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1. RESUM

ANTECEDENTS

Els pacients amb trastorns mentals severs (TMS) presenten una major
prevalenca de factors de risc cardiovascular (RCV) i una pitjor percepcié de la
qualitat de vida.

L’'objectiu d’aquest estudi és descriure els factors de RCV i variables
relacionades amb la qualitat de vida de pacients amb TMS de centres de salut

mental ambulatoris.

METODOLOGIA

Estudi transversal de pacients amb diagnostic d’esquizofrénia, trastorn
esquizoafectiu i trastorn bipolar seleccionats de forma consecutiva en 5 Centres
de Salut Mental de Barcelona i Santa Coloma. Es mesuren parametres clinics
(factors de RCV), antropomeétrics (index de Massa Corporal -IMC-, perimetre
abdominal), analitics, d’estils de vida (habit dietetic), comorbiditats i tractaments
farmacologics. La recollida de dades es fa amb avaluadors formats
especificament. Les variables es descriuen mitjancant mesures de tendéncia
central i dispersio, i posteriorment es relacionen entre si mitjancant tecniques

estadistiques bivariants.

RESULTATS

S’inclouen 212 pacients, 53,8% homes, mitjana d’edat 45,6 anys (DE:9,1).
Distribucié dels factors de RCV: 61,6% tabaquisme, 84,4% perimetre de
cintura alterat, 67,5% obesitat, 15% hipercolesteroléemia, 41,1%
hipertrigliceridemia i 27,8% HTA. La mitjana de RCV segons REGICOR és
2,7% i segons Framingham 10,9%. Comparant resultats de qualitat de vida
amb els de la poblacié general adulta, presenten pitjor percepcié en la majoria

de dimensions excepte en funcid i rols fisics i dolor corporal.



CONCLUSIONS

Els pacients amb TMS tenen una prevalenca elevada de factors de RCV,
sobretot de tabaquisme i dislipemia. La qualitat de vida percebuda és pitjor en
la majoria de dimensions respecte a poblacion general.

Calen estudis per a determinar intervencions efectives per a millorar el control

metabolic i la qualitat de vida en els pacients amb diagnostic de TMS.

PARAULES CLAU

Trastorn mental sever, esquizofrenia, trastorn bipolar, risc cardiovascular,
sindrome metabdlica, activitat fisica, dieta, obesitat, perimetre cintura, qualitat
de vida.



2. INTRODUCCIO

Els trastorns esquizofrenics, esquizoafectius i bipolars, inclosos en el grup de
trastorns mentals severs, tenen una prevalenca global del 3% de la poblacié

general [1].

Tot i ser una poblacié majoritariament jove, tenen una preséencia clarament
superior de factors de RCV, com el tabaquisme, I'obesitat, la dislipemia, la
diabetes mellitus o la sindrome metabolica (SM) [2, 3], provocant una
disminucié en I'esperanga de vida de 10 a 25 anys [4, 5]. També s’ha demostrat
I'infradiagnodstic de malalties cardiovasculars i neoplasies en aquest grup de

pacients [5].

Aquest augment de risc és degut a la interaccié de mdltiples factors etiologics
[6]: predisposicié genetica [7], factors medioambientals per estils de vida no
saludables (mals habits dietétics, tabaquisme i sedentarisme) [8] i la
contribucié, cada vegada més evident, dels farmacs antipsicotics en les
alteracions del metabolisme, especialment de clozapina i olanzapina [9]. Fins i
tot alguns estudis objectiven un augment de mortalitat associat a I'is dels

antipsicotics [4].

El paper de l'obesitat i el sedentarisme en el RCV ha sigut ben documentat
(Framingham Heart Study). EI métode més acceptat per a definir i classificar
'obesitat és I'IMC [10], perd també és important determinar el perimetre de la
cintura o circumferéncia abdominal, ja que els riscs associats a l'obesitat no
només depenen de l'adipositat total, sino de la seva distribucié [6]. L'obesitat i
el sobrepés son de dues a tres vegades més prevalents en pacients amb

transtorns psicotics, sobretot degut a obesitat de tipus abdominal [3,11].

L‘exercici fisic s’ha demostrat beneficidos en aquesta poblacié tant en la millora
d’aspectes fisics com mentals. Tot i aixi, els pacients amb diagndstic de TMS

tendeixen a un major sedentarisme [12,13].



