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1. Marco tedrico y justificacion

La esquizofrenia produce una mayor vulnerabilidad ante la enfermedad
somatica, hasta el punto de que mas del 50% de los afectados presentan
alguna comorbilidad fisica relevante. Los pacientes con esquizofrenia
presentan una mayor incidencia y un exceso de mortalidad por trastornos
fisicos, respecto a la poblacion general de su misma edad y sexo, de tipo
cardiovascular, endocrinometabdlico, neurolégico, infeccioso, respiratorio,
oncoldégico y por abusos de sustancias. La afectacion de la salud fisica de los
pacientes con esquizofrenia esta condicionada por una diversidad de factores
genéticos, por factores inherentes a la propia enfermedad, por el estilo de vida
de estos pacientes y por el propio al tratamiento con farmacos antipsicoticost.

Sin embargo, la comorbilidad fisica de la esquizofrenia pasa frecuentemente
inadvertida y no llega a recibir tratamiento apropiado en una poblacién que
tiene un acceso menor a los recursos asistenciales, que consume menos
cuidados sanitarios y que logra un peor cumplimiento de sus tratamientos que
el resto de usuarios de la poblacién general?. La insuficiencia de cuidados
explica, en parte, la llamativa reduccion de la expectativa de vida de la
poblacién con esquizofrenia, que resulta, en promedio, 15 afios menor a la del
resto de la poblaciond. Entre las causas principales de este exceso de
mortalidad destacan las enfermedades somaticas mencionadas (60%), muy
por delante del suicidio (28%) y los accidentes (12%)4.

Esta situacidn, que contrasta con la mejora de calidad de vida que el
tratamiento psicofarmacoldgico actual ofrece al paciente con esquizofrenia,
es una grave insuficiencia en la provision de los cuidados requeridos por una
poblacion de alto riesgo y representa una inequidad injustificable de acceso a
los servicios sanitarios®. Recientes recomendaciones nacionales! e
internacionalest-1? han seflalado la necesidad de corregir este manejo clinico
negligente de los problemas fisicos de los pacientes con esquizofrenia,
promoviendo un mayor grado de formaciéon y de intervenciéon al respecto
entre los psiquiatras clinicos, quienes deben implicarse activamente en la
prevencioén, control y manejo de los factores y comportamientos de riesgo, y
de las diferentes patologias concomitantes, en adecuada coordinacién con
los médicos de Atencién Primaria y otros especialistas.

Un aspecto especificamente psiquiatrico de este problema es la necesidad
del paciente con esquizofrenia de seguir tratamiento con farmacos
antipsicoticos que, en si mismos, pueden incidir negativamente sobre su salud
fisica. Este es un factor agravante de la situacion descrita que sélo puede ser
especificamente considerado e intervenido por los psiquiatras, como
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profesionales responsables de la prescripcidn y seguimiento de estos agentes
terapéuticos.

Parte de los conocidos efectos adversos fisicos de los tratamientos
antipsicoticos tipicos (los sintomas extrapiramidales) fueron parcialmente
subsanados con la aparicion de los nuevos agentes atipicos, de mayor
selectividad y eficacia sobre el amplio espectro sintomatico de la
enfermedad. Sin embargo, el nuevo arsenal terapéutico atipico, del que se
prescriben hoy méas del 80% de los tratamientos antipsicoticos indicados en
Espafiall, en modo alguno ha eliminado todos los riesgos de iatrogenia fisica
de los antipsicoticos sobre los fragiles pacientes con esquizofrenia. De hecho,
las alteraciones motoras extrapiramidales (acatisia, discinesias, acinesia,
catatonia, miodono, corea, atetosis, parkinsonismo, distonias, etc.), aunque
menos frecuentes con los agentes atipicos, pueden ocurrir con cualquier
farmaco antipsicético, particularmente si se usan a dosis altas o en rapido
escalado (aunque se han descrito a dosis terapéuticas para algunos de estos
agentes). Estos efectos adversos, por desagradables y estigmatizantes, son
causa frecuente de rechazo del tratamiento, pobre adherencia y mala
respuesta terapéutica. En ocasiones, ademas, se intenta su alivio mediante
tratamientos anticolinérgicos que, a su vez, pueden causar déficit cognitivo en
los pacientes y pueden conllevar el desarrollo de psicosis, cerrando un circulo
indeseable de iatrogenia.

Ademas, algunos de los farmacos atipicos tienen otros efectos adversos
relevantes sobre la salud fisica de quienes los consumen, como la modificaciéon
negativa del metabolismo lipidico y glucémico y el aumento de peso,
circunstancias que tienden a empeorar el perfil previo de riesgo metabdlico y
cardiovascular que los pacientes con esquizofrenia tienen de por si
aumentado debido a sus estilos de vida alterados (consumo de tabaco,
sedentarismo y dietas inapropiadas), incidiendo negativamente en problemas
como la obesidad, la diabetes, la dislipemia, la hipertension arterial o el
sindrome metabdlico.

Pero no son los trastornos metabdlicos los Unicos problemas relevantes de |os
antipsicoticos atipicos. Otros fendmenos, como el aumento de prolactina o la
prolongacion del intervalo QT electrocardiografico, pueden tener graves
consecuencias en la salud fisica de los pacientes con esquizofrenia, aunque
resulten mas dificiles de detectar en la clinica. Asi, la hiperprolactinemia puede
ocasionar distintos problemas de salud en ambos sexos, como disfuncién
sexual y trastornos del aparato reproductivo (alteraciones menstruales,
galactorrea, ginecomastia, infertilidad), acné/hirsutismo femenino, osteoporosis
a medio/largo plazo y un probable aumento de incidencia del cancer de
mama y endometrio. Por su parte, la prolongacién del intervalo QT, un efecto
secundario  dosis-dependiente de algunos agentes antipsicoticos
metabolizados por el citocromo P3A4, puede producir desde sintomas menos
graves (mareo, palpitaciones y sincope), hasta arritmias ventriculares graves y
muerte subita.
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Por todo ello, los agentes antipsicoticos atipicos son tan eficaces y necesarios
para la salud mental de los pacientes con esquizofrenia, como generadores
de riesgos especificos sobre la salud fisica de quienes los consumen. En
cualquier caso, estos medicamentos ho deben considerarse como un grupo
farmacolégico homogéneo, ni en sus aplicaciones clinicas, ni en las
precauciones que su uso requieren. El perfii de afinidad receptorial
(dopaminérgica, serotoninérgica, muscarinica, histaminérgica,
alfadrenérgica...) de estos farmacos es complejo y variable, y conlleva distinta
selectividad de accidon para cada farmaco. Estas diferencias explican la
distinta efectividad clinica sobre los sintomas psicéticos apreciada entre ellos,
asi como su distinto potencial iatrogénico.

Un grupo multidisciplinar de expertos esparioles han revisado recientemente!
las evidencias disponibles sobre el peso relativo de las distintas causas de
deterioro fisico del paciente con esquizofrenia y de su llamativa
morbimortalidad, y han alertado sobre |la responsabilidad del psiquiatra clinico
en su deteccion y tratamiento. Se propone que, en necesaria coordinacion
con los servicios de Atencion Primaria y otros especialistas, el psiquiatra se
implique activamente en la deteccioén precoz de riesgos para la salud fisica de
los pacientes y en el seguimiento apropiado de los parametros clinicos que
puedan alterarse a lo largo del tratamiento. Ademas, se sugiere intentar una
indicacion selectiva de los agentes antipsicoticos, no sélo segun el perfil clinico
y evolutivo del cuadro psicético, sino también el perfil de comorbilidad fisica
de cada paciente concreto. Por dltimo, se requiere al psiquiatra para que
conozca y apligue algunas estrategias basicas no farmacoldégicas que han
demostrado influir positivamente en la evolucidén de los trastornos metabdlicos,
ayudando a mejorar la salud integral de sus pacientes con enfermedad
mental grave.

Las anteriores propuestas suponen un cambio sustancial del modelo asistencial
ofrecido por la Psiquiatria actual a los pacientes con esquizofrenia, con un
mayor protagonismo del psiquiatra en el manejo de la repercusidn biolégica
del trastorno. Estas recomendaciones no han sido aun suficientemente
difundidas entre el colectivo psiquiatrico, desconociéndose su grado de
aceptacion y aplicacion entre los profesionales clinicos. Sin duda, su
generalizaciobn requerira cierta tarea previa de actualizaciobn de
conocimientos sobre la comorbilidad fisica de la esquizofrenia y sobre el
manejo clinico béasico de determinados factores de riesgo y problemas fisicos,
no considerados habitualmente, hoy, en las consultas psiquiatricas.

El nivel de las evidencias cientificas que sustentan este nuevo paradigma de
intervencion psiquiatrica sobre la salud fisica de los pacientes con
esquizofrenia resulta variable, y las recomendaciones de ellas derivadas, por
inhabituales en la practica psiquiatrica actual, no estan exentas de
controversia profesional. Con el fin de ayudar a unificar las actitudes y habitos
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clinicos del colectivo psiquiatrico, el presente proyecto explorara el criterio
profesional de un panel de expertos de reconocido prestigio en esquizofrenia
sobre la salud fisica de estos pacientes y los riesgos potenciales asociados al
consumo de farmacos antipsicoticos. Se pretende con ello refrendar una
bateria de criterios clinicos y de recomendaciones concretas para la practica
psiquiatrica procedentes del reciente Consenso de las Sociedades Espafiolas
de Psiquiatria y de Psiquiatria Bioldgica 1, ampliando el circulo de expertos que
apoyan expresamente sus propuestas a otros profesionales que no
participaron directamente en las tareas de recopilacion, interpretacion y
sintesis bibliografica del Consenso 2008.

De hecho, un valor principal de este estudio es que sus resultados integran el
conocimiento y la experiencia clinica de un grupo de expertos de amplia
procedencia. A todos ellos se les solicitd expresamente que en el momento de
posicionarse de acuerdo/desacuerdo ante las recomendaciones propuestas,
intentaran manifestar su conviccion profesional sobre la adecuacion y
aplicabilidad de cada criterio o recomendacion, tomando en consideraciéon
su experiencia particular, y el conocimiento personal del entorno sociosanitario
y de las expectativas de sus pacientes. De esta forma, las conclusiones de este
consenso afladen un juicio basado en la competencia o maestria individual
de los expertos (esto es, su experiencia clinica) a la sintesis de las mejores
evidencias cientificas disponibles. Se integran asi los dos elementos
complementarios requeridos para el desarrollo de una auténtica medicina
basada en la evidencia, segun la formulacién original de Sackett 12,

Por ultimo, para promover entre el colectivo de psiquiatras clinicos esparioles el
conocimiento de estas recomendaciones, y fomentar la salud de los pacientes
con esquizofrenia desde una perspectiva integral, bio-psico-social, se ha
desarrollado, en paralelo al proyecto de consenso experto, una amplia
encuesta profesional de ambito estatal (el proyecto Menphis: enfermedad
mental grave y salud fisica). La finalidad de esta iniciativa complementaria es
contrastar, y en su caso corroborar, el grado de sintonia de una amplia
representacion de la psiquiatria espafiola con las recomendaciones expertas
actuales la salud fisica del paciente con esquizofrenia, y describir su
aplicacion actual en la practica clinica rutinaria. De las divergencias
detectadas entre el criterio experto y el criterio del psiquiatra clinico, se
derivaran oportunidades de reflexion profesional y de potencial mejora de la
atencion al paciente con esquizofrenia en Espafa.

10
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2. Objetivos: Consenso Delphi y Encuesta Menphis

En este informe se presentan resultados de dos proyectos paralelos, con
objetivos especificos independientes y complementarios:

2.1. Consenso Delphi sobre la salud fisica del paciente con
esquizofrenia

Se pretende constatar el grado de acuerdo que un nuevo panel de expertos
de ambito estatal alcanza sobre una amplia bateria de recomendaciones
clinicas sobre la salud fisica de los pacientes con esquizofrenia, recogidas de
la literatura cientifica y de las guias al uso en la materia (incluidas las
principales propuestas del “Consenso espaifiol 2008” 1 y otras aportaciones de
la bibliografia actual).

