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«Porque quienes están suficientemente locos  
como para pensar que pueden cambiar el mundo  

son los que lo hacen» 
Steve Jobs

RESPECTO A LA SITUACIÓN

Cuando hablamos de trastorno mental grave (o severo) 
(TMG) nos referimos a aquellos trastornos mentales graves 
como esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, bipolar o de-
presión mayor con síntomas psicóticos, de duración prolon-
gada y que ocasionan un grado de discapacidad y disfunción 
social variable1. Esto condiciona, entre otras cosas, que los 
individuos con TMG sean socialmente más vulnerables, pre-
senten mayor comorbilidad física y un exceso de mortalidad 
respecto a la población general.

La esquizofrenia afecta a más de 21 millones de personas 
en todo el mundo2. En España se estima una prevalencia 
media de 3/1000 habitantes por año para los hombres y de 
2,86/1000 en las mujeres3. El 50 % de los pacientes esqui-
zofrénicos presenta alguna enfermedad comórbida que, fre-
cuentemente, no se detecta ni se trata. Esta deficiencia en los 
cuidados de salud puede deducirse indirectamente del hecho 
de que los pacientes esquizofrénicos evidencian una espe-
ranza de vida 15 años menor que la de la población general4. 
Este exceso de mortalidad puede atribuirse en un 60 % a en-
fermedades somáticas (enfermedad cardiovascular y síndro-
me metabólico), un 28 % a suicidios y un 12 % a accidentes, 
por lo que, en gran parte, es una mortalidad evitable5,6. 

La asociación entre TMG y diabetes mellitus (DM) se 
conoce bien. El riesgo global de DM tipo 2 en personas con 
esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo 
es entre dos y cuatro veces mayor que en la población gene-
ral, con una prevalencia aproximada del 15-18 %. El riesgo 

de DM en las personas con depresión o síntomas depresivos 
es 1,2-2,6 veces mayor en comparación con las personas sin 
depresión7,8. La intolerancia a la glucosa puede afectar hasta 
al 30 % de las personas con esquizofrenia, y los mismos re-
sultados se han hallado en personas con trastorno bipolar9,10.

Pero además, y a pesar del incremento del riesgo que pre-
sentan, los pacientes esquizofrénicos tienen menos acceso a 
los servicios médicos, consumen menos recursos y son peores 
cumplidores con los tratamientos que la población general11.

RESPECTO A LAS POSIBLES CAUSAS

Las causas del aumento del riesgo de presentar DM en 
pacientes con TMG parecen ser múltiples e incluyen facto-
res genéticos, de estilo de vida u obesidad y posibles efectos 
secundarios por tratamientos específicos. Así, parece eviden-
ciarse que el incremento de peso observado en pacientes 
afectos de TMG tratados es uno de los factores determinan-
tes en la aparición de alteraciones en el metabolismo de la 
glucosa, aunque no todos los pacientes que desarrollan DM 
padecen sobrepeso.

La medicación antipsicótica y otros psicofármacos, como 
los antidepresivos, pueden inducir un aumento de peso y un 
riesgo mayor de efectos metabólicos adversos variable, según 
si se consideran los fármacos antipsicóticos de primera o de 
segunda generación. Los de segunda generación se toleran 
mejor, pero conllevan un mayor riesgo diabetogénico.

En 1999 se estableció la relación entre el incremento 
de peso y los diferentes fármacos con antipsicóticos12. La 
olanzapina y la clozapina se relacionaron con un mayor 
incremento de riesgo de presentar DM en personas con 
esquizofrenia y trastorno bipolar13-15, principalmente en 
los seis primeros meses tras el inicio del tratamiento16,17. A 
pesar de haberse desarrollado numerosos estudios, el me-
canismo de acción aún no está claro.
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Otros fármacos utilizados en psiquiatría (como el litio, el 
ácido valproico o la carbamazepina) también se relacionan 
con incremento de peso.

Estudios previos al uso de fármacos antipsicóticos ya se-
ñalaban alteraciones del metabolismo de la glucosa en pa-
cientes esquizofrénicos, incluso en pacientes con un primer 
episodio psicótico y antes de iniciar el tratamiento farmaco-
lógico. En estudios descriptivos se ha demostrado un incre-
mento significativo en la prevalencia de DM en familiares de 
primer grado de los pacientes con esquizofrenia (entre el 19 
y el 31 %). Todo ello apoya la hipótesis de una susceptibilidad 
genética compartida entre la esquizofrenia y las patologías 
metabólicas.

No obstante, a pesar de tratarse de una población de riesgo, 
las tasas de detección de trastornos metabólicos en las personas 
con TMG siguen siendo bajas, lo que comporta un retraso en 
el diagnóstico y posibles períodos de mal control glucémico.