Pel que fa al tabac, aquests pacients tenen una major prevalenca de
tabaquisme actiu que la poblacié general [14]. En general, hi ha una relacio
directament proporcional entre la intensitat dels simptomes psiquiatrics i la

severitat de la dependéncia al tabaquisme [15].

Aixi com I'associacié entre TMS i factors de RCV, sindrome metabolica i major
mortalitat esta ben documentada, trobem poca informacié a la literatura sobre
qualitat de vida en aquests pacients. Es tracta de malalties molt discapacitants
amb impacte sobre la seva funcionalitat degut a diversos factors com els
efectes adversos del tractament, I'estigma social, la possible manca de

consciencia de la malaltia i el seu caracter cronic [3].

La qualitat de vida és la percepcid subjectiva que el pacient té del seu benestar.
Tot i que abans es creia que els pacients amb trastorns psiquiatrics no tenien
credibilitat a I'hora de fer aquestes valoracions, diversos estudis han demostrat
que no és cert. Aixi, la qualitat de vida s’esta convertint en una variable

resposta d'importancia creixent [16].

L’objectiu principal d’aquest article és descriure els factors de RCV en els
pacientes amb diagnostic de trastorn mental sever. Com a objectius
secundaris, es descriuen les variables relacionades amb la qualitat de vida, els

tractaments farmacologics i la comorbiditat d’aquests pacients.



3. MATERIAL i METODES

Estudi transversal dels pacients amb diagnostic d’esquizofrénia, trastorn
esquizoafectiu i trastorn bipolar inclosos en la primera avaluacié d’'un assaig
clinic aleatori posterior. L'objectiu d’aquest assaig clinic és mesurar I'efectivitat
d’'una intervencié basada en un programa d’activitat fisica i dieta, per a

modificar parametres clinics i antropometrics en aquests pacients.

3.1. Poblacio d’estudi

S’han inclds pacients de 5 centres de salut mental (CSM) publics i d’ubicacié
urbana (Barcelona): CSM Sant Marti Sud, CSM Sant Marti Nord, CSM
Maragall, CSM Ciutat Vella i CSM Santa Coloma de Gramenet. Aquests
centres atenen ambulatoriament a pacients remesos des dels equips d’atencio
primaria (EAP) corresponents. També han participat residents d’una llar per a
pacients amb patologia psiquiatrica (Llar Sant Marti de Provencals).

Aquests pacients pertanyen a 16 EAP de Barcelona i a 6 EAP de Santa

Coloma.

3.2. Criteris de seleccio

Els criteris de seleccié es van escollir per a dur a terme l'assaig clinic i

configuren la poblacié d’estudi.

3.2.1. Criteris d’inclusio

- Pacients d’entre 18 i 65 anys, en tractament amb un farmac antipsicotic com a
minim des de 3 mesos abans del reclutament.

- Diagnostic registrat a la historia clinica de: trastorns esquizofrénics (F20.* del
CIE10), trastorns esquizoafectius (F25.* del CIE10), trastorn bipolar (F31.* del
CIE10), i confirmat pel seu metge a través de I'entrevista clinica (criteris DSM
V).

- Permanéncia a la zona de referéncia (area d’influéncia dels CSM i EAP
participants) d’'un minim d’'un any.

- Coneixement del castella.



3.2.2. Criteris d’exclusié

- Pacients que presentin alguna contraindicacio (malaltia fisica) per a la practica
d’activitat fisica [17].

- Embaras o lactancia.

- Haver patit algun episodi de mania agut o d’estat psicotic un mes abans del
reclutament.

- Descompensacié de la patologia psicotica des d’'un mes abans fins al moment
del reclutament mesurat mitjancant la Clinical Global Impression, CGI [18].

- No abus actual de substancies segons criteris DSM 1V, excepte dependéencia
a la nicotina.

- No visitats al CSM o a 'EAP l'any previ a la inclusi6 a I'estudi.

3.3. Tecnica de mostreig

La seleccio es fa de forma consecutiva. Els professionals dels CSM recluten als
pacients visitats als seus centres. El periode de reclutament ha estat d’'uns 12
mesos, aprofitant les visites programades al CSM. La valoracié dels criteris

d’inclusio i exclusio la fa el psiquiatre del pacient.

