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Las personas con una enfermedad mental grave presen-
tan una prevalencia de enfermedades físicas más alta y una 
mayor mortalidad por causas naturales que la población ge-
neral. No parece que hayan obtenido un efecto benefi cioso 
con las recientes tendencias favorables relativas a la mor-
talidad debida a algunas enfermedades físicas. Su acceso a 
la asistencia a la salud física está reducido y su calidad es 
peor que la que recibe la población general. Si realmente 
nos preocupa la calidad de vida de nuestros pacientes con 
enfermedades mentales graves y la protección de sus dere-
chos civiles, no podemos dejar de tener en cuenta que la 
salud física es una dimensión crucial de la calidad de vida 
de estas personas y que el acceso a la asistencia al respec-
to, con igual calidad de la que dispone el resto de la pobla-
ción, es un derecho básico de estas personas como seres 
humanos y como ciudadanos.

En este artículo examinaré brevemente la evidencia 
aportada por la investigación que pone de manifi esto la 
magnitud del problema, los factores que contribuyen a ge-
nerarlo y lo que puede hacerse para abordarlo.

Aumento de la morbimortalidad 
de las personas con enfermedad mental grave 
a causa de enfermedades físicas

La mortalidad debida a enfermedades físicas presenta un 
aumento signifi cativo en las personas con enfermedad men-
tal grave en comparación con la población general. En un 

estudio de seguimiento, llevado a cabo en el Reino Unido1, 
el cociente de mortalidad por causas naturales estandariza-
do en las personas con esquizofrenia fue de 232, es decir, la 
mortalidad debida a causas naturales aumentó a más del 
doble en comparación con la de la población general. El 
cociente de mortalidad por causas “evitables con un trata-
miento apropiado” estandarizado fue 468, es decir, la mor-
talidad por causas evitables fue más de 4 veces mayor que 
en la población general. Los valores más altos del cociente 
de mortalidad estandarizado fueron los correspondientes a 
enfermedades endocrinas (incluida la diabetes mellitus), 
enfermedades neurológicas (incluida la epilepsia), enfer-
medades respiratorias, enfermedades circulatorias y enfer-
medades digestivas.

La prevalencia de diversas enfermedades físicas está au-
mentada en las personas con esquizofrenia en comparación 
con la población general. En un estudio llevado a cabo en 
Estados Unidos2, se observó que las personas con trastornos 
psicóticos tenían una probabilidad mayor que la de las de-
más personas de desarrollar diabetes, hipertensión, cardio-
patías, asma, trastornos gastrointestinales, infecciones cu-
táneas, neoplasias malignas y trastornos respiratorios 
agudos. La frecuencia estaba aumentada a pesar de que 
solamente se tuvo en cuenta a los pacientes sin un trastorno 
de consumo de sustancias concomitante.

Las personas con una enfermedad mental grave pueden 
no haber obtenido un efecto benefi cioso con las recientes 
tendencias favorables de la mortalidad causada por enfer-
medades físicas. En un estudio longitudinal, llevado a cabo 
en Australia3, se observó una disminución mantenida de la 
tasa de mortalidad a causa de cardiopatía isquémica en la 
población general durante el período de 1980 a 1998, que 
pasó de 209 a 143/100.000 personas-años en los varones y 
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de 139 a 117 en las mujeres. En cambio, la tasa de mortali-
dad se mantuvo aproximadamente constante para los pa-
cientes psiquiátricos en el caso de los varones (media de 
280/100.000 personas-años) y aumentó de 153 a 234 en el 
caso de las mujeres.

Menos acceso y calidad de la asistencia a la 
salud física en las personas con enfermedad 
mental grave

El acceso de las personas con enfermedad mental grave a 
la asistencia a la salud física está reducido en comparación 
con el de la población general. En el estudio que se llevó a 
cabo en Australia3, el cociente de mortalidad por cardiopa-
tía isquémica estandarizado fue 1,78 en los varones con es-
quizofrenia en comparación con la población general. Sin 
embargo, el cociente estandarizado de ingresos hospitala-
rios por esa enfermedad fue considerablemente inferior en 
los varones y las mujeres con esquizofrenia en comparación 
con la población general. Además, tanto los varones como 
las mujeres con esquizofrenia tenían una probabilidad de 
ser tratados con técnicas de revascularización más de 3 ve-
ces inferior a la de la población general.

