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  RESUMEN ABSTRACT 
La elevada tasa de enfermedad cardiovascular (ECV) en las 

personas con enfermedad mental severa (EMS) no se expli- 

ca solamente por la elevada prevalencia general de las ECV 

ni por ciertos factores de riesgo como el hábito tabáquico y 

la inactividad física. En efecto, el padecer de una enferme- 

dad mental actúa como un factor de riesgo cardiovascular 

independiente que debería ser considerado en la práctica 

clínica. Aunque actualmente sigue existiendo controversia 

en relación con el riesgo cardiovascular en ciertas enferme- 

dades, como el trastorno bipolar, la evidencia es más que 

suficiente para sustentar que la depresión y la esquizofre- 

nia confieren un riesgo cardiovascular importante. Las he- 

rramientas actuales aprobadas para predecir riesgo cardio- 

vascular no consideran las enfermedades mentales como 

un factor predictivo; no obstante, existen variantes aún no 

validadas que están en vías de aprobación que sí conside- 

ran las enfermedades mentales dentro de su algoritmo. La 

realidad es que las enfermedades mentales incrementan el 

riesgo cardiovascular por distintos mecanismos biológicos 

inherentes a cada trastorno, y en algunos casos se podría 

considerar el consumo de antipsicóticos como un factor de 

riesgo individual. En conclusión, en individuos con EMS se 

debe considerar realizar despistaje cardiovascular con la in- 

tención de encontrar otros factores y así poder prevenir más 

muertes prematuras. El objetivo de esta revisión es evaluar 

la correlación que existe entre las diferentes enfermedades 

mentales con el riesgo cardiovascular. 
 

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, trastornos mentales, 

enfermedad mental severa, enfermedad cardiovascular, fac- 

tores de riesgo. 

The high rates of cardiovascular disease (CVD) in people 

with severe mental illness (SMI) cannot be explained solely 

due to the general prevalence of CVD nor by certain risk fac- 

tors such as smoking or physical inactivity. Indeed, having a 

mental disorder acts as an independent cardiovascular risk 

factor that should be considered in clinical practice. Although 

there is currently still controversy regarding cardiovascular 

risk in certain diseases, such as bipolar disorder, evidence is 

more than sufficient to support that depression and schizo- 

phrenia confer an important risk. Current approved tools to 

predict cardiovascular risk do not consider mental disorders 

as predictive factors; however, some variants to be validat- 

ed do consider them within their algorithms. The reality is 

that mental disorders increase cardiovascular risk through 

various biological mechanisms inherent to each disorder, 

and in some cases, the use of antipsychotics may be con- 

sidered an individual risk factor. In conclusion, in individuals 

with SMI, screening for CVD should be considered in order 

to prevent further premature deaths. The objective of this 

review is to evaluate the correlation between the different 

mental disorders and cardiovascular risk. 
 

Keywords: Cardiovascular risk, mental disorders, severe 

mental illness, cardiovascular disease, risk factors. 
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Establecer el riesgo cardiovascular es una herramienta de 
suma importancia en la atención primaria debido al elevado 
poder predictivo que tienen las escalas actuales, permitien-
do así identificar individuos riesgos para tomar las conductas 
apropiadas1. Dado que las enfermedades cardiovasculares 
(ECV) representan el grueso de la morbilidad y mortalidad a 
nivel global2-6, poder tomar medidas preventivas es la mejor 
herramienta que se posee en la actualidad para luchar con-
tra este grupo de condiciones7. Sin embargo, las escalas 
actuales a pesar de tener un buen poder predictivo dejan 
de lado ciertos factores de riesgo que por un tiempo se han 
reconocido como importantes. Tal es el caso de ciertas en-
fermedades mentales en las cuales se ha demostrado que 
los individuos tienen una alta morbilidad por ECV en compa-
ración con la población general8.

Es un hecho que los individuos afectados por enfermedades 
como la esquizofrenia y el trastorno bipolar presentan con 
mayor frecuencia el síndrome metabólico (SM) y ECV que la 
población general, reduciendo así significativamente su ex-
pectativa de vida9. A pesar de que las muertes no naturales, 
como el suicidio y los accidentes. son más prevalentes en 
estos individuos, las condiciones físicas siguen represen-
tando el 70% de las muertes de los pacientes con estas 
enfermedades10. Aunque ciertos hábitos como el tabáquico, 
dietas poco sanas y la inactividad física son frecuentes en 
esta subpoblación con enfermedades mentales y contribu-
yen al riesgo cardiovascular, las intervenciones en estos 
renglones han mostrado tener poco impacto en la reducción 
del riesgo10.

