: 1,60 - 2.30) i mortalitat
especifica per esdeveniments cardiovasculars (HR: 2,24; 1C95%: 1,55 -3,25) tot i tenir taxes de
consultes superiors amb el metge d’atencié (index d’incidéncia IRR:1,15; 1C95%: 1,11-1,19).
Concretament la mitjana de visites al metge d’AP anuals va ser de 8,98 en el cas dels pacients
amb DM2 i TMS versus 6,85 en el cas dels pacients sense TMS, mentre que les d’infermeria

van presentar una mitjana anual de visites de 4,67 versus 4,32 respectivament.

En el nostre estudi no disposem del motiu de consulta per cada visita, fet que limita I'analisi
en aquest aspecte, perqué una possible explicacié d’aquesta paradoxa podria ser que molts
pacients amb TMS visiten els serveis de salut per qliestions especifiques, com els controls
d’hemograma associats a tractaments farmacologics de certs antipsicotics o actualitzacions
del pla de medicacio per indicacié de professionals del CSMA, sense que calguin visites pre-
sencials per cap d’aquests motius, amb la pérdua potencial del cribratge i deteccié oportunista
dels FRCV o activitats preventives o possibilitat de concertar cites especifiques per seguiment
de la DM2 com es fa amb els pacients sense TMS més facilment. Tanmateix, hi ha estudis
com el de Kreyenbuhl et al. que va concloure que malgrat que els dos grups de pacients
(DM2 amb TMS i sense TMS) tenien un nombre similar de visites pel control de la DM o altres
patologies, menys de la meitat dels pacients amb diabetis, amb i sense TMS, complia amb les
fites per als nivells de colesterol i pressio arterial recomanats. Els pacients amb diabetis i TMS
eren tractats menys agressivament que els pacients amb diabetis sense TMS. Aixi, a aquest
grup de pacients se’ls prescrivien hipolipemiants i antihipertensius en menor grau que aquells
sense TMS. En la mateixa linia, Himelhoch et al. , va descriure que els fumadors amb DM2
i esquizofrénia tenien significativament menys probabilitats de rebre serveis i tractaments per
optimitzar el control i prevencié de malalties cardiovasculars. Cal destacar que en el nostre
treball només s’han estudiat les visites pel que fa als professionals d’atencio primaria, les que
es relacionen amb el seguiment i control de la DM2 perd desconeixem qué succeeix pel que fa
a I'abordatge multidisciplinari de les comorbiditats de causa CV i/o aparicié d’ECV. Existeixen

publicacions com la de Bresee et al que va posar de manifest que les persones amb es-



quizofrénia i malaltia arterial coronaria tenien menys probabilitats de visitar un cardidleg (50%
enfront del 59%; OR:0,76; IC: 0,72—0,80) o sotmetre’s a una revascularitzacié coronaria (6%
enfront del 12%; OR:0,55; IC: 0,49-0,61) en comparacio a les persones sense esquizofrénia.
Aixi que esdevindria una interessant linia d’investigacié comparar no només I'acceés als pro-
fessionals de I'atencié primaria, que sembla ser prou bo en el nostre entorn, si no també les
derivacions realitzades als pacients amb DM2 i TMS a serveis especialitzats de cardiologia,
unitat de peu diabétic o cirurgia vascular segons les complicacions o comorbiditats associades

en comparacio als pacients amb DM2 sense TMS.

Un altre factor que podria influir seria una vinculacié més estreta d’aquests pacients amb els
centres de salut mental, sense que hi hagi encara a dia d’avui una coordinacié adequada entre
I'AP i els CSMA. Tot i que s’han implementat estratégies per millorar 'abordatge de la salut
mental en els Plans de Salut de Catalunya encara no disposem d’una plataforma unica que
permeti una millor coordinacio entre ambdds serveis. L'estudi Castillejos et al. publicat al
2018, precisament va estudiar els factors associats al nombre de visites dels pacients TMS
a I’AP, concloent que el fet d’estar solter/a i disposar d’'una bona comunicacio entre I'atencio
primaria i els equips de salut mental es va associar amb un menor nombre de visites al metge
de capgalera. Aixi doncs és interessant el fet que el nombre de visites al metge de capcalera
no estigui només associat amb factors relacionats amb el pacient, siné també amb factors

organitzatius del sistema sanitari.

Finalment, fer un petit esment als anys de seguiment de la DM2. Com hem comentat a l'inici
d’aquest apartat destaca que la mitjana d’anys de seguiment per part dels professionals d’AP és
superior en el grup amb TMS. L’estudi Oud et al. , en canvi, va mostrar el fenomen contrari
i és que els pacients amb trastorns psicotics van tenir una mitjana de seguiment per part del
metge d’atencié primaria de 4,0 anys, periode inferior als 4,4 anys per als pacients del grup
control amb malaltia mental sense trastorn psicotic associat i als 4,6 anys per als pacients del
grup control sense cap trastorn mental. En I'estudi de Han et al. on van fer agafar dades de
2000 a 2016, la mitjana d’anys de la seguiment va ser de 6 anys pels dos grups, lleugerament
superior en el grup sense TMS. En el cas de Scheuer et al. la mitjana d’anys va ser també
similars entre els pacients amb DM 2 i TMS i similars a les del nostre estudi amb una mitjana
de 4,8 anys en el cas dels pacients sense TMS respecte 4,5 0 4,7 segons el diagnostic de TMS.

En resum, tot i que inicialment s’esperava una menor accessibilitat al sistema sanitari i un
pitjor seguiment de la DM2 en pacients amb trastorns mentals severs, els resultats mostren
que aquests pacients tenen més visites a I'atencié primaria i un seguiment similar o superior
al dels pacients sense TMS, tot i que aixd no es tradueix necessariament en un millor control

de la malaltia.
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6.2.2. Cribratges 1 registres dels parametres fisics 1 de laboratori, exploracions 1
altres activitats del protocol de DM

A continuacio, s’analitzen les dades obtingudes en relaciéo amb el cribratge i el registre de les
activitats preventives, aixi com dels parametres de control de la DM2. D’'una banda, s’examina
si els valors registrats s’ajusten a les diferents guies de practica clinica (GPC) i a les reco-
manacions establertes per al control dels pacients amb DM2. De Il'altra, s’avaluen possibles
diferéncies entre els pacients amb DM2 i trastorn mental sever respecte als pacients amb DM2
sense TMS.

En aquest context, i tal com s’ha observat en I'apartat anterior pel que fa al nombre de visites a
metge i infermeria d’atencio primaria, on un major nombre de consultes en pacients amb TMS
no s’associava necessariament amb un millor control de la DM2 segons la literatura existent

, cal destacar les conclusions de Launders et al. . Aquests autors apunten que la baixa
proporcié de persones amb trastorn mental sever que reben controls periddics dels factors de
risc cardiovascular suggereix que aquest col-lectiu no rep, de manera consistent, un seguiment
integral i regular de la salut fisica en 'ambit de I'atencio primaria. A més, es destaca la neces-
sitat d’'implementar mesures que incentivin la realitzacié d’aquests cribratges, tot subratllant la
importancia de no limitar-se a la seva execucio, sind també d’identificar aquells pacients amb

un risc elevat per establir cribratges més intensius.

Abans d’entrar a un analisi dels nostres resultats és interessant comentar que a banda de les
guies en les quals ens hem basat per ser les usades en el nostre entorn de treball, existeixen
altres documents a mode de guia i recomanacions que s’han anat publicant al llarg dels anys
per tal de donar una millor atencio als pacients amb TMS. Posem d’exemple unes directrius
pel cribratge i seguiment dels factors de risc de malaltia cardiovascular i diabetis publicada per
De Hert al 2009. “Cardiovascular disease and diabetes in people with severe mental illness
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)”
va publicar aquesta declaracié amb I'objectiu de millorar I'atencié als pacients amb trastorns
mentals greus. La intencié era promoure la cooperaci6 i 'atencié compartida entre els diferents
professionals sanitaris i augmentar la consciéncia dels psiquiatres i metges d’atencio6 primaria
que atenen pacients amb trastorns mentals greus sobre la importancia de detectar i tractar els

factors de risc cardiovascular i la diabetis.

