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Resumen
Introduccion y objetivos: Los pacientes con trastorno bipolar presentan una morbilidad fisi-
cay una mortalidad muy superior a la de la poblacion general. Ademas de una mayor morta-

PALABRAS CLAVE
Trastorno bipolar.
Salud fisica.

Consenso. lidad por suicidio, tienen también una mayor prevalencia de enfermedades fisicas.
Morbilidad. El objetivo de este consenso, promovido por las Sociedades Espaiolas de Psiquiatria y Psi-
Mortalidad. quiatria Bioldgica, en colaboracion con las sociedades de médicos de asistencia primaria, es

establecer recomendaciones practicas sobre los procedimientos de deteccion, prevencion
e intervencion en las enfermedades somaticas que coexisten con el trastorno bipolar para
mejorar la calidad y esperanza de vida de estos pacientes.

Método: Las Sociedades Espanolas de Psiquiatria y Psiquiatria Biologica eligieron un Comité
Cientifico que seleccion6 a su vez a 32 psiquiatras expertos y 10 médicos expertos en otras
especialidades médicas. Se crearon grupos de trabajo para cada especialidad con la finali-
dad de adaptar las guias aplicadas en la poblacion general a pacientes con trastorno bipolar.
Partiendo de una revision sistematica sobre la comorbilidad médica y la mortalidad en el
trastorno bipolar se realizaron dos reuniones para acordar el consenso.

Resultados: En la revision bibliografica se detecto un riesgo aumentado, entre los pacientes
con trastorno bipolar, de presentar hipertension arterial, obesidad, tabaquismo, enferme-
dades pulmonares, migraia e infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
También se encontré evidencia de un aumento de mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares, respiratorias e infecciones, ademas del suicidio. El grupo de expertos alcanzd
el consenso en una serie de medidas basicas para la deteccion de comorbilidad médica
aplicables a la monitorizacion de estos pacientes. Las recomendaciones resultantes seran
asumidas y divulgadas por las sociedades promotoras.

Conclusiones: El decalogo generado en el Consenso Espafiol de Salud Fisica del Pacien-
te con Trastorno Bipolar recoge los aspectos mas relevantes para la mejora del funciona-
miento psicosocial, la calidad y la esperanza de vida en los pacientes con esta patologia.

© 2008 Sociedad Espanola de Psiquiatria y Sociedad Espafola de Psiquiatria Biologica.
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Abstract

Background and objective: Patients with bipolar disorder have much higher physical morbi-
dity and mortality rates than the general population. In addition to a higher mortality rate
from suicide, these patients also have a higher prevalence of physical disorders.

The aim of this consensus, promoted by the Spanish Societies of Psychiatry and Biological
Psychiatry in collaboration with the General Practitioners” Societies, was to establish prac-
tical recommendations on procedures for detection, prevention and intervention in the
somatic diseases that coexist with bipolar disorder in order to improve the quality of life

Method: The Spanish Societies of Psychiatry and Biological Psychiatry designated a scien-
tific committee that selected 32 expert psychiatrists and 10 experts from other medical
specialties. Working groups were formed for each specialty for the purpose of adapting the
guidelines applied in the general population to patients with bipolar disorder. A systematic
review of medical comorbidity and mortality in these patients was carried out and two mul-

Results: The literature review revealed an increased risk of hypertension, obesity, smoking,
pulmonary diseases, migraine and HIV infection among patients with bipolar disorder. There
was also evidence of higher mortality rates from cardiovascular and respiratory diseases
and infections, as well as from suicide. The expert group reached a consensus on a series
of basic measures to detect medical comorbidity applicable to the monitoring of these pa-
tients. The resulting recommendations will be accepted and disseminated by the promoting

Conclusions: The recommendations generated by the Spanish Consensus on the Physical
Health of Patients with Bipolar disorder include the most important aspects for the im-
provement of the psychosocial functioning, quality of life and life expectancy of these

© 2008 Sociedad Espaiiola de Psiquiatria y Sociedad Espafola de Psiquiatria Bioldgica.
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Introduccioén

El trastorno bipolar es una enfermedad mental grave que
puede llegar a afectar a entre el 2 y el 5% de la poblacion'2.
Supone un gran impacto sobre el funcionamiento del pa-
ciente que lo presenta, y ocupa el sexto lugar entre todas
las enfermedades como causa global de discapacidad?.