Se intenta, para ello, alcanzar un consenso experto sobre los criterios clinicos
qgue pueden ayudar al psiquiatra clinico en la deteccién, evaluaciéon y
abordaje de los problemas de salud fisica de sus pacientes con esquizofrenia, y
en el uso racional de los agentes antipsicoticos, minimizando sus potenciales
riesgos sobre la condicién global de salud de los pacientes.

Las recomendaciones resultantes de este proyecto se pretenden contrastar
con el grado de aceptacion y de aplicacion rutinaria entre colectivo
psiquiatrico, como estrategia de identificacion de oportunidades de mejora
de la practica habitual.

2.2. Proyecto Menphis: Encuesta a psiquiatras clinicos sobre
enfermedad mental grave y salud fisica

Con la finalidad de describir el grado de acuerdo y la variabilidad de
practicas profesionales entre los psiquiatras que habitualmente diagnostican y
tratan la esquizofrenia en Espafia, sobre los diversos aspectos conceptuales
analizados por el consenso, se efectua sincrénicamente una encuesta
profesional a una amplia muestra estatal de profesionales con los siguientes
objetivos:

- Contrastar la opinion (acuerdo/desacuerdo) de los psiquiatras clinicos
respecto a las propuestas del consenso sobre la salud fisica de los
pacientes con esquizofrenia (la encuesta explora idénticos contenidos que
el consenso Delphi).

- Describir las practicas y actitudes clinicas habituales (autodeclaradas

andbnimamente) en la consulta psiquiatrica sobre el manejo de los
problemas de salud fisica de los pacientes con esquizofrenia.

11
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- Comparar los resultados (opiniones y practicas) de la encuesta profesional
con el criterio experto del panel de especialistas de reconocido prestigio
gue participan en el consenso.

3. Aspectos metodologicos

3.1. Metodologia del Consenso Delphi
Disefio:

El método Delphi modificado ¥ es una técnica de consenso profesional
mediante cuestionarios escritos, fiable y de larga tradicion de uso en la
investigacion biomédica. En esencia, es un procedimiento estructurado de
discusion profesional, variante de originalmente desarrollado por Dalkey y cols.
en Rand Corporation 415 que mantiene sus principales ventajas frente a otras
alternativas técnicas (como las conferencias de consenso, los grupos
nominales o las reuniones no estructuradas) y resuelve algunos de sus
principales inconvenientes 16,

Para su desarrollo se solicita la opinién individual y anénima de cada panelista
mediante una encuesta estructurada y por escrito, enviada por correo
electrénico. La encuesta se repite en una segunda ronda, tras difundir entre los
participantes los resultados grupales del primer cuestionario, y las opiniones y
comentarios libres afiadidos por los panelistas en sus encuestas. De esta forma,
se permite la reconsideracidon de las posturas manifiestamente divergentes
entre el grupo. El grado de dispersibn en las respuestas finales se analiza
estadisticamente para determinar en qué cuestiones se ha logrado un grado
suficiente de consenso dentro del panel de expertos, bien sea en el acuerdo o
en el desacuerdo con cada item presentado.

Este procedimiento permite conocer y aproximar la opinibnh de un grupo
profesional heterogéneo sobre la cuestion de interés, preservando el
anonimato de los panelistas, a quienes se garantiza disponer de un tiempo
suficiente para la reflexion individual y de un mecanismo controlado de
interaccidbn con otros participantes, que minimiza el posible sesgo de
influencia. Para participar no se requieren especiales habilidades de escritura,
de oratoria, ni de conviccidn. Por otra parte, la técnica evita la necesidad de
desplazamientos y no precisa excesivos recursos estructurales. A diferencia del
procedimiento original, los canales de comunicacion electrénica acortan muy
significativamente el tiempo trabajo de campo de estos proyectos.

Entre sus inconvenientes, el método Delphi modificado suele requerir un cierto

tiempo preparatorio en la elaboracidon del cuestionario que se sometera a
debate y precisa que los participantes tengan un alto interés (para lograr las

12
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mas altas tasas de respuesta posibles). Ademas, la técnica no es inmune a la
posibilidad de influencia del impulsor (en la eleccidn del panel de expertos y
en la discusion de los resultados). Para controlar estos riesgos, el presente
trabajo ha sido planificado y codiigido por un equipo investigador
independiente, de reconocido prestigio y representacién profesional, y ha
seguido un procedimiento sistematizado y objetivable en la seleccion de
panelistas 17 y en el analisis estadistico e interpretacion de resultados 1821,

El proyecto se desarroll6 en cuatro fases: 1) constitucibn de un comité
cientifico, responsable de la direccion del proyecto y de la formulaciéon de los
items de encuesta; 2) constitucion de un panel de psiquiatras expertos, con
especial interés e implicacion en la esquizofrenia; 3) encuesta por correo
electrénico en dos rondas, con procesamiento intermedio de opiniones e
informe a los panelistas; y 4) analisis de resultados y discusibn de conclusiones
en sesion presencial del comité cientifico y el panel experto.

Elaboracion de cuestionario:

El Comité Cientifico del proyecto conté con representacion formal de
miembros de las Sociedad Espafiola de Psiquiatria y de Psiquiatria Bioldgica,
junto a un miembro independiente como asesor metodoldgico.

El trabajo del Comité se inicidé a partir de un primer borrador de encuesta que
recopilé las principales recomendaciones clinicas recogidas en el “Consenso
sobre la salud fisica del pacientes con esquizofrenia de la SEP-SEPB 2008” y
otras propuestas de la bibliografia actual. Cada item, por tanto, es una
consideracioén (afirmativa o negativa) que recoge un criterio profesional o una
recomendacion clinica sobre el la salud fisica del paciente con esquizofrenia.

Mediante un proceso de revision por correo electrénico, los miembros del
Comité seleccionaron por unanimidad los items que consideraron mas
relevantes desde la perspectiva practica asistencial. Tras este proceso, se
aceptdé como definitiva una versibn final de la encuesta con 66 items,
organizada en tres apartados conceptuales:

e Seccidon 1: Consideraciones profesionales sobre el impacto de la
esquizofrenia en la salud fisica de los pacientes afectados (11 items)

e Seccibdn 2: Consideraciones profesionales sobre el impacto del tratamiento
antipsicotico en la salud fisica del paciente con esquizofrenia (16 items).

e Seccidn 3: Recomendaciones clinicas al psiquiatra para la mejora de la
salud fisica de sus pacientes con esquizofrenia:

- Recomendaciones sobre enfermedades infecciosas (5 items)
- Recomendaciones sobre enfermedades neoplasicas (6 items)

13
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- Recomendaciones sobre enfermedades endocrino-metabdlicas (10
items)

- Recomendaciones sobre enfermedades cardiovasculares (6 items)

- Recomendaciones sobre enfermedades neuroldgicas (3 items)

- Recomendaciones sobre enfermedades respiratorias (4 items)

- Recomendaciones sobre otras patologias fisicas (5 items)

En el anexo 1 se detalla la descripcidn expresa de cada item, tal y como
fueron presentados a los panelistas para su evaluacion.

Para la valoracion de cada cuestidn se usé una Unica escala ordinal tipo Likert
de nueve puntos (1-9), segun el formato desarrollado por la Rand Corporation,
categorizada mediante cualificadores linguisticos apropiados a los contenidos
de cada seccion:

a) Para la valoracion de criterios cientificos o consideraciones profesionales
sometidos al juicio de los panelistas (secciones 1y 2), la escala empleada fue:

DESACUERDO NI ACUERDO, NI DESACUERDO ACUERDO
11 20 3] a1 s[] e[l 71 s[] 9ol
PLENO DESACUERDO PLENO ACUERDO

Criterios de valoracion:

= 1-3: Estoy en desacuerdo con la consideracion (cuanta menor puntuacion,
mayor grado de desacuerdo).

= 4-6: Ni_acuerdo ni desacuerdo con la consideracién; no tengo un criterio
totalmente definido sobre la cuestidon (elegir 4 o 6 si se estd mas bien cerca del
desacuerdo o del acuerdo, respectivamente).

= 7-9: Estoy de acuerdo con la consideracion (cuanta mayor puntuaciéon, mayor
grado de acuerdo).

b) Para la valoracién de recomendaciones clinicas concretas (secciéon 3), se
empled la siguiente escala:

INAPROPIADA NI INAPROPIADA, NI APROPIADA APROPIADA
11 20 3] a1  s[] e[l 701 s8] ol
TOTALMENTE INAPROPIADA TOTALMENTE APROPIADA
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Criterios de valoracion:

= 1-3: Estoy en desacuerdo con la recomendacién (cuanta menor
puntuacion, mas inapropiada se considera).

» 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con la recomendacion; no tengo un criterio
totalmente definido sobre la recomendacion (elegir 4 o 6 si se esta mas bien
cerca del desacuerdo o del acuerdo, respectivamente).

= 7-9: Estoy de acuerdo con la recomendacién (cuanta mayor puntuacion,
mas apropiada se considera).

Tras cada cuestion se ofrecid la posibilidad de afiadir observaciones libres a los
panelistas, explicativas de su voto. Las cuestiones no contestadas por
considerarse el panelista no cualificado en la materia, se analizaron como
casos perdidos a efectos estadisticos.

Seleccion del panel experto:

Ante la inexistencia de un marco muestral previo de expertos en el tema, los
panelistas fueron seleccionados por el comité cientifico mediante, mediante
una estrategia en “bola de nieve”, segun la propuesta de Goodman y
Coleman 17, y a través de una busqueda activa de autores relacionados con
el tema de estudio, en las bases de datos bibliograficas de PubMed e IME
(indice Médico Espafiol).

Finalmente aceptaron la invitacion del Comité 15 expertos de &mbito estatal, 5
de los cuales participaron activamente en el Consenso de referencia 1, a
través del “Grupo de Trabajo sobre la Salud Fisica del Paciente con
Esquizofrenia”.

Trabajo de campo:

Se realiz6 mediante la distribucion y recogida de cuestionarios a través del
correo electrénico, en dos rondas separadas por un procesamiento
intermedio. El trabajo de campo se desarroll6 durante seis semanas, entre
octubre y noviembre de 2009.

Analisis e interpretacion de resultados:

Pese al caracter discreto de la escala de puntuacion, para facilitar la
comparacion visual de las opiniones del grupo respecto a los distintos items, las
puntuaciones al cuestionario se analizaran y representaran mediante el
calculo de los valores promedio de las puntuaciones de cada item y su
correspondiente intervalo de confianza al 95% (IC95%).
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En el método del uso apropiado de RAND/UCLA 2022  |a decisidn sobre el
conseso alcanzado se establece dependiendo de la mediana de las
puntuaciones y del nivel de concordancia de opiniones. Existe
“concordancia” en el panel sobre un item cuando los expertos que puntuan
fuera de la region de tres puntos (1-2, 4-6, 7-9) que contiene la mediana son
menos de la tercera parte del panel (5 sujetos en este proyecto). Se determina
“discordancia” cuando las puntuaciones de un tercio o mas de los panelistas
estan en la region 1-3, y de otro tercio o mas en la regién 7-9. Los items que no
se observa “concordancia” ni “discordancia”, se consideran con un nivel de
consenso “indeterminado”.

Para interpretar el consenso grupal alcanzado, se emplean los siguientes
criterios: cuando existe “concordancia” y la mediana de las puntuaciones es
superior a 6, se considera que el panel en su conjunto esta de acuerdo con el
item (o0 considera apropiada la recomendacion que contiene); cuando existe
“concordancia” y la mediana de las puntuaciones es inferior a 4, se considera
gue el panel en su conjunto esta en desacuerdo con el item (o considera
inapropiada la recomendacion que contiene); los items en los que la mediana
esta en la region 4-6 y en los que se identifique “discordancia” se consideran
dudosos y se proponen a la reconsideracion del panel en la segunda ronda
Delphi.

Entre ambas rondas, los panelistas son informados de la distribucion detallada
de las respuestas del grupo en la primera encuesta (mediante graficos de
barras), faciltandose los comentarios y aclaraciones aportadas por cada
participante. Tras revisar esta informacion, se les solicitara a los panelistas una
nueva valoraciéon personal de los items no consensuados en la primera ronda.