A Catalunya en I'ambit de I'AP, on s’ubica el nostre treball i on es duen a terme principalment
les activitats preventives de cribratge i registre dels parametres de seguiment pel bon control
de la DM2 es fa servir la GPC de I'ICS i la Guia de Diabetes tipo 2 para clinicos: reco-
mendaciones de la Red GDPS com instruments principals de recomanacions a seguir i



les quals s’han pres com a referéncia en aquest treball. Durant totes les fases de I'estudi (dis-
seny, extraccio de dades i redaccid) les recomanacions en quant a la frequéncia de cribratges
és la mateixa. Es recomanen anualment la majoria d’elles (lipidémia, FG, QAC, realitzacio
d’ECG, calcul del RCV, exploracié de polsos periferics, monofilament, malaltia periodontal),
semestralment en el cas de 'HbA1c o la PAil'lMC cada 3-4 mesos. Com a excepcié trobem
el cribratge de RD que pot realitzar-se bianualment si el cribratge previ és normal en pacients
amb bon control glucémic (HbA1c < 8%) i menys de 10 anys d’evoluci6 de la malaltia. Similars
a les nostres GPC sén també les recomanacions de treballs publicats en I'actualitat, com el de
Knudsen et al. realitzat amb poblacié danesa on determinen que els cribratges i registres
de parametres fisics i de laboratori es practiquin als 15 mesos a excepcié de la RD, on es

determina cada 2 anys aproximadament.

Pel que fa als cribratges dels parametres fisics i de laboratori (QAC, RD, malaltia periodon-
tal, polsos periférics, monofilament, ECG, calcul RCV) en primer lloc crida I'atencié que cap
d’ells en cap dels analisis efectuats (globals, sexe, grups d’edat, grups diagnostics) presenta
una mitjana propera a I'1, pel que estan tots per sota (maxim algun d’ells arriba a xifres 0,55
de mitjana) del que recomanen les guies que hem esmentat en el nostre ambit d’actuacio.
En una segona analisi observem en el nostre estudi que les xifres son generalment superiors
en pacients amb DM2 sense TMS Aixo és aixi tant en els resultats globals com en
I'estratificacio per sexe i en els pacients més grans (majors o iguals a 65 anys). No obstant
aixo, els pacients amb TMS mostren una major frequéncia significativa de cribratge en malaltia
periodontal i risc cardiovascular.

Aquestes troballes no constitueixen un fet sorprenent i corroboren les hipotesis del nostre tre-
ball. La recerca publicada al respecte va en aquesta linia. Recentment, observem les dades
publicades al 2023 per Knudsen et al. on es van incloure 216.537 persones amb DM2, dels
quals un 8% tenien diagnosticat TMS. Els pacients amb DM2 i TMS es van associar amb un
menor cribratge de totes les activitats i registres de QAC, cribratge de retinopatia i neuropatia
diabétiques respecte els pacients sense TMS. A la contra, destaca I'estudi publicat per Oud et
al. , qui va estudiar també els pacients amb trastorns psicotics i DM. Va observar que els
pacients amb TMS i DM van ser derivats més sovint a un oftalmoleg o a un podoleg. El nombre
elevat de derivacions a I'oftalmoleg també podria estar esbiaixat per I'aparicié d’altres malalti-
es oculars, ja que els pacients amb esquizofrénia acudeixen menys freqientment a revisions
visuals que altres persones i tenen una visié notablement més débil

La diferéncia pel que fa al cribratge de malaltia periodontal pot deure’s, en part, al nivell soci-
oecondmic meés baix dels pacients amb TMS (ja esmentat en apartats anteriors 6.1, amb més
pacients en el percentil més deprimit), que podria portar-los a utilitzar més prestacions sanita-
ries cobertes per la seguretat social. En relacié al calcul del risc CV podria ser degut a la major
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sensibilitzacio per part dels professionals, sobretot en SM, sobre el major risc cardiovascular
d’aquests pacients, especialment en aquells amb tractament antipsicotic prescrit. Aquest fet
ha portat a que des dels equips de salut mental es sol-licitin determinacions de colesterol i
HbA1c a I'AP, fet que pot comportar una millora del registre per part dels professionals d’AP.

Cal destacar en aquest apartat que el grup de pacients menors de 65 anys amb TMS mostra
millors xifres de cribratge en comparacié amb el grup sense TMS en tots els parametres excep-
te QAC i retinopatia, mentre que el registre de 'ECG es manté igual. Si bé hem anat dient que
el grup amb TMS al ser més jove tindria a priori menys necessitat de contacte amb AP, hem
vist que el nombre de visites per any és major al del grup sense TMS, fet que podria facilitar el
registre dels parametres estudiats per part dels professionals d’AP. Aquest fet podria deure’s
a una major sensibilitzacio dels professionals d’AP sobre la importancia del control dels FRCV

en pacients joves amb TMS.

Per concloure aquesta part, la menor freqiéncia de cribratges en general en els pacients amb
DM2 i TMS podria no ser causada per una menor assisténcia a les consultes d’AP, donat que
els TMS tenien més visites a AP que els que no tenen TMS, siné per un menor registre per part
dels professionals, que poden minimitzar certes activitats preventives en pacients amb TMS,
o0 com hem vist almenys en certs grups.

En el cas del registre dels parametres fisics i de laboratori analitzats en el nostre estudi, els
resultats segons les guies de practica clinica vigents en el nostre medi sén millors que en el
cas dels cribratges. En aquest cas les mitjanes s’apropen a I'1 en el cas del registre del coles-
terol LDL, el superen en la resta de parametres i fins i tot arriba a superar la mitjana de 2 en el
cas de la PA. Tanmateix, estan per sota lleugerament del desitjable en ambdds grups perqué
recordem que hem dit que la freqiiéncia del registre de I'IlMC i la PA per exemple en el nostre
ambit d’actuacio, era cada 3-4 mesos.

Quan s’analitzen les dades del registre dels parametres fisics i de laboratori es pot observar un
patré contrari al dels cribratges. Es a dir, aquests darrers sén més alts en pacients amb TMS,
excepte en el cas de la pressi6 arterial, que presenta un registre més elevat en els pacients
sense TMS, tant en els resultats globals com per sexe. En la mateixa linia trobem el treball
publicat per O’'Neill et al. al 2023, on es van identificar 69.512 pacients amb diabetis, dels
quals tambeé tenien esquizofrénia (1,3%). Es va observar que malgrat la meitat dels pacients
amb esquizofrénia van tenir 11 o més visites d’atencié primaria durant I'altim any, en compa-
racio amb el 27,8% de les persones sense esquizofrénia, els primers tenien menys registre de
la PA (OR:0,81; IC95%: 0,71-0,94). Si bé és cert que no totes les publicacions van en aquest

sentit, com veurem també més endavant. Per exemple, en el treball de revisio publicat per



Baller et al. es van identificar dos estudis que mesuraven el cribratge d’hipertensié en la
poblacié amb TMS, amb un total de dues mesures. Les taxes de cribratge i monitoratge de la
hipertensié eren generalment altes i ambdues mesures mostraven taxes del 79% o més per a
qualsevol mesura de pressio arterial en aquests pacients. El fet que en el nostres resultat la PA
presenti un registre més elevat en els pacients sense TMS podria deure’s a diversos factors,
com la consciéncia dels pacients sense TMS sobre la importancia del control de la hipertensié
arterial o la preséncia d’incentius pels professionals per al control de la PA (i ja hem vist que
tenien més prevalenga d’HTA els pacients sense TMS, pel que seria esperable que tinguessin

un major registres de xifres tensionals).

Els nostres resultats van el mateixa linia que altres estudis realitzats en el nostre entorn.
Castillo et al. va publicar al 2017 les diferéncies en el cribratge entre pacients amb esqui-
zofrénia (4.911), pacients no esquizofrénics en tractament amb farmacs antipsicotics (4.157)
i la poblacié general (98.644). Es van extreure dades d’adults avaluats per metges de capcalera
d’alta qualitat del registre del SIDIAP a Catalunya entre el 2006 i el 2011. Els pacients amb
esquizofrénia van ser cribrats per dislipémia i DM amb més frequéncia que el grup control,
mentre que en obesitat o hipertensié el cribratge va ser equivalent al dels controls. Per altra
banda, en comparacié amb el grup control, el grup amb tractament antipsicotic prescrit sense
diagnostic d’esquizofrénia va ser cribrat amb més frequéncia per obesitat, sense diferéncies

en dislipémia i diabetis, perd amb menys frequéncia per hipertensio.