Ademas, hay una evidencia creciente respecto al he-
cho de que los pacientes con trastorno bipolar presentan
una morbilidad fisica y mortalidad superior a la de la po-
blacion general. La mortalidad se encuentra duplicada,
fundamentalmente por suicidio, y es 10 veces superior a
la de la poblacion general, pero también por otros facto-
res como el incremento del riesgo de sindrome metabdli-
co y enfermedades cardiovasculares que presentan estos
pacientes*”.

Aunque esta poco estudiado, los datos disponibles sugie-
ren que diversas enfermedades médicas (cardiovasculares,
metabdlicas, infecciosas, neurologicas y respiratorias) pre-
sentan una prevalencia mas elevada en estos pacientes®®.
Las razones que contribuyen a esta mayor prevalencia son
variadas. En primer lugar, las dificultades derivadas de un
acceso adecuado a los servicios de prevencion y tratamiento
primarios de salud. Los habitos de vida, con mayor consumo

de sustancias adictivas, una vida sedentaria o la realizacion
de dietas inadecuadas, representan también un factor de
riesgo. Ademas, la presencia de sintomas afectivos se ha
asociado a una activacién inmunoinflamatoria que implica
un mayor dafo organico a través de la denominada carga
alostatica'. Por ultimo, algunos de los psicofarmacos em-
pleados en su tratamiento pueden presentar efectos adver-
sos asociados que repercuten sobre la salud fisica''.

Por otra parte, ademas de los riesgos que representan
para la salud fisica del paciente, la presencia de estas en-
fermedades somaticas contribuye también a ensombrecer
el pronostico de la enfermedad bipolar, dificultan su trata-
miento y recuperacion, y empeoran la calidad de vida'™. En
definitiva, se puede decir que la presencia de los sintomas
psiquiatricos no es la Unica causa de la repercusion global
funcional que genera el trastorno bipolar sobre el paciente
que lo padece.

Sin embargo, hay una tendencia a infradiagnosticar e
infratratar las enfermedades médicas entre los pacientes
psiquiatricos en general y entre los pacientes bipolares en
particular®'>, De esta situacion se deriva la consecuencia
de sensibilizar a todos los profesionales de la salud sobre la
necesidad de prevenir y tratar adecuadamente las enferme-
dades fisicas en estos pacientes’®.
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El objetivo del siguiente proyecto ha sido llevar a cabo
un Consenso sobre la evaluacion de la salud fisica y pro-
blemas médicos en el paciente con trastorno bipolar a lo
largo de su vida, de forma similar al realizado reciente-
mente por las Sociedades Espafolas de Psiquiatria y Psi-
quiatria Bioldgica sobre la salud fisica del paciente con
esquizofrenia', estableciendo recomendaciones sobre los
procedimientos diagndsticos y las intervenciones asisten-
ciales necesarias para detectar y modificar factores de
riesgo somaticos que tienen impacto sobre el funciona-
miento psicosocial, la calidad y esperanza de vida de estos
pacientes en Espafa. Este consenso viene a unirse a otros
consensos promovidos por otras sociedades cientificas en
el resto del mundo™.

Métodos

Este documento de consenso ha sido impulsado y avalado
por las Sociedades Espaiolas de Psiquiatria (SEP) y de Psi-
quiatria Biologica (SEPB), en colaboracion con la Sociedad
Espanola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y la
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC).

Proceso de desarrollo
El documento de consenso se desarrolléd siguiendo las si-

guientes acciones:

— Las Sociedades Espanolas de Psiquiatria y Psiquiatria
Biologica eligieron un Comité Cientifico formado por
4 miembros y un Coordinador que seleccionaron a su vez
a 32 psiquiatras expertos y 10 médicos expertos en otras
especialidades médicas.

— Revision sistematica de la literatura médica especializada
sobre la comorbilidad médica y la mortalidad en el tras-
torno bipolar.

— Revision de las guias nacionales e internacionales de pre-
vencion, diagndstico y tratamiento de las distintas enfer-
medades identificadas como relevantes para el paciente
con trastorno bipolar por parte de los médicos especialis-
tas expertos asesores, tras la consiguiente adaptacion a
las peculiaridades de este trastorno.

— Dos reuniones de consenso multidisciplinarias.

— Redaccion del documento de consenso final.