De forma análoga, en un reciente estudio prospectivo lle-
vado a cabo en el Reino Unido4, los síntomas cardiovascula-
res y respiratorios (angina, producción de esputo, sibilan-
cias y difi cultad respiratoria) fueron signifi cativamente más 
frecuentes en las personas con esquizofrenia que en la po-
blación general, pero la media de la frecuencia de consul-
tas al médico general fue de menos de la mitad en las per-
sonas con esquizofrenia en comparación con las de la 
población general (2,3 frente a 4,8 consultas al año). En un 
estudio realizado en los Estados Unidos5, el diagnóstico de 
esquizofrenia presentó una asociación signifi cativa con un 
número inferior de visitas médicas en el grupo total de pa-
cientes y también en los subgrupos de pacientes con diabe-
tes e hipertensión.

La calidad de la asistencia relativa a la salud física que 
reciben los pacientes con esquizofrenia es peor que la de la 
población general. Un reciente estudio llevado a cabo en 
los Estados Unidos6 observó que los acontecimientos adver-
sos aparecidos durante las hospitalizaciones médicas y qui-
rúrgicas eran en todos los casos signifi cativamente más fre-
cuentes en los pacientes con esquizofrenia en comparación 
con las demás personas, incluidas las infecciones debidas a 
la asistencia médica, la insufi ciencia respiratoria postope-
ratoria, la trombosis venosa profunda o la embolia pulmo-
nar postoperatorias y la sepsis postoperatoria. Todos estos 
acontecimientos adversos se relacionaron con un aumento 
signifi cativo de las probabilidades de ingreso en una unidad 
de cuidados intensivos y de muerte.

Factores que explican el aumento de la 
morbimortalidad de las personas con 
enfermedad mental grave por enfermedades 
físicas

El aumento de la morbimortalidad por enfermedades físi-
cas que se da en las personas con enfermedad mental grave 

está relacionado, en primer lugar, con la mayor prevalencia 
de varios factores de riesgo para las enfermedades cardio-
vasculares, metabólicas y respiratorias que presentan estas 
personas; los más importantes de estos factores son la obe-
sidad, el tabaquismo y el abuso de alcohol y drogas.

En un reciente estudio llevado a cabo en el Reino Unido4, 
las personas con enfermedad mental grave mostraron una 
probabilidad de presentar obesidad (índice de masa corpo-
ral > 30) y obesidad mórbida (índice de masa corporal > 40) 
más alta que la de la población general, con cifras del 35 
frente al 19,4% y del 3,7 frente al 1,3%. Al desglosar estas 
cifras por edades y sexos, se observó que el 28,7% de los 
varones con enfermedad mental grave de entre 18 y 44 años 
de edad eran obesos, en comparación con el 13,6% de los de 
la población general, mientras que el 3,7 y el 0,4%, respec-
tivamente, presentaban obesidad mórbida. Más sorpren-
dentes aún fueron las cifras relativas a las mujeres de la 
misma edad: el 50,6 frente al 16,6% y el 7,4 frente al 2,0.

En un reciente metaanálisis de estudios de todo el mun-
do7, se ha confi rmado la relación signifi cativa entre la es-
quizofrenia y el tabaquismo actual: la odds ratio (OR) me-
dia ponderada fue 5,9, con valores de 7,2 en los varones y 
de 3,3 en las mujeres. La asociación continuaba siendo sig-
nifi cativa cuando se utilizaba como controles a personas 
con enfermedad mental grave (OR = 1,9). El tabaquismo 
intenso y la dependencia elevada de la nicotina fueron tam-
bién más frecuentes en las personas con esquizofrenia que 
en la población general.

En el estudio Epidemiological Catchment Area8, la preva-
lencia del abuso o la dependencia de alcohol a lo largo de 
la vida en personas con esquizofrenia fue del 33%, es decir, 
3,3 veces mayor que la de la población general, mientras 
que la prevalencia del trastorno de abuso de sustancias ile-
gales a lo largo de la vida fue del 27,5%, es decir, 6 veces 
mayor que la de la población general.

Se ha descrito también que los pacientes con enfermedad 
mental grave toman decisiones dietéticas peores y realizan 
menos actividad física que la población general9,10, pero la 
evidencia de investigación relevante en la actualidad no es 
clara.