Cal tenir en compte, pero, que tant en la hipotesi postulada en aquesta tesi com ho avalen
nombroses publicacions prévies i actuals s’evidencia un menor registre dels parametres fisics
i de laboratori (IMC, colesterol, HbA1c, PA) en els pacients amb TMS, tant si es comparen
a la poblacié general com si es fa amb pacients amb DM2. En la mateixa revisié6 esmentada
anteriorment (53), seguint les recomanacions de 'USPSTF (The United States Preventive Ser-
vices Task Force) van trobar que en la majoria d’estudis, les taxes de cribratge lipidic entre els
pacients amb tractament antipsicotic eren inferiors al 50%, variant considerablement segons
els estudis revisats. Només un estudi va mesurar I'excés de pes i 'obesitat, trobant que el 76%
dels pacients amb esquizofrénia tenien I'IlMC registrat en un any. Per a la diabetis i la dislipe-
mia, les taxes més altes de cribratge obtingudes dels estudis sobre la poblacié amb TMS eren
comparables a les nacionals, pero les taxes més baixes eren significativament inferiors. Per
exemple, I'estudi de Himelhoch et al. va mostrar que els pacients amb esquizofrénia que
fumaven tenien significativament menys probabilitats de realitzar-se proves de tensio arterial
o perfil lipidic en comparaciéo amb els fumadors sense trastorns mentals greus, aixi com en
comparacié amb els no fumadors amb esquizofrénia. Per exemple, el treball presentat per
Scott et al. va calcular que les persones amb TMS tenien al voltant d’'un 30% menys de
probabilitats que les persones sense TMS de realitzar-se proves de glucosa en sang, lipids i
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altres proves relacionades amb la diabetis, de sotmetre’s a procediments invasius i de rebre
tractament farmacologic adient per la diabetis.

A continuacié passem a comparar els nostre resultats amb altres estudis més recents en
poblacié amb DM i TMS, on trobem més varietat de resultats. La publicacié de Gal et al.

al 2016, realitzada a Israel, un pais amb una asseguranga sanitaria nacional i amb politiques
sanitaries de tractament especifica per a pacients amb TMS, els pacients amb esquizofrénia
tenien menys probabilitats de complir amb els mateixos nivells de cribratge de HbA1c i LDL que
els pacients sense TMS perd quan es comparava els pacients amb DM2 amb esquizofrénia
i sense les diferéncies van ser minses. Aixi, entre els pacients amb DM2 i esquizofrénia, les
proves anuals d’HbA1c eren lleugerament més baixes (1,8) que entre els sense TMS (1,9).
També es van realitzar menys proves anuals de LDL entre els pacients amb esquizofrénia (1,1)
respecte els sense TMS (1,2). Pel que fa als pacients amb DM2 i trastorn bipolar, les proves
anuals d’HbA1c no van diferir entre els grups, com tampoc ho van fer les proves anuals de
LDL. En el treball de Launders et al. els registres de PA, IMC, glucémia i colesterol van
ser inferiors en el grup de TMS. Un dels estudis revisats per Mangurian et al. destacava
per la manca de proves d’HbA1c, OR:1,25 (1,23-1,28) i proves de colesterol LDL en aquells
pacients amb TMS. En el de Han et al. els registres de HbA1c i pressi6 arterial van resultar
més elevats en el grup amb TMS, mentre que el de colesterol i IMC ho van ser en els pacients
amb DM2 sense TMS. En el de Knudsen et al. , els registres tant 'THbA1c com el colesterol
LDL van ser superiors als dels pacients sense TMS.

Finalment, fer un esment al que succeeix en I'analisi per grups d’edat. Es aqui on es troben les
diferéncies més rellevants. En el cas dels menors de 65 anys observem, com en el cas dels
cribratges, major registre en el grup TMS (fins i tot de la PA, que era I'inic parametre millor
registrat en el grup sense TMS en la resta d’analisis). En canvi, en el grup igual o major de 65
anys, 'HbA1c, I'IMC i la PA estan millor registrats en els pacients amb DM2 sense TMS, tant

en global com per grups diagnostics.

Per resumir podriem dir que tot i que els pacients amb DM2 i TMS tenen un nombre més alt
de visites a atenci6 primaria, presenten en general un menor cribratge i registre dels parame-
tres recomanats per les guies cliniques, especialment en majors de 65 anys, fet que podria
atribuir-se més a diferéncies en la practica professional que no pas a la manca de contacte

amb el sistema sanitari.

6.2.3. Temps de mal control i sobrecarrega de les variables principals durant I’estudi
Analitzem els resultats respecte al temps de mal control (recordem que els valors estan definits
als apartats de metodologia i resultats). En general, es compleixen les hipdtesis plantejades



en aquest estudi, ja que es constata que els pacients amb DM2 i TMS mostren major temps
de mal control en comparacié amb el grup sense TMS. Com també veurem en I'analisi de
la sobrecarrega, els pacients amb TMS presenten major temps de mal control pel que fa a
'HbA1c, el LDL i 'IMC. En canvi, son els pacients sense TMS qui presenten un major temps
de mal control en els parametres de PA i FG. Pel que fa a la pressio arterial, el fet que els
pacients sense TMS presentin un pitjor temps de mal control és coherent amb els efectes del
tractament antipsicotic, tal com s’ha documentat en apartats anteriors. Un aspecte destacable
€s que, en l'analisi per grups d’edat, els pacients menors de 65 anys mostren un pitjor temps

de mal control en comparaci6 als pacients sense TMS pel que fa a I'HbA1c.

Aquests resultats no sorprenen si tenim en compte publicacions com la de Mangurian et al.
una revisio de la literatura publicada al 2016 on s’estudia el maneig de la DM i altres FRCV en
poblacié amb TMS. Els autors conclouen que fins i tot entre els pacients amb diagnostic con-
firmat de DM, aquells que a la vegada patien TMS tenien menys probabilitats de rebre 'atencio
o el seguiment recomanat. En un dels estudis que van revisar, només el 11% de les persones
amb diabetis i TMS van rebre medicaments per tractar la diabetis. En un altre en pacients amb
DM i esquizofrénia, el 41% van informar que no rebien tractament hipoglucemiant. En un altre
estudi de pacients amb diabetis, aquells amb TMS tenien un 29% menys probabilitats de rebre
medicaments per reduir el colesterol amb estatines, i un 20% menys probabilitats de rebre
inhibidors de I'enzim de conversio d’angiotensina o agents bloquejadors dels receptors d’an-
giotensina en comparacié amb els pacients amb diabetis sense TMS. En un altre gran estudi
revisat pels autors, on la mostra la conformaven 313.586 pacients amb diabetis, és remarcable
que la falta de compliment de les mesures de control de la diabetis era més comuna entre les
persones amb TMS, ajustant per diversos factors de confusié, amb OR:1,17 (1,15-1,20) per un
mal control glicémic, OR:1,20 (1,18-1,22) per un mal control dels lipids, OR:1,23 (1,20-1,26).
Varis d’aquests estudis especulaven sobre si I'accés a I'atencid, la coordinacié de I'atencio,
els biaixos dels proveidors de salut o els factors especifics del pacient contribueixen a la mala
atenci6 de la diabetis per a aquesta poblacio.

Pel que fa a la sobrecarrega de les variables principals, es confirma la hipotesi del pitjor control
de la DM2 en els pacients amb TMS. L’hemoglobina glicosilada, el colesterol LDL i I'IMC, tres
dels indicadors més rellevants del control de la DM2, tornen a presentar pitjors resultats en el
grup amb TMS, tant globalment com per grups diagnostics en comparacio al grup sense TMS.
Novament, com passava amb el temps de mal control, en el cas de la PAi el FG, observem
una major sobrecarrega en el grup sense TMS, tot i que en analisis anteriors s’ha observat
una major incidéncia de nefropatia en el grup amb TMS. Aix0 es podria explicar pel fet que
la prevalenca d’hipertensié arterial és més elevada en el grup sense TMS, aixi com el seu
registre com ja hem comentat abastament en els apartats anteriors.
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Els nostres resultats van en la linia, com ja hem vist a I'inici de I'apartat d’altres treballs sobre
el maneig de la DM en pacients amb TMS en termes generals, tot i que si ens fixem en el
control de la PA difereixen. Per exemple, en I'estudi de Nasrallah et al. , les taxes de no
tractament van variar des del 30,2% per a la diabetis, fins al 62,4% per a la hipertensio, i 88,0%
per a la dislipémia. A més es van observar diferéncia significatives en quant al tractament
depenent del sexe. Aquestes dades indicaven la gran probabilitat que els factors de risc no
fossin tractats en pacients amb esquizofrénia, amb taxes especialment altes de no tractament
per a la hipertensi6 i la dislipémia. En el treball de Kreyenbuhl et al. (88), van trobar que menys
de la meitat dels pacients amb diabetis, tant amb TMS com sense, complien els objectius
recomanats pels nivells de colesterol; i encara menys tenien un control adequat de la pressié
arterial. Tanmateix, els pacients amb DM i TMS eren menys propensos a rebre estatines per
reduir el colesterol, inhibidors de I'enzim convertidor d’angiotensina, i agents bloquejadors del
receptor d’angiotensina pel control de la PA que els pacients amb DM sense TMS. Per tant,
van concloure que els pacients amb DM i TMS es tractaven de manera menys agressiva que
els pacients amb diabetis sense TMS malgrat I'alt risc cardiovascular. En un altre treball més
recent, Liu et al. del 2017, es desprén que els adults amb TMS rebien una atenci6 de
mala qualitat per a la diabetis i la hipertensié. Depenent del pla de salut estudiat, els pacients
amb TMS van obtenir pel control de la diabetis i la hipertensié de 14 a 49 punts percentuals
menys respecte la poblacié general. En un estudi meés recent, el publicat al 2023 per Knudsen
et al. , €s va trobar que els pacients DM2 amb TMS van presentar un menor assoliment
dels nivells recomanats de colesterol LDL, en canvi, 'assoliment dels nivells recomanats de