Tras la segunda ronda de encuesta, se aplicaron criterios idénticos para
discriminar los items definitivamente consensuados de aquéllos en los que no
resulte posible unificar el criterio del panel. A efectos comparativos, cuanto
mas extremo resulte el promedio de puntuaciones de un item (mas préximo a 1
0 a 9), mas manifiesto se considerara el consenso logrado, bien en el acuerdo
0 en el desacuerdo respectivamente, sobre la propuesta expresada por cada
item. Los items en los que no se logra un consenso tras completar el proceso
descrito se analizan de forma descriptiva para distinguir aquéllos en los que
existan opiniones marcadamente diferentes entre los panelistas, de aquellos
otros en los que una mayoria del grupo exprese no tener un criterio definitivo al
respecto (voto = 4-6).
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Esquema del desarrollo del método Delphi modificado:

Comité Equipo Panel de
Cientifico Técnico Expertos
« Revisidn sisternatica e o 4l\
« Definicién del cuestionario |+ Edicion 1 cuesfionario 12 Circulacidn > Respuesta al 15 cuestionario

* Seleccidn Panel Experto * Envio * ronds —|/
—[\ » Lechura de resultado grupal v

* Andlisis de 13 ronda - 7 23 ke
28 Circulacion comparacion con criterio personal

* Elaboracion 20 cuestionario « Respuests al 22 cuestionario

 Andlisis de conclusiones * Andlisis estadistico final
 Redaccidn del consenso * [nforme de resultados

3.2. Metodologia de la Encuesta Menphis
Disefio:

Encuesta profesional autocumplimentada mediante un formulario web por un
grupo multicéntrico de psiquiatras esparfioles con practica clinica habitual.

Periodo de estudio:

El trabajo de campo de esta encuesta se desarrollé entre octubre y noviembre
de 20009.

Sujetos de estudio:

La poblacion diana a la que se pretenden inferir los resultados globales de la
investigacion sera el total del colectivo profesional psiquiatrico espafiol. Para
ello se selecciond una muestra de conveniencia mediante la invitacion a
participar voluntariamente a un amplio grupo de especialistas en Psiquiatria,
intentando distribuir ampliamente su procedencia geografica, la diversidad de
entornos sociosanitarios en los que ofrecen sus servicios y su heterogeneidad
curricular, bajo los siguientes criterios de inclusion:

= Psiquiatras en ejercicio, de ambos sexos y cualquier edad.

= Con practica clinica en centros publicos o privados, y experiencia
clinica en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia.
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= Que consientan en colaborar y en que su informaciéon personal y
opiniones se empleen de forma andénima, con los fines de
investigacion exclusivos declarados en este estudio.

Tamano muestral:

Se intentd alcanzar el reclutamiento de participantes de una muestra estatal
de 400 participantes, estratificada por comunidades autébnomas en
submuestras de tamafo relativo al tamafo del colectivo profesional de
psiquiatras de las distintas comunidades. Finalmente, se obtuvieron encuestas
validas de 314 profesionales (79% del total)

La muestra obtenida permitifia efectuar las estimaciones principales del
estudio con un error maximo de * 5,5%, para un intervalo de confianza del 95%,
supuesta una seleccidn aleatoria de participantes y las condiciones mas
desfavorables de distribucion binomial de las respuestas a variables
dicotémicas (p = q =0,5).

Variables de estudio:

Se propuso a la consideracion de los encuestados la misma bateria de items
explorados en el “Consenso Delphi sobre la relevancia del manejo de la
comorbilidad en el tratamiento del paciente con esquizofrenia”, proyecto en
desarrollo sincrénico con la encuesta, en el que participé un panel nacional
de expertos en esquizofrenia, empleandose una escala valorativa similar.

Ademas de dichos contenidos (ver mas atras), la encuesta Menphis incluyé un
ultimo apartado de la encuesta que analizé las practicas y actitudes clinicas
habituales entre los psiquiatras encuestados, segun su propia autodeclaracion
anénima. Para ello se les propuso un amplio listado de posibles actitudes e
intervenciones profesionales en los problemas de salud fisica de los pacientes
con esquizofrenia. Se pidid6 al encuestado que sefalase exclusivamente
aquellas propuestas que representasen sus practicas habituales (ver CRD del
proyecto en anexo 1).
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4. Resultados

4.1. Consenso Delphi

Los 15 profesionales que aceptaron participar en el proyecto completaron las
dos rondas de evaluacion. En la primera ronda, se lograron consensuar 46 de
las 66 propuestas analizadas, segun los criterios de evaluacion preestablecidos.
Tras la consideracion por los panelistas de los resultados obtenidos, se
rescataron por consenso otros 17 items de las 20 situaciones reevaluadas en
segunda vuelta, hasta alcanzarse una opinién consensuada del panel sobre
95,5% del cuestionario planteado.

Todos los items consensuados lo fueron en el acuerdo experto con las
propuestas del Comité. En los 3 items restantes (4,5% del cuestionario) no pudo
alcanzarse un consenso unanime entre los miembros del panel, bien por
disparidad manifiesta de opinién profesional (item 20 y 23), o por ausencia de
un criterio claramente establecido en una fraccidon representativa de los
participantes (item 5).

A continuacién se muestran, en tablas que recogen los estadisticos criticos y
en graficos en los que se representa el intervalo de confianza al 95% del
promedio de puntuaciones del panel, los resultados del consenso para cada
seccion de encuesta.

En las figuras se pueden identificar visualmente las diferencias significativas de
opinidbn entre los distintos items por la ausencia de solapamiento en los
recorridos de sus respectivos IC95%. Se marcan en distinto color los items en los
gue no existe consenso grupal, segun los criterios estadisticos convencionales.

En el lugar correspondiente al orden en el que aparecidé en el cuestionario, se
representa la distribucibn detallada de respuestas, mediante los
correspondientes graficos de barras, de los items 5, 20 y 23 del listado, sobre los
que el panel no alcanza un nivel de acuerdo suficiente para el consenso.
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Apartado 1: CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DE LA

ESQUIZOFRENIA EN LA SALUD FiSICA DE LOS PACIENTES AFECTADOS

N° Consideraciones clinicas exploradas Mediana ~ Media  IC 95%

Los pacientes con esquizofrenia sufren una mayor prevalencia de
pl infeccién por el virus de la hepatitis C y el VIH que la poblacién 7 7.0 6,3-7,7
general.

El conocimiento de la infeccién por VIH en los pacientes con
2 esquizofrenia es significativamente inferior que el de la poblacién 7 792 6.5-7.9
P sin trastorno mental y su preocupacion por esta enfermedad es ’ Y
escasa.

Los pacientes con esquizofrenia sufren incidencias superiores de
p3 cancer en general que la poblacion sin trastornos mentales (en 7 6.5 5,7-7,3
especial de mama, pulmén y faringe).

Los pacientes con esquizofrenia, por su propia naturaleza,
muestran tasas elevadas de diabetes, de intolerancia a la glucosa
p4 ] - g 7 7.3 6,6-8,0
y de sindrome metabdlico respecto a la poblacién general, con
independencia de su tratamiento farmacoldgico.

Parece no existir una mayor prevalencia de ictus, epilepsia y
p5 cefaleas en los pacientes con esquizofrenia respecto a los 6 5.8 4,8-6,8
controles normales.

La prevalencia de discinesia espontanea en los pacientes con
p6 esquizofrenia que no han recibido tratamiento antipsicético es 7 71 6,4-7,7
elevada y superior a la de la poblacién sana.

Los pacientes con esquizofrenia comparados con la poblaciéon
p7 general presentan una mayor tasa de insuficiencia cardiaca, 7 6.7 5,9-74
arritmias y sincope.

La prevalencia de patologia respiratoria (asma, EPOC y enfisema)
p8 es significativamente superior a la de la poblacion generaly a la 7 7.3 6,7-8,0
de los pacientes con otros trastornos mentales graves.

El tabaquismo comorbido es el principal factor de riesgo para
p9 desarrollar patologia respiratoria en los pacientes con 9 8.4 8,0-8,8
esquizofrenia.

El alto consumo de tabaco con intensa dependencia es un
determinante principal de morbimortalidad relacionada con el
P10 estilo de vida de los pacientes con esquizofrenia (implicado en la 8 8.3 8,0-8,7
enfermedad cardiovascular, respiratoria, cancer,
politoxicomanias, etc.).

Los pacientes con esquizofrenia presentan un exceso de
mortalidad global por causas naturales, debido a una mayor
pl1l presencia de enfermedades respiratorias, digestivas, 9 8.5 8,1-8,9
genitourinarias, cardiovasculares, infecciosas, mentales y
endocrinas.
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Valor medio de puntuaciones a cada item e IC 95% del promedio
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No se logra, segun los criterios detallados en “Material y métodos” consenso
del panel sobre el item 5. En este caso no existe de discordancia en el criterio
experto, sino un posicionamiento de la mayoria del panel en posiciones de
indeterminacion sobre el item (regién 4-6).
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Puntuacién
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Apartado 2: CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DEL

TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO EN LA SALUD FiSICA DEL PACIENTE CON
ESQUIZOFRENIA

Ne° Consideraciones clinicas exploradas Mediana ~ Media  1C 95%

La toxicidad neurolégica de los antispsicoticos
(sintomas extrapiramidales) es mas comin en
p12 pacientes vulnerables (primeros episodios, ancianos, 8 83 7,987
cronicidad o pacientes no respondedores, mujeres,
sobre todo mayores de 40 afios, etc.).

Los antipsicoticos atipicos muestran una reduccion del
riesgo de efectos extrapiramidales respecto a los
p13 tipicos, aunque también pueden producirlos, 8 82 7,787
particularmente a dosis altas (o escalado rapido) y en
tratamientos de larga duracion.

El uso de agentes anticolinérgicos por sintomas
pl4 extrapiramidales es un factor de riesgo de deterioro 7 74 6,8-8,0
cognitivo de los pacientes con esquizofrenia.

La hiperprolactinemia es un efecto adverso dosis-

p15 dependiente del tratamiento antipsicotico mas C.]IfICI| 7 7.4 6.6-8.2
de reconocer que otros (sobrepeso, neuroldgicos,
metabdlicos, etc.).

La hiperprolactinemia causa consecuencias clinicas
manifiestas en ambos sexos (alteracibn menstrual,
p16 gisr;:gomas_tia, galactqrrea, gcné/hirsutismo, 8 8.1 7.6-8.6
porosis, aumento de riesgo de cancer de mama
y endometrio, en mujeres; alteraciones de la fertilidad
masculina y disfuncién sexual en ambaos sexos).

La disfuncién sexual por hiperprolactinemia, aunque
pl7 no suele ser motivo de consulta, influye 8 7.9 7,4-8,4
negativamente en la adherencia al tratamiento.

Amilsuprida y risperidona presentan riesgo de :
pls8 incremento sustancial de los niveles de prolactina. 9 83 7.9-8,7

Los tratamientos antipsicoticos (tipicos y atipicos) se

asocian a un mayor riesgo de diabetes en los 7 73 6.4-8.1
pacientes con esquizofrenia, aunque no se haya ) S
establecido una relacion causal.

p19

No resultan concluyentes las pruebas de mayor o
p20 menor riesgo de diabetes entre los usuarios de 5 51 4,0-6,2
antipsicoticos de primera o segunda generacion.