En adición a lo anterior, las intervenciones farmacológicas 
con terapia antipsicótica han mostrado tener buenos efec-
tos en la mejoría del perfil cardiovascular, pero se asocia 
a ganancia de peso, dislipidemia y diabetes mellitus (DM), 
lo cual resulta en un arma de doble filo11. En sumatoria, los 
médicos fuera de la atención en salud mental suelen tener 
una actitud negativa al trabajar con individuos con problemas 
de esta área, pudiendo generar un sesgo en el tratamiento 
apropiado o la referencia a un centro especializado de estos 
individuos12. El objetivo de esta revisión es evaluar la corre-
lación que existe entre las diferentes enfermedades men-
tales como la esquizofrenia, trastorno bipolar, depresión y 
trastorno de ansiedad generalizada con el riesgo cardiovas-
cular en comparación con la población general.

Trastornos mentales y riesgo cardiovascular
Los individuos con enfermedad mental severa (EMS), es-
pectro que incluye la esquizofrenia, trastorno bipolar (TBP) 
y el trastorno depresivo mayor (TDM), tienen un índice de 
mortalidad de origen cardiovascular que supera de 2 a 3 ve-
ces el de la población general, reduciendo así la expectati-
va de vida en aproximadamente 25 años13. Al igual que en 
la población general, los individuos con EMS tienen como 
principal causa de muerte las ECV. De acuerdo con un me-
taanálisis que incluyo más de 3 millones de pacientes y más 

de 110 millones de controles, los individuos con EMS como 
grupo tienen un riesgo cardiovascular significativamente ma-
yor que los controles (aproximadamente 51% más riesgo)14.  

De acuerdo con el mismo metaanálisis, los individuos con 
esquizofrenia y TDM tenían el mayor de los riesgos, con 
un odds ratio (OR) ajustado de 1,52 y 2,52 respectivamen-
te, resultados que no se evidenciaron en los individuos con 
TBP. No obstante, en estudios longitudinales los individuos 
con desorden bipolar tenían un Hazard ratio (HR) de 1,16 en 
comparación con la población general14. Otros estudios in-
dagaron sobre el impacto del trastorno de ansiedad genera-
lizada (TAG) y el trastorno por estrés post traumático (TEPT) 
y encontraron que el riesgo relativo de estos grupos era de 
1,41 y 1,27 respectivamente, con valores de p<0,0510,11. El 
riesgo cardiovascular en individuos con EMS es indiscutible-
mente mayor que en la población general en todo el mundo. 
Por tal motivo, existe la necesidad de desarrollar interven-
ciones de reducción de riesgos en los individuos con EMS. 
A pesar de existir recomendaciones establecidas para el 
manejo del riesgo cardiovascular en individuos con EMS17, 
los resultados según diferentes estudios han sido cuando 
mucho paupérrimos18.

Aunque se ha logrado establecer que los individuos con 
EMS tienden a poseer factores de riesgo como el hábito 
tabáquico, la inactividad física y suelen tener un índice de 
masa corporal (IMC) mayor al de la población general, la evi-
dencia sugiere que el riesgo incrementado en esta población 
excede el explicado por dichos factores de riesgo14,15. Una 
posible explicación podría surgir de los factores neurobioló-
gicos inherentes a los procesos de enfermedad mental y a la 
falta de reconocimiento del riesgo cardiovascular, conllevan-
do a diagnóstico tardío y por tanto un manejo inapropiado de 
la prevención primaria y secundaria21. Dada esta premisa, 
herramientas como la escala de Framingham22 podrían estar 
subestimando el riesgo cardiovascular en la población con 
EMS ya que este no figura dentro de los algoritmos de la es-
cala. En efecto, los trastornos mentales actúan como un fac-
tor de riesgo independiente para fines cardiovasculares23. 
Lo anterior ha sido considerado por ciertas guías como la 
UK NICE, la cual reconoce, pero no cuantifica la subestima-
ción del riesgo en personas bajo tratamiento antipsicótico o 
con EMS24. 

La nueva escala QRISK3, utilizada en el Reino Unido, in-
cluye el uso de antipsicóticos atípicos y la presencia de 
EMS como un predictor de subestimación de riesgo, per-
mitiendo así corregir el sesgo de otras escalas como la de 
Framingham25. Otro ejemplo de comparación podría ser la 
escala PREDICT que es utilizada en la actualidad en Nueva 
Zelanda para predecir riesgo cardiovascular y que tampoco 
considera el uso de antipsicóticos ni la presencia de EMS 
como factores predictivos ni agravantes26. Sin embargo, 
tales escalas deben ser comparadas con sus contrapartes 
para poder definir cuál es la tasa de subestimación de estas 
y así viabilizar la utilización de escalas como el QRISK3 en 
dichas subpoblaciones27. 