colesterol HDL va ser similar en persones amb esquizofrénia versus sense.

Tornant als nostres resultats resulta rellevant que en I'analisi estratificada per edat (en amb-
dos grups, tant els més joves com els més grans), 'HbA1c sigui pitjor en el grup sense TMS.
En aquesta linia tornem a trobar els resultats de la publicacié de Knudsen et al. , on es
mostra que els pacients DM2 i TMS presentaven un major assoliment dels nivells recoma-
nats d’HbA1c que no els TMS, en canvi, succeia el contrari en el cas del colesterol LDL.
Es interessant el contrast que I'article de Gal et al. (94), del que ja hem fet esment en 'apartat de
cribratges i registres. Igual que passava en I'apartat anterior, aquest treball no va trobar tantes
diferéncies en el seguiment i control de la DM i altres FRCV entre pacients amb esquizofrénia
i trastorn bipolar respecte el grup sense TMS. Entre els pacients amb DM2 i esquizofrénia el
nivell d’HAb1c era minimament més baix (7,7% + 1,8%) que entre els pacients sense TMS
(7,8% + 1,6%). En canvi, el nivell de LDL va ser similar en ambdos grups (esquizofrénia: 121,8
+29,2; sense TMS: 120,5 + 27,9). Pel que fa al nivell d’HbA1c no va diferir entre els pacients
amb DM2 i trastorn bipolar (7,5% + 1,6%) i els pacients amb DM2 sense TMS (7,6% + 1,4%)
pero el nivell de LDL va ser més alt entre els pacients amb DM2 i trastorn bipolar (124,8 + 29,7)

que entre els pacients sense TMS (118,3 + 26,7).



En l'estudi de Braake et al. , al 2024 es van incloure 291.644 persones amb DM2 i es
van fer dos grups com en el nostre treball. Les persones amb DM2 i TMS assolien menys els
objectius pel que fa al control del colesterol, tot i que aquesta diferéncia no va assolir signifi-
cacio estadistica per a tots els trastorns estudiats (esquizofrénia, trastorn bipolar i depressio).
Tanmateix, les persones amb DM2 i TMS tenien més probabilitats d’aconseguir objectius de
PA en comparacié amb les que no tenien TMS. L’'assoliment de I'objectiu d’HbA1c va variar

segons el trastorn estudiat i el sexe.

Per concloure, els pacients amb DM2 i trastorn mental sever presenten, en general, un pit-
jor control de la malaltia, amb més temps i sobrecarrega de mal control en parametres com
'HbA1c, el LDL i 'IMC, especialment en menors de 65 anys, tot i que en alguns casos com la

PAila FG, el mal control és més freqlient en els pacients sense TMS.

6.2.4. Incidéncia de factors de risc cardiovascular durant I’estudi

Passem a 'analisi de la incidéncia dels factors de risc cardiovascular estudiats en el nostre
estudi (dislipémia, HTA, obesitat i tabaquisme). Tal com es desprén de nombrosos estudis
publicats; també en el nostre entorn, els pacients amb TMS presenten una incidéncia més
elevada d’aquests factors respecte als pacients sense TMS. D’ells volem destacar el de Cas-
tillo et al. , Qui va analitzar les diferéncies en el cribratge i la incidéncia dels factors de risc
cardiovascular entre pacients amb esquizofrénia, pacients no esquizofrénics en tractament
amb farmacs antipsicotics i la poblacié general. Es van extreure dades d’adults avaluats per
metges de capcalera d’alta qualitat del registre del SIDIAP a Catalunya entre el 2006 i el 2011.
La incidéncia de tots els factors de risc estudiats va ser superior en els pacients amb esquizo-

frénia, excepte per a la hipertensio.

Aquest patro és especialment notori en les dones, tant a nivell global com per subgrups diagnos-
tics, un fet coherent amb 'evidéncia que les dones amb DM2 tenen un risc cardiovascular similar
o fins i tot més elevat que els homes amb DM2, i més encara si les comparem amb dones sense
DM2 . Agquest increment del risc pensem que pot tendir a igualar les diferéncies entre se-

xes, que a priori esperariem superior de forma més generalitzada segons I'evidéncia existent.

Dels factors de risc cardiovascular analitzats, I'obesitat, especialment, i el tabaquisme presen-
ten les taxes d’incidéncia més elevades en el grup de pacients amb trastorns mentals severs,
en comparacié amb aquells sense TMS, independentment del sexe, I'edat o el diagnostic
especific. Aquest resultat és rellevant, ja que el nostre estudi mostra que, fins i tot en una po-
blaci6 amb DM2, els pacients amb TMS tenen una incidéncia superior de FRCV. Aquest fet és
especialment destacable, atés que es podria suposar que la preséncia universal de DM2 en

la mostra estudiada podria esmorteir les diferéncies entre grups. D’altra banda, en diagnos-
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tics com el trastorn bipolar i, molt especialment, 'esquizofrénia, les taxes anuals d’incidéncia
d’obesitat i tabaquisme per 100 pacients son particularment elevades. Per exemple, entre
els pacients amb esquizofrénia, les taxes d’incidéncia d’obesitat superen els 3 casos per 100
pacients/any en gairebé tots els grups d’edat, excepte en els majors de 65 anys. Pel que fa al
tabaquisme, les taxes en homes poden superar els 5 casos per 100 pacients/any, amb valors

propers al 4 en els grups més joves.

Aquesta elevada incidéncia podria atribuir-se a diversos factors. Un d’ells és la possibili-
tat d’'un infraregistre dels FRCV en el moment basal, especialment en pacients amb TMS.
En aquest cas, determinades condicions com 'obesitat o el tabaquisme, si ja eren presents
perd no registrades inicialment, es podrien estar codificant com a nous casos (incidéncia), quan
en realitat reflectirien prevalenca. Aquest fenomen podria contribuir a una sobreestimacié de

la incidéncia real observada en aquest grup poblacional.

Encara que no representen descobriments nous, aquestes dades tenen una gran importancia si
es consideren les consequéncies en salut i 'impacte socioecondmic que impliquen unes taxes
d’incidéncia tan elevades. Sorprén especialment si tenim en compte les politiques sanitaries
implementades en els darrers anys, les quals han abordat la salut mental i els col-lectius vul-
nerables com els pacients amb TMS, tenint en compte la seva elevada morbimortalitat d’origen
cardiovascular. Es evident que encara calen estratégies més efectives per reduir aquests fac-
tors de risc en la poblacié amb TMS, i en conseqliéncia, disminuir la seva taxa de mortalitat,
com veurem més endavant.

Pel que fa a la HTA, observem una tendéncia diferenciada. Quan estratifiquem per edat, la HTA
és més freqlient en els pacients sense TMS, en tots dos grups d’edat. Aquesta dada ja ha estat
reportada anteriorment en alguns estudis del nostre entorn i podria estar relacionada amb
els efectes intrinsecs dels tractaments antipsicotics, entre altres factors.

Els pacients amb DM2 i trastorn mental sever presenten una incidéncia significativament més
elevada de factors de risc cardiovascular, especialment obesitat i tabaquisme, en comparacio
amb els pacients sense TMS, amb I'excepcio de la hipertensié arterial, que és més freqlient

en el grup sense TMS.