Ademas de ser un potencial efecto adverso del
tratamiento psicofarmacoldgico, hay otras variables
principales relacionadas con el aumento de peso en
p21 los pacientes con esquizofrenia, entre las que se 8 7.7 7,1-8,2
encontrarian el propio trastorno psiquiatrico, estilos de
vida no saludables, recursos de salud limitados y falta
de conciencia de enfermedad.

p22 La preyalenma de‘ dlsllpldfemla tamblgn .aL,Jmenta en 8 75 6.7-8.4
los pacientes usuarios de farmacos antipsicoticos.
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Aunque los antipsicoticos atipicos presentan
p23 diferentes perfiles metabdlicos, la trascendencia 3 4.6 3,5-5,8
clinica de estas diferencias es controvertida.
El tratamiento antipsicético deberia personalizarse en
funcion de las necesidades individuales de cada
24 paciente, valorandose la posible sustitucion del 8 8.1 78-85
P agente antipsicético en caso de alteraciones ) T
metabdlicas relevantes no controlables con otras
medidas.
Algunos farmacos antipsicoticos se relacionan con
una prolongacion patolégica del intervalo QT
p25 electrocardiografico, que puede asociarse a sintomas 7 7.3 6,8-7,7
menores (mareo, palpitaciones y sincope), pero
también arritmias ventriculares y muerte subita.
Los riesgos por alteraciones del intervalo QT aumentan
con la dosis, tanto en agentes tipicos (especialmente)
p26 como atipicos. Sertindole, ziprasidona, risperidona y 8 7.7 7,2-8,3
zotepina (en orden decreciente) son los antipsicoticos
de 2.2 generacién con mayor riesgo.
Los pacientes tratados con farmacos antipsicoticos
p27 tienen mucho mayor riesgo de sufrir infarto agudo de 7 71 6,7-7,7
miocardio que los sujetos control.
Valor medio de puntuaciones a cada item e IC 95% del promedio
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No se logra, segun los criterios detallados en “Material y métodos” consenso
del panel sobre los items 20 y 23. En ambos casos, se objetiva discordancia en
el criterio de los expertos, con un claro posicionamiento bimodal de las
puntuaciones de los panelistas entre las regiones extremas (desacuerdo = 1-3y
acuerdo = 7-9).
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Apartado 3: RECOMENDACIONES CLINICAS AL PSIQUIATRA PARA LA

MEJORA DE LA SALUD FiSICA DE SUS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Ne Recomendaciones Mediana Media IC 95%

Por su alta prevalencia, en el momento del
diagnéstico de un paciente con esquizofrenia deben
valorarse posibles conductas de riesgo para
p28 infecciones virales por VHB, VHC y VIH (uso de drogas 8 8.0 7,4-8,6
por via parenteral con intercambio de agujas y
comportamiento sexual promiscuo y sin proteccion).

Si se detectan o sospechan conductas de riesgo
debe realizarse a todos los pacientes serologia frente
p29 al VHB, VHC y VIH, junto a una serologia luética 9 8.7 8,4-8,9
(VDRL), y repetirlas periodicamente si se mantienen
dichos comportamientos.

Si los resultados sexolégicos son negativos, los
pacientes con esquizofrenia deben recibir una
p30 intervencion educativa preventiva especifica sobre 8 7.7 7,1-8,4
los mecanismos y riesgos de la transmision sexual, la
parenteral y de maternofetal.

A todos los pacientes con esquizofrenia con factores

de riesgo y hepatitis B negativa (anti-HBs negativo) se }
p31 les debe recomendar la vacunacién contra dicho 8 7.8 7.1-8,5
agente.

Si algunas de las infecciones virales es positiva,
ademas de derivar al especialista, se debe evitar la
p32 prescripcion de farmacos hepatotoxicos, recomendar 9 86 8,389
la abstinencia de alcohol y tener en cuenta posibles
interacciones con la medicacién antirretroviral.
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Valor medio de puntuaciones a cada item e IC 95% del promedio
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

No Recomendaciones Mediana Media IC 95%

Los psiquiatras deben incluir en todas las historias
clinicas de sus pacientes con esquizofrenia los
siguientes datos para colaborar a la deteccion precoz
p33 del cancer: antecedentes familiares oncoldgicos, 9 8.2 7,7-8,7
habitos sexuales y alimentarios, sedentarismo, indice
de masa corporal (IMC), niveles de prolactina y
exploracion fisica general.

El psiquiatra debe efectuar el seguimiento de las
recomendaciones del “Coédigo Europeo contra el
Cancer’ para la poblacion general (sobre
p34 tabaquismo, obesidad, actividad fisica, dieta, alcohol, 8 7.8 7,3-8,3
sol, carcinégenos y programas de deteccion precoz,
recogidas en anexo 2) en sus pacientes con
esquizofrenia e insistir y reforzarlas especificamente.

Por su especial prevalencia y su intensa dependencia

nicotinica, el psiquiatra debe adoptar una actitud

proactiva en la identificacion del tabaquismo, en la 9 8.4 79-8.9
valoracion del deseo de deshabituacion y en el ) T
seguimiento de las fases de cambio durante el

tratamiento.

p35

En el abordaje terapéutico psiquiatrico de los

pacientes con esquizofrenia en tratamiento por 8 8.1 76-85
cancer se deben tener en cuenta las posibles ) T
interacciones farmacolégicas.

p36

En caso de cancer de colon y cérvix, se deben evitar 7 74 6.8-8.0
los agentes antipsicéticos que aumenten el peso. ) T

p37

En caso de cancer de pulmén, mama y ovario, se
p38 deben elegir agentes antipsicéticos que no 8 8.0 7,5-8,5
produzcan hiperprolactinemia.
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS

NO

Recomendaciones

Mediana Media

IC 95%

p39

En el momento del diagnéstico del trastorno
esquizofrénico, el psiquiatra debe efectuar un registro
de las medidas antropométricas del paciente (peso,
altura, IMC y perimetro abdominal).

8.5

8,1-8,8

p40

En el momento del diagnéstico del trastorno
esquizofrénico, el psiquiatra debe solicitar una
analitica en ayunas de al menos 8 horas con las
siguientes determinaciones rutinarias: hematimetria,
glucemia, perfil lipidico completo -—colesterol,
triglicéridos, HDL y LDL colesterol- y creatinina basal.

8.6

8,3-8,9

p4l

Si los resultados son normales se deben repetir
anualmente las pruebas complementarias y cada 6
meses la medicion antropométrica.

8.3

8,0-8,7

p42

Cada vez que se cambie la medicacién o si el
paciente aumenta de peso, se deben repetir los
examenes complementarios.

8.0

7,5-8,5

p43

El psiquiatra debe insistir y reforzar un estilo de vida
saludable (composicion dietética adecuada vy
ejercicio) en cada consulta de seguimiento.

8.5

8,1-8,9

p44

El psiquiatra debe valorar la conveniencia del
farmaco antipsicotico elegido segun el perfil de riesgo
endocrino-metabdlico actual del paciente, evitando,
si es necesario, los agentes que mas modifiquen el
peso y/o el perfil glucémico o lipidico, en caso de
situaciones no controlables con las estrategias no
farmacoldgicas.

7.7

6,8-8,6

p45

Si no se consigue el control con las medidas
preventivas, el paciente debe ser activamente
derivado al médico de cabecera o al especialista
correspondiente.

7.7

7,2-8,3

p46

A todo paciente en tratamiento antipsicético se le
debe interrogar expresamente por la posible
aparicion con el tratamiento de trastornos
menstruales, ginecomastia, galactorrea,
acné/hirsutismo, infertilidad o disfuncién sexual.

8.3

7,8-8,7

p47

A todo paciente en tratamiento antipsicotico inductor
potencial de una hiperprolactinemia (amilsuprida,
risperidona, etc.) se le debe realizar una
determinaciéon anual de prolactinemia, y siempre que
exista galactorrea.

7.9

7,1-8,7

p48

En caso de hiperprolactinemia sintomatica o ante el
diagnodstico de osteoporosis en un paciente en
tratamiento antipsicético, se debe valorar el cambio a
otro agente de menor riesgo de disfuncion endocrina.

8.2

7,8-8,6
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Ne Recomendaciones Mediana Media IC 95%

En el momento del diagnéstico del trastorno
esquizofrénico, el psiquiatra debe efectuar un registro
sistematico de las constantes vitales cardiovasculares
p49 del paciente (tensién arterial y frecuencia cardiaca) y 9 84 8,0-8,8
valorar la presencia anterior de sintomatologia
compatible con cardiopatia isquémica o arritmia
cardiaca.

En el momento del diagnéstico del trastorno
p50 esquizofrénico, el psiquiatra debe solicitar un 9 8.3 7,9-8,7
electrocardiograma (ECG) a todos los pacientes.

Si existen factores de riesgo cardiovascular se debe
p51 repetir anualmente el ECG y controlar cada 6 meses 9 84 8,0-8,8
las constantes vitales (TA, pulso).

Cada vez que se cambie la medicacién o si el
p52 paciente aumenta de peso, se deben repetir estos 8 7.6 7,0-8,2
examenes.

Si se identifica prolongacion del intervalo QT en el
ECG, silente o sintomatica (mareo, palpitaciones,
p53 sincope, etc.), se debe valorar las posibiidades de 9 8.5 7,9-9,0
reduccion de dosis y/o cambio del agente
antipsicotico por uno de menor riesgo.

Los pacientes con sintomatologia compatible con
isguemia coronaria, los que no consiguen un control
adecuado de la TA con recomendaciones higiénico-
p54 dietéticas, o los que presentan anomalias en el ECG, 9 8.5 7,9-9,0
deben ser activamente derivados para estudio al
médico de cabecera, 0 al especialista
correspondiente.
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Ne Recomendaciones Mediana Media IC 95%

En todos los pacientes debe valorarse clinicamente la
presencia de sintomas extrapiramidales y de discinesia
tardia, con o sin ayuda de instrumentos de evaluacién
psicométrica (p. €j., la Escala de Acatisia de Simpson-
P55 Angus y la Escala de Movimientos Anormales), cada 3 8 7.9 7,285
meses si el tratamiento antipsicotico es de primera
generacion y cada 6 meses si es de segunda
generacion.

Para prevenir estas complicaciones en los sujetos con
mas riesgo (hombres j6venes, primeros episodios,
P56 mujeres ancianas, dafio neurolégico previo, etc.) se 8 8.0 7,5-8,5
deben elegir farmacos antipsicoticos atipicos con
bajo perfil de estos efectos adversos.

En presencia de estos sintomas neurolégicos se
afadiran al tratamiento los farmacos correctores
P57 apr_opiad'os_(benzodiazepinas en el caso dt_a acatisia 'y 9 83 7.9-8,7
anticolinérgicos en el caso de parkinsonismo) y se
debe considerar el cambio de antipsicético por un
atipico con perfil bajo de estos efectos adversos.

Valor medio de puntuaciones a cada item e IC 95% del promedio
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

NO

Recomendaciones

Mediana Media

IC 95%

P58

Para facilitar la deteccion de trastornos respiratorios, el
psiquiatra incluira la auscultacion en la exploracion
fisica de sus pacientes con esquizofrenia y valorara la
posible indicacion de una radiografia de toérax,
especialmente si el paciente esta ingresado.

6,2-7,5

P59

Se explorara expresamente la posible presencia de
sindrome de apnea del suefio, realizando una historia
clinica especifica y valorando el grado de
somnolencia diurna mediante cuestionarios (p. ej., la
Escala de Somnolencia de Epworth).

6,1-7,7

P60

A todos los pacientes con esquizofrenia se les
recomendara disminuir/abandonar el consumo de
tabaco. En caso de EPOC se recomendara vacuna
antigripal.

7,8-8,9

P61

El psiquiatra, ante la descompensacion respiratoria de
sus pacientes con esquizofrenia, valorara el ajuste de
los psicofarmacos sedantes y las benzodiazepinas.

8,0-8,9

Valor medio de puntuaciones a cada item e IC 95% del promedio
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RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS PATOLOGIAS FiSICAS

Ne Recomendaciones Mediana Media IC 95%

Para colaborar en la identificacion de las cataratas, el
psiquiatra interrogard& a sus pacientes con
P62 e_sq'uizofrenia por qambios en la vision, especialmente 7 73 6,8-7.9
visibn borrosa y vision de lejos, recomendando una
revision por el oftalmélogo (anual a los mayores de 40
afos, y cada dos afios a los menores de 40 afios).

En el paciente con esquizofrenia que desarrolle
P63 cataratas se debe valorar la posibilidad de cambio 7 6.1 5,2-6,9
de tratamiento por otro antipsicético.

El psiquiatra debe reforzar en cada visita los h&bitos
higiénicos bucodentales y recomendar revisiones
P64 anuales por el odontélogo, asi como valorar la posible 7 7.3 6,7-7,8
necesidad de cambio a un antipsicético que no
produzca (o produzca menos) sequedad de boca.

Los pacientes tratados con clozapina deben seguir un
P65 protocolo especifico de vigilancia por riesgo de 9 86 8,192
agranulocitosis.

