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rESUMEN

Título: los crónicos olvidados. Mejora de la calidad 
asistencial a pacientes con psicosis y esquizofrenia.

Objetivo: evaluar la calidad de la asistencia prestada 
a pacientes con psicosis en atención primaria. 

Diseño: descriptivo retrospectivo (2017). Ciclo eva-
luativo.

Emplazamiento: centro de salud urbano con dos 
consultorios rurales.

Población y muestra: pacientes con diagnóstico de 
psicosis (Código CIE: F20-F29) a fecha Junio 2017 
atendidos en el centro de salud El Palo de Málaga 
(N=96). Se incluye el total de pacientes.

Intervenciones: dimensiones de calidad: competencia 
profesional, continuidad asistencial. Criterios de cali-
dad: Evaluación estado emocional, consumo tóxicos e 
intervención sobre adictos, medición anual de tensión 
arterial (TA), hemoglobina glicosilada (HbA1C), perfil 
lipídico, Índice de Masa Corporal (IMC), perímetro 
abdominal, detección e intervención sobre tabaquismo, 
promoción de dieta y ejercicio. Se presentan mediante 
porcentaje de cumplimiento e intervalo de confianza 
al 95% (IC). Se realiza diagrama de Pareto.

resultados: 93 pacientes, edad media 49,76+1,33 años, 
62,4% hombres. 73 pacientes (78,5%) visitados en 2017 en 
consulta de medicina de familia (media 3,62 consultas/
año). Cumplimiento de criterios: evaluación emocional: 
21,5%IC (13-30), IMC: 5,4%IC (0,8-10), perímetro abdomi-
nal: 0, tensión arterial: 33,8%IC (22.6-45), HbA1C: 26,5%IC 
(16-37), perfil lipídico: 51,4%IC (39.5-63). En un 38,7%IC 
(29-48) se ha intervenido en alimentación y ejercicio. 
En el 48,4% se ha recogido el hábito tabáquico, siendo 
fumadores 49%; realizado consejo en todos los casos. El 
consumo de tóxicos evaluado en el 19,35%IC (11,3-27,3): 
se ha intervenido en el 39% IC (16,4-61,4) de los adictos .

Conclusiones: existe un bajo cumplimiento de de-
tección e intervenciones sobre riesgo cardiovascular 
en pacientes psicóticos y en la valoración del estado 
emocional y consumo de tóxicos. 
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AbSTrACT 

Title: Chronic and forgotten. Improving the quality 
of care for patients with psychosis and schizophrenia.

Aim: To evaluate the quality of care provided to pa-
tients with psychosis in primary care. 

Design: A retrospective, descriptive study (2017). 
Assessment cycle

Setting: An urban health centre with two GP surgeries 
in rural areas.

Population and sample: Patients diagnosed with 
psychosis (ICD-10 Code range F20-F29), as of June 
2017, attending medical consultations at El Palo health 
centre in Malaga (N = 96). The total number of patients 
was included.

Interventions: Dimensions of quality: professional 
competence, continuity of care. Quality criteria: As-
sessment of emotional state, use of toxic substances 
and interventions on those addicted, annual measu-
rement of blood pressure (BP), glycated haemoglo-
bin (HbA1c), lipid profile, body mass index (BMI), 
abdominal perimeter, detection of and intervention 
on tobacco smoking, promotion of healthy eating and 
physical activity. These are represented by percentages 
of compliance and a 95% confidence interval (CI). A 
Pareto chart analysis was carried out.

results: 93 patients, mean age 49.76 +1.33 years, 62.4% 
men. 73 patients (78.5%) seen in family medicine con-
sultations in 2017 (average 3.62 consultations/year). 
Compliance with criteria: emotional assessment: 21.5% 
CI (13-30), BMI: 5.4% CI (0.8-10), abdominal perimeter: 
0, blood pressure: 33.8% CI (22.6-45), HbA1c: 26.5% CI 
(16-37), lipid profile: 51.4% CI (39.5-63). Interventions on 
healthy eating and physical exercise were carried out in 
38.7% CI (29-48) of patients. Smoking habits were regis-
tered in 48.4% of patients. 49% were smokers. Counse-
lling was provided in all cases. Use of toxic substances 
was evaluated in 19.35% CI (11.3-27.3) of patients: 39% 
CI (16.4-61.4) of addicts underwent interventions. 