6.2.5. Incidencia d’esdeveniments cardiovasculars i complicacions microvasculars
Quan analitzem les dades d’incidéncia d’esdeveniments cardiovasculars en el nostre estudi,
observem uns resultats que difereixen dels que es recullen habitualment a la literatura cientifica.
Diversos estudis han evidenciat que els pacients amb TMS presenten una incidéncia superior
d’esdeveniments cardiovasculars, una tendéncia que esperavem reproduir en el nostre tre-

ball. Per exemple, Mangurian et al.(s5), en 'assaig Clinical Antipsychotic Trials of Intervention



Effectiveness (CATIE) sobre esquizofrénia, va concloure que el risc de malaltia coronaria a
10 anys era significativament superior entre les persones amb esquizofrénia (homes: 9,4%
versus 7,0%; dones: 6,3% versus 4,2%). Aquestes dades contrasten amb els nostres resul-
tats, on la incidéncia de complicacions macrovasculars és inferior en el grup amb TMS. Una
tendéncia similar es reflecteix en I'estudi d’ Osborn et al. publicat al 2015, on provaven
d’establir models de predicciéo de RCV en pacients amb TMS. Van estudiar 38.824 pacients
amb TMS (esquizofrénia, trastorn bipolar o altres trastorns psicotics) d’entre 30 i 90 anys, amb
una mitjana d’anys de seguiment de 5,6 anys. Durant aquest periode es van registrar 2.324
esdeveniments cardiovasculars, amb una taxa d’incidéncia bruta de 9,72 per 1.000 persones/
any. L'estudi mostra un augment de la incidéncia amb I'edat i una major afectacio en els homes.
Els esdeveniments més freqlients van ser: accident cerebrovascular isquémic (33,5%), infart
agut de miocardi (17,8%), atac isquémic transitori (15,0%), angina (14,0%), malaltia coronaria
no especificada (13,1%), angina inestable (2,8%) i accident cerebrovascular hemorragic (2,0%).
Aixi mateix, Holt et al. va reportar un risc d’ictus 2,9 i 3,3 vegades superior en persones

amb esquizofrénia i trastorn bipolar, respectivament.

En el nostre ambit, destaca I'estudi de Castillo et al. , publicat al 2021, un estudi retrospectiu
de cohorts en atencié primaria a Espanya. Aquest treball va demostrar un major risc d’incidén-
cia de malaltia cardiovascular (cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular i arteriopatia
periférica) en pacients amb esquizofrénia, independentment de I'Us de tractament antipsicotics.
Tanmateix, el grup de pacients amb prescripcié d’antipsicotics mostrava una incidéncia signi-
ficativament superior de malaltia cardiovascular (HR:1,19; IC95%: 1,06 —1,32), mentre que no
es van trobar diferéncies estadisticament significatives en el grup amb esquizofrénia sense

antipsicotics (HR:1,09; 1C95%: 0,89-1,35%) coincidint amb les nostres observacions.

També s’ha descrit una associacio clara entre depressié i augment del risc cardiovascular
en pacients amb diabetis tipus 2 (DM2). Inoue et al. , en una revisié de 17 estudis amb
1.033.131 participants, van identificar un increment significatiu tant en esdeveniments no fatals
(RR: 1,35; 1C95%: 1,20-1,53) com fatals (RR: 1,47; IC95%: 1,21-1,77).

Tot i aix0, en el nostre estudi, les taxes d’incidéncia ’ECV s6n més elevades en el grup sense
TMS. Després d”ajustar per edat, sexe, comorbiditats, factors de risc cardiovascular i index
MEDEA, les raons de taxes ajustades de complicacions macrovasculars son similars entre
ambdos grups, excepte en el cas de I'esquizofrénia, on son inferiors. S’observen algunes
excepcions rellevants: en el grup de menors de 65 anys i en algunes complicacions especi-
figues com la neuropatia diabética o la malaltia cerebrovascular o renal cronica en pacients
amb depressio greu i/o recurrent i trastorn bipolar, les taxes son superiors a les del grup sense

TMS. Aquest patr6é concorda amb els resultats de Han et al. ; aquests autors va mostrar
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que malgrat que els pacients amb TMS tenen un risc més alt de mortalitat general (HR: 1,92)
i de mortalitat cardiovascular (HR: 2,24) presenten una menor prevalenga d’angina (OR: 0,67;
IC95%: 0,45-1,00), infarts de miocardi, arteriopatia periférica i ICC, perd una major incidéncia
d’ictus (1,38; IC95%: 1,04-1,84) en atencid primaria. En canvi, en els serveis d’emergéncies els
pacients amb TMS tenien una taxa d’incidéncia d’angina superior (1,53; 1,07-2,20), una taxa
d’incidéncia superior d’ictus (1,44; 1,06-1,97) i una taxa d’incidéncia inferior d’'lAM (0,68; 0,48-
0,97). Aquests pacients tenien menys probabilitats de tenir un ingrés electiu per ECV amb una
taxa d’incidéncia de 0,64 (IC95%: 0,47 - 0,88) i taxes d’ingrés més baixes per a insuficiéncia
cardiaca de 0,68 (IC95%: 0,51-0,92) en comparacié amb persones sense TMS. En una revisio
recent de Lambert et al. del 2022 i que incloia 28 estudis amb més de 400.000 casos i 14
milions de controls, es va confirmar que la incidéncia d’ECV, malaltia cerebrovascular i insu-
ficiencia cardiaca és més alta en persones amb TMS. Els riscos associats amb esquizofrénia
van oscil-lar entre HR: 1,25 (IC95%: 1,04-1,51) per a esdeveniments totals, fins a HR: 3,82
(IC95%: 3,1-4,71) per a insuficiéncia cardiaca.

Pel que fa a les complicacions microvasculars, les nostres analisis mostren una major inci-
déncia en el grup TMS, especialment entre les dones. Les raons de risc ajustades (HR) sén
significativament superiors a 1 en pacients amb trastorn bipolar, i també en els menors de 65
anys amb esquizofrenia i trastorn bipolar. Aquestes troballes podrien estar relacionades amb
l'impacte del tractament farmacologic, com ara el liti, que requereix un control analitic estricte
de la funcio renal. A més, I'edat juga un paper rellevant: les complicacions vasculars, tant macro
com microvasculars, sén més frequents en pacients joves amb TMS, fet que es correlaciona
millor amb les hipotesis inicials. Quan comparem amb estudis recents, com el de Wu et al.
s’observen discrepancies: aquests autors van trobar un augment del risc de complicacions
macrovasculars en pacients amb DM2 i esquizofrénia (HR: 1,49; 1C95%: 1,32—1,68), perd no
un increment significatiu en les microvasculars (HR: 1,05; 1C95%: 0,91-1,21).

Creiem que els nostres resultats podrien reflectir un infraregistre o un seguiment suboptim dels
pacients amb TMS en comparacié amb aquells sense TMS .Aquest fet ja ha estat documen-
tat en la literatura i s’associa amb barreres i desigualtats en I'accés i qualitat de I'atenci6 sanita-
ria que reben aquests pacients. L'analisi dels cribratges de complicacions vasculars associades
a la DM2 mostra una menor freqiéncia de seguiments en el grup amb TMS, en comparacio
amb les recomanacions de les guies cliniques. Aixd podria deure’s al fet que aquests pacients
solen estar més vinculats a serveis de salut mental, que no disposen encara d’una plataforma
informatica compartida amb 'atencié primaria, fet que pot dificultar I'enregistrament adequat
dels esdeveniments. També és possible que els pacients amb TMS només accedeixin al sistema
sanitari en situacions agudes, fet que dificulta la seva identificacio i registre. Finalment, cal tenir

en compte la major mortalitat del grup amb TMS, aspecte que s’abordara en I'apartat seglent.



En conclusid, tot i que la literatura cientifica mostra una major incidéncia d’esdeveniments car-
diovasculars en pacients amb trastorns mentals severs, el nostre estudi revela una incidéncia
similar o inferior, especialment en les complicacions macrovasculars, fet que podria deure’s a

un infraregistre, seguiment suboptim i desigualtats en I'accés a I'atencio sanitaria.