Revision sistematica de la literatura médica

El objetivo de la revision sistematica de la literatura médica
fue valorar la incidencia, prevalencia o riesgo de enferme-
dades médicas, asi como de la mortalidad, entre los pacien-
tes con trastorno bipolar.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos
Medline desde 1966 hasta enero de 2008. La busqueda se
limitd a estudios publicados en espafol o inglés. Ademas,
se realizd una bUsqueda en los listados de referencias de
todos los articulos primarios identificados y de articulos de
revision relevantes.

Revision de las guias nacionales e internacionales
por parte de los médicos especialistas expertos
asesores

En paralelo a la revision sistematica de la literatura mé-
dica, los médicos especialistas expertos asesores revisaron
las guias y documentos nacionales e internacionales sobre
la prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermeda-
des identificadas preliminarmente como relevantes para el
trastorno bipolar en la revision sistematica de la literatura
médica.

Reuniones de consenso multidisciplinarias

Hubo dos reuniones de consenso. Ambas reuniones fueron
multidisciplinarias y asistieron los miembros del Comité Cien-
tifico, los representantes de las sociedades médicas y de la
Universidad de Alcala de Henares, 11 expertos asesores de las
siguientes especialidades médicas: atencién primaria (3 ex-
pertos), ginecologia (2 expertos), enfermedades infecciosas
(1 experto), endocrinologia (1 experto), sistema circulatorio
(1 experto), farmacologia (1 experto), manejo de adicciones
(1 experto) y prevencion de la mortalidad (1 experto psiquia-
tra); y un grupo de 31 psiquiatras expertos participantes en
la elaboracion del consenso.

En la primera reunion, los miembros del Comité Cientifico
realizaron una presentacion sobre el estado actual del pro-
blema de salud fisica en los pacientes con trastorno bipolar.
Posteriormente, cada uno de los médicos especialistas ex-
pertos asesores hizo una revision de las guias internacionales
y nacionales para el diagnoéstico y seguimiento de cada una
de las enfermedades prevalentes seleccionadas y luego se
cre6 un grupo de trabajo para cada especialidad constituido
por el médico especialista experto asesor correspondiente y
varios de los psiquiatras expertos participantes. Cada grupo
elaboraba un documento con las recomendaciones sobre las
intervenciones diagndsticas, de monitorizacion, preventivas
y terapéuticas adaptadas para los pacientes con trastorno
bipolar.

En la segunda reunion se consensuaron por parte de todos
los participantes las recomendaciones especificas generadas
por cada grupo de trabajo que debian incorporarse al docu-
mento de consenso final.

Resultados

Revision sistematica de la literatura médica
Aunque los resultados de la revision sistematica seran ob-

jeto de ulteriores publicaciones, a continuacion se resumen
las conclusiones mas relevantes extraidas de la misma.

Patologia cardiovascular
Numero de estudios: 14 estudios controlados?®**y 6 no con-
trolados+%°.

Hallazgos: aunque 2 estudios muestran resultados discre-
pantes, la mayoria de los estudios comparativos sefalan que
el trastorno bipolar se asocia a una frecuencia aumentada de
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hipertension arterial (HTA), si bien con cifras de prevalencia
puntual que varian mucho de unos estudios a otros (del 4,6
al 60,8%). Ademas, se ha comunicado un mayor riesgo de
HTA en pacientes con trastorno bipolar que en pacientes con
esquizofrenia (odds ratio [OR] = 1,13, intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,01-1,26).

No hay pruebas que avalen de forma consistente que el
trastorno bipolar se asocie a otras enfermedades cardiovas-
culares distintas de la hipertensién arterial. Lo mismo se
puede decir respecto a enfermedades cerebrovasculares.

Patologia pulmonar
Numero de estudios: 9 estudios controlados?%:232426-28,30,33,40 y
3 no controlados®+3%,

Hallazgos: se ha encontrado un riesgo de asma significati-
vamente mayor en pacientes con trastorno bipolar en com-
paracioén con la poblacion general. Las cifras de prevalencia
varian entre el 3 y el 17% en los pacientes con trastorno
bipolar frente al 2-10% en poblacion general o el 8% en otras
poblaciones de referencia. La prevalencia vida de asma en
pacientes con trastorno bipolar (16,7%; IC del 95%, 15,1-
18,4) también es significativamente superior? a la observa-
da en poblacion general (9,7%; IC del 95%, 9,1-10,3).