Los pacientes tratados con clozapina deben vigilarse

por el posible desarrollo de miocarditis (sintomas de

fatiga, disnea, fiebre y palpitaciones, o hallazgos ECG

como anomalias del intervalo ST e inversion de la 8 77 6.9-8.6
onda T). Ante la sospecha se pedira recuento ) 7
leucocitario y niveles séricos de troponina. Si se

confirma el diagndéstico se debe suspender clozapina

y derivar al médico de Atencién Primaria.

P66
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4.2. Comparacion de resultados de Consenso Delphi
(expertos) y Encuesta Menphis (clinicos)

A) CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DE LA
ESQUIZOFRENIA EN LA SALUD FiSICA DE LOS PACIENTES AFECTADOS
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Para comprobar si la procedencia de los encuestados (Delphi versus Menphis),
determina diferencias distribucionales en la localizaciéon y en la forma de sus
respuestas a los items del cuestionario, se efectuaron las correspondientes
pruebas U de Mann Whitney, apropiadas para variables de escalas ordinal o
distribucion no normal.

En todos los casos en los que se obtienen valores de significacion p=0,05, no se
puede descartar la hipotesis nula del test (esto es, que ambas muestras de
encuestados proceden de una misma poblacién troncal tedrica, y que
comparten idéntico criterio profesional sobre el item valorado). Cuando el
nivel de significacion sea inferior a 0,05 se identifican manifiestas diferencias de
opinion entre ambos grupos sobre el item correspondiente, en la direccion
(mayor o menor a cuerdo, de uno u otro grupo) que se puede apreciar en el
grafico de valores promedio.

Tabla 1: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
consideraciones profesionales sobre el impacto de la esquizofrenia en la salud
fisica de los pacientes afectados

Significacion de diferencias de

opinidn entre clinicos y expertos
1

Consideracion p
® 1 0.005
® 2 0.03

3 0.78
4 0.07
S 0.24
® 6 0.001
7 0.28
8 0.28
9 0.11
10 0.09
® 11 0.001

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas '~/ No diferencias significativas
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B) CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DEL
TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO EN LA SALUD FiSICA DEL PACIENTE CON

ESQUIZOFRENIA
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Tabla 2: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
consideraciones profesionales sobre el impacto del tratamiento antipsicético
en la salud fisica del paciente con esquizofrenia

Significacion de diferencias de

opinion entre clinicos y expertos
1

Consideracion p
® 12 0.001
13 0.11
14 0.62
15 0.28
16 0.15
17 0.47
18 0.08
19 0.47
20 0.60
21 0.99
22 0.23
23 0.07
24 0.69
25 0.22
26 0.11
® 27 0.005

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas ' No diferencias significativas
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LA SALUD FiSICA DE SUS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

C. 1. RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Tabla 3: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
recomendaciones sobre enfermedades infecciosas

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion pl
28 0.12
® 29 0.003
30 0.71

® 31 0.03
® 32 0.01

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney

Interpretacion: ® Diferencias significativas

No diferencias significativas
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C.2. RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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Tabla 4: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
recomendaciones sobre enfermedades neoplasicas

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion pt
® 33 0.01
34 0.12
® 35 0.003
36 0.56

® 27 0.03
38 0.09

(2). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: @ Diferencias significativas ' No diferencias significativas
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C.3. RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS

1 2 3 6 7 8 -]

Z Clinico Lo

E r L 75 :

br-4 Experto l—.—I
e e = W T

Z Clinico -

3 - : 7.8}

B Experto P o—a—
----------------------------------------------------------------- = s s B

F Clinico B

g | : 78 |

= Experto —
fffffffffffffffffffffff s SR EEEE B -

= Clinico A

3 r 7.2 :

S Expento —.
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff e BB e

= Clinico ]

E| : 7.4

& Experto D ——
e e e e e i hee B

T Clinico b

3 : 78

t Experto l—-—-—'—n
e e ] T TR e

Z Clinico ; -

i 7.8:

o Experto o——
——————————————————————————————————————————————————————————————— e Tt EEEREEES

Z Clinico L)

3 - : 7.9

£ Expeno : ——a——
--------------------------------------------------------------- oo oo

F Clinico vk

3 r ; 7.9

= Experto I—.—I
e e T S e L

Z Clinico v

E] r 74

& Expeno — i

e

Tabla 5: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
recomendaciones sobre enfermedades endocrino-metabdlicas

Significacion de diferencias de
opinidn entre clinicos y expertos

Consideracion p?
® 39 0.00
® 40 0.01

41 0.05
® 42 0.02
43 0.05
44 0.86
45 0.72
46 0.13
47 0.53
48 0.29

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
No diferencias significativas

Interpretacion: ® Diferencias significativas
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C.4. RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
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Tabla 6: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las

recomendaciones sobre enfermedades cardio-vasculares

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion pt
® 49 0.01
® 50 0.007
® 51 0.01

52 0.09
® 53 0.01
o4 0.06

(2). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas 2 No diferencias significativas
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C.5. RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
(sintomatologia extrapiramidal y discinesia tardia)
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Tabla 7: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
recomendaciones sobre enfermedades neurolégicas.

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion pt
55 0.09
56 0.81
o7 0.07

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas ' No diferencias significativas
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C.6.RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
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¢l tratamiento del pacienie con esquirolrenia

Tabla 8: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las

recomendaciones sobre enfermedades respiratorias

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion p’
o8 0.34

59 0.40

® 60 0.03
61 0.09

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas ‘&) No diferencias significativas
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C.7. RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS PATOLOGIAS FiSICAS
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Tabla 9: Diferencias entre panel de expertos y psiquiatras clinicos en las
recomendaciones sobre otras patologias fisicas

Significacion de diferencias de
opinion entre clinicos y expertos

Consideracion p’
62 0.20
63 0.68
64 0.73
65 0.13
66 0.63

(1). Valor de significacion estadistica de prueba U de Man Whitney
Interpretacion: ® Diferencias significativas

No diferencias significativas
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4.3. Encuesta MENPHIS: practicas y actitudes clinicas
actuales sobre la salud fisica de los pacientes con
esquizofrenia en la practica habitual de los psiquiatras
espanoles

La encuesta MEPHIS, ademas del cuestionario idéntico al usado por el panel
de expertos en el consenso Delphi, propuso a los encuestados un amplio
listado descriptivo de posibles actitudes y practicas que los clinicos pueden
adoptar o desarrollar para el manejo de los problemas de salud fisica de sus
pacientes esquizofrénicos.

Participaron en la encuesta una muestra estatal de 314 psiquiatras clinicos
estratificada por comunidades autébnomas, de entre 27 y 66 afios (media 44,8,
DS: 8,8 afios), compuesta mayoritariamente por varones (57%), con una
experiencia profesional promedio de 14,5 afios (entre 1 y 37 afios, DS: 8,8), y
una dedicacidn mayoritaria a la sanidad publica (96,5%), simultaneada o no
con préactica privada. 66 profesionales (21% de los encuestados), declaran
tener una dedicacion actual exclusiva al tratamiento de pacientes con
trastornos mentales graves psicoticos. En promedio, cada profesional declara
atender personalmente a 55 pacientes con esquizofrenia (rango 3-99, DS: 29,7).

Para cada propuesta, se solicitd al encuestado que sefialase solo aquellas que
pudiesen representar su practica habitual, garantizandoles el anonimato y
plena confidencialidad de la informacion.

La siguiente figura resume graficamente los resultados de la encuesta,
recogiendo el porcentaje de los 314 psiquiatras encuestados que declararon
actuar habitualmente como se indica en cada item, durante su practica
rutinaria.

En el capitulo siguiente inmediato, una tabla detalla los contenidos de los items
del formulario de la encuesta MENPHIS en esta seccion (del 67 al 121, ver
anexo 1), y compara las posibles diferencias apreciadas entre el porcentaje de
los clinicos y de los expertos participantes en el consenso que declaran
idénticas actitudes o practicas.

Segun los casos, se aprecian mayor o menor grado de adhesién a unas u otras
propuestas entre ambos colectivos. Para establecer la significacion de las
diferencias detectadas, en cada caso se indica el nivel de significacion de un
test de chi al cuadrado.
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ENCUESTA MENPHIS: Porcentaje de psiquiatras clinicos que declaran asumir las
propuestas de la encuesta durante su practica psiquiatrica habitual con
pacientes con esquizofrenia.
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4.4. Comparacion de practicas y actitudes clinicas
habituales sobre la salud fisica de los pacientes con
esquizofrenia, entre clinicos y expertos

En cada fila, se indican el % de encuestados de cada colectivo que declara
asumir la actitud o practica indicada en el item. La ultima columna recoge el
nivel de significacion de las diferencias apreciadas en un test de Chi al
cuadrado (p<0,05 identifica una diferencia significativa, en principio, no

atribuible al azar). En 11 de las 54 propuestas, se observa tal circunstancia.

ACTITUDES Y PRACTICAS CLINICAS HABITUALES

% DE
ENCUESTADOS

EXPERTOS | CLINICOS

MANEJO CLINICO DEL RIESGO INFECCIOSO

67

No suelo evaluar este riesgo especifico en mis pacientes
con esquizofrenia.

10.8 0.0

0.18

68

Suelo interrogar a todos mis pacientes con esquizofrenia
sobre el riesgo de transmisidn viral por via sexual o
parenteral.

55.1 66.7

0.38

69

Si existen factores de riesgo, suelo realizar e interpretar yo
mismo la serologia diagndstica (VHC, VHB, HIV, VDRL).

62.1 73.3

0.38

70

Si existen factores de riesgo suelo recomendar la consulta
con otros médicos para la valoracion diagndstica y
preventiva.

47.5 40.0

0.57

71

Suelo indicar la vacunacion antihepatitis B a todos mis
pacientes con esquizofrenia seronegativos.

8.6 13.3

0.53

72

En casos de infeccion, suelo derivar para vigilancia y
tratamiento al paciente al médico de AP u otros
especialistas (internista, digestivo, infectélogo, ETS, etc.).

85.7 93.3

0.40

73

Los pacientes con esquizofrenia reciben educacion en mi
consulta/servicio sobre mecanismos y riesgos de
transmisién sexual, parenteral y maternofetal.

40.8 60.0

0.14

MANEJO CLINICO DEL RIESGO DE DESARROLLO DE CANCER

74

No suelo evaluar este riesgo especifico en mis pacientes
con esquizofrenia.

27.7 26.7

0.93

75

Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con
esquizofrenia en busqueda de sintomas precoces de
canceres de alta prevalencia.

22.3 26.7

0.69

76

Solicito una determinacion de prolactinemia a todos mis
pacientes con esquizofrenia en tratamiento antispsicotico.

452 66.7

0.10

77

Los pacientes con esquizofrenia reciben periédicamente
educacion en mi consulta/servicio sobre mecanismos
para la prevencion del cancer (como las
recomendaciones del “Caédigo Europeo contra el
Cancer”).

17.2 26.7

0.35
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Siempre que se diagnostica un cancer en mis pacientes,
reevallo el tratamiento antipsicotico para evitar 67.8 86.7 0.12
iatrogenia sobre su trastorno oncolégico (interacciones ) ’ )
farmacoldégicas, hiperprolactinemia o aumento de peso).

78

Evallo detenidamente el consumo tabaquicoy la
79 | dependencia nicotinica (test de Fagestrom) en todos mis 38.2 73.3 0.01
pacientes con esquizofrenia.

Abordo especificamente el proceso de desintoxicacion

80 taba.qwcalde mis pacientes esqu,frenlcos que Io. ) 23.9 86.7 <0.001
requieran, incluyendo la prescripcion de medicacion
especifica.
Abordo personalmente el seguimiento de la

81 deshabituacién tabaquica de mis pacientes con 20.4 26.7 0.56

esquizofrenia que lo requieran, incluyendo la prescripcion
de medicacién especifica.

Suelo derivar a mis pacientes para
82 | desintoxicacion/deshabituacion del tabaquismo a 43.9 40.0 0.76
unidades especializadas en el trastorno.

MANEJO CLINICO DEL RIESGO ENDOCRINO-METABOLICO

No suelo evaluar estos riesgos de forma especifica en mis 13 6.7

83 . . -
pacientes con esquizofrenia.

Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con
84 | esquizofrenia en busqueda de factores de riesgo y estilos 74.2 86.7 0.28
de vida predisponentes.