6.3. Mortalitat dels pacients amb DM?2 1 TMS respecte els no TMS

A diferéncia del que hem observat amb els esdeveniments cardiovasculars, les nostres dades
sobre mortalitat, com veurem a continuacio, son plenament coherents amb I'evidéncia cientifi-
ca disponible. Aquesta evidéncia mostra de manera consistent que les persones amb trastorn
mental sever presenten una mortalitat significativament superior a la de la poblacié general

, inclds un excés de mortalitat en el cas de la depressio . Aquesta bretxa
de mortalitat no només persisteix siné que, en molts casos, s’ha ampliat en els darrers anys,
fins i tot en paisos amb sistemes sanitaris ben establerts . Un exemple destacat és
I'estudi de Hayes et al. (71), que mostra un augment progressiu de la mortalitat en persones
amb trastorn bipolar i esquizofrénia al Regne Unit entre 2006 i 2014.

Una revisio recent de Lambert et al. , amb més de 30 milions de participants, confirma
que els pacients amb TMS dupliquen la taxa de mortalitat per malaltia cardiovascular (CV)
respecte a la poblaci6é sense TMS, amb dades especialment significatives en poblacions joves.
La magnitud d’aquest risc és variable segons el diagnostic, amb HRs que oscil-len entre 1,55
en la malaltia cerebrovascular per a trastorn bipolar fins a 2,40 en el cas de I'esquizofrénia.
Les raons de mortalitat estandarditzades (SMR) per causes CV han augmentat amb el temps,

passant d’1,14 I'any 1980 fins a 2,59 I'any 2000, especialment en grups d’edat més jove.

Aquest patré també es reprodueix en pacients amb DM2) i TMS. Diversos estudis mostren
que la mortalitat en pacients amb DM2 i TMS és superior a la dels pacients amb DM2 sense
TMS . Lestudi de Vinogradova et al. va mostrar que, després d’ajustar
per edat i sexe, els pacients amb DM2 i esquizofrénia presentaven una HR de 1,84, i els amb
trastorn bipolar, de 1,51. Tot i que la depressié mostra un comportament més similar al grup
sense TMS, també es relaciona amb una mortalitat superior , en linia amb la literatura
que vincula depressio i diabetis de forma bidireccional . A més, I'estudi de Han et al. ,
mostra que les persones amb TMS tenen una taxa de mortalitat total un 92% superior (HR:
1,92) i una taxa de mortalitat especifica per ECV un 124% superior (HR: 2,24) en comparacio
amb les persones sense TMS. El nostre estudi corrobora aquesta tendéncia: els pacients amb
DM2 i TMS tenen una mortalitat ajustada més elevada en comparacié amb aquells sense TMS,
tant globalment com per diagnostics especifics. Tot i que inicialment la mortalitat no ajustada és
superior en el grup sense TMS (per I'efecte de I'edat mitjana més elevada), un cop ajustats els

resultats, es confirma I'excés de mortalitat en els pacients amb TMS. Els resultats del nostre
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estudi sén consistents, ja que la rad de taxes és superior a 1 en tots els models ajustats, tant
globalment com per diagnostics, sexe i grups d’edat.

Especialment rellevant és el cas dels pacients amb esquizofrénia. En aquesta poblacié, la
mortalitat és entre 2 i 3 vegades superior a la de la poblacié general , fet que
redueix I'esperanga de vida entre 15i 20 anys . Bodén et al. , en un estudi amb pa-
cients post-infart, demostren una mortalitat als 30 dies i a I'any clarament superior en pacients
amb TMS, especialment en esquizofrénia (OR 2,58 als 30 dies i OR 2,55 a I'any). L'estudi de
Castillo et al. també ho evidencia, amb una HR per mortalitat CV de 1,66. Altres estudis,
com el de Wu et al. (81), van trobar una HR de 3,68 per a la mortalitat per qualsevol causa en
pacients hospitalitzats amb DM2 i esquizofrénia, comparats amb pacients amb DM2 sense
esquizofrénia. Aquest grup de pacients també presenta més complicacions macrovasculars.
Kruckow et al. estudien I'associacio entre vuit comorbiditats, entre elles la DM2, en paci-
ents amb esquizofrénia demostrant que totes les malalties estudiades es relacionaven amb un
augment de la mortalitat, especialment en persones joves. Les dades del nostre estudi mostren
que la rao de taxes de mortalitat és consistentment superior a 1 en tots els models ajustats,
per a tots els grups diagnostics, edats i sexes. Aquesta rad de taxes és superior a la resta de
subgrups en el grup d’altres trastorns psicotics, i superior a 2 en pacients amb esquizofrénia,

confirmant la gravetat d’aquesta situacié.

També es vol fer esment als resultats de mortalitat en relacié a I'edat per I'impacte que aixo
representa. Les raons de taxes de mortalitat continuen essent majors de 1 en els resultats
globals i per subgrups i superiors a 2 en el cas dels pacients esquizofrénics. Aquesta troballa
també es pot observar en altres estudis tant en poblacié general com amb poblacié amb DM2.
Com es vot comprovar en I'estudi d’Osborn et al. , les persones amb TMS van experimen-
tar un augment de la mortalitat per malaltia coronaria de 3 vegades entre els 18 i els 49 anys i
gairebé un augment de 2 vegades entre els 50 i els 75 anys. Les taxes de mortalitat per ictus
van ser 2,5 vegades més altes en aquells menors de 50 anys i gairebé el doble en els de 50
a 75 anys. Destaca també les elevades xifres de la publicacié de De Hert et al. al 20009.
Es tracta d’'un gran estudi realitzat al Regne Unit que va incloure 46.136 persones amb TMS i
300.426 controls sans on es va demostrar que les HR per mortalitat per malaltia coronaria en
persones amb TMS en comparacié amb els controls van ser 3,22 (IC 95%, 1,99-5,21) per a
persones de 18 a 49 anys, 1,86 (IC95%, 1,63-2,12) per a aquells de 50 a 75 anys i 1,05 (IC
95%: 0,92-1,19) per a aquells més grans de 75 anys. Per a les morts per ictus, les HR van
ser 2,53 (1C95%: 0,99-6,47) per als menors de 50 anys, 1,89 (IC 95%, 1,50-2,38) per als de
50 a 75 anys i 1,34 (IC95%: 1,17—1,54) per a aquells més grans de 75 anys. D’igual manera,
Kruckow et al. (92), com ja s’ha esmentat abans, confirmen que la mortalitat augmentada en

esquizofrénia és especialment significativa en persones menors de 55 anys, i s’associa forta-



ment amb multiples comorbiditats com la DM2, malaltia hepatica i renal. Aquest fet pot ajudar a
explicar I'infraregistre d’esdeveniments CV en aquests pacients, ja que poden morir abans que
es registri I'episodi en la historia clinica. Per tant, com evidencia Bodén et al. es desprén
que una possible explicacio a I'infraregistre dels ECV trobat al nostre estudi podria deure’s a
la major mortalitat després d’un esdeveniment, donat que les causes de mortalitat no es regis-
tren a la historia clinica de forma codificada. Malgrat aquest fet, és interessant remarcar que
les raons de taxes de mortalitat no semblen estar infraestimades, amb la qual cosa aquesta

esdevé la dada més robusta del nostre estudi.

Aquest excés de mortalitat en pacients TMS per causes cardiovasculars i esdevé meés
colpidor si tenim en compte que fa décades que és conegut perd malgrat aquesta evidéncia
no s’ha traduit en una disminuci6 significativa de la mortalitat deguda en molts casos a un
infradiagnostic i a demores en el tractament farmacologic (82), tot i els protocols i recomanaci-
ons oficials incorporats a la practica clinica en els darrers anys . Aixi ho demostren com
hem esmentat a l'inici d’aquest apartat estudis sobre “mortality gap” com el de Hayes et al. (71),
analitzant pacients amb trastorn bipolar i esquizofrénia al Regne Unit. Aquest estudi va trobar
una elevada mortalitat (HR:1,79; 1C95%: 1,67-1,88 i 2,08; IC95%: 1,9-2,19 respectivament) i
un increment pels pacients amb trastorn bipolar de 0,14/any (IC95%: 0,10-0,19) des de 2006
a 2014, mentre que pels pacients amb esquizofrénia un increment gradual de 2004 a 2010 a
rad de 0,11/any (IC95% 0,04-0,17) i rapid al 2010 de 0,34/any (IC95% 0,18-0,49). Cal tenir en
compte que el periode d’estudi d’aquest treball esta comprés entre els anys 2009 i 2014, el
que constitueix poc temps d’'implantacié d’aquestes recomanacions i consensos per observar

canvis en la tendéncia de la mortalitat.