También se encuentra en los pacientes bipolares un ries-
go aumentado de sufrir enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) con respecto a la poblacion general (preva-
lencia vida del 2,7% [IC del 95%, 1,9-3,7] frente a 1,1% [IC
del 95%, 0,8-1,3]).

Patologia gastrointestinal
Numero de estudios: 5 estudios controlados?®2¢2:3041 y 3 no
controlados®-3,

Hallazgos: aunque existen pocos datos, en 3 estudios con-
trolados se sugiere que los pacientes con trastorno bipolar
tienen un riesgo mas elevado de presentar Ulcera péptica.
La prevalencia de Ulcera péptica en estudios controlados y
no controlados fue 0,9-10,8% en pacientes con trastorno bi-
polar, frente al 0,2-5,0% en las poblaciones de referencia.

Aunque la informacién disponible sobre los trastornos he-
paticos es también limitada, en 2 estudios controlados los
pacientes con trastorno bipolar presentan un riesgo mayor
de sufrir hepatopatias (OR = 3,97; IC del 95%, 2,84-5,55).

Patologia endocrinometabdlica
Numero de estudios: 17 estudios controlados?0-2426-28,30-33,35, 42-48
y 13 no controlados3*34-5,

Hallazgos: en 6 de 7 de los estudios controlados que eva-
lban la prevalencia de obesidad se detectan unas cifras en
pacientes con trastorno bipolar de entre el 19 y el 53%, sig-
nificativamente superior a la encontrada en la poblacion
general (9-14%).

Se ha detectado también en algunos estudios un aumento
de la prevalencia de diabetes, si bien con diferencias escasa-
mente relevantes desde el punto de vista clinico. Los datos
relativos a las dislipemias en pacientes con trastorno bipolar
son muy variables y poco sélidos. Tan sélo un estudio contro-

lado ha evaluado la presencia de sindrome metabdlico en es-
tos sujetos, y ha encontrado una prevalencia similar respecto
a la de pacientes con esquizofrenia (22,5 frente a 29,7%; p
= NS)'. Esta prevalencia de sindrome metabolico es muy si-
milar (22,4-24,7%) a la encontrada en estudios realizados en
pacientes con trastorno bipolar en nuestro medio-%.

En relacion con el hipotiroidismo, cuya asociacion con el
trastorno bipolar ha sido muy debatida, tan solo un estudio
comparativo frente a poblacion general abord6 esta cues-
tionZ. En este estudio, la prevalencia de hipotiroidismo en
pacientes con trastorno bipolar fue del 9,6% en compara-
cion con el 2,5% en una muestra clinica sin trastorno bipolar
(OR = 2,57; IC del 95%, 2,27-2,91; p < 0,0001). Este riesgo
parece aumentar entre los pacientes con ciclacion rapida
(OR = 3,14; IC del 95%, 1,12-8,79; p < 0,002) con respecto
a los que no la presentan®. Si se incluyen otros estudios no
comparativos, las cifras de prevalencia de hipotiroidismo en
pacientes bipolares parecen situarse alrededor del 10%.

Patologia renal y genitourinaria
NUmero de estudios: 3 estudios controlados?*?®3 y 3 no con-
trolados3¢-38.

Hallazgos: el riesgo de presentar nefropatias parece estar
aumentado en los pacientes con trastorno bipolar respecto
a pacientes no psiquiatricos (OR = 2,78; IC del 95%, 1,87-4,14;
p < 0,0001).

Patologia musculoesquelética
y del tejido conjuntivo
Numero de estudios: 6 estudios controlados?®2326:28:30,35 y 4
no controlados3-38.

Hallazgos: no parece haber una enfermedad asociada al
trastorno bipolar.

Patologia infecciosa
Numero de estudios: 5 estudios controlados?®5° y 3 no
controlados3:37:60,

Hallazgos: hay una relacion solida entre el trastorno bipo-
lar y la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Las cifras de prevalencia oscilan en los estudios entre
el 0,1y 2,6%, si se exceptlan los estudios realizados en pai-
ses africanos con prevalencias de infeccion mas elevadas.

Patologia neurologica
Numero de estudios: 11 estudios controlados?®-2324726,28,30,61-65
y 10 no controlados343¢-3849,66:70,

Hallazgos: la prevalencia de migrana en pacientes con
trastorno bipolar es significativamente mas elevada que en
la poblacion general (OR: 2,54; I1C 95%: 1,59-4,05), es mayor
en mujeres y alcanza una media del 25% de prevalencia.