Conclusions: There is a low level of compliance with 
detection of and interventions on cardiovascular risk 
in patients with psychosis and on the assessment of 
emotional state and use of toxic substances. 

INTrODUCCIÓN

El término «trastorno psicótico» alude a un grupo 
de enfermedades mentales que tienen como sín-
tomas comunes la pérdida del juicio de realidad 
y alteraciones de la percepción, los pensamien-
tos, el estado de ánimo y el comportamiento. La 
prevalencia alcanza el 3,5%1. La esquizofrenia es 
el diagnóstico más frecuente, con gran afectación 
personal, social y profesional, siendo una de las 
principales causas médicas de incapacidad2. 

Las personas con enfermedad mental severa 
tienen alta morbimortalidad, con un riesgo glo-
bal de muerte entre 1,4 y 1,6 veces mayor que la 
población general debido a problemas de salud 
física (WHO, 2011)3 y una expectativa de vida 
18,7 años menor en hombres y 16,3 años menor 
en mujeres4. Permanecen invariables las tasas de 
mortalidad en estos pacientes, frente a su reduc-
ción en la población general5, indicando que las 
personas con esquizofrenia no se han beneficiado 
de las mejoras del nivel de salud en igual medida 
que las personas sin enfermedad mental6.

Las personas con esquizofrenia, tienen mayor 
presencia de factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV)7: tabaquismo (71%), hipercolesterolemia 
(66%), hipertrigliceridemia (26%), Hipertensión 
arterial (HTA) (18%) y diabetes (5%). La tasa de 
diabetes mellitus es de dos a tres veces superior 
a la población general3. El síndrome metabólico 
también es más frecuente8, asociándose a ma-
yores tasas de inactividad y peor forma física9.

La enfermedad cardiovascular es la causa más 
frecuente de muerte prematura en personas con 
psicosis, resultado de la combinación de exclu-
sión social, mala alimentación (mayor ingesta 
calórica, de carbohidratos y grasas y menor en 
fruta, vegetales y fibra)10, falta de actividad 
física11, deterioro del autocuidado y altas tasas 
de obesidad y tabaquismo1, 3, agravadas por 
vulnerabilidades genéticas y efectos adversos 
de la medicación antipsicótica. También se ha 
demostrado que los pacientes con psicosis tienen 
menos acceso a los servicios sanitarios, menor 
calidad de los cuidados y se incluyen menos en 
actividades preventivas tanto en atención prima-
ria como hospitalaria12 13. 

Otros problemas de salud de los pacientes con 
psicosis incluyen el consumo de tóxicos7 y la 
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comorbilidad psiquiátrica. Las estimaciones14 
sobre la depresión comórbida en pacientes con 
esquizofrenia es del 75%, en comparación con el 
25% de prevalencia en la población general. Los 
factores de riesgo son antecedentes familiares, 
altas expectativas, mal afrontamiento familiar, 
estigma social, capacidad de autocrítica, ingresos 
hospitalarios y conciencia de dependencia15. 

La guía NICE16 recomienda realizar evaluaciones 
periódicas del estado de salud de las personas 
con esquizofrenia mediante un plan de atención 
individualizado entre atención primaria y servi-
cios de salud mental. 

Estudios previos17 en nuestra área han mostrado 
un elevado número de visitas de los pacientes 
psicóticos a la consulta de AP (media de 5.63 
visitas/año), así como la relación entre variables 
organizativas de AP (tamaño del cupo) y el riesgo 
de ingreso del paciente en Unidades de Salud 
Mental hospitalarias, mostrando la importancia 
del primer nivel asistencial en la salud de estos 
pacientes. 