Finalment, malgrat les recomanacions cliniques actuals i 'aveng en protocols de tractament,
I'evidéncia sobre I'excés de mortalitat en TMS fa décades que és coneguda, i tanmateix no
s’ha traduit en una reducci6 significativa d’aquesta mortalitat. Una de les possibles causes és
el retard en el diagnostic i tractament de les malalties cardiovasculars, com ja han indicat Han
et al. i altres estudis recents.

Per tot aix0, els resultats del nostre estudi confirmen la hipotesi inicial: els pacients amb DM2
i TMS tenen una mortalitat superior, amb un impacte important en els anys de vida potenci-
alment perduts (66), especialment per causes prevenibles principalment cardiovasculars

. Aix0 evidencia la necessitat d’intervencions més efectives i coordinades entre els di-
ferents nivells del sistema sanitari, amb I'objectiu de reduir la mortalitat i millorar el pronodstic
d’aquests pacients.
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6.4. Fortaleses 1 limitacions de 1’estudi

Les principals fortaleses del nostre estudi inclouen, en primer lloc, la grandaria de la mostra,
que assegura una elevada robustesa estadistica dels resultats obtinguts. Gracies a la base de
dades SIDIAP, s’han pogut incloure tots els pacients amb diagnostic de DM2 a Catalunya, la
qual cosa ens ha proporcionat una amplia cohort per assolir els objectius plantejats a la vegada
que permet fer un estudi de seguiment llarg amb dades retrospectives . Aixd ens ha per-
més aportar informacio rellevant sobre la mortalitat, el control i el seguiment dels pacients amb
DM2 i TMS, contribuint a enriquir el coneixement existent i a millorar el disseny d’estratégies
especifiques per aquest col-lectiu. Malgrat el risc de pérdua de significacio estadistica en les
analisis per subgrups, a causa de la fragmentacié dels diagnostics de TMS, s’ha aconseguit

obtenir mostres significatives.

Pel que fa a les limitacions, el fet de basar-nos en dades de la practica clinica habitual (Real
World Data) comporta certs desafiaments, com la qualitat variable dels registres, que depén en
gran mesura dels professionals sanitaris . Tot i aix0, les dades utilitzades sén globalment
consistents. Hem detectat un registre deficient en alguns diagnodstics, especialment en subgrups
de TMS . Per tal de minimitzar aquest impacte s’han inclds pacients sense diagnostic perd
amb tractament antipsicotic prescrit, com s’ha especificat en I'apartat de metodologia. També
s’ha evidenciat un registre suboptim en condicions com la depressid, on sovint es documen-
ten diagnostics menys precisos que no compleixen estrictament els criteris establerts. Tot i
aquestes mancances, els nostres resultats mantenen significacio estadistica, fet que reforga la
seva validesa. També pensem que un baix registre dels esdeveniments cardiovasculars podria
correspondre’s amb la baixa incidéncia de malaltia cardiovascular registrada en els pacients

amb TMS tot i que en aquest cas no s’ha pogut minimitzar aquesta limitacio.

Una altra limitacio és I'abséncia de dades sobre causes especifiques de mortalitat. Aquest
fet ens impedeix determinar si la majoria de les morts son d’origen cardiovascular, tot i que
I'elevada incidéncia de factors de risc cardiovasculars, el pitjor control metabolic en pacients
amb DM2 i TMS i I'evidéncia disponible fan raonable aquesta hipotesi. En futurs estudis, seria
interessant investigar especificament les causes de mortalitat en aquest col-lectiu per validar
aquestes sospites i identificar diferéncies respecte als pacients sense TMS.

També s’ha registrat el nombre total de visites efectuades pels pacients, perd sense informacio
detallada sobre els motius de consulta, cosa que limita la interpretacio d’aquests registres.

Dues altres limitacions importants sén I'adheréncia i la inércia terapéutica, aspectes no abordats
en aquest treball perd que haurien pogut aportar dades valuoses sobre el maneig i seguiment
de la DM2 en pacients amb TMS. L'OMS defineix I'adheréncia com el grau en el qué el pacient



segueix les recomanacions del professional sanitari, incloent-hi medicacio, dieta i habits de
vida. La manca d’adheréncia és un problema de salut publica rellevant, amb conseqténci-
es cliniques i econdmiques significatives, especialment en malalties croniques . A Espa-
nya, nomes el 56% dels pacients amb diabetis compleixen adequadament el tractament ,
la qual empitjora per la complexitat dels tractaments i les dificultats per implementar canvis
en els habits de vida , especialment en pacients amb TMS. Les persones amb bona
adheréncia presenten millors xifres d’HbA1c, menor risc d’'ingressos hospitalaris, menor mor-
talitat i menor despesa sanitaria total . Els estudis realitzats a la poblacié general amb
DM2 han demostrat que la manca d’adheréncia als hipoglucemiants s’associa amb control
insuficient de la glucémia, augment de les hospitalitzacions i dels costs sanitaris i, possible-
ment, de la mortalitat . Encara que un gran nombre d’investigacions ha demostrat que els
individus amb esquizofrénia tenen dificultats per adherir-se als medicaments antipsicotics

molts menys estudis han investigat si 'adheréncia als medicaments per a malalties croniques
és igualment problematic, i cap estudi ha examinat si la falta d’adheréncia s’associa amb mals
resultats médics en aquests pacients . Malgrat aix0, alguns estudis suggereixen que
els pacients amb DM2 i TMS podent tenir una adheréncia lleugerament superior als farmacs
hipoglucemiants, tot i que aixd no es tradueix necessariament en un millor control glucemic.
Seria interessant doncs explorar més a fons aquest fenomen i la seva relaciéo amb els resultats

clinics.

El concepte d’inércia terapéutica es refereix a la manca d’adaptacié o intensificacio del tracta-
ment quan és necessari per part del professional sanitari prescriptor. Aixi, en el nostre estudi
hagués resultat interessant avaluar la inércia dels professionals d’atencié primaria a I’hora
de prescriure els farmacs antidiabétics , hipolipemiants i antihipertensius. Aquest analisi
permetria valorar amb més precisi6 si existeixen diferéncies en la prescripcio rebuda entre els
pacients amb DM2 i TMS en comparacié amb els que no tenen TMS. A més, es podria valorar
també si una part del mal control metabolic observat en aquests pacients és atribuible a la
sospita d’inércia terapéutica major a I'hora de tractar els pacient amb DM2 i TMS observada en
la literatura publicada . Per posar alguns exemples, Himelhoch et al. va evidenciar
una menor prescripcié d’estatines, IECA i altres tractaments cardiovasculars en pacients amb
DM2 i TMS, en comparacié amb pacients sense TMS, fet que podria contribuir al pitjor control
metabdlic observat en aquests pacients. En la mateixa linia van els resultats del treball d’O’Neill
et al. del 2023 , on els pacients amb DM2 i esquizofrénia amb malaltia renal cronica se’ls
va prescriure menys tractament amb inhibidors del sistema de renina-angiotensina aldosterona

en comparacio amb pacients sense esquizofrénia (10,3% vs 15,8%).

Sembla doncs rellevant aportar evidéncia en aquest aspecte, doncs proporciona un altre angle
per a I'enfocament del problema. També és cert que existeixen alguns estudis que aporten
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evidéncia en el sentit contrari, tant pel que fa a 'adheréncia com pel que fa a la inércia
terapéutica , fet que ens porta a pensar que la recerca en aquest camp en el nostre ambit
sigui especialment interessant. Aixi, incloure tant 'adheréncia com la inércia terapéutiques ens
permetria parlar amb més propietat de pitjor grau de control en aquests pacients, aportant més
informacié valuosa per a la recerca de millores en el maneig d’aquests pacients.
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Els pacients amb DM2 i TMS presenten diferéncies respecte els pacients amb DM2 i sense
TMS:

Una mortalitat més elevada tant per sexe i edat, com per grups diagnostics. Destaca espe-
cialment els pacients amb esquizofrénia, amb més del doble de mortalitat.

No s’observen diferéncies en relacié a les complicacions macrovasculars excepte en el grup
d’esquizofrénia, on la incidéncia és més baixa. En els menors de 65 anys amb tractament
antipsicotic, les complicacions macrovasculars i, concretament la malaltia cerebrovascular,
tenen una incidéncia superior.

Major taxa d’'incidéncia de complicacions microvasculars en global, i especificament en els
pacients amb trastorn bipolar.