Un segundo factor que contribuye a producir el aumento 
de morbilidad física en las personas con enfermedad mental 
grave son las repercusiones del tratamiento antipsicótico. 
Es motivo de especial preocupación la mayor probabilidad 
que tienen las personas tratadas con antipsicóticos de nue-
va generación de desarrollar obesidad, diabetes mellitus 
tipo 2 e hiperlipemia. Un metaanálisis11 ha estimado que la 
media de aumento de peso en los pacientes tratados con 
dosis estándar de antipsicóticos a lo largo de un período de 
10 semanas fue 4,45 kg con clozapina, 4,15 kg con olanza-
pina, 2,92 kg con sertindol, 2,1 kg con risperidona y 0,04 kg 
con ziprasidona. Un estudio basado en la amplia base de 
datos de la Veterans Administration Database de Estados 
Unidos12 observó un riesgo de diabetes signifi cativamente 
mayor en los pacientes tratados con clozapina (OR = 1,25), 
olanzapina (OR = 1,11) o quetiapina (OR = 1,31), pero no en 
los tratados con risperidona (OR = 1,05), en comparación 
con los pacientes tratados con antipsicóticos de primera ge-
neración. En un estudio del Reino Unido13, los pacientes tra-
tados con olanzapina presentaron un aumento del riesgo de 
desarrollar hiperlipemia, en comparación con los pacientes 
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no tratados con antipsicóticos (OR = 4,65) y los pacientes 
tratados con antipsicóticos de primera generación (OR = 
3,36).

Factores que explican la reducción del acceso 
y la calidad de la asistencia relativa a la salud 
física en las personas con enfermedad mental 
grave

El menor acceso de las personas con enfermedad mental 
grave a los servicios médicos se ha relacionado con varios 
factores relativos al sistema de asistencia sanitaria. Está 
bien documentada la repercusión que tiene la falta de segu-
ro de enfermedad y el coste de la asistencia. En un estudio 
realizado en los Estados Unidos14, las personas con trastor-
nos mentales tuvieron una probabilidad de que se les nega-
ra el seguro a causa de un trastorno preexistente que era el 
doble de la de los individuos sin trastornos mentales (OR = 
2,18). El hecho de padecer un trastorno mental comportaba 
un riesgo mayor de retraso en la solicitud de asistencia a 
causa del coste (OR = 1,76) y también de no poder obtener 
la asistencia médica necesaria (OR = 2,3).

Incluso cuando son visitadas por un médico, es frecuente 
que en las personas con una enfermedad mental grave las 
enfermedades físicas queden sin diagnosticar. En un estudio 
llevado a cabo en los Estados Unidos15, el porcentaje de 
casos de enfermedad física importante que no fueron diag-
nosticados por médicos no psiquiatras fue del 33% en los 
varones y del 31% en las mujeres, mientras que los porcen-
tajes de casos no diagnosticados por los psiquiatras fueron 
del 46 y el 49%, respectivamente. Los profesionales de 
atención primaria pueden percibir erróneamente que los 
síntomas médicos de los pacientes psicóticos son “psicoso-
máticos”, pueden no estar capacitados o pueden no sentir-
se cómodos al atender a esta población de pacientes. Es 
posible que haya un estigma subyacente en contra de las 
personas con enfermedad mental grave. Además, durante 
las hospitalizaciones en salas de medicina o de cirugía, los 
profesionales de la salud pueden no tener experiencia en la 
forma de satisfacer las necesidades especiales de los pa-
cientes con enfermedad mental grave, pueden minimizar o 
malinterpretar sus síntomas somáticos y pueden utilizar de 
manera inadecuada métodos de restricción del movimiento 
o fármacos sedantes, o no tener en cuenta las posibles inte-
racciones de los fármacos psicotropos con otras medicacio-
nes6. Por su parte, muchos psiquiatras no son capaces o no 
desean realizar exploraciones físicas o siquiera neurológi-
cas, o no están al día en cuanto al tratamiento de las enfer-
medades físicas, incluso las frecuentes.

Sin embargo, el diagnóstico insufi ciente de las enferme-
dades físicas en las personas con enfermedad mental grave 
puede estar relacionado, en parte, con factores del pacien-
te. Los pacientes psicóticos pueden ser reacios a solicitar 
asistencia médica, porque no son conscientes de que tienen 
un problema de salud física, se encuentran socialmente ais-
lados, sufren un deterioro cognitivo o se muestran descon-
fi ados y suspicaces16,17. Pueden tener una menor capacidad 
de comunicar claramente sus problemas médicos: un estu-
dio llevado a cabo en los Estados Unidos18 observó que tan 
sólo un 23% de los pacientes consecutivos ingresados en la 