Patologia oncoldgica y hematoloégica
Numero de estudios: 3 estudios controlados?®%7' y 2 no
controlados®¥.

Hallazgos: no hay datos que avalen la existencia de un
incremento del cancer en el trastorno bipolar.
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Patologia dermatologica, ocular,
otorrinolaringologica y dental
Numero de estudios: 3 estudios no controlados de patologia
dermatologica®-®, un estudio controlado de patologia ocu-
lar*® y ninglin estudio sobre patologias otorrinolaringologica
y dental.

Hallazgos: no hay datos para apoyar una asociacién con
estas enfermedades.

Patologia ginecologica y obstétrica
Numero de estudios: 3 estudios controlados?®?72 y uno no
controlado®.

Hallazgos: entre las mujeres con trastorno bipolar existe
un riesgo aumentado de complicaciones gestacionales (OR =
1,23; IC del 95%, 1,06-1,44), principalmente de placenta
previa (OR = 2,13; IC del 95%, 1,15-3,94).

Otros trastornos médicos
Numero de estudios: 6 estudios controlados?*?4263° y uno no
controlado?¥.

Hallazgos: los pacientes con trastorno bipolar tienen una
prevalencia de cuadros alérgicos significativamente supe-
rior a la de la poblacién general, que alcanza cifras entre
el 25y el 40%.

También se asocia con el sindrome de fatiga crénica (4
frente a 1% en la poblacion general) y con el sindrome de
multiples sensibilidades quimicas (4,6 frente 2,3% en la po-
blacion general; p < 0,05).

Trastornos relacionados con el uso de sustancias
adictivas

Numero de estudios: 10 estudios controlados?!2426:28,31,33,64,73,74
y uno no controlado”.

Dado que el objetivo de la revision estaba focalizado en la
comorbilidad médica, so6lo se incluyen en este apartado los
articulos que, con dicha orientacion de busqueda, incluian
datos relativos al uso de sustancias adictivas.

Hallazgos: los pacientes con trastorno bipolar presentan
un riesgo de abuso o dependencia de nicotina mas de dos
veces superior al de la poblacion general (OR = 2,1; IC del
95%, 1,2-4,0), con una prevalencia de tabaquismo que se
sitla entre el 50 y el 60%.

De la misma forma, el riesgo de abuso o dependencia de
alcohol (OR = 19,63; IC del 95%, 17,59-21,90) y de otras
sustancias (OR = 42,91; IC del 95%, 37,83-48,66) también
esta muy elevado.

Mortalidad
Mortalidad global (por cualquier causa)
Numero de estudios: 6 estudios*®7578,

Hallazgos: la mortalidad entre los pacientes con trastorno
bipolar esta incrementada al menos 2 veces en los hombres
y 3 veces en las mujeres.

Mortalidad por causas no naturales:
Numero de estudios: 10 estudios*® 7582,

Hallazgos: la mortalidad por suicidio esta aumentada mas
de diez veces con respecto a la poblacion general (razén
estandarizada de mortalidad [REM] entre 10y 18).

La mortalidad por accidentes también estaria aumentada
hasta tres veces.

Mortalidad por causas naturales
Numero de estudios: 5 estudios’>7679.80.83,

Hallazgos: la mortalidad por causa cardiovascular esta
significativamente aumentada, exceso de mortalidad que
puede alcanzar el 50%. No parece haber aumento de morta-
lidad por enfermedad cerebrovascular o cancer.

Por Gltimo, otras razones de aumento de la mortalidad
que estan incrementadas serian las derivadas de infecciones
—que puede llegar a duplicar la esperable— y la mortalidad
de causa respiratoria (REM entre 3y 7).