Major temps de mal control i més sobrecarrega d’'IMC en global, en dones i en menors de
65 anys perd un menor temps de mal control i menys sobrecarrega de PA en global i en
tots els subgrups analitzats. També tenen més sobrecarrega d’HbA1c en global i per sexe.
Un major nombre de cribratges de malaltia periodontal i del risc cardiovascular. En canvi,
tenen un menor cribratge de polsos periférics, monofilament i ECG en global i especialment
en el grup d’esquizofrénia. Els pacients menors de 65 anys obtenen un millor registre de
parametres fisics i analitics.

Una incidéncia i prevalenca més elevada d’obesitat i tabaquisme i menor incidéncia i pre-
valenca d’HTA. En el moment basal, els pacients menors de 65 anys presentaven major
prevalenga de malaltia cerebrovascular (grup de tractament antipsicotic), malaltia renal
(trastorn bipolar) i neuropatia (depressié), mentre que la prevalenga de la resta de comor-
biditats va ser menor.






Per acabar, és fonamental considerar futures linies de recerca que permetin aprofundir en
aspectes menys explorats en 'ambit dels pacients amb DM2 i TMS. Podem afirmar que els
nostres resultats posen de manifest les desigualtats existents en I'atencié als pacients amb
DM2 i TMS, tant pel que fa a la qualitat del seguiment com al grau de control de la malaltia. Per
tant, és fonamental adoptar un enfocament integratiu bio-psico-social que abordi de manera
integral les necessitats d’aquests pacients, promovent models d’atencié personalitzats que
redueixin les desigualtats i millorin els resultats en salut. Amb aquest treball, aspirem a aportar
coneixement de valor per al desenvolupament d’estratégies efectives i la implementacio de

mesures que contribueixin a millorar la salut i la qualitat de vida dels pacients amb DM2 i TMS.

Les futures linies de recerca en I'ambit del trastorn mental sever i la diabetis mellitus tipus 2
es perfilen com a camps d’estudi amb un gran potencial, ja que la comorbiditat entre aques-
tes dues patologies és complexa i encara insuficientment explorada. Aquestes linies d’estu-
di podrien abordar arees d’interés com els mecanismes fisiopatologics compartits, I'impacte
dels tractaments farmacologics, o I'is de biomarcadors per predir el risc de complicacions.
En aquest context, cal destacar el paper crucial que pot tenir la recerca en I'ambit de I'atencio
primaria, especialment en quatre grans linies de recerca: intervencions integrades en salut
mental i diabetis, factors psicosocials, desigualtats en I'accés a I'atencié sanitaria vinculades
a factors socioeconomics i I'impacte de les noves tecnologies i eines digitals.

En relacié amb les intervencions integrades en salut mental i diabetis, es requereixen més es-
tudis que analitzin I'efectivitat d’enfocaments multidisciplinaris i coordinats, incloent-hi equips
de salut mental i atencio primaria . La investigacio hauria de centrar-se en la imple-
mentacié d’intervencions integrades que abordin tant de la DM2 com el TMS , millorant el
control metabdlic dels pacients mitjangant la col-laboracio estreta entre professionals
Aquestes intervencions haurien d’incorporar estratégies adaptades a les necessitats especifi-
ques d’aquests pacients, tenint en compte factors com la seva capacitat d’adheréncia i autocura
. En aquesta linia Mangurian et al. al 2016 parlava de la necessitat de prioritzar les
estrategies per reduir el risc cardiovascular. Aquestes estratégies poden i haurien d’incloure:
reduir la dosi de medicacié antipsicotica o canviar de farmac, millorar els esfor¢os per a la
cessacio del tabaquisme, compartir els historials médics electronics entre els centres de salut

mental i la resta de proveidors i promoure la integracié de I'atencio.
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Els factors psicosocials, com I'estil de vida i el suport social, sén fonamentals en el control de la
DM2 i es troben dins del camp d’accié de I'atencid primaria gracies a la proximitat dels profes-
sionals amb I'entorn del pacient. Un ambit de recerca que explori els factors conductuals com
'adheréncia al tractament i Fautocura (les quals es veuen afectades en el pacient TMS) i
el seu impacte en el control de la DM2 seria molt interessant (96). Aixo inclou el desenvolupament
i lavaluacio d’estratégies d’intervencié psicosocial, com programes educatius o grups de suport,
que promoguin el benestar emocional i ajudin els pacients a gestionar millor la seva diabetis

. En aquest sentit, I'estudi de Gierisch et al. al 2014 ja posava de manifest que existien
pocs estudis que avaluessin intervencions dirigides a un o més factors de risc cardiovascular
en persones amb trastorns mentals greus. Els resultats relacionats amb la glucosa i els lipids
es van informar principalment com avaluacions de resultats secundaris en estudis d’interven-
cions pel control del pes. Es necessiten estudis d’eficacia comparativa per provar estratégies
multidisciplinars. En el nostre entorn, el treball de Chacén et al. al 2011, fa reflexionar de
perqué tan pocs pacients amb TMS sén convidats a participar en un programa d’intervencio en
I'estil de vida, malgrat I'evidéncia cientifica solida que en recolza I'eficacia per millorar aquests
factors, fins i tot en aquests pacients, el que ens porta a parlar sobre la seguent linia de recerca.

La investigacio sobre les dificultats en I'accés a I'atencié médica en pacients amb TMS i DM2 és
un altre ambit clau (91). Les persones amb TMS sovint afronten barreres importants per accedir
a una atencio médica adequada, com la manca de coordinacio entre serveis, I'estigma social
i les limitacions econdmiques . Es crucial investigar com superar aquestes barreres per
garantir un accés equitatiu a I'atenci6 sanitaria (96). L'estudi de models assistencials que redu-
eixin aquestes desigualtats pot tenir un impacte directe en els resultats en salut dels pacients

. Per exemple, Murphy et al. al 2018, va concloure amb la seva revisié que els
Behavioral Health Homes (BHHSs) les quals integren I'atenci6 primaria en els entorns de salut
mental especialitzada amb I'objectiu de millorar la gestié de les condicions de salut fisica en
persones amb TMS, van provocar una millora en I'accés a I'atenci6 primaria i en el cribratge
i la monitoritzacié de les condicions relacionades amb les malalties cardiovasculars entre els
pacients TMS tot i que no es va trobar cap efecte significatiu dels BHHs en els resultats sobre

el control de la diabetis, la gestié del pes o la cessacio6 del tabaquisme.

Finalment, les tecnologies emergents, com les aplicacions mobils, els dispositius de monito-
ritzacié continua de la glucosa i les eines de telemedicina, ofereixen oportunitats per millorar
la gestioé conjunta del TMS i la DM2. No obstant aix0, és fonamental avaluar-ne I'eficacia,
considerant també la bretxa digital que pot afectar pacients amb TMS, especialment
aquells en situacions de vulnerabilitat. La recerca en aquest ambit hauria d’abordar la inte-
gracio d’aquestes tecnologies en I'atencié sanitaria i explorar com poden afavorir una millor

adherencia i control metabolic.



Aquestes linies de recerca tenen el potencial de transformar la gestié d’aquesta complexa
comorbiditat, amb I'objectiu de millorar tant la qualitat de vida com els resultats en salut dels
pacients amb TMS i DM2.
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Aquest estudi ha rebut diverses ajudes i beques, les quals es detallen a continuacié:

10.1. Beques

» Beca per a la realitzacié de tesis doctorals per especialistes de recent titulacid en medicina
familiar i comunitaria.
Convoca: gerencia d’atencié primaria de Barcelona ciutat. ICS. UD multiprofessional MFiC
Barcelona ciutat ICS. 12 convocatoria. Promocié 2010-2014. Any 2014. Resolucioé 2014.

» Beca per a la Capacitacio en Investigacio i Realitzacié del Doctorat a I’Atencioé Primaria.
Conoca SIDIAP. 15a convocatoria. Any 2014. Resolucié 2015.

» Beca per a la Realitzacié de Tesis Doctorals per a MFiC. Convoca: Catedra UAB-Novartis
juntament amb I'Institut d’Investigacié en Atencié Primaria (IDIAP) Jordi Gol. 2a convocatoria
2015. Resoluci6é 2016.

» Beca XB. Modul de Recerca per a professionals d’Atencié Primaria de Barcelona.
Convoca: Ambit d’Atencié Primaria Barcelona Ciutat. ICS. Any 2014. Resolucié 2015.

» Beca XB. Modul de Recerca per a professionals d’Atencié Primaria de Barcelona.
Convoca: Ambit d’Atencié Primaria Barcelona Ciutat. ICS. Any 2017. Resolucié 2018.
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