Las enfermedades mentales se han considerado 
mucho menos que otras patologías como objeto 
de evaluación y monitorización de la calidad 
asistencial18, aunque hay interés creciente por 
la utilización de indicadores para mejorar la 
práctica asistencial en salud mental en países 
anglosajones19 20 y en nuestro entorno21 22. Estos 
estudios van incluyendo la atención a la salud 
física de estos pacientes23 y el papel de la aten-
ción primaria24, si bien se hace necesario evaluar 
explícitamente cómo los pacientes psicóticos son 
atendidos en sus centros de salud de referencia 
tanto a nivel asistencial como preventivo.

El objetivo de este estudio es evaluar la calidad 
de la asistencia prestada a pacientes con psicosis, 
atendidos en un centro de atención primaria. 

SUJETOS y MÉTODOS

El estudio se realiza en el centro de salud El Palo 
que atiende a una población de 36.000 habitantes. 

Los sujetos de estudio son pacientes con diag-
nóstico de psicosis (Código CIE: F20-F29) en su 
historia clínica a diciembre de 2017 (N=96). Son 

criterios de exclusión estar institucionalizado o 
vivir fuera de la zona. No se realiza muestreo, 
estudiándose el total de pacientes.

Utilizamos metodología de ciclo evaluativo25 
(Figura 1), dado que se ajusta al objetivo de la 
mejora continua, definiendo la oportunidad de 
mejora como “falta de promoción de salud en 
pacientes psicóticos”, analizada mediante diagra-
ma Causa-Efecto26 (Figura 2), considerando las 
barreras para la atención integral a la enfermedad 
mental27 y para el correcto manejo de comorbili-
dades médicas en pacientes con esquizofrenia28. 

Ficha técnica: se elabora según las indicaciones 
de Saturno14.

•	 Dimensiones de calidad: calidad científico-
técnica, continuidad asistencial.

•	 Criterios explícitos normativos2 (tabla 1). 

•	 Tipo de datos: de proceso asistencial.

•	  Recogida de datos: historia clínica informati-
zada de cada paciente.

•	 Proveedores evaluados: profesionales de me-
dicina de familia y enfermería del centro 
de salud.

•	 Tipo de evaluación: Interna, retrospectiva. 
Datos correspondientes a 2017 excepto el 
registro de hábitos tóxicos (cualquier fecha 
de cumplimentación).

•	 Presentación de resultados: mediante porcenta-
je de cumplimiento e intervalo de confianza 
al 95% (IC) y mediante representación de 
incumplimientos en Diagrama de Pareto.

rESULTADOS

Se incluyen 93 pacientes (1 éxitus, 1 error diag-
nóstico, 1 error identidad). 73 pacientes (78,5%) 
han sido visitados al menos una vez en la con-
sulta de medicina de familia en 2017, con una 
media de 3,62 consultas/año (IC 3,23-4,01). 35 
pacientes fueron atendidos en consulta no de-
morable. La tabla 2 muestra las características 
de los pacientes.
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Figura 1. Ciclo de calidad

Figura 2. Diagrama Causa-Efecto
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El cumplimiento de los criterios de calidad se re-
coge en la tabla 3. La figura 3 muestra el diagrama 
de Pareto de los criterios analizados.

DISCUSIÓN

El perfil de los pacientes incluidos con edad 
media en torno a 50 años y una predominancia 

del sexo masculino, coincide con la descrita en 
pacientes psicóticos de nuestra área sanitaria17. 

El hecho de que casi el 80% de los pacientes 
psicóticos hayan consultado con su médico de 
familia en el último año y que la media de asis-
tencias anuales de una frecuentación similar a la 
de la población adscrita, muestra la necesidad 
de utilización de la atención primaria por este 
grupo de población. 

Tabla 1. Criterios de calidad seleccionados
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El porcentaje de cumplimiento de los criterios es 
marcadamente bajo, si bien hay que considerar 
que es la primera vez que se evalúan para estos 
pacientes en nuestro centro. Comparando con 

otros estudios29 realizados en atención primaria 
fuera de nuestro país estamos muy por debajo 
en la medición del IMC (84%) y de la tensión 
arterial (87%). 