Efectlio una exploracion fisica rutinaria de mis pacientes
85 | con esquizofrenia que incluye antropometria completa 54.8 86.7 0.02
(peso, altura, IMC, perimetro abdominal).

Suelo solicitar a todos mis pacientes con esquizofrenia una
86 | analitica en ayunas con hematimetria, glucemia, perfil 86.6 93.3 0.45
lipidico y creatinina basal).

Prefiero derivar sistematicamente al paciente con
esquizofrenia al médico de cabecera u otros especialistas 10.2 0.0 0.19
para valorar su riesgo endocrino-metabdlico, sin solicitar ) ) ’
pruebas en mi consulta.

87

Los pacientes con esquizofrenia reciben periédicamente
educacion en mi consulta/servicio sobre estilos de vida
88 | saludables y estrategias no farmacoldgicas para controlar 65.9 93.3 0.03
el sobrepeso y las alteraciones del perfil glucémico y
lipidico.

Reevallo sistematicamente mis tratamientos
antipsicoticos ante modificaciones del peso, pefrfil

. o . 71.7 80.0 0.48
glucémico o lipidico no controlables con estrategias no
farmacoldgicas.

89

Derivo sisteméaticamente al médico de cabecera u otros
especialistas los pacientes con trastornos del peso, el perfil 57.0 40.0 0.19
glucémico o lipidico no controlables con estrategias no ) ’ ’
farmacoldgicas.

90

No suelo valorar de forma especifica el riesgo de 8.6 6.7 0.79

91 . . - . - . .
hiperprolactinemia en mis pacientes con esquizofrenia.

Suelo interrogar a todos mis pacientes en tratamiento
antipsicotico por la presencia de trastornos menstruales,

. . A . - 71.3 93.3 0.06
ginecomastia, galactorrea, acné/hirsutismo, infertilidad o
disfuncion sexual.

92

Suelo solicitar a todo paciente en tratamiento 43.9 60.0 0.22

93 L : C . .
antipsicotico una determinacién anual de prolactinemia.
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Reevallo sistematicamente mis tratamientos
antipsicoticos en caso de hiperprolactinemia sintomatica

. - S . 74.8 66.7 0.48
(o ante el diagnéstico de osteoporosis), introduciendo
agentes de menor riesgo de disfuncidén endocrina.

94

Derivo sistematicamente al médico de cabecera u otros
95 | especialistas los pacientes con hiperprolactinemia en la 29.9 6.7 0.05
analitica.

Me siento capacitado para iniciar personalmente una
mtervenmon .farma.lqotere.\pqucg espeqﬁca parala 111 46.7 <0.001
hiperglucemia o dislipemia en mis pacientes con
esquizofrenia.

96

MANEJO CLINICO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

No suelo evaluar estos riesgos de forma especifica en mis 8.3 6.7 0.82

97 : . >
pacientes con esquizofrenia.

Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con
esquizofrenia en busqueda de factores de riesgo y estilos 64.3 86.7 0.08
de vida predisponentes, incluyendo la posible presencia ) ’ ’
de sintomas sugerentes de isquemia coronaria o arritmias.

98

Efectlio una exploracion fisica rutinaria de mis pacientes
99 | con esquizofrenia que incluye las constantes vitales 51.6 73.3 0.10
cardiovasculares (tensidn arterial y frecuencia cardiaca).

Suelo solicitar un electrocardiograma (ECG) a todos mis 455 73.3 0.04

100 . : . ' AP
pacientes con esquizofrenia en tratamiento antipsicético.

Efectlo sistematicamente la medicidn del intervalo QT en
101 | el ECG de todos mis pacientes con esquizofrenia en 20.7 46.7 0.02
tratamiento antipsicético.

Prefiero derivar sistematicamente el paciente con
esquizofrenia al médico de cabecera u otros especialistas 33.4 13.3 0.10
para valorar su riesgo cardiovascular, sin solicitar pruebas ) ’ ’
en mi consulta.

102

Los pacientes con esquizofrenia reciben periédicamente
103 educacion en mi conjsulta/servmlo soprg estilos de vida 48.7 80.0 0.02
saludables y estrategias no farmacolégicas para controlar

su tension arterial.

Reevallo sistematicamente mis tratamientos
antipsicéticos ante mod|f.|caC|ones dela TA no . 44.9 100.0 <0.001
controlables con estrategias no farmacoldgicas, o si
aprecio alteraciones del intervalo QT en el ECG.

104

Derivo sisteméaticamente al médico de cabecera u otros
especialistas los pacientes con HTA no controlable con
105 | estrategias no farmacoldgicas, los que tienen sintomas 72.3 60.0 0.30
compatibles con isquemia coronaria y los que muestran
alteraciones del ECG.

Me siento capacitado para iniciar personalmente una
106 | intervencion farmacoterapéutica especifica para la 7.3 40.0 <0.001
hipertensidn arterial en mis pacientes con esquizofrenia.

MANEJO CLINICO DE LAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

No suelo valorar este problema de forma especifica en 292 0.0 0.56

107 . . . - :
mis pacientes con esquizofrenia, salvo queja expresa.

Suelo interrogar periédicamente a todos mis pacientes
con esquizofrenia en busqueda de sintomas

108 | extrapiramidales y de discinesia tardia pero no empleo 89.5 93.3 0.63
instrumentos de evaluacién psicométrica.
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Suelo emplear periédicamente en todos mis pacientes
con esquizofrenia instrumentos de evaluaciéon 13.1
psicométrica (como la Escala de Acatisia de Simpson- )
Angus y la Escala de Movimientos Anormales).

109 26.7 0.13

En sujetos de riesgo (hombres jovenes, primeros episodios,
mujeres ancianas, dafio neurolégico previo, etc.) elijo 815 86.7 0.61
sistematicamente farmacos antipsicéticos atipicos con ) ’ ’
bajo perfil de estos efectos adversos neurolégicos.

110

Si aparecen sintomas neurolégicos en pacientes en
tratamiento antipsicético suelo indicar el cambio de 777 80.0
antipsicotico por un atipico con perfil bajo de estos ) ’
efectos adversos.

111 0.83

Si aparecen sintomas neurolégicos en pacientes en
tratamiento antipsicético indico personalmente los 87.9 86.7 0.89
farmacos correctores apropiados (benzodiazepinas para ) ’ ’
la acatisia, 0 anticolinérgicos en caso de parkinsonismo).

112

Prefiero derivar sistematicamente el paciente con
113 | esquizofrenia a otros especialistas (neurélogo) ante la 6.7 0.0 0.30
aparicion de sintomas neurolégicos.

MANEJO CLINICO DE OTROS PROBLEMAS DE SALUD FISICA

No suelo valorar los problemas respiratorios de forma

114 | especifica en mis pacientes con esquizofrenia, salvo queja 20.1 33.3 0.22
expresa.
A todos los pacientes con esquizofrenia se les recomienda

115 | periodicamente en la consulta de Psiquiatria 71.3 93.3 0.06

disminuir/abandonar el consumo de tabaco.

En presencia de sintomas respiratorios suelo efectuar una
116 | auscultacion pulmonar periédica a mis pacientes con 16.6 40.0 0.02
esquizofrenia y/o indicar una radiografia de térax.

Prefiero derivar sistematicamente el paciente con
117 | esquizofrenia a otros especialistas (AP o neumologo) ante 704 66.7 0.76
la aparicion de sintomas respiratorios.

Suelo interrogar expresamente al paciente con

118 | esquizofrenia sobre la presencia de sindrome de apnea 39.2 26.7 0.33
del suefo.
A todos los pacientes con esquizofrenia con EPOC se les

119 | recomienda en la consulta de Psiquiatria la vacuna 37.6 53.3 0.22

antigripal anual.

A todos los pacientes con esquizofrenia se les interroga
periédicamente en la consulta de Psiquiatria sobre
posibles cambios de visién y se les recomienda revisiones
periédicas oftalmoldgicas.

120 34.7 40.0 0.67

A todos los pacientes con esquizofrenia se les recomienda
121 | periodicamente sobre sus habitos higiénicos bucodentales 471 66.7 0.14
y se les aconseja revision anual por el odontdélogo.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuaderno de Recogida de Datos

La siguiente bateria de items (1-27), correspondientes a las secciones 1y 2, se
exploran con la siguiente escala de puntuacion:

DESACUERDO NI ACUERDO, NI DESACUERDO ACUERDO

11 200 3] a1  s[]  ed 700 s o]

f f

PLENO DESACUERDO PLENO ACUERDO

Criterios de valoracion:

= 1-3: Estoy en desacuerdo con la consideracion (cuanta menor puntuacion,
mayor grado de desacuerdo).

= 4-6: Ni_acuerdo ni desacuerdo con la consideracion; no tengo un criterio
totalmente definido sobre la cuestion (elegir 4 o 6 si se esta mas bien cerca del
desacuerdo o del acuerdo, respectivamente).

= 7-9: Estoy de acuerdo con la consideracion (cuanta mayor puntuacién, mayor
grado de acuerdo).

SECCION 1: CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DE LA
ESQUIZOFRENIA EN LA SALUD FISICA DE LOS PACIENTES AFECTADOS

1. Los pacientes con esquizofrenia sufren una mayor prevalencia de infeccion
por el virus de la hepatitis C y el VIH que la poblacién general.

2. El conocimiento de la infeccidn por VIH en los pacientes con esquizofrenia
es significativamente inferior que el de la poblacién sin trastorno mental y su
preocupacion por esta enfermedad es escasa.

3. Los pacientes con esquizofrenia sufren incidencias superiores de cancer en

general que la poblacién sin trastornos mentales (en especial de mama,
pulmoén y faringe).
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Los pacientes con esquizofrenia, por su propia naturaleza, muestran tasas
elevadas de diabetes, de intolerancia a la glucosa y de sindrome
metabdlico respecto a la poblaciéon general, con independencia de su
tratamiento farmacologico.

Parece no existir una mayor prevalencia de ictus, epilepsia y cefaleas en los
pacientes con esquizofrenia respecto a los controles normales.

La prevalencia de discinesia espontdnea en los pacientes con
esquizofrenia que no han recibido tratamiento antipsicético es elevada y
superior a la de la poblacién sana.

Los pacientes con esquizofrenia comparados con la poblaciéon general
presentan una mayor tasa de insuficiencia cardiaca, arritmias y sincope.

La prevalencia de patologia respiratoria (asma, EPOC y enfisema) es
significativamente superior a la de la poblacion general y a la de los
pacientes con otros trastornos mentales graves.

El tabaquismo como&rbido es el principal factor de riesgo para desarrollar
patologia respiratoria en los pacientes con esquizofrenia.

El alto consumo de tabaco con intensa dependencia es un determinante
principal de morbimortalidad relacionada con el estilo de vida de los
pacientes con esquizofrenia (implicado en la enfermedad cardiovascular,
respiratoria, cancer, politoxicomanias, etc.).

Los pacientes con esquizofrenia presentan un exceso de mortalidad global
por causas naturales, debido a una mayor presencia de enfermedades
respiratorias, digestivas, genitourinarias, cardiovasculares, infecciosas,
mentales y endocrinas.
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SECCION 2: CONSIDERACIONES PROFESIONALES SOBRE EL IMPACTO DEL

TRATAMIENTO ANTIPSICOTICO EN LA SALUD FiSICA DEL PACIENTE CON

ESQUIZOFRENIA

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

La toxicidad neurolégica de los antispsicoticos (sintomas extrapiramidales)
es mas comun en pacientes vulnerables (primeros episodios, ancianos,
cronicidad o pacientes no respondedores, mujeres, sobre todo mayores de
40 afios, etc.).

Los antipsicoticos atipicos muestran una reduccion del riesgo de efectos
extrapiramidales respecto a los tipicos, aunque también pueden
producirlos, particularmente a dosis altas (0o escalado rapido) y en
tratamientos de larga duracion.

El uso de agentes anticolinérgicos por sintomas extrapiramidales es un
factor de riesgo de deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia.

La hiperprolactinemia es un efecto adverso dosis-dependiente del
tratamiento antipsicético mas dificil de reconocer que otros (sobrepeso,
neurolégicos, metabdlicos, etc.).