Algoritmos de monitorizacion e intervencion
sobre los problemas de salud fisica

del paciente con trastorno bipolar
Teniendo en cuenta los hallazgos obtenidos en la revision

sistematica respecto a la comorbilidad de trastornos fisicos
en los pacientes con trastorno bipolar, a continuacién se re-
cogen las recomendaciones consensuadas entre el Comité
de Médicos Especialistas Expertos Asesores y los psiquiatras
participantes sobre las intervenciones diagnosticas, preven-
tivas y terapéuticas respecto a la salud fisica de los pacien-
tes con trastorno bipolar. Todas estas intervenciones apare-
cen resumidas en la tabla 1 (protocolo de monitorizacion de
la salud fisica en el paciente con trastorno bipolar). En to-
dos los pacientes se debe realizar una anamnesis completa
que incluya antecedentes familiares y personales médicos
y psiquiatricos, incluyendo suicidalidad, consumo de sus-
tancias adictivas, utilizacion de medicacion concomitante e
informacion sobre dieta y estilo de vida. A su vez se les debe
preguntar sobre la presencia de disfuncion sexual y deseo
reproductivo. Se les debera realizar una exploracién general
y una exploracion analitica dirigidas a evaluar determinados
trastornos especificos que se detallan a continuacion.

Patologia cardiovascular

Medidas de diagnostico: la determinacion de la presion arte-
rial sistolica (PAS) y diastolica (PAD) debe realizarse de for-
ma basal y en cada visita posterior. Si la presion arterial es
normal y las visitas frecuentes se recomienda al menos una
nueva determinacion a los 3 meses y posteriormente cada
6 meses. Cuando se obtengan valores superiores o iguales a
140/90 mmHg, se debe repetir la medicion hasta tres veces
a intervalos de 2-3 min. Para realizar el diagndstico de HTA
se necesita repetir las mediciones en otros 2 dias diferentes
(triple toma) salvo que los valores en una Unica ocasion sean
superiores a 189/110 mmHg.

Medidas de prevencion: a todos los pacientes se debe re-
comendar dieta pobre en sal y realizar ejercicio adecuado a
sus condiciones fisicas. Es fundamental la reduccion de peso
si existe sobrepeso/obesidad.
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Medidas terapéuticas: si las cifras de presion arterial no
estan controladas (= 140/90 mmHg o menor de estas cifras
en sujetos con diabetes o insuficiencia renal) se debe deri-
var a su médico de atencién primaria. En este caso es impor-
tante indicar si esta realizando tratamiento antipsicotico y
cual, para que se pueda decidir el hipotensor adecuado a
cada caso. Si se realiza tratamiento con sales de litio hay
que informar de las posibles interacciones con algunos far-
macos hipotensores (en concreto diuréticos y antihiperten-
sivos que actlian sobre el sistema renina-angiotensina).

Patologia endocrinometabdlica

Medidas de diagndstico: de forma basal se debe determi-
nar el peso, talla, indice de masa corporal (IMC = peso /
talla en m?) y la medicion del perimetro abdominal y rea-
lizar determinaciones analiticas de glucosa, colesterol to-
tal, colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL), colesterol unido a las lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL), triglicéridos, TSH y prolactina (s6lo en caso
de trastornos menstruales, disfuncion sexual o poblacion
pediatrica). En todas las visitas se debe realizar determi-
nacion del peso (una al mes como maximo), asi como la
talla si el paciente esta en periodo de crecimiento. El resto
de determinaciones, si estan dentro de la normalidad (IMC
< 25 kg/m?, c-HDL en varones > 40mg/dl y en mujeres > 50
mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dl, glucemia < 100 mg/dl,
TSH entre 0.3-6mU/l y prolactina < 20 ng/ml, se repetiran
anualmente.

Si en una determinacién aparecen cifras de glucemia en-
tre 100y 126 mg/dl, de TSH superiores a 6 mU/l o de prolac-
tina > 20 ng/ml se debe repetir la analitica. También repetir
la TSH tras 3 0 6 meses de iniciar tratamiento con litio.

En el caso de presencia de sindrome metabélico (definido
por la presencia de al menos 3 de los siguientes criterios:
perimetro abdominal en varones > 102 cm y en mujeres > 88
cm; cHDL en varones < 40 mg/dly en mujeres < 50 mg/dl; PA
> 130/85 mmHg; triglicéridos > 150 mg/dl; glucemia > 100
mg/dl) se deben monitorizar los parametros cada 6 meses,
asi como si el paciente ha ganado peso (> 7% del basal).

Medidas de prevencion: a todos los pacientes se debe
recomendar dieta y ejercicio, asi como recordarles deben
mantener habitos de vida saludable.