En términos de depresión, es sabido que los individuos con 
TDM suelen tener con más frecuencia eventos cardíacos, 
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siendo tan prevalente el TDM como en el 40% de los indi-
viduos afectados por algún tipo de ECV28. De acuerdo con 
otro estudio sobre prevención secundaria de eventos car-
díacos, se encontró que los individuos hospitalizados por 
eventos cardíacos podrían tener tasas de depresión tan 
altas como 35% en hombres y 65% en mujeres29. De la 
misma manera, el estudio ENRICHD encontró que aquellos 
individuos que sufrieron un infarto agudo al miocardio (IAM) 
presentaron diagnóstico de depresión hasta en un 74% de 
los afectados30. Si se manejan términos progresivos pode-
mos establecer que el TDM se puede ver hasta en el 10% 
de la práctica clínica31, mientras que en pacientes de manejo 
ambulatorio de enfermedad coronaria puede ascender hasta 
un 30% y finalmente esta cifra asciende hasta un 50% en 
individuos hospitalizados por IAM32.

La correlación entre el TBP y el riesgo cardiovascular es 
un poco menos reconocida debido a información fragmen-
tada y controvertida33. Aunque es cierto que un metaanáli-
sis encontró que en estudios de cohorte no se encontraron 
hallazgos significativos, el mismo estudio reportó que en el 
análisis longitudinal el TBP sí confería mayor riesgo cardio-
vascular14. En este orden de ideas, diferentes revisiones 
y metaanálisis han encontrado que las muertes asociadas 
a riesgo cardiovascular en individuos con TBP pueden ser 
hasta el doble de frecuentes que en la población general34. 
La evidencia actual sugiere que individuos con TBP pueden 
tener entre 1,5 a 2,5 veces más riesgo cardiovascular que la 
población general35. Aunque los hallazgos en relación con el 
riesgo son controversiales, sí se ha llegado a establecer que 
cerca del 40% de las muertes en individuos con TBP son de 
origen cardiovascular y, además, los individuos con TBP que 
mueren por alguna causa de origen cardiovascular tienden a 
hacerlo de forma más prematura que la población general34.

Por otro lado, con relación a la esquizofrenia la mayor par-
te de la evidencia sugiere que estos individuos en conjunto 
con otros tipos de trastornos psicóticos tienen un mayor 
riesgo de padecer algún evento cardiovascular o fallecer por 
los mismos, en comparación con la población general17. La 
primera revisión sistemática y metaanálisis de estudios de 
cohorte confirmó que la esquizofrenia de hecho estaba sig-
nificativamente asociada con riesgo cardiovascular con un 
OR de aproximadamente 1,2; sin embargo, no se encon-
tró correlación con la aparición de enfermedad coronaria36. 
La premisa anterior no concuerda con el metaanálisis más 
grande realizado en individuos con enfermedades mentales, 
muy probablemente por el subdiagnóstico de enfermedades 
coronarias. De la misma forma, el metaanálisis previamente 
mencionado, realizado en más de 3 millones de casos con 
más de 100 millones de controles, reportó que el riesgo car-
diovascular en individuos con esquizofrenia podría ser hasta 
50% mayor que en la población general14.

 

Debido a la elevada prevalencia de las ECV en la población 
general, es de esperar que en subgrupos de poblaciones 
sean igual de prevalentes. Tal es el caso de los individuos 
con EMS; sin embargo, la elevada tasa de ECV en este sub-
grupo no se explica solamente por la elevada prevalencia 
de las ECV ni por ciertos factores de riesgo como el há-
bito tabáquico y la inactividad física. En efecto, el padecer 
de una enfermedad mental actúa como un factor de riesgo 
cardiovascular independiente que debería ser considerado 
en la práctica clínica. Aunque actualmente sigue existiendo 
controversia en relación con el riesgo cardiovascular en cier-
tas enfermedades como el TBP, la evidencia es más que 
suficiente para sustentar que la depresión y la esquizofre-
nia confieren un riesgo cardiovascular importante. Las he-
rramientas actuales aprobadas para predecir riesgo cardio-
vascular no consideran las enfermedades mentales como 
un factor predictivo; no obstante, existen variantes aún no 
validadas que están en vías de aprobación que sí conside-
ran las enfermedades mentales dentro de su algoritmo. La 
realidad es que las enfermedades mentales incrementan el 
riesgo cardiovascular por distintos mecanismos biológicos 
inherentes a cada trastorno, y en algunos casos se podría 
considerar el consumo de antipsicóticos como un factor de 
riesgo individual. En conclusión, en individuos con EMS se 
debe considerar realizar despistaje cardiovascular con la in-
tención de encontrar otros factores y así poder prevenir más 
muertes prematuras.
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