La hiperprolactinemia causa consecuencias clinicas manifiestas en ambos
sexos (alteracion menstrual, ginecomastia, galactorrea, acné/hirsutismo,
osteoporosis, aumento de riesgo de cancer de mama y endometrio, en
mujeres; alteraciones de la fertilidad masculina y disfuncién sexual en
ambos sexos).

La disfuncién sexual por hiperprolactinemia, aunque no suele ser motivo de
consulta, influye negativamente en la adherencia al tratamiento.

Amilsuprida y risperidona presentan riesgo de incremento sustancial de los
niveles de prolactina.

Los tratamientos antipsicoticos (tipicos y atipicos) se asocian a un mayor
riesgo de diabetes en los pacientes con esquizofrenia, aunque no se haya
establecido una relacion causal.

No resultan concluyentes las pruebas de mayor o menor riesgo de diabetes
entre los usuarios de antipsicéticos de primera o segunda generacion.

Ademas de ser un potencial efecto adverso del tratamiento
psicofarmacolégico, hay otras variables principales relacionadas con el
aumento de peso en los pacientes con esquizofrenia, entre las que se
encontrarian el propio trastorno psiquiatrico, estilos de vida no saludables,
recursos de salud limitados y falta de conciencia de enfermedad.
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La prevalencia de dislipidemia también aumenta en los pacientes usuarios
de farmacos antipsicoticos.

Aunque los antipsicoticos atipicos presentan diferentes perfiles metabdlicos,
la trascendencia clinica de estas diferencias es controvertida.

El tratamiento antipsictico deberia personalizarse en funcion de las
necesidades individuales de cada paciente, valorandose la posible
sustitucidon del agente antipsic6tico en caso de alteraciones metabdlicas
relevantes no controlables con otras medidas.

Algunos farmacos antipsicoticos se relacionan con una prolongacion
patolégica del intervalo QT electrocardiografico, que puede asociarse a
sintomas menores (mareo, palpitaciones y sincope), pero también arritmias
ventriculares y muerte subita.

Los riesgos por alteraciones del intervalo QT aumentan con la dosis, tanto
en agentes tipicos (especialmente) como atipicos. Sertindole, ziprasidona,
risperidona y zotepina (en orden decreciente) son los antipsicoticos de 2.2
generacion con mayor riesgo.

Los pacientes tratados con farmacos antipsicéticos tienen mucho mayor
riesgo de sufrir infarto agudo de miocardio que los sujetos control.
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Los items (28-66) de la Seccidén 3 para la valoracibn de recomendaciones
clinicas concretas, se exploran mediante la siguiente escala:

INAPROPIADA NI INAPROPIADA, NI APROPIADA APROPIADA

il 200 3] al]  s[]  el] 71 s 9ol

f f

TOTALMENTE INAPROPIADA TOTALMENTE APROPIADA

Criterios de valoracion:

= 1-3: Estoy en desacuerdo con la recomendacion (cuanta menor
puntuacion, mas inapropiada se considera).

» 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con la recomendacioén; no tengo un criterio
totalmente definido sobre la recomendacion (elegir 4 o 6 si se esta mas bien
cerca del desacuerdo o del acuerdo, respectivamente).

= 7-9: Estoy de acuerdo con la recomendacién (cuanta mayor puntuacion,
mas apropiada se considera).

SECCION 3. RECOMENDACIONES CLINICAS AL PSIQUIATRA PARA LA
MEJORA DE LA SALUD FiSICA DE SUS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

28. Por su alta prevalencia, en el momento del diagndéstico de un paciente con
esquizofrenia deben valorarse posibles conductas de riesgo para
infecciones virales por VHB, VHC y VIH (uso de drogas por via parenteral
con intercambio de agujas y comportamiento sexual promiscuo y sin
proteccion).

29. Si se detectan o sospechan conductas de riesgo debe realizarse a todos los
pacientes serologia frente al VHB, VHC y VIH, junto a una serologia luética
(VDRL), vy repetirlas peridicamente si se mantienen dichos
comportamientos.

30. Si los resultados sexoldégicos son negativos, los pacientes con esquizofrenia
deben recibir una intervencién educativa preventiva especifica sobre los
mecanismos y riesgos de la transmisibn sexual, la parenteral y de
maternofetal.
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31. A todos los pacientes con esquizofrenia con factores de riesgo y hepatitis B
negativa (anti-HBs negativo) se les debe recomendar la vacunacion contra
dicho agente.

32.Si algunas de las infecciones virales es positiva, ademas de derivar al
especialista, se debe evitar la prescripcidon de farmacos hepatotéxicos,
recomendar la abstinencia de alcohol y tener en cuenta posibles
interacciones con la medicacioén antirretroviral.

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

33. Los psiquiatras deben incluir en todas las historias clinicas de sus pacientes
con esquizofrenia los siguientes datos para colaborar a la deteccidn precoz
del cancer: antecedentes familiares oncoldgicos, hd&bitos sexuales y
alimentarios, sedentarismo, indice de masa corporal (IMC), niveles de
prolactina y exploracion fisica general.

34. El psiquiatra debe efectuar el seguimiento de las recomendaciones del
“Codigo Europeo contra el Cancer” para la poblacion general (sobre
tabaquismo, obesidad, actividad fisica, dieta, alcohol, sol, carcinégenos y
programas de deteccién precoz, recogidas en anexo |) en sus pacientes
con esquizofrenia e insistir y reforzarlas especificamente.

35.Por su especial prevalencia y su intensa dependencia nicotinica, el
psiquiatra debe adoptar una actitud proactiva en la identificacion del
tabaquismo, en la valoracion del deseo de deshabituacién y en el
seguimiento de las fases de cambio durante el tratamiento.

36. En el abordaje terapéutico psiquiatrico de los pacientes con esquizofrenia
en tratamiento por cancer se deben tener en cuenta las posibles
interacciones farmacoldgicas.

37.En caso de cancer de colon y cérvix, se deben evitar los agentes
antipsicoticos que aumenten el peso.

38.En caso de cancer de pulmén, mama y ovario, se deben elegir agentes
antipsicoticos que no produzcan hiperprolactinemia.

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS

39. En el momento del diagnéstico del trastorno esquizofrénico, el psiquiatra

debe efectuar un registro de las medidas antropométricas del paciente
(peso, altura, IMC y perimetro abdominal).
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En el momento del diagnéstico del trastorno esquizofrénico, el psiquiatra
debe solicitar una analitica en ayunas de al menos 8 horas con las
siguientes determinaciones rutinarias: hematimetria, glucemia, perfil lipidico
completo —colesterol, triglicéridos, HDL y LDL colesterol-y creatinina basal.

Si los resultados son normales se deben repetir anualmente las pruebas
complementariasy cada 6 meses la medicidon antropométrica.

Cada vez que se cambie la medicacion o si el paciente aumenta de peso,
se deben repetir los examenes complementarios.

El psiquiatra debe insistir y reforzar un estilo de vida saludable (composiciéon
dietética adecuada y ejercicio) en cada consulta de seguimiento.

El psiquiatra debe valorar la conveniencia del farmaco antipsicotico
elegido segun el perfil de riesgo endocrino-metabdlico actual del paciente,
evitando, si es necesario, los agentes que mas modifiquen el peso y/o el
perfil glucémico o lipidico, en caso de situaciones no controlables con las
estrategias no farmacoldgicas.

Si no se consigue el control con las medidas preventivas, el paciente debe
ser activamente derivado al médico de cabecera o al especialista
correspondiente.

A todo paciente en tratamiento antipsicOtico se le debe interrogar
expresamente por la posible aparicibn con el tratamiento de trastornos
menstruales, ginecomastia, galactorrea, acné/hirsutismo, infertilidad o
disfuncion sexual.

A todo paciente en tratamiento antipsicético inductor potencial de una
hiperprolactinemia (amilsuprida, risperidona, etc.) se le debe realizar una
determinacién anual de prolactinemia, y siempre que exista galactorrea.

En caso de hiperprolactinemia sintomatica o ante el diagnostico de
osteoporosis en un paciente en tratamiento antipsicético, se debe valorar
el cambio a otro agente de menor riesgo de disfuncién endocrina.

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

49.

En el momento del diagndstico del trastorno esquizofrénico, el psiquiatra
debe efectuar un registro sistematico de las constantes vitales
cardiovasculares del paciente (tension arterial y frecuencia cardiaca) y
valorar la presencia anterior de sintomatologia compatible con cardiopatia
isquémica o arritmia cardiaca.
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50. En el momento del diagnéstico del trastorno esquizofrénico, el psiquiatra
debe solicitar un electrocardiograma (ECG) a todos los pacientes.

51. Si existen factores de riesgo cardiovascular se debe repetir anualmente el
ECG y controlar cada 6 meses las constantes vitales (TA, pulso).

52. Cada vez que se cambie la medicacién o si el paciente aumenta de peso,
se deben repetir estos examenes.

53.Si se identifica prolongacion del intervalo QT en el ECG, silente o
sintomatica (mareo, palpitaciones, sincope, etc.), se debe valorar las
posibilidades de reduccidén de dosis y/o cambio del agente antipsicotico
por uno de menor riesgo.

54. Los pacientes con sintomatologia compatible con isquemia coronaria, los
gue no consiguen un control adecuado de la TA con recomendaciones
higiénico-dietéticas, o los que presentan anomalias en el ECG, deben ser
activamente derivados para estudio al médico de cabecera, o al
especialista correspondiente.

RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES NEUROLOGICAS (sintomatologia
extrapiramidal y discinesia tardia)

55.En todos los pacientes debe valorarse clinicamente la presencia de
sintomas extrapiramidales y de discinesia tardia, con o sin ayuda de
instrumentos de evaluacidn psicométrica (p. €j., la Escala de Acatisia de
Simpson-Angus y la Escala de Movimientos Anormales), cada 3 meses si el
tratamiento antipsicético es de primera generacion y cada 6 meses si es de
segunda generacion.

56. Para prevenir estas complicaciones en los sujetos con mas riesgo (hombres
jovenes, primeros episodios, mujeres ancianas, dafio neurolégico previo,
etc.) se deben elegir farmacos antipsicéticos atipicos con bajo perfil de
estos efectos adversos.

57. En presencia de estos sintomas neuroldégicos se afladiran al tratamiento los
farmacos correctores apropiados (benzodiazepinas en el caso de acatisia
y anticolinérgicos en el caso de parkinsonismo) y se debe considerar el
cambio de antipsicético por un atipico con perfil bajo de estos efectos
adversos.
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RECOMENDACIONES SOBRE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

58.

59.

60.

61.

Para facilitar la deteccidn de trastornos respiratorios, el psiquiatra incluira la
auscultacion en la exploracion fisica de sus pacientes con esquizofrenia y
valorara la posible indicacion de una radiografia de térax, especialmente si
el paciente esta ingresado.

Se explorara expresamente la posible presencia de sindrome de apnea del
suefio, realizando una historia clinica especifica y valorando el grado de
somnolencia diurna mediante cuestionarios (p. e€j., la Escala de
Somnolencia de Epworth).

A todos los pacientes con esquizofrenia se les recomendara
disminuir/abandonar el consumo de tabaco. En caso de EPOC se
recomendara vacuna antigripal.

El psiquiatra, ante la descompensacion respiratoria de sus pacientes con
esquizofrenia, valorara el ajuste de los psicofarmacos sedantes y las
benzodiazepinas.

RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS PATOLOGIAS FISICAS

62.

63.

64.

65.

66.

Para colaborar en la identificacion de las cataratas, el psiquiatra
interrogara a sus pacientes con esquizofrenia por cambios en la vision,
especialmente visidbn borrosa y visidon de lejos, recomendando una revision
por el oftaimélogo (anual a los mayores de 40 afios, y cada dos afios a los
menores de 40 afos).

En el paciente con esquizofrenia que desarrolle cataratas se debe valorar
la posibilidad de cambio de tratamiento por otro antipsicético.

El psiquiatra debe reforzar en cada visita los habitos higiénicos
bucodentales y recomendar revisiones anuales por el odontélogo, asi
como valorar la posible necesidad de cambio a un antipsicético que no
produzca (o produzca menos) sequedad de boca.

Los pacientes tratados con clozapina deben seguir un protocolo especifico
de vigilancia por riesgo de agranulocitosis.