3.4. Grandaria mostral

La mostra ha estat condicionada pel reclutament fet per a l'assaig clinic.
Inicialment es preveia una mostra de 280 pacients per grup, calculada a partir
de la mitjana del valor d'IMC. Per a aquest estudi descriptiu, assumint que un
38% [19] de la mostra tindra obesitat (IMC per sobre de 29), amb un nivell de
confianga del 95%, es necessiten 243 pacients per a calcular I'estimacié amb

una precisié de £6%.

3.5. Variables

3.5.1. Variables relacionades amb Factors de Risc Cardiovascular



- Index de massa corporal (IMC): es calcula a partir del pes en quilograms
dividit pel quadrat de la talla en metres (kg/m?). S'utiliza una balanga i un
tallimetre de paret, amb el pacient descalg i en posicié erecta. A partir de la
variable quantitativa es calcula una variable qualitativa, segons el consens de la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad [10].

- Perimetre de cintura: la mesura es realitza amb una cinta metrica flexible,
paral-lela al terra, sense comprimir, en el punt mig entre la darrera costella i la
cresta iliaca. La lectura es fa al final d’'una espiracié normal. L'observador es
col-loca a un costat de la persona a mesurar. Els limits superiors acceptats com
a normals son de 102 cm per a homes i de 88 cm per a dones [20].

- Risc cardiovascular: calcul mitjancant les taules REGICOR per a determinar
el risc de presentar un event coronari en 10 anys. Té en compte el sexe i I'edat
com a factors de risc no modificables i, a més, les xifres de pressio arterial i de
colesterol, I'estat de fumador o no i la preséncia de diabetis [21].

- Tabac: Fumador (nombre de cigarrets/dia) / Exfumador (no fuma en el darrer
any) / Fumador fins fa menys de 12 mes0s / No fumador.

- Colesterol-HDL, colesterol-LDL, colesterol total, triglicerids, glicemia:
unitats expressades en mg/100 ml. Métode de recollida: punci6 de sang
venosa. A partir de cada variable quantitativa es calcula una variable qualitativa
amb els punts de tall de normalitat segons els criteris de definicié de sindrome
metabolica de 'Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High
Blood Cholesterol In Adults, ATP/NCEP [22] i la modificacié posterior de
Grundy [23]. També s’han utilitzat els punts de tall de normalitat del protocol de
de derivacio del pacient a atencié primaria que va elaborar el nostre equip
investigador [24]

- Pressio arterial (PA): unitats expressades en mmHg. Métode de mesura
segons protocol de mesures, amb tensiometre calibrat. Es defineix una variable
gualitativa de bon control/mal control [21].

- Habits dietetics: mitjancant el qlestionari de 14 items de compliment de la
dieta mediterrania utilitzat a I'estudi PREDIMED [25]. La puntuaci6 oscil-la entre
0 i 14 punts des del minim fins al maxim compliment. Es considera 9 com a
punt de tall [26].



3.5.2. Variables relacionades amb la Qualitat de Vida

- Qualitat de vida: s’avalua mitjangant el questionari SF36, instrument
desenvolupat a partir d’'una extensa bateria de questionaris emprats en I'Estudi
dels Resultats Médics (Medical Outcomes Study) [27]. Detecta estats de salut
positius i negatius, i explora la salut fisica i mental. Consta de 36 items que
exploren 8 dimensions de l'estat de salut. En estudis de validacio [28], el
coeficient alfa de Cronbach ha sigut superior a 0.7 en totes les dimensions, i el

coeficient de correlacio intraclasse entre 0.58-0.99.

3.5.3. Variables relacionades amb farmacs i comorbiditats
- Tractament antipsicotic prescrit al pacient: principi actiu.
- Patologia cronica: Cardiopatia isquemica: 121-125; Malaltia pulmonar
obstructiva cronica: J40-J44; Dislipemia: E78.0-E78.9; Hipertensié arterial: 110,
[15; Diabetis mellitus: E10-E14; Asma: J45. Altres malalties rellevants. S’anota
'any del diagnodstic. Aquesta informacié s'obté de la historia clinica

informatitzada i de I'entrevista clinica.

3.5.4. Altres variables

- Visitat per algun professional de I’EAP durant el periode de I'estudi:
nombre de visites.

- Visitat per algun professional del CSM durant el periode de I'estudi:
nombre de visites.

- Variables universals: Edat (data de naixement). Sexe (home o dona).
Situacid laboral (actiu, resta). Nivell educatiu (analfabet, sap llegir i escriure,
estudis primaris, estudis secundaris, estudis universitaris). Tipus de vivenda

(domicili familiar, domicili propi, domicili tutelat, residencia).