unidad de asistencia médica aguda de un hospital psiquiá-
trico fue capaz de describir adecuadamente la naturaleza o 
la localización de su dolor o enfermedad. Los pacientes con 
una enfermedad mental grave a los que se ha diagnosticado 
un trastorno médico pueden no ser capaces de describirlo, 
o siquiera recordarlo, en una fecha posterior: en el estudio 
antes citado18, tan sólo un 14% pudo citar al menos uno de 
sus problemas físicos 2 años después del diagnóstico. Ade-
más, está bien documentado que el umbral para el dolor 
aumenta en las personas con esquizofrenia, y ello puede ser 
otra razón por la que algunos trastornos médicos no sean 
diagnosticados19: por ejemplo, el 79% de los pacientes con 
esquizofrenia y perforación ulcerosa aguda y un 63% de los 
que tenían apendicitis aguda refi rieron dolor, en compara-
ción con el 95% en el caso de los pacientes sin esquizofre-
nia. Más frecuente aún parece ser la ausencia de dolor en 
las personas con esquizofrenia que sufren un infarto de mio-
cardio: solamente un 18% de estos pacientes refi ere dolor 
durante el ataque de corazón, en comparación con el 90% 
en el caso de la población general17,19.

¿Qué puede hacerse para abordar esta 
situación?

El primer paso para abordar esta situación es aumentar la 
percepción del problema por parte de los profesionales de 
la salud mental, los de atención primaria, los pacientes con 
esquizofrenia y sus familias. ¿A cuántas de estas personas se 
les ha dicho alguna vez que “el mayor riesgo de enfermedad 
cardíaca, y no el mayor riesgo de suicidio, es la primera 
causa de muerte de las personas con enfermedad mental”3? 
Ciertamente, a muy pocas. Deberá difundirse adecuada-
mente la información de investigación disponible acerca del 
aumento de morbimortalidad por enfermedades físicas en 
las personas con enfermedad mental grave.

La formación y la capacitación de los profesionales de la 
salud mental y los profesionales de la atención primaria 
constituyen otro paso esencial. Los profesionales de la sa-
lud mental deben recibir la formación adecuada para, al 
menos, llevar a cabo las labores médicas básicas. Deben 
recibir formación acerca de la importancia de reconocer la 
enfermedad física en las personas con trastornos mentales 
graves, y se les debe alentar a que se familiaricen con las 
razones más frecuentes del infradiagnóstico o el diagnósti-
co erróneo de la enfermedad física en estos pacientes. Por 
otra parte, los profesionales de la atención primaria deben 
superar su renuencia a tratar a personas con enfermedad 
mental grave, y deben aprender formas efi caces de interac-
tuar y comunicarse con ellas: no es sólo una cuestión de 
conocimientos y capacidades, sino, sobre todo, de actitu-
des.

Otro paso esencial es el desarrollo de una integración 
apropiada entre la asistencia de salud mental y la de salud 
física. En la literatura surge un cierto debate acerca de 
quién debe encargarse de vigilar la salud física de los pa-
cientes con esquizofrenia. Sin embargo, la cuestión crucial 
es que siempre debe haber “alguien” encargado de este 
problema (es decir, debe haber un profesional bien identifi -
cado que se responsabilice de la asistencia de salud física 
de cada paciente). Por otra parte, los servicios de salud 
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mental deben ser capaces de proporcionar, al menos, una 
evaluación estándar regular de sus pacientes, con objeto de 
identifi car, o cuando menos sospechar, la presencia de pro-
blemas de salud física. Las directrices actualmente existen-
tes sobre el tratamiento de los pacientes a los que se admi-
nistran fármacos antipsicóticos deben ser conocidas y 
aplicadas por todos los servicios de salud mental. Los pro-
pios pacientes deben intervenir lo más posible en ello: por 
ejemplo, los profesionales de la salud mental deben alentar 
a los pacientes a que vigilen y registren de forma continua-
da su peso. Los servicios de salud mental deben proporcio-
nar de manera habitual programas de dieta y ejercicio. En 
ciertos contextos puede contemplarse la aplicación de pro-
gramas fl exibles para dejar de fumar, con los que se ha de-
mostrado un cierto grado de éxito20.

Finalmente, hay una acuciante necesidad de nuevas in-
vestigaciones en este campo. Las enfermedades físicas no 
deben considerarse siempre factores de confusión en los 
estudios relativos a la enfermedad mental grave. La comor-
bilidad física se debe estudiar sistemáticamente, de mane-
ra que pueda comprenderse mejor la interacción entre las 
enfermedades mentales y físicas (tanto en los pacientes 
hospitalizados como en los ambulatorios, tanto en las muje-
res como en los varones, y tanto en los jóvenes como en los 
ancianos).

En resumen, el fomento de la asistencia a la salud física 
de las personas con enfermedad mental grave es, en la ac-
tualidad, una cuestión clave en nuestro campo. Si no la con-
sideramos una prioridad, no podremos afi rmar de forma 
convincente que realmente estamos buscando una mejor 
calidad de vida y la protección de los derechos civiles de 
nuestros pacientes.
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