Tabla 2. Descripción de la población de estudio

Tabla 3. Resumen de resultados. Porcentaje de cumplimiento de criterios
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Figura 3. Diagrama de Pareto

En el diagrama de Pareto se observa que el 60% 
de incumplimientos se definen para las medicio-
nes del IMC, perímetro abdominal, el registro del 
estado de ánimo y de consumo de tóxicos. Este 
hecho nos permite identificar que las interven-
ciones orientadas a la mejora en esos criterios 
permitirán resolver la mayor parte de los déficits 
de calidad detectados.

La medición del perfil lipídico de los pacientes 
psicóticos muestra mejores porcentajes, simila-
res a otros estudios de calidad en pacientes con 
trastorno mental grave (26-77%)30. La medida de 
la HbA1C arroja valores medios altos, así como 
el IMC (media 29,9) reflejando la asociación de 
obesidad y diabetes a los trastornos psicóticos, si 
bien se han medido en pocos pacientes. 

Como medidas correctoras proponemos estable-
cer un protocolo de actuación conjunta equipo de 
salud mental/atención primaria para el segui-
miento integral de estos pacientes, que tiene que 
ser multifactorial para ser efectivo31 y con partici-
pación multiprofesional e incluyendo: valoración 
de hábitos de vida y promoción de alimentación y 
ejercicio físico, considerando las dificultades aña-
didas para el cambio de conductas y mantener 
la motivación32; valoración e intervención sobre 
FRCV teniendo en cuenta su número y grado de 
alteración, dada la menor fiabilidad de las tablas 

de riesgo en pacientes con enfermedad mental33 

34; identificación e intervención del consumo de 
tóxicos; evaluación del cumplimiento terapéutico 
y posibles efectos secundarios; evaluación emo-
cional y funcional; identificación y valoración de 
cuidadores familiares, y educación sanitaria; va-
loración sociofamiliar y redes de apoyo. También 
se considera necesario aumentar la formación en 
los profesionales sanitarios y mejorar la coordi-
nación entre los equipos de atención primaria y 
salud mental27 28 en la atención a estos pacientes, 
aprovechando la experiencia previa de trabajo 
conjunto y colaborativo centrado en los pacien-
tes con ansiedad-depresión-somatizaciones. 
La promoción de salud debe ser el centro de la 
intervención, ya que se ha visto que la actividad 
física en pacientes con esquizofrenia tiene benefi-
cios no solo en la salud general y cardiovascular, 
sino que además reduce los síntomas positivos 
y negativos de la enfermedad y mejora el estado 
cognitivo, siendo estas mejoras dependientes 
de la intensidad del ejercicio35. Intervenciones 
conjuntas sobre alimentación y ejercicio han re-
sultado efectivas para ralentizar la ganancia de 
peso en pacientes tratados con antipsicóticos36, 
sobre todo al inicio de los tratamientos.

Como líneas futuras de investigación se hace 
necesario reevaluar el plan de mejora siguiendo 
la metodología del Ciclo de Mejora.
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Entre las limitaciones de nuestro estudio están: 
sesgos de selección, no contemplándose pacien-
tes con seguimiento privado o institucionali-
zados; déficit de registro; falta de medición de 
las actividades realizadas por cada profesional 
medicina/enfermería de familia, y la exclusión 
errónea de los menores de 40 años en la medición 
de algunos criterios (referidos a tensión arterial, 
glucemia y perfil lipídico), sin tener en cuenta 
que estos factores se pueden alterar en paciente 
psicóticos mucho antes que en población gene-
ral33, tampoco se ha diferenciado la procedencia 
de la solicitud de la analítica ni qué profesional 
ha evaluado el resultado.

Las conclusiones de nuestro estudio son que en 
pacientes con enfermedad psicótica/trastorno 
mental grave, es escaso el registro de detección 
de comorbilidad psiquiátrica, consumo de tóxi-
cos, e intervención preventiva sobre factores de 
riesgo cardiovascular, siendo necesario mejorar 
la calidad de la atención prestada a este grupo 
de personas.

Los autores declaran la no existencia de conflicto 
de intereses.
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