3.6. Recollida de dades

La recollida de variables com les mesures antropometriques, analitiques,
guestionaris, PREDIMED i SF-36 va ser duta a terme per avaluadors (psicolegs

i infermeres de salut mental) formats especificament.

3.7. Aspectes etics

A tots els pacients se’ls demana verbalment i per escrit el consentiment
informat per a participar a 'estudi. El projecte ha estat avaluat i aprovat pel
CEIC de T'Institut Universitari d’Investigacio en Atencidé Primaria - IDIAP Jordi

Gol, amb numero de registre P11/64.

3.8. Analisi estadistica

Es descriuen les variables mitjancant mesures de tendencia central i dispersio
(percentatges per a les qualitatives, mitjanes i desviacions estandard per a les

guantitatives).

Posteriorment es relacionen les variables entre si mitjancant téecnigues
estadistiques bivariants : Chi quadrat per a variables qualitatives, T de student i
Anova per relacionar variables qualitatives com sexe i tipus de patologia, amb

guantitatives.

L’escala de qualitat de vida s’analitza mitjangant un algoritme que permet
calcular puntuacions per dimensions. La puntuacié pot ser entre 0 i 100 de
forma que, a major puntuacié, millor estat de salut. Per a cada dimensié es

descriu la mitjana, DE, i mediana.
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4. RESULTATS

Van acceptar participar a I'estudi el 50% dels pacients a qui es va proposar.

Finalment, s’han avaluat 212 pacients (53,8% homes); el 71,2% presenten

trastorns esquizofrenics, el 14,6% trastorns esquizoafectius i el 14,2% trastorns

bipolars. La mitjana d’edat és de 45,6 anys (DE:9,1).

Només un 2’4% dels pacients estudiats estan treballant actualment. A la taula 1

es presenten les principals caracteristiques socio-demografiques.

Taula 1. Descripci6 de les carateristiques socio-demografiques

n

Sexe
Home 114
Dona 98
Centre
CSM Sant Marti Sud 22
CSM Sant Marti Nord 57
CSM Maragall 29
CSM Marti i Jula 31
CSM Ciutat Vella 51
Residéncia Sant Marti 22
Pais de naixement
Espanya 198
Altres 11
Estat civil
Solter 138
Casat/Parella 37
Vidu 3
Divorciat/Separat 34
Nivell educatiu
Analfabet 2
Llegir/Escriure 13
Estudis primaris 72
Estudis secundaris 102
Estudis universitaris 20

%

53,8
46,2

10,4
26,9
13,7
14,6
24,1
10,4

94,7
53

65,1
175

14
16,0

1,0
6,2
344
48,8
9,6
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Vivenda

Edat

Situacio laboral

Domicili familiar
Domicili propi
Domicili tutelat
Residéncia

Actiu
Resta

115
60

29

207

Mitjana
45,6

55,6
29,0

14
14,0

24
97,6

DE

9,1

La mitjana de visites als CSM (21,2; DE:13,8) és superior a la de visites als

EAP (11,7; DE: 11,6). El 16,0% dels pacients han patit algun ingrés hospitalari

en I'any previ a la inclusio a I'estudi (veure taula 2). El percentatge d’homes és

superior en el grup d’esquizofrénia (59,6%) amb relaci6 als altres grups (38,7%

d’homes en el grup d’esquizoafectius i 40% en el de bipolars). L'edad mitjana

es menor en els pacients amb diagnostic d’esquizofrenia que en els pacients

d’altres diagnostics.

Taula 2. Variables cliniques dels pacients

Sexe*

Ingressos hospital altim any

Edad**

Visites CSM

Visites EAP

Esquizofréenics

n %
home 90
dona 61
Si 23
No 128
mitjana DE
44,2
22,0
11,9

Esquizoafectius

59,6
40,4

15,2

84,8

mitjana

14,4

%

12

19

25
DE

38,7
61,3

19,4
80,6

8,1

mitjana

Bipolars

12

25

50,8

8,4

%

DE

Total

n %
40 114
60 98
16,7 34
83,3 178

mitiana DE

8,1 45,6
10,2 21,2
9,7 11,7

53,8
46,2

16,0

84,0

9,1

13,8

11,6

* p=0,028; p=0,001
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A les taules 3 i 4 es presenten les prevalences de factors de RCV segons la
definicié de sindrome metabolica i segons el protocol de derivacié a atencié
primaria que va elaborar el nostre equip investigador [24]. En la taula 3,
s’observa que un 84,4% dels pacients tenen un perimetre abdominal alterat,
encara que aquest percentatge €s major en pacients edquizoafectius i bipolars.