Medidas terapéuticas: En el caso de dislipemia (colesterol
total > 250 mg/dl, triglicéridos > 200 mg/dl), sindrome me-
tabolico o diabetes (glucemia > 126 mg/dl) se debe derivar
al paciente a atencion primaria, asi como también valorar
una alternativa al tratamiento farmacologico, en particular
si se trata de farmacos que se asocien a aumento ponderal.
En el caso de aumento de peso (> 7% del basal) también se
debe considerar el cambio de tratamiento farmacolégico y
la derivacion al médico de atencion primaria si este incre-
mento de peso se acompana de modificaciones negativas
en los factores de riesgo cardiovascular de acuerdo con los
criterios previamente comentados.

Cuando se mantienen cifras altas de TSH se debe valorar
la derivacion al endocrinélogo. También se debe valorar la

derivacion cuando la hiperprolactinemia no sea de causa
farmacoldgica, tenga repercusion clinica o aparezcan cifras
por encima de 200 ng/ml.

Patologia infecciosa

Medidas de diagnostico: se deben realizar de forma basal y
siempre que existan sospechas de practicas de riesgo las si-
guientes determinaciones serologicas: anticuerpos anti-VIH
(ELISA), anticuerpos anti-VHB (ELISA), anticuerpos anti-VHC
(ELISA) y VDRL/RPR.

Medidas de prevencion: se recomienda la vacuna para he-
patitis B en aquellos pacientes que no tienen evidencia de
infeccion.

Medidas terapéuticas: en caso de positividad derivar al
especialista correspondiente.

Mujeres en edad fértil

Medidas de prevencion: se debe preguntar sobre el deseo
reproductivo, realizando psicoeducacion y favoreciendo un
embarazo programado. Mientras no se desee el embarazo,
asesorar sobre un método anticonceptivo adecuado, reco-
mendando la utilizacién del preservativo si existen conduc-
tas sexuales de riesgo. En caso de uso de inductores del
citocromo P450 (p. ej., carbamacepina, topiramato, oxcar-
bamacepina) usar dosis de estrogenos superiores o métodos
contraceptivos alternativos asi como ajustar dosis de lamo-
trigina (evaluando los valores plasmaticos) si se utilizan es-
trogenos. Hay que tratar de utilizar los psicofarmacos con
menor riesgo de teratogenia.

Medidas terapéuticas: en el caso de embarazo, debe rea-
lizarse una evaluacion individualizada de beneficio-riesgo
respecto a la conveniencia de continuar o no el tratamiento
psicofarmacolégico durante el primer trimestre del emba-
razo, informando de los posibles riesgos maternos y fetales.
Se debe considerar como de alto riesgo, lo cual conlleva
determinar los valores plasmaticos de todos los farmacos
posibles (especialmente litio, valproato y carbamacepina),
evaluar perfil de toxicidad hepatorrenal, descartar diabetes
gestacional y alteracion tiroidea, asi como, en el caso de
utilizar anticonvulsivantes o litio, evaluar morfologia fetal,
deteccion de malformaciones de tubo neural y cardiopatias
(ecocardiografia fetal).

El tratamiento durante el embarazo se debe simplificar
al maximo, considerando ajuste de dosis por hemodilucion
materna, durante el segundo y tercer trimestre del embara-
zo. Si la paciente recibe tratamiento con valproato y/o car-
bamacepina se debe suplementar con acido folico durante
toda la gestacion.

Manejo de adicciones
Medidas de diagnostico: recoger de forma basal y en cada
visita el uso de sustancias. Realizar hemograma para deter-
minar volumen corpuscular medio (VCM) y perfil hepatico
como marcadores de consumo de alcohol.

Medidas de prevencidn: realizar psicoeducacion respecto
al riesgo asociado al consumo de sustancias tanto para la
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evolucion de la enfermedad como en la posible interaccion
con el tratamiento.

Medidas terapéuticas: en caso de tabaquismo recomen-
dar seguir tratamiento de deshabituacion y los tratamientos
sustitutivos de la nicotina como parches o chicles. Valorar
la utilizacion de tratamientos con eficacia sobre el uso de
sustancias, como el valproato en el caso del alcohol. Con-
siderar derivacion a centros de atencion especializada en
patologia dual.

Prevencién mortalidad/suicidios
Medidas de diagndstico: se debe realizar un diagndstico del
trastorno bipolar de la forma mas temprana posible, asi
como iniciar el adecuado tratamiento. Recoger la historia
del trastorno teniendo en cuenta que determinados factores
se asocian con mayor riesgo de suicidio (inicio temprano,
polaridad depresiva o episodios mixtos, ciclacion rapida,
tipo Il, etc.). Preguntar sobre antecedentes personales de
intento de suicidio, exploracién de antecedentes familiares
de intentos de suicidio, asi como de abuso de sustancias.
Medidas de prevencion: explorar la ideacién suicida en
cada visita. Realizar ingreso cuando se precise.