RESPECTO A LAS RECOMENDACIONES 
ACTUALES

Teniendo en cuenta las recomendaciones actuales, está 
indicado hacer un cribado precoz de DM tipo 2 en los pa-
cientes de riesgo, entre ellos los pacientes con TMG, sobre 
todo en aquellos que reciben tratamiento con antipsicóticos 
con o sin aumento de peso.

Asimismo, es deseable la valoración del estado metabóli-
co previo al inicio del tratamiento antipsicótico para detec-
tar las señales de alerta (hipertrigliceridemia, aumento del 
perímetro abdominal, elevación de la hemoglobina gluco-
silada [HbA

1c
] o alteración en el test de sobrecarga oral de 

glucosa), que nos indicarían la necesidad de contemplar un 
cambio en el tratamiento antipsicótico, si ello es posible.

Se recomienda que todos los individuos con DM tipo 
2 reciban educación diabetológica incluyendo intervencio-
nes sobre el estilo de vida. En este aspecto se ha objetivado 
que un alto porcentaje de pacientes con TMG y DM, hasta 
un 48 %18,19, no había recibido educación diabetológica en 
los últimos seis meses y que tanto los exámenes de cribado 
y control como las pruebas de HbA

1c
, exámenes de fondo 

de ojo y el perfil lipídico no seguían las recomendaciones de 
las sociedades científicas20,21.

Como resultado, esta población experimenta mayores 
tasas de hospitalización por mal control glucémico, com-
plicaciones agudas de la DM22 (hiper o hipoglucemias) e 
infecciones23-26.

Las recomendaciones actuales en cuanto a los objetivos 
de control metabólico (recordando que el control metabó-
lico no solo implica optimizar el control glucémico, sino 
también otros factores de riesgo como la hipertensión, la 
dislipemia, el tabaquismo y el sedentarismo) en la DM tipo 
2 van orientadas a individualizar estos objetivos en función 
de las características del paciente (teniendo en cuenta su ca-
pacidad de autocuidado, su comorbilidad, etc.)27. 

RESPECTO A LAS POSIBLES 
INTERVENCIONES

El riesgo cardiovascular en los pacientes con TMG evi-
dencia la importancia de las actividades de prevención y 
promoción de la salud dentro de la atención integral y mul-
tidisciplinaria (psiquiatras, médicos de Atención Primaria, 
enfermería, dietistas, etc.). 

No obstante, al establecer medidas no farmacológicas 
tanto en el manejo de la DM como en el manejo del sobre-
peso u otros factores de riesgo cardiovascular, debemos tener 
en cuenta que nos encontramos ante pacientes con unas ca-
racterísticas determinadas que pueden dificultar la obten-
ción de resultados: la presencia de deterioro cognitivo y falta 
de motivación, los recursos limitados, los efectos negativos 
del tratamiento (pérdida de energía o aumento del apetito) y 
la falta de adherencia a las intervenciones.

Existen pruebas que confirman la eficacia de las inter-
venciones sobre los estilos de vida28, como la dieta o el ejer-
cicio físico, en pacientes esquizofrénicos con DM. También 
es esencial la lucha contra el tabaquismo, considerando su 
alta prevalencia en este grupo de pacientes y las consecuen-
cias de su consumo29. 

Las estrategias que obtienen mejores resultados incluyen 
el estímulo positivo para hacer cambios, la introducción gra-
dual de nuevos conceptos y habilidades relacionadas con la 
dieta y el ejercicio, transmitir mensajes simples e incorporar 
ayudas para la memoria. 

En cuanto a los psicofármacos, es precisa la valoración 
integral del paciente al inicio del tratamiento, para indicar 
aquel fármaco que ofrezca el máximo beneficio sobre su 
patología psiquiátrica minimizando los efectos colaterales 
de este.

Además de una adecuada prescripción en cuanto a los 
psicofármacos, el tratamiento de la DM no difiere del de la 
población general. En todos los casos, lo recomendable es 
simplificar el tratamiento farmacológico propuesto teniendo 
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en cuenta que no existen interacciones entre los antidiabéti-
cos y los psicofármacos30,31.

Cabe recordar que los pacientes afectos de TMG pre-
sentan los mismos factores de riesgo que la población ge-
neral con el agravante de que las características frecuente-
mente asociadas a su patología psiquiátrica (como la baja 
adherencia al tratamiento, el acceso limitado a la atención 

sanitaria general o la escasa conciencia de enfermedad) pue-
den complicar su manejo. 

La comunicación entre el especialista en Psiquiatría y 
el médico de Atención Primaria es necesaria para opti-
mizar el tratamiento, minimizando los efectos secunda-
rios, y evitar el retraso en el diagnóstico de las posibles 
comorbilidades. 
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