La resta de factors de risc es troben alterats en més d’un ter¢ dels pacients.

Taula 3. Percentatge de pacients amb factors de RCV segons criteris de sindorme metabdlica
Esquizofrénics Esquizoafectius Bipolars Total
n % n % n % n %
Perimetre abdominal
> 88 dones /2102 homes 121 80,1 30 96,8 28 93,3 179 84,4
fins 87 dones /101 homes 30 19,9 1 3,2 2 6,7 33 15,6
Pressi6 arterial
PAS=130/PAD=85 62 41,6 16 51,6 16 55,2 94 45,0
fins PAS 129 / PAD 84 87 58,4 15 48,4 13 44,8 115 55,0
Colesterol HDL
<50 dones /<40 homes 59 447 14 51,9 11 39,3 84 449
a partir 50 dones /40 homes 73 55,3 13 48,1 17 60,7 103 55,1
Triglicerids
2150 51 38,1 15 53,6 12 429 78 41,1
fins 149 83 61,9 13 46,4 16 57,1 112 58,9
Glucémia
2100 46 34,3 15 51,7 8 28,6 69 36,1
fins 99 88 65,7 14 48,3 20 714 122 63,9

Perimetre abdominal: P=0,023

En la taula 4, els pacients bipolars presenten major IMC, pressié arterial i
nivells de colesterol respecte els esquizofrénics i esquizoafectius, encara que
les diferéncies no arriben a la significacié estadistica. Analitzant el total dels
pacients, destaca, a més del perimetre abdominal ja esmentat, una prevalenca
d’obesitat del 67,5%. El tabaquisme (que inclou fumadors actius o exfumadors

de fa menys de 12 mesos) esta present en un 61,6%.
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Taula 4. Percentatge de pacients amb factors de RCV segons protocol de derivaci6 a Atencié Primaria

IMC
230 97
25-29 37
fins 24 17
Pressié arterial
PAS=140 / PAD290 35
fins PAS 139 /PAD 89 114
Colesterol total
2240 17
fins 239 118
Glucemia
2126 12
fins 125 122
Tabac
Fumador 94
Altres 57

Esquizofrénics

%

64,2
24,5
11,3

235
76,5

12,6
87,4

9,0
91,0

62,3
37,7

Esquizoafectius

22

11
20

24

23

18
12

%

71,0
29,0
0,0

355
64,5

20,0
80,0

20,7
79,3

60,0
40,0

24

12
17

22

25

18
12

Bipolars
%
80,0

13,3
6,7

414
58,6

21,4
78,6

10,7
89,3

60,0
40,0

143
50
19

58
151

29
164

21
170

130
81

Total

%

67,5
23,6
9,0

27,8
72,2

15,0
85,0

11,0
89,0

61,6
38,4

Analitzant el RCV mitjancant REGICOR, un 2,7% dels pacients tenen un nivell

de risc elevat. Mitjancant Framingham, un 10,9% (veure taula 5). La mitjana de

risc cardiovascular és més elevada en homes, esquizoafectius i majors de 49

anys.
Taula 5. RCV segons REGICOR i Framingham
REGICOR Framingham
Mitjana DE Mitjana DE
Sexe*
Home 4,2 2,9 114 8,0
Dona 2,8 18 59 4,1
Total 3,6 2,6 9,0 7,1
Patologia*
Esquizofrenia 31 1,9 7.8 52
Esquizoafectiu 52 4,0 12,8 10,6
Bipolar 4.4 3,0 10,9 8,9
Total 3,6 2,6 9,0 7,1
Grups d'edat*
18-39 2,4 1,2 6,1 3,8
40-49 3,2 2,3 7,9 6,3
50-67 49 3,1 12,4 8,4
Total 3,6 2,6 9,0 7,1
* p<0,01
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La comorbiditat més frequent per historia clinica és la dislipemia, present en
meés d'un 28% dels pacients (veure taula 6). Aquest grup de malalties inclou
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia i altres alteracions del metabolisme
lipidic.