Los pacientes tratados con clozapina deben vigilarse por el posible
desarrollo de miocarditis (sintomas de fatiga, disnea, fiebre y palpitaciones,
o hallazgos ECG como anomalias del intervalo ST e inversion de la onda T).
Ante la sospecha se pedira recuento leucocitario y niveles séricos de
troponina. Si se confirma el diagnoéstico se debe suspender clozapina y
derivar al médico de Atencidn Primaria.
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Para terminar, en las tablas de la Seccién 4 se le muestran distintas posibilidades
que el psiquiatra tiene para el manejo e intervencion sobre los problemas fisicos de

los pacientes con esquizofrenia.

Por favor, sefiale SOLO la/s opcién/es que mejor represente/n su/s actitud/es
clinicas HABITUAL/ES (las adoptadas en el seguimiento rutinario de la mayoria de
sus pacientes con esquizofrenia), teniendo en cuenta las circunstancias reales de su

consulta/servicio.

SECCION 4. PRACTICAS Y ACTITUDES CLINICAS HABITUALES EN LA

CONSULTA PSIQUIATRICA SOBRE LA SALUD FiSICA DE LOS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA

MANEJO CLINICO DEL RIESGO INFECCIOSO DE SUS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA:

No suelo evaluar este riesgo especifico en mis pacientes con

- esquizofrenia.

0 Suelo interrogar a todos mis pacientes con esquizofrenia sobre el riesgo
de transmision viral por via sexual o parenteral.

O Si existen factores de riesgo, suelo realizar e interpretar yo mismo la
serologia diagndstica (VHC, VHB, HIV, VDRL).

0O Si existen factores de riesgo suelo recomendar la consulta con otros
médicos para la valoracion diagndstica y preventiva.

O Suelo indicar la vacunacion antihepatitis B a todos mis pacientes con

esquizofrenia seronegativos.

En casos de infeccion, suelo derivar para vigilancia y tratamiento al
LI | paciente al médico de AP u otros especialistas (internista, digestivo,
infectélogo, ETS, etc.).

Los pacientes con esquizofrenia reciben educacién en mi
Ll | consulta/servicio sobre mecanismos y riesgos de transmision sexual,
parenteral y maternofetal.
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MANEJO CLINICO DEL RIESGO DE DESARROLLO DE CANCER EN SUS PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA:

No suelo evaluar este riesgo especifico en mis pacientes con

- esquizofrenia.

O Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con esquizofrenia
en busqueda de sintomas precoces de canceres de alta prevalencia.

0 Solicito una determinacién de prolactinemia a todos mis pacientes con

esquizofrenia en tratamiento antispsicoético.

Los pacientes con esquizofrenia reciben periddicamente educacion en
LI | mi consulta/servicio sobre mecanismos para la prevencion del cancer
(como las recomendaciones del “Cdédigo Europeo contra el Cancer”).
Siempre que se diagnostica un cancer en mis pacientes, reevalto el
0 tratamiento antipsicético para evitar iatrogenia sobre su trastorno
oncolégico (interacciones farmacoloégicas, hiperprolactinemia o
aumento de peso).

Evallo detenidamente el consumo tabaquico y la dependencia
nicotinica (test de Fagestrdm) en todos mis pacientes con esquizofrenia.
Abordo especificamente el proceso de desintoxicacion tabaquica de
LI | mis pacientes esquiofrénicos que lo requieran, incluyendo la
prescripcidon de medicacion especifica.

Abordo personalmente el seguimiento de la deshabituacion tabaquica
[l | de mis pacientes con esquizofrenia que lo requieran, incluyendo la
prescripcion de medicacion especifica.

Suelo derivar a mis pacientes para desintoxicacion/deshabituacion del
tabaqguismo a unidades especializadas en el trastorno.

MANEJO CLINICO DEL RIESGO ENDOCRINO-METABOLICO EN SUS PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA:

No suelo evaluar estos riesgos de forma especifica en mis pacientes con
esquizofrenia.

Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con esquizofrenia
en busqueda de factores de riesgo y estilos de vida predisponentes.
Efectio una exploracion fisica rutinaria de mis pacientes con
LI | esquizofrenia que incluye antropometria completa (peso, altura, IMC,
perimetro abdominal).

Suelo solicitar a todos mis pacientes con esquizofrenia una analitica en

O

O

u : ) . A g
ayunas con hematimetria, glucemia, perfil lipidico y creatinina basal).
Prefiero derivar sistematicamente al paciente con esquizofrenia al
O médico de cabecera u otros especialistas para valorar su riesgo

endocrino-metabdlico, sin solicitar pruebas en mi consulta.
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Los pacientes con esquizofrenia reciben periddicamente educacion en
mi consulta/servicio sobre estilos de vida saludables y estrategias no
farmacolégicas para controlar el sobrepeso y las alteraciones del perfil
glucémico y lipidico.

Reevallo sistematicamente mis tratamientos antipsicéticos ante
L | modificaciones del peso, perfil glucémico o lipidico no controlables con
estrategias no farmacoldégicas.

Derivo sistematicamente al médico de cabecera u otros especialistas
LI | los pacientes con trastornos del peso, el perfil glucémico o lipidico no
controlables con estrategias no farmacolégicas.

No suelo valorar de forma especifica el riesgo de hiperprolactinemia en
mis pacientes con esquizofrenia.

Suelo interrogar a todos mis pacientes en tratamiento antipsicotico por
LI | la presencia de trastornos menstruales, ginecomastia, galactorrea,
acné/hirsutismo, infertilidad o disfuncién sexual.

Suelo solicitar a todo paciente en tratamiento antipsicético una
determinacioén anual de prolactinemia.

Reevallo sistematicamente mis tratamientos antipsicéticos en caso de
L | hiperprolactinemia sintomatica (o ante el diagnéstico de osteoporosis),
introduciendo agentes de menor riesgo de disfuncién endocrina.

Derivo sistematicamente al médico de cabecera u otros especialistas
los pacientes con hiperprolactinemia en la analitica.

Me siento capacitado para iniciar personalmente una intervencion
LI | farmacoterapéutica especifica para la hiperglucemia o dislipemia en
mis pacientes con esquizofrenia.

MANEJO CLINICO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN SUS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA:

No suelo evaluar estos riesgos de forma especifica en mis pacientes con

L . .

esquizofrenia.

Suelo interrogar expresamente a todos mis pacientes con esquizofrenia
o | en busqueda de factores de riesgo y estilos de vida predisponentes,

incluyendo la posible presencia de sintomas sugerentes de isquemia
coronaria o arritmias.

Efectio una exploracidon fisica rutinaria de mis pacientes con
U | esquizofrenia que incluye las constantes vitales cardiovasculares
(tension arterial y frecuencia cardiaca).

Suelo solicitar un electrocardiograma (ECG) a todos mis pacientes con
esquizofrenia en tratamiento antipsicotico.

Efectlo sistematicamente la mediciéon del intervalo QT en el ECG de
todos mis pacientes con esquizofrenia en tratamiento antipsicético.
Prefiero derivar sistematicamente el paciente con esquizofrenia al
[l | médico de cabecera u otros especialistas para valorar su riesgo
cardiovascular, sin solicitar pruebas en mi consulta.
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Los pacientes con esquizofrenia reciben periddicamente educacion en
LI | mi consulta/servicio sobre estilos de vida saludables y estrategias no
farmacolégicas para controlar su tensidn arterial.

Reevallo sistematicamente mis tratamientos antipsicoticos ante
LI | modificaciones de la TA no controlables con estrategias no
farmacolégicas, o si aprecio alteraciones del intervalo QT en el ECG.
Derivo sistematicamente al médico de cabecera u otros especialistas
los pacientes con HTA no controlable con estrategias no
farmacolégicas, los que tienen sintomas compatibles con isquemia
coronaria y los que muestran alteraciones del ECG.

Me siento capacitado para iniciar personalmente una intervencion
L | farmacoterapéutica especifica para la hipertension arterial en mis
pacientes con esquizofrenia.

MANEJO CLINICO DE LAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
(SINTOMATOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL ) EN SUS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA:

No suelo valorar este problema de forma especifica en mis pacientes
con esquizofrenia, salvo queja expresa.

Suelo interrogar periddicamente a todos mis pacientes con
LI | esquizofrenia en busqueda de sintomas extrapiramidales y de discinesia
tardia pero no empleo instrumentos de evaluacidn psicométrica.

Suelo emplear peridicamente en todos mis pacientes con
LI | esquizofrenia instrumentos de evaluaciéon psicométrica (como la Escala
de Acatisia de Simpson-Angus y la Escala de Movimientos Anormales).
En sujetos de riesgo (hombres jévenes, primeros episodios, mujeres
ancianas, dafio neurolégico previo, etc.) elijo sistematicamente
farmacos antipsicoticos atipicos con bajo perfi de estos efectos
adversos neurolégicos.

Si aparecen sintomas neurolégicos en pacientes en tratamiento
L | antipsicético suelo indicar el cambio de antipsicético por un atipico
con perfil bajo de estos efectos adversos.

Si aparecen sintomas neurolégicos en pacientes en tratamiento
antipsicético indico personalmente los farmacos correctores

O

apropiados (benzodiazepinas para la acatisia, o anticolinérgicos en
caso de parkinsonismo).
0 Prefiero derivar sistematicamente el paciente con esquizofrenia a otros

especialistas (neur6logo) ante la aparicién de sintomas neuroldgicos.

68




' MENPHIS

Enbermsedsd mental grave v salud Bsici

/}’/
/fansenso Delphi
” sobre la rebevancia del manejo de b comorbilidad
ol \quis on ¢l iratambento del pacienie con esquirolrenia

mrinania del maneln

Informe de Resultados

MANEJO CLINICO DE OTROS PROBLEMAS DE SALUD FiSICA EN SUS PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA:

O

No suelo valorar los problemas respiratorios de forma especifica en mis
pacientes con esquizofrenia, salvo queja expresa.

A todos los pacientes con esquizofrenia se les recomienda
periodicamente en la consulta de Psiquiatria disminuir/abandonar el
consumo de tabaco.

En presencia de sintomas respiratorios suelo efectuar una auscultacion
pulmonar periédica a mis pacientes con esquizofrenia y/o indicar una
radiografia de térax.

Prefiero derivar sistematicamente el paciente con esquizofrenia a otros
especialistas (AP o neumdlogo) ante la aparicion de sintomas
respiratorios.

Suelo interrogar expresamente al paciente con esquizofrenia sobre la
presencia de sindrome de apnea del suefio.

A todos los pacientes con esquizofrenia con EPOC se les recomienda en
la consulta de Psiquiatria la vacuna antigripal anual.

A todos los pacientes con esquizofrenia se les interroga periédicamente
en la consulta de Psiquiatria sobre posibles cambios de visidon y se les
recomienda revisiones periddicas oftalmoldgicas.

A todos los pacientes con esquizofrenia se les recomienda
peribdicamente sobre sus habitos higiénicos bucodentales y se les
aconseja revision anual por el odontélogo.
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Anexo Il. Codigo Europeo contra el Cancer

1. No fume; si fuma, déjelo lo antes posible. Si no puede dejarlo, no fume
nunca en presencia de no fumadores.

2. Evite la obesidad.
3. Realice actividad fisica moderada diariamente.

4. Aumente el consumo de frutas y verduras: coma al menos cinco raciones al
dia. Limite el consumo de alimentos con grasas de origen animal.

5. Modere el consumo de alcohol (los varones un maximo de 2 UBE al dia; las
mujeres un maximo de 1 UBE al dia).

6. Evite la exposicién excesiva al sol, especialmente los nifios y adolescentes.
7. Prevenga la exposicidn a sustancias consideradas cancerigenas.

8. Siga los programas de salud publica para prevenir o aumentar la posibilidad
de curar un cancer ya declarado:

= Mujeres: a partir de los 25 afios deberian someterse a pruebas de
deteccidn precoz de cancer de cuello de Gtero y a partir de los 50 afios
a pruebas de deteccidén precoz de cancer de mama.

= Hombres: actualmente no esta indicada la deteccion precoz del
cancer de prostata.

= Mujeres y hombres: vacunacion contra el virus de la hepatitis B y a partir
de los 50 afos deberian someterse a pruebas de deteccién precoz de
cancer de colon. Actualmente no esta indicada la deteccién precoz
del cancer de pulmén ni del melanoma.
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