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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo en una muestra por conveniencia de personas con enfermedad mental severa cuyo objetivo fue
identificar factores de riesgo fisico y necesidades de apoyo para el cuidado de la salud y la seguridad. Los principales factores de
riesgo identificados en este estudio son el sobrepeso y la obesidad. La escasa identificacion de los cuidadores primarios respecto
a las necesidades de apoyo en el fomento de estilos de vida saludable puede aumentar la vulnerabilidad. La poblacién estudiada
constituye una poblacion doblemente vulnerable a los factores de riesgo fisico asociados a los estilos de vida. Esta vulnerabilidad
estd dada tanto por la evolucién propia de la enfermedad mental como por la escasa integracién de este grupo a los programas
preventivos de los servicios de salud. El conocimiento de estos factores contribuye al disefio de politicas y programas que favo-
rezcan la atencidn integral de este grupo.
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Risk factors for physical health in people with severe mental illness in Mexico
ABSTRACT

This is a descriptive study of a convenience sample of people with severe mental illness whose aim was to identify physical
risk factors and support needs for health care and safety. The main risk factors identified in this study are overweight and
obesity in people with severe mental illness, this coupled with the lack of identification of primary caregivers regarding
the need for support in promoting healthy lifestyles can increase vulnerability. The study population is a population twice
as vulnerable to physical risk factors associated with lifestyles. This vulnerability is due to both the typical evolution of
mental illness as poor integration of this group to the preventive health services. Knowledge of these factors contributes to
the design of policies and programs that promote comprehensive care of this group.
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Qué se conoce y qué aporta el articulo

Las personas con enfermedades mentales tienen mayores
tasas de enfermedad fisica y su esperanza de vida estd
reducida entre 13 y 20 afios, comparada con cohortes no
psiquidtricas; esto se relaciona con mayor prevalencia de
riesgos por estilos de vida.

La medicion de la intensidad de los apoyos que requieren
estas personas respecto a salud y seguridad, proporcio-
nados principalmente por los cuidadores primarios, es
novedosa. Esta circunstancia tiene implicaciones en la
planificacién de servicios para ambos.

INTRODUCCION

as razones para considerar prioritaria la atencién de per-

sonas con trastornos mentales y conductuales en términos

de la salud publica se han centrado, en buena medida,
en la magnitud del problema. Cifras como las que sefialan que
aproximadamente un 10% de la poblacién adulta es afectada por
estas enfermedades y alrededor del 20% de todos los pacientes
atendidos por profesionales de atencion primaria padecen uno
0 mas trastornos mentales' fundamentan esta preocupacion.
Estas cifras cobran mas fuerza aun con el andlisis de las
enfermedades mentales mediante indicadores compuestos
como el de afios de vida saludable ajustados por discapaci-
dad o por muerte prematura. A través de estos indicadores se
constata que en América Latina las afecciones psiquidtricas
y neuroldgicas, que constituian en 1990 el 8.8% de los afios
de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVISA),>
ascendieron en 2004 a 23.5%.*
El uso de estos indicadores brinda, ademads, la posibilidad
de entender las necesidades de salud de las personas con
enfermedad mental bajo una perspectiva mas amplia, lo que
pone de relieve la necesidad de brindar una atencién integral
y diversificada, ya que este grupo de personas, ademas de
ser afectadas por las caracteristicas propias del trastorno
que presentan (larga duracion, temprana edad de inicio, alta
prevalencia y escasos tratamientos eficaces), cursan por las
mismas etapas del ciclo vital que cualquier otra persona y
comparten riesgos semejantes.
Algunos estudios*® muestran que las personas con enferme-
dades mentales tienen mayores tasas de enfermedad fisica,
comparadas con la poblacién en general, y su esperanza de
vida se reduce entre 13 y 20 afios, en contraste con sus co-
hortes no psiquidtricas. Se ha demostrado que enfermedades
como la esquizofrenia acortan la vida, pues la comorbilidad
fisica representa el 60% de las muertes prematuras no rela-
cionadas con el suicidio.
Estudios como el mostrado por Saravane et al® sefialan
que el aumento de la morbimortalidad en personas con

enfermedad mental se debe principalmente a la enfermedad
cardiovascular prematura (infarto de miocardio, accidentes
cerebrovasculares, etc.). Estos eventos cardiovasculares
estdn estrechamente vinculados a factores de riesgo no mo-
dificables, como la edad, el género, antecedentes personales
y/o familiares, pero también a factores cruciales de riesgo
modificables, como el sobrepeso y la obesidad, la dislipide-
mia, la diabetes, la hipertension, el abuso de sustancias y el
tabaquismo,’ que pueden contribuir a su vez a la generacion
de discapacidades fisicas asociadas a enfermedades médicas
y que precisan de intervenciones adicionales, tanto para su
prevencién como para su control.”#