Taula 6. Problemes de salut associats

n %
Dislipémia 59 28,1
HTA 28 134
DM 20 9,5
Malalties respiratories croniques 12 5,8
Cardiopatia isquemica 1 0,5

A la taula 7 es presenten les mitjanes i medianes de les dimensions incloses en
el questionari SF-36 sobre qualitat de vida. En tots els grups, les dimensions
pitjor percebudes (les de menor puntuacio) son salut general (53,3; DE: 22,1),
vitalitat (52,9; DE:21,9) i salut mental (63,2; DE:21,7). Les puntuacions mitjanes
sén mes baixes en dones que en homes a les dimensions funcié fisica
(p<0,001), rol fisic (p=0,015), dolor corporal (p=0,009) i funcié social (p=0,03).

No es troben diferéncies significatives per edat ni per tipus de patologia

Taula 7. Dimensions de qualitat de vida (questionari SF36)
Mitjana DE Mediana
Total
Funcio fisica 82,2 14,8 85,0
Rol fisic 85,9 223 100,0
Dolor corporal 73,9 26,8 72,0
Salut general 53,3 221 52,0
Vitalitat 52,9 21,9 56,3
Funcié social 79,4 27,2 100,0
Rol emocional 82,9 25,1 100,0
Salut mental 63,2 21,7 65,0
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Homes
Funci6 fisica 85,7 12,5 90,0
Rol fisic 89,4 17,4 100,0
Dolor corporal 78,4 24.8 92,0
Salut general 54,2 21,8 51,0
Vitalitat 55,0 20,6 56,3
Funcié social 83,1 23,9 100,0
Rol emocional 84,4 238 100,0
Salut mental 65,4 20,4 70,0
Dones
Funcié fisica 78,1 16,3 80,0
Rol fisic 82,0 26,5 100,0
Dolor corporal 68,8 28,2 72,0
Salut general 52,2 225 52,0
Vitalitat 50,6 23,2 50,0
Funci6 social 75,1 30,1 87,5
Rol emocional 81,3 26,4 100,0
Salut mental 60,7 229 60,0

Respecte el tractament antipsicotic (veure taules 8 i 9), el 27,4% dels pacients
pren antipsicotics tipics i atipics, el 60,4% només atipics i el 9,4% només tipics.
Els més usats son quetiapina (24,8%), olanzapina (19,5%), risperidona
(17,6%), i clozapina (16,2%), per aquest ordre. El 55’3% dels pacients prenen
2 0 més antipsicotics.

Taula 8. Tractament Antipsicotic (%)
Tipic 9,4
Atipic 60,4
Tipic + Atipic 27,4
Cap 2,8
Taula 9. Nombre antipsicotics

n %
0 4 1,9
1 90 42,9
2 84 40,0
3 26 12,4
4 6 2,9
Total 210 100,0
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Només un 17,5% dels pacients compleixen la dieta mediterrania, aplicant el
guestionari del PREDIMED (veure taula 10).

Taula 10. Compliment dieta mediterrania

n %
Baixa adheréncia <9 175 82,5
Alta adheréncia > 9 37 17,5

La puntuacié del PREDIMED augmenta (millora 'adheréncia) amb I'edat: 4,6
punts (DE:2,2) en el grup de 18 a 39 anys, 6,5 punts (DE:2,2) en el grup de 40
a 49 anys i 6,7 punts (DE:2,3) en majors de 49 anys (p<0,001). En canvi no es

relaciona amb el sexe ni amb el tipus de trastorn mental.
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5. DISCUSSIO

En primer lloc, cal destacar que la mostra va ser reclutada per a un assaig
clinic aleatori amb I'objectiu de disminuir el pes i augmentar I'activitat fisica dels
pacients amb diagnostic de TMS. Per aix0, es van seleccionar pacients amb un
baix nivell d’activitat fisica, pel que pot ser que la mostra no sigui representativa

dels pacients amb diagnostic de TMS.

D’entre els pacients amb TMS, només es van incloure els diagnosticats
d’esquizofrénia, trastorn esquizoafectiu i trastorn bipolar ja que presenten una
elevada prevalenca de sindrome metabolica, segueixen tractament amb
farmacs que empitjoren el control metabolic com els antipsicotics i es poden

reclutar facilment ja que son atesos frequentment als CSM.