Otros trastornos médicos
Medidas de diagnédstico: recoger historia personal de posible
ulcus péptico, migraia, enfermedad respiratoria y alergias.
Medidas terapéuticas: tener en cuenta la posible inte-
raccion con el litio de los antiinflamatorios no esteroideos
utilizados para el tratamiento sintomatico de la migrafna.
También hay que vigilar la posible presencia o aparicion de
insuficiencia renal para ajustar los valores de litio. Los cor-
ticoides utilizados en el control del asma y otras enfermeda-
des pulmonares pueden precipitar episodios afectivos.

Decalogo de Consenso
1. La Sociedad Espafola de Psiquiatria (SEP) y la Sociedad

Espafola de Psiquiatria Biologica (SEPB) en colaboracion
con la Sociedad Espanola de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN) y la de Medicina de Familia y Comunitaria (se-
mFYC) consideran que el trastorno bipolar se asocia a un
notable deterioro de la salud fisica y discapacidad debido
a factores inherentes a la propia enfermedad, a una menor
concienciacion de habitos saludables y al efecto de algunos
tratamientos.

2. La Estrategia Nacional y Europea de Salud Mental, asi
como la OMS, promueven la mejora del estado de salud fisi-
ca de los pacientes con enfermedades mentales y el empleo
de medidas preventivas y de promocion de la salud.

3. Los pacientes con trastorno bipolar muestran mayor
incidencia que la poblacion general de enfermedad cardio-
vascular, metabdlica, respiratoria, neurologica e infeccio-
sa, y un mayor riesgo de mortalidad global (cardiovascular,
respiratoria e infecciosa), ademas de presentar un mayor
riesgo de suicidio.

4. Es necesario mejorar el acceso de los pacientes con
trastorno bipolar a los recursos sanitarios, asi como el grado

de coordinacion entre la asistencia especializada y primaria
para el mejor cuidado de la salud psiquica y fisica de estos
pacientes.

5. Se considera imprescindible contar con un historial
clinico completo y terapéuticas integrales que incorporen
la atencidn a los aspectos de salud fisica del paciente con
trastorno bipolar.

6. Se recomiendan actuaciones (protocolo de monitoriza-
cion de la salud fisica en el paciente con trastorno bipolar)
dirigidas a la prevencion, diagnostico y manejo de las dife-
rentes enfermedades concomitantes, factores y comporta-
mientos de riesgo que se asocian al trastorno bipolar.

7. Se requiere un control y atencion especifica en los pa-
cientes con trastorno bipolar mas vulnerables como son los
ancianos, los nifos y adolescentes y las mujeres en edad
fértil.

8. Los programas psicoeducativos incorporaran aspectos
de promocion de la salud fisica y estilo de vida, ademas
de los directamente relacionados con la salud mental y la
prevencion de recaidas.

9. Para mejorar el estado de salud fisica de los pacientes
con trastorno bipolar, es necesaria la realizacion de forma-
cion continuada de los psiquiatras clinicos, los médicos de
atencion primaria, y otros profesionales sanitarios.

10. Finalmente, las sociedades promotoras (SEP, SEPB,
SEMERGEN y semFYC) consideran necesaria la maxima difu-
sion de este Consenso espafol para promover el cuidado de
la salud fisica del paciente con trastorno bipolar como parte
integral de su tratamiento.

Conclusiones

Este proyecto, promovido por las Sociedades Espafnolas de
Psiquiatria (SEP) y de Psiquiatria Biologica (SEPB), en co-
laboracion con la Sociedades Espaiolas de Medicina Rural
y Generalista (SEMERGEN) y de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC), tiene como objetivo llevar a cabo un
Consenso sobre la Evaluacion de la Salud Fisica y proble-
mas médicos en el paciente con trastorno bipolar durante
su vida. El decalogo de consenso viene a recoger los puntos
mas relevantes a este respecto, con el proposito de que su
difusiéon suponga un impacto sobre el funcionamiento psi-
cosocial, la calidad y esperanza de vida de estos pacientes
en Espana.
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