Aunque estos factores de riesgo cldsicos existen en la po-
blacién en general,’ los estudios epidemioldgicos sugieren
que los pacientes con enfermedades mentales graves tienen
una mayor prevalencia. Por ejemplo, algunos estudios se-
fialan que estas personas tienen dos veces mas propension
a fumar, y mas de un 50% de ellos son propensos a tener
sobrepeso u obesidad asociada a una mala alimentacion e
inactividad fisica.'’

La interaccion de todos los factores sefialados hace patente
que las personas con enfermedades mentales retinen todas
las condiciones para ser abordadas bajo una perspectiva
mas amplia, dado que presentan una vulnerabilidad mayor
generada en buena medida por su falta de inclusién social y
dificultades para acceder a los servicios de salud integrados
y no sélo centrados en la atencién psiquiatrica.!!?

Un elemento indispensable para el éxito en la atencidn a estas
personas lo constituyen los apoyos brindados para ejercer a
plenitud sus capacidades y particularmente en el area de la
salud, para atender la prevencion de riesgos. La medicién de
estas necesidades y de la intensidad con que se requieren ha
sido poco abordada, de ahi que el objetivo del presente estudio
sea identificar y describir la presencia de estos factores de
riesgo para la salud fisica en personas con enfermedad mental
severa en el contexto mexicano y el nivel de apoyo requerido
en relacion al 4rea de salud y seguridad.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo con muestreo por conve-
niencia, en el que se incluyd a personas con enfermedad men-
tal severa que acudieron a la Consulta Externa de un hospital
psiquidtrico publico en México, con diagndstico confirmado
de enfermedad mental severa incluida en la clasificacion CIE-
10; se buscé que la duracion de dicha enfermedad fuera de
mas de dos afios, con existencia de disfuncién moderada o
severa del funcionamiento global; que fueran mayores de 25
afos y acudieran al Servicio de Consulta Externa al menos
2 veces durante el afio 2009 en condiciones para la medicién
de la glucemia capilar y datos de somatometria.
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Una vez obtenido el consentimiento informado, los datos fue-
ron recolectados entrevistando de forma conjunta al cuidador
primario y al paciente en dos consultas programadas en las
que se usé un cuestionario que agrupa variables demograficas
(sexo, edad, estado civil, ocupacién y escolaridad) y carac-
teristicas clinicas (diagndstico, duracién de la enfermedad,
frecuencia de la hospitalizacion, dltima hospitalizacién y
duracién de la misma). Todas ellas fueron categorizadas en
respuestas de eleccidn forzosa para homogeneizar los datos.
La 2* parte consisti6 en la obtencién de los datos de soma-
tometria y medicion de las variables de tension arterial y
glucemia capilar obteniendo una cifra tinica en promedio
para cada paciente. Por ultimo, se recolect6 informacién
adicional a través de la subescala de actividades de salud
y seguridad de la escala de intensidad de apoyos (SIS), que
explora el apoyo que requiere el paciente en actividades
relacionadas con los estilos de vida y el cuidado a la salud.
Los datos se refieren a la necesidad de apoyo requerido
para el cuidado de la salud de forma preventiva llevando a
cabo conductas saludables (actividad fisica y cuidado de la
salud), como conductas que eviten mayores dafios (apego
a tratamiento farmacoldgico). Estos items evaldan tres
dimensiones: frecuencia, tiempo y tipo de apoyo requerido
por la persona, en una escala de 0 a 4.14

El anélisis realizado es descriptivo para las variables sociode-
mogréficas y clinicas; en el caso de los ftems de la subescala
de salud y seguridad de la SIS, cada actividad est4 categori-
zada de acuerdo al baremo que posee la propia escala.

RESULTADOS

1) Datos sociodemogrificos. Se obtuvieron datos de un total
de 95 participantes con media de edad de 41.52 afios (DT
= 11.3), de entre 25 y 72 aiios. El 63.2% fueron varones
(60), y el 36.8% mujeres (35); predominantemente re-
sultaron solteros (69.5%) y se encuentran inactivos en
su mayoria (67.4%).

2) Datos clinicos. El 89.47% tenia diagndstico médico
de esquizofrenia paranoide crénica y puntuacién de

Cuadro I. Frecuencia de apoyo requerido en el Area de Salud y Seguridad.

funcionamiento global promedio de 54.25. Presentaron
ademds media de 12.36 afios de evolucién con media
de 1.55 internamientos hospitalarios [rango 1-6] aunque
un 28.42% del total no ha tenido ninguno. El lapso de
tiempo desde el dltimo internamiento es de 2 a 5 afos
en un 17.89% de los casos. La duracién del dltimo
internamiento se concentrd entre 3 y 4 semanas en un
35.78% de la muestra y en segundo término en lapsos
superiores a un afio en un 27.36%.

3) Datos de salud y seguridad. Las cuatro actividades ana-
lizadas en el cuadro I estén relacionadas con estilos de
vida y coinciden en agrupar los porcentajes mayores en
el nivel minimo de frecuencia de apoyo requerido, que
corresponde a nunca o menos de una vez al mes, siendo
el apoyo para mantener una dieta nutritiva la actividad
sefialada por los cuidadores primarios como la que menor
frecuencia de apoyo requiere (43.15%), mientras que la
actividad que demanda mayor frecuencia de apoyo es la
toma de medicacién, en la que se refiere que un 33.68%
de los pacientes requieren apoyo con una frecuencia de
al menos una vez al dia.

Al analizar las mismas actividades respecto al tiempo diario
que el cuidador primario invierte en brindar apoyo (Cuadro
11), podemos ver que también aqui el item de mantener una
dieta nutritiva acumula el mayor porcentaje en el nivel mi-
nimo de tiempo de apoyo, abarcando el 44.2% las personas
que no lo requieren. En tanto, es la actividad de obtener
servicios de cuidado para la salud la mas demandante de
tiempo, representando para el 46.3% de los cuidadores una
inversién de tiempo de entre 30 minutos y 2 horas.

En concordancia con los dos pardmetros anteriores (fre-
cuencia y tiempo), el mayor porcentaje respecto al tipo
de apoyo requerido para las 4 actividades evaluadas en
conductas de salud y seguridad corresponde a ninguno
(Cuadro I1I). Sin embargo, es interesante observar que
el 2° mayor porcentaje se acumula para las 4 actividades
en ayuda fisica parcial, es decir, implica que el cuidador
primario realice parte de la actividad con el paciente o
bien le indique paso a paso cdmo desarrollarla.

Actividad Tomar la Obtener servicios de Mantener una Mantener la salud y
(frecuencia) medicacion cuidado a salud dieta nutritiva buena forma fisica
No. % No. % No. % No. %

Nunca o menos 33 34,73 38 40 41 43.15 33 34,73
de 1 vez al mes
Al menos una 15 15,78 31 32,63 12 12,63 19 20,0
vez al mes
Al menos una 15 15,78 23 24,21 26 27,36 30 31,57
vez ala semana
Al menos una vez 32 33.68 3 3,15 16 16,84 13 13,68
cada dia
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Se incluyeron dos actividades mds en las Areas de Salud
y Seguridad, relacionadas con el tipo de apoyo requerido
para prevenir el consumo excesivo de alcohol, tabaco y
drogas, y mantener los tratamientos de la salud (Cuadro V).
Respecto a la primera actividad, el 29.6% de las personas
de la muestra requieren algtiin apoyo o apoyo extenso. En
concreto, el 23.15 tiene necesidades de apoyo relacionadas
con el consumo de tabaco, variando en cantidades minimas
de 6 cigarrillos por dia a 24 cigarrillos como médximo.

Cuadro Il. Tiempo de apoyo requerido en el &rea de salud y seguridad.

4)

Por Gltimo, el item relacionado con el mantenimiento de
tratamientos de la salud abarca las necesidades de apoyo
para asistir a las citas y cumplir con el tratamiento, des-
tacando que un 25.3% requiere apoyo extenso, es decir,
dependen en gran medida o totalmente del familiar para
desarrollar esta actividad (Cuadro IV).

Mediciones clinicas (Cuadro V). En todos los partici-
pantes se identificaron 3 factores de riesgo, pero en el
caso de la medicién de glucemia capilar se analizaron

Actividad Tomar la Obtener servicios de Mantener una Mantener la salud y
(Tiempo) medicacion cuidado a la salud dieta nutritiva buena forma fisica
No. % No. % No. % No. %
Nada 33 347 37 38.9 42 44.2 33 34.7
Menos de 30 22 23.2 14 14.7 10 10.5 17 17.9
minutos
Méas de 30’y 34 35.8 44 46.3 38 40.0 38 40.0
menos de 2 h
Mas de 2 h 6 6.3 5 5.3 7 7.4

Cuadro lll. Tipo de apoyo requerido en el Area de Salud y Seguridad.

Actividad Tomar la Obtener servicios de Mantener una Mantener la salud y
(Tipo) medicacion cuidado a la salud dieta nutritiva buena forma fisica
No. % No. No. % No. %
Ninguno 33 347 33 34.7 42 44.2 33 347
Supervision 19 20.0 19 20.0 8 8.4 13 13.7
Incitacion verbal 1 11.6 1 11.6 13 13.7 19 20.0
o gestual
Ayuda fisica parcial 25 26.3 25 26.3 30 31.6 26 274
Ayuda fisica total 7 7.4 7 7.4 2 21 4 4.2

Cuadro IV. Tipo de apoyo requerido en prevencién de adicciones y control de la enfermedad.

Actividad Prevencion del abuso de alcohol, Mantenimiento de tratamientos
(Tipo de apoyo) tabaco y drogas de salud mental
No. % No. %
No necesita apoyo 66 69.5 41 43.2
Necesita algun apoyo 22 23.2 30 31.6
Necesita apoyo extenso 7 7.4 24 25.3
Cuadro V. Variables clinicas.
%

Variable Parametro No. % acumulado
Glucosa Normal (- a 110 mg/dL en ayuno o = a 140 casual) M 73.21 73.21
N =56 Sospecha (mas de 120 mg/dL) 7 12.5 85.71

Confirmado cifra con diagndstico confirmado) 8 14.28 100.0
Tensién arterial Normal (120-129/80-84 mm de Hg) 69 72.6 72.6
(N =95) Normal alta (130-139/85-89 mm de Hg) 18 18.9 91.6

Alta >140 mm de Hg (sistdlica), y/o > 90 mm) 6 6.3 97.9

Diagnosticado 2 21 100.0
IMC Sobrepeso (> 25y < 27) 17 17.89 17.89
(N =95) Obesidad (> 27) 62 65.26 83.15

Normal (entre 18 y 25) 13 13.68 96.83

Bajo peso (menos de 18) 3 100.0
8 Enfermeria Neurologica
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s6lo 56 casos (58.9%), quienes reunieron las condiciones
para efectuar las 2 mediciones requeridas, encontrando al
12.5% de ellas con cifras por encima de lo normal (mds
de 120 mg/dL en ayuno al promediar 2 tomas en dias
distintos), mientras que un 14.28% tenian ya un diagnés-
tico confirmado de diabetes mellitus y se encontraban
en tratamiento, pero la mitad de ellas presentd cifras por
encima de 200 mg/dL.

Respecto a la variable tension arterial, encontramos el
mayor porcentaje de las personas evaluadas con cifras de
entre 120-129/80-84 mm de Hg (72.6%), considerada como
normal, en tanto que el 25.2% presentan cifras de riesgo
(normal alta o alta).?

Al analizar la variable indice de masa corporal (IMC),
s6lo un 13.68% presenta un peso recomendado; el 83.15%
sobrepasa los 25 puntos de IMC, encontrandose con sobre-
peso el 17.89% y con obesidad el 65.26%, en proporciones
semejantes para hombres y mujeres. El andlisis por grupo
de edad sefiala que el de mayor afectacion en ambos sexos
es el grupo de entre 36 y 45 afios de edad, encontrandose
con sobrepeso u obesidad el 31.6% de los hombres y el
28.6% de las mujeres.

Al revisar el acimulo de factores de riesgo por persona,
encontramos que un 7.36% de la muestra total (N = 95),
presento cifras anormales tanto de glucemia capilar como de
tension arterial y un indice de masa corporal de sobrepeso
u obesidad, mientras que un 26.31% presentd obesidad o
sobrepeso y cifras anormales bien de presion arterial o de
glucosa capilar, es decir, 2 factores de riesgo acumulados.

CONCLUSION

Los factores de riesgo identificados en este estudio se en-
cuentran entre aquellos que los Servicios de Salud analizan
en la estimacién de la contribucién de factores de riesgo a
la carga de mortalidad y morbilidad en la poblacién adulta
usando la evaluaciéon comparativa de riesgo. La importancia
de esta correspondencia radica en lo siguiente: 1) Probabili-
dad de encontrarse entre las principales causas de morbili-
dad en México, 2) Alta probabilidad de causalidad basada
en la evidencia cientifica actual, 3) Ser potencialmente
modificables (por ejemplo, si existen politicas que podrian
reducir la exposicion al factor de riesgo).”

El informe de 1a OMS sobre la Salud Mundial 2008, sefiala
que una de las tendencias mas preocupantes de los sistemas
de salud es que estan centrados en una oferta restringida de
atencién curativa especializada, pasando por alto las posibi-
lidades que ofrecen las actividades de prevencion primaria 'y
promocidn de la salud, con lo que se puede prevenir hasta el
70% de la carga de morbilidad. Al mismo tiempo, la atencién

primaria abre oportunidades a la prevencién de enferme-
dades y la promocion de la salud, asi como a la deteccién
temprana de enfermedades, lo cual tiene implicaciones tanto
para el paciente como para el cuidador primario, a la vista
de la importancia que reviste su participacioén no sélo para
brindar atencién directa al paciente, sino también por la
importancia de su participacién en el fomento y adquisicién
de conductas saludables preventivas.'

Las cifras que hemos obtenido en las mediciones clinicas
son interesantes por dos razones: encontramos niveles
preocupantes en relacion a variables clinicas como el IMC
donde mas del 80% de la poblacién se encuentra por encima
del nivel recomendado y la tensién arterial con un cuarto de
los evaluados presenta cifras anormales (25.2%), es decir, se
identifica un riesgo real presente que con mucha frecuencia
deriva de los estilos de vida. Este riesgo va acompafiado
de una baja percepcién del mismo por parte del cuidador
primario, reflejado en los bajos porcentajes obtenidos al
interrogar sobre el apoyo que requiere el paciente para
desarrollar actividades relacionadas con el cuidado de la
salud y la prevencion de riesgos.

Es importante seflalar que los factores identificados se
potencian y retroalimentan entre si y pueden llevar a la
aparicioén de enfermedades crénicas al sumarse a factores
de probable riesgo como lo es el consumo prolongado de
neurolépticos para el tratamiento psiquidtrico, en los que se
recomienda precaucion en su utilizacién, dado que se han
encontrado asociados a problemas de aumento de peso,!”
y descenso de glébulos blancos en nifios, adolescentes y
ancianos.'®

Por estas razones, se recomienda implementar medidas
sencillas de control para personas con medicacién antipsi-
cética tales como someterse a pruebas regulares de glucosa
en sangre, perfil lipidico, medicién especifica de circunfe-
rencia de cintura para el control de peso corporal y control
periddico de la presion arterial. También se recomienda
acentuar la identificacién de riesgo previo a la instalacién
del tratamiento e informar al paciente y su familia sobre
los riesgos cardiovasculares y metabdlicos.®!%2!

Como es posible observar, los planteamientos anteriores
tienen varias implicaciones: en primer lugar, refuerzan
la necesidad de integrar a las personas con enfermedades
mentales a los programas preventivos normativos a los que
accede la poblacion en general, favoreciendo su inclusion
social. En segundo término, enfatizan en la necesidad de es-
tudios que caractericen la exposicion a riesgos de este grupo
en especifico para tener mayores herramientas preventivas.
Por tltimo, en el estudio subyace la percepcion que tienen
los cuidadores primarios sobre la importancia del cuidado
de la salud mediante la adopcién de conductas saludables
mads alla de la atencidn de los sintomas.
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De todo lo anterior, se concluye que es necesario estudiar
con mas profundidad la intensidad de los apoyos que requie-
ren estas personas en el drea de la salud para diversificar los
servicios, tomando como uno de sus ejes mas importantes
a los cuidadores primarios.
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