Una altra limitacié és la recollida de dades per part de diferents avaluadors.
Degut a que es es tracta d'un estudi multicentric, s’han requerit diversos
avaluadors que, tot i haver rebut un entrenament comu, poden interpretar de
forma diferent, per exemple, les escales de qualitat de vida. Per altra banda,
per les caracteristiques intrinseques d’aquests pacients, el reclutament ha estat
meés llarg del previst inicialment. També s’ha de tenir en compte la possible

participacio dels pacients més motivats i, per tant, els més actius.

La prevalenca global de factors de RCV en pacients amb TMS és diferent en
funcié de la poblacié d’on s’extreguin les dades. En un estudi nacional dut a
terme per la Sociedad Espafola de Psiquiatria s’observa un 54’3% de
tabaquisme, un 46'3% de dislipémia i un 26% d’HTA [29]. En un altre estudi
europeu les prevalences sén un 29% amb colesterol HDL alterat, un 41,7%
amb triglicérids elevats, un 34,9% amb perimetre abdominal alterat, un 49,8%
amb HTA i un 23'2% amb glicémia alterada [30]. En un estudi sobre poblacio
americana en tractament antipsicotic, es troba un 63% de tabaquisme, un 43%

d’alteracions lipidiques, un 30% d’HTA i un 17% d’alteracions glicemiques [31].
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En el nostre estudi, la prevalenca de tabaquisme és del 61,6%, amb valors
similars en els 3 subgrups; la dhipercolesterolémia és del 15% i la
d’hipertrigliceridémia del 41,1%; la d’'HTA 27,8% i la de glicemia alterada entre
'11% i el 36% segons els punts de tall emprats. Tot i la seleccié de pacients
amb baix nivel d’activitat fisica, els resultats obtinguts s6n molt similars als de la

resta d’estudis referenciats.

Si comparem els resultats obtinguts en les diferents dimensions de qualitat de
vida en els nostres pacients amb poblacié general adulta [32] trobem que els
pacients amb TMS tenen pitjor percepcid que la resta en la majoria de
dimensions excepte en funcid i rol fisics i en dolor corporal. S’ha de destacar
que l'estudi de Lépez-Garcia es va fer amb poblacié major de 60 anys i que la
pobalcié del nostre estudi és molt més jove perdo amb una percepcié pitjor de la

seva qualitat de vida.

Per tal de reduir el RCV en aquest tipus de pacients, s’han dut a terme
intervencions que han demostrat la seva efectivitat, com la cessacio tabaquica
[33]. Tot i que d’altres intervencions dirigides a reduir el pes corporal o a
incrementar el nivell d’activitat fisica sén menys concluents per I'escas numero
d’estudis inclosos, pel tamany mostral reduit o per I'heterogeneitat de les
variables recollides. En una revisi6 Cochrane de 2007 [34] s’inclouen tres
assajos clinics aleatoris, perd amb mostres petites i seguiments curts. En una
altra revisid que inclou 15 assajos clinics, les variables resultat s6n molt
heterogénies [35]. Tanmateix, en una revisié de 2012 amb estudis que utilitzen
variables resposta similars, els tamanys mostrals so6n molt reduits [36]. Tot i
aixi, en totes aquestes revisions se suggereix un benefici d’aquestes
intervencions. Recentement, Fernandez ha presentat els resultats d’'una meta-
analisi que inclou 20 estudis, on demostra que les intervencions per a modificar
estils de vida milloren els parametres antropometrics i clinics als 3 mesos. Als 6
i als 12 mesos es manté la diferéncia entre els grups control i intervencio, tot i

gue amb menys precisio [37].
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La reduccid de pes i la practica d’activitat fisica de forma regular sén possibles
en pacients amb psicosi, afegint-se una millora en la seva percepcio de salud
[3], tot i que calen més estudis amb majors mostres de subjectes.

Es per tot aixd que les recomanacions a la bibliografia prioritzen com a
objectius millorar la monitoritzacié dels factors de RCV d’aquests pacients i
establir circuits de col-laboracio estreta entre els psiquiatres i 'AP per tal de

millorar el control metabolic i la qualitat de vida d’aquests pacients [38, 39].
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6. CONCLUSIONS

Els pacients amb TMS tenen una prevalenca elevada de factors de RCV,
sobretot de tabaquisme i dislipémia. La qualitat de vida percebuda és pitjor en
totes les dimensions respecte a poblacié general excepte en funcié i rol fisics i
en dolor corporal.

Calen estudis per a determinar intervencions efectives per a millorar el control

metabolic i la qualitat de vida en els pacients amb diagnostic